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O trabalho médico ¢ central nos servicos de saude, ¢ muitos tém sido os desafios para a
oferta de um atendimento de boa qualidade na atencio basica. Esse local de alta
complexidade tecnologica exige, para responder as complexas necessidades individuais e
coletivas de satde, uma pratica clinica ampliada e um trabalho de squipe. A pratica médica
hegemonicamente encontrada nesses servigos, no entanto, tem se traduzido numa atencdo
centrada em procedimentos, que pouco considera as diversas dimensGes presentes no
processo de adoecimento, cor baixo compromisso dos profissionais pelo resultado final do
trabalho.

O Programa de Satide da Familia (PSF) propde mudancas importantes na organizagic do
trabatho médico com a utilizaglio de generalistas. O objetivo desta investigagfo foi analisar
poténcias ¢ limites dessa proposta em alterar o padriio hegemoénico da pratica médica.
Realizamos para tal um estudo de casos em unidades de dois projetos QUALIS
(Zerbini e Santa Marcelina), modo como inicialmente se implantou o programa no
municipio de S86 Paulo. Buscamos conhecer a realidade objetiva e subjetiva do trabatho
médico nesses servigos e captar se essa proposta se traduzia numa nova forma de operar o
trabalho. Utilizamos vérios instrumentos para a coleta de dados (entrevistas, fluxograma
analisador, observagio de consultas, grupos de discussio e pesquisa documental) e
realizamos uma triangulagiio metodologica e validagio dos resultados encontrados com as

equipes. A investigagdo ocorreu no periede de junho de 2000 a dezembro de 2001.

Constatamos que esse modelo de organizagio do trabatho possui arranjos
tecnologicos - vinculagio dos médicos a uma equipe e a uma populagfio, espagos de
discussio do trabalho, visitas domiciliares, entre outros - com potencialidade para
aumentar o envolvimento, ¢ cOmMpromisso € a responsabilizagﬁo dos médicos. Porém os
Jimites encontrados foram importantes. A organizagio do trabalho permanecia ainda
bastante centrada na oferta de assisténcia médica individual. As consultas expressavam
dificuldades de uma abordagem clinica ampliada, estando predominantemente centradas na
dimensdo biolégica do adoecer. Apesar de diferengas entre os projetos QUALIS, a
capacitagio € © apoio ao trabalho mostravam-se insuficientes para os profissionais
responderem as diversas demandas clinicas e para a abordagem das necessidades de satide

nas suas miltiplas dimensdes, apontando o risco de uma simplificacio da ateng@io. O
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elevado mimero de familias também se revelava um limite importante para responder as
necessidades de saide da populagio adscrita. Os médicos estavam submetidos a uma
grande carga quantitativa e qualitativa de trabalho, com dificuldades de retaguarda dos
demais niveis de atencio. O trabalho nas ESFs se apresentava como extremamente

desgastante, sendo identificado pelos médicos como estar no “olho do furacio”.

As questDes levantadas neste estudo indicam a necessidade de rever as estratégias do PSF,
entre elas a de utilizacfio exclusiva de médicos generalistas nas equipes. Aponta-se como
fundamental para a mudanca dos atos médicos hegeménicos a aquisicio de referenciais ¢
tecnologias para ampliar a escuta, qualificar o vinculo e as intervengdes. Ressalta-se ainda
como importante o desenvolvimento de mecanismos de gestdo para acompanhar e apoiar ©
trabalho dos profissionais, assim como a melhora na retaguarda dos demais niveis de

atengo.







Medical labour has a central importance in health service. In order to offer a higher
attendance quality to the population who requires it many challenges have turned up. In
answering to the health’s complex individual and collective necessities this high
technological complexity place requires both an enlarged clinical practice and a teamwork.
However, the prevailing medical practice found out in those health service has conducted it
to a few important procedures considering a several dimensions on a illing process, with a

sioultaneously professionals’ low commitment to the work resulis.

The Family Health Program, a national policy to a basic attendance, offers important
changes into the medical work organization by using general practitioners. This
investigation target was analyse both power and limits of that programm in changing the
prevailing pattern of the medical practice. So, we developed a study on multiple cases in
health unities which are attached to a project named QUALIS (Zerbini, Santa Marcelina).
Qualis project is the way that is used to implant the Family Health Program in the city of
S#o Paulo. We searched to know both objective and subjective reality of the medical work
m those services. We also tried to understand if that proposal could be a new way for
operate the work. We made use of a several tools in obtaining data (interviews, analysing
fluxogram, consultation observations, discussion groups, and documentary resource) and
we made up both a methodological triangulation and a validation of the results found out in
the teams. The investigation was made up between June, 2000, and December, 2001.

We found out that this model of work organization has technological arranges, such as
physicians’ link to the population, team meetings, home visits, and many others, that
contribute to increase the professionals’ involvement, commitment and responsibility.
However, the limits that were found out were important. The work process organization in
the Qualis projects still kept highly centralyzed in offering individual medical assistance,
and the consultation kept itself largerly centralyzed in the biological dimension of illing,
expressing difficulties for na enlarged clinical practice. The support and provided
skilifulness to the work seemed not enough to the professionals nor to respond to the
several clinic demands, neither to the approach of the health necessities in their multiple
dimensions, facing up the risk of a simplification of the attendance. Physicians were
submitted to an enormous quantitative and qualitative working charge, showing up backing

Abstract
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difficulties in the further attendance levels. Family guantity also was a important hmit to
supply the health necessities of the registered population. To the physicians the F.H.P.
(Family Health Program) working was considered extremely stressing, identified with to be

m the “hurricane eye”

Questions arisen from this paper point at to a necessity of revision of the Family Health
Program strategies, including among them the utilization in the workteams only general
practitioners. This paper also sets up that is fundamental for changing the prevailing
medical procedures the acquisition of knowledge and technologies in order to amplify the
hearing and improve the quality of both physicians’ linking and interventions. Further, it
sets up importance on development of managering mechanisms for gualifying, observing
and supporting the professionals” work. They also may improve the backing of the

attendance levels,

Abstract
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O processo de investigagdo de um tema tem inicio a partir de certas dividas e
inquietagles que nos levam a formular questdes, instigando-nos a melhor conhecer o
objeto. O pesquisador, porém, nfio € neutro em suas escolhas. O recorte de parte da
realidade a ser investigada carrega evidentes implicagdes do sujeite que pretende conhecer,
de seus valores, de suas concepcles e de sua ideologia. Dessa maneira, considero
importante uma breve apresentagio das motivagBes que me levaram a eleger como objeto

deste estudo o trabalho médico no Programa de Saide da Familia (PSF).

Em primeiro lugar, desejo destacar que a presente pesquisa, de certa forma, da
seqiiéncia a linha de investigagdo iniciada no mestrado, sobre o trabalho médico na atencio
basica. Originalmente o interesse por este tema partiv de minha vivéncia como médica de
unidade basica e também, a partir de determinado momento, do meu envolvimento com a

gestio desses servigos.

Com o Projeto da Reforma Sanitiria hd uma rica produgio de propostas de
modelos técnico-assistenciais comprometidos com a implementagio de mudancas no
modelo hegeménico de atengic historicamente implantado em nosso pais. Em relacdo a
atencdo basica, essas propostas se expressam em distintas opgdes tecnoldgicas, para o
reconhecimento, a priorizacc e o enfrentamento das necessidades de saide, e em
diferentes formas de conceber a gestdo e a organizacio do trabalho, particularmente do
trabalho médico.

As unidades basicas sdo, de fato, locais de grande complexidade tecnologica
que exigem, para responder &s distintas necessidades de saiide, um trabalho em equipe, com
a integrag#o e articulagio de diversos saberes e praticas. O trabalho médico nesses servicos
se reveste de caracteristicas singulares, decorrentes da especificidade da demanda e também
da atuacfo necessaria nesse nivel de aten¢io, devendo ser uma pratica ampliada que,
incorporando outros saberes e integrando-se a outras praticas, possa responder as

necessidades tanto individuais quanto coletivas de saude.

Contudo a pratica médica hegemonicamente encontrada nos servigos de atencgio
bésica tem se centrado em procedimentos, pouco considerando as diversas dimensdes

presentes no processo de adoecimento, com um baixo grau de compromissc e

Irstroducas
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responsabilizagio dos profissionais pelo resultado final do trabalho. £ uma pratica de pouca
resolubilidade, medicalizante, que muitas vezes reitera a dependéncia aos servigos de

sande.

Tém sido grandes os desafios para a organizacdo e gestdo do trabalho médico
nesses Servigos para construir praticas clinicas ampliadas, com vinculo e responsabilizaco
dos profissionais pelo cuidado, considerados fundamentais para uma atencfio integral e

resolutiva, € para diminuir ¢ consumo por mais atos e procedimentos médicos.

Dai o interesse em estudar o trabalho médico no Programa de Saude da Familia.
Concebido em 1993 pelo Ministério da Saide, esse programa ganha uma importante
dimensdo nacional a partir da segunda metade da década de 90, constituindo-se na principal
estratégia governamental para a atencdo basica, propondo mudangas importantes na

organiza¢do do trabalho nesse nivel de atenciio e em especial do trabalho médico.

O PSF insere-se no debate sobre as opgbes de reorientagdo do modelo
assistencial para responder 3 crise do setor de satde, resgatando proposigdes anteriores da
Medicina Comunitaria e da Medicina de Familia. A organizacio do trabalho baseia-se em
equipes compostas por médico generalista/de familia, agentes de saide, auxiliar de
enfermagem e enfermeiro com responsabilidade pelo atendimento integral a uma populagio

adscrita.

As questSes que inicialmente me mobilizaram para este estudo tinham uma
dupla dimensdo: por um lado, estavam relacionadas 2z uma certa interrogacio pela forma
como ¢ programa se transformou no “modelo” de organizacio da atencgiio basica a ser
implantado em todo o territério nacional, inclusive nos grandes centros urbanos, e, por
outro lado, referiam-se 3 proposta de utilizagio do médico generalista/de familia,
praticamente inexistente no nosso meio, como profissional mais adequado para se contrapor

ao atendimento fragmentado e oferecer uma atencio mais eficaz & populacgio.

Causou-me estranheza 2 utilizagio do generalista devido ao fato de a rede de
servicos de atencdo, principalmente em cidades como Sio Paulo, ja ser constituida por

médicos das grandes especialidades gerais, e também porque, nas discussSes que eu
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acompanhava a respeito da reformulagfio da pratica médica hegemdnica, a énfase recaia na
qualificagdo dos profissionais existentes na rede para ampliar a escuta e lidar com os

aspectos relacionais da pratica.

Diversas duvidas cercavam essa proposta, no sentido de relacionar sua
emergéncia e consolidagdio com a agenda de reforma setorial preconizada pelo Banco
Mundial, e, desse modo, levantando preocupagbes a respeito do risco de retrocesso nas
politicas plblicas de acesso universal, com a oferta de uma atengio focalizada para

populagdes excluidas, com tecnologias simplificadas e de baixo custo.

Por outro lado, vérios setores do movimento sanitirio ressaltavam os bons
resultados da utilizagio de médicos generalistas em vérias experiéncias internacionais e
apontavam potencialidades nessa proposta para instituir novas praticas de saiide e processos
de cuidados mais humanizados, ao aproximar os profissionais da realidade de vida das

pessoas € das familias.

As diversas polémicas envolvendo essa proposta me instigaram, entdo, a2 methor
conhecé-la, sendo que me interessei especificamente por estudar sua potencialidade para
reformular os padrBes de pratica médica hegemonicamente encontrados nos servicos de
atengdo basica. De fato, a proposta apresentava alguns arranjos tecnologicos que poderiam
contribuir nesse sentido, tais como: a vinculagio dos médicos a uma equipe com uma clara
responsabilizacdo pelo cuidado de uma populagio adscrita, a atribuiciio de desenvolverem
atividades educativas, visitas ¢ atendimentos domiciliares, espagos de discussio em equipe,

entre outros.

Nessa medida, as questGes que nortearam a presente investigagio foram:
Conseguiria o Programa de Saide da Familia produzir uma atuagio profissional mais
ampliada? Seria capaz de alterar a tendéncia de realizagio da pratica médica centrada em
procedimentos? Conseguiria implicar mais o profissional com o trabalho, aumentar a sua
responsabilidade pelo cuidado ¢ pelo restabelecimento do paciente? Enfim, teria poténcia

para provocar uma reorganizacio tecnologica dos atos médicos?
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Particularmente, eu desejava analisar essas questdes em equipes de saude da
familia operando em grandes cidades. Assim, a opgdo foi pela realizacio de uma
mvestigacgo em unidades do Projeto QUALIS (Qualidade Integral em Satide), forma como

0 programa iniciaimente se implantou no municipic de Sdc Paulo.

A pesquisa empirica, realizada no periodo de junho de 2000 a dezembro de
2001, em unidades do Projeto QUALIS Santa Marcelina e do Projeto QUALIS Fundacio
Zerbini, foi concebida para analisar a poténcia e os limites dessa especifica organizacio do
trabalho em alterar os padres de pratica médica hegemonicamente encontrada nos servicos

de atencdo basica.

Em equipes que apresentavam boa adesio as propostas do programa, buscou-se
caracterizar COmO ocoTia & pratica médica, procurando captar se a organizagfo proposta se
traduzia em uma nova forma de os médicos operarem o trabalho quanto a abordagem dos
problemas de saide, a interagio com o paciente (vinculo, escuta) e com os demais
profissionais, bem como zo envolvimento e 3 responsabilizaciic com a finalidade do

trabaiho.

No inicio desta tese sdo apresentados os referenciais que orientaram a analise
do material empirico e o percurso realizado para se entender o debate em tomo dessa
politica de organizacio da atencdio e as suas proposigbes. No primeiro capitulo hé uma
breve retrospectiva de alguns movimentos de reforma do modelo médico hegemdnico de
atencio que antecederam o Projeto de Reforma Sanitéria, € que sdo retomados pelo PSF, e,
ainda, a concepgdo aqui assumida sobre o trabalho médico em servigos de atencio basica,
destacando-se os aspectos considerados essenciais para a oferta de uma atengiio de
qualidade.

No segundo capitulo situa-se o contexto em que emerge o Programa de Sadde
da Familia, sobressaindo a agenda internacional que tem orientado as politicas de reforma
setorial. A seguir sdo apresentadas as formulacSes do Ministério da Satide e algumas
tensdes € paradoxos que aparecem na implementagio desse programa ¢, finalmente, as suas
proposigbes para o trabalho médico, com uma breve ilustragdo de algumas experiéncias

internacionais que empregam o médico generalista.
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No terceiro capitulo sdo detalhados os procedimentos metodoléogicos para a
coleta e analise do material empirico. Nos capitulos seguintes encontra-se uma
caracterizagdo do Projeto QUALIS, das unidades e das equipes selecionadas para a
investigacdo e, em seguida, os resultados da analise realizada, sistematizando-se, no
decorrer da apresentagdo, algumas conclusdes. No ulltimo capitulo estfio as consideracBes

finais, quando também se destacam alguns pontos centrais extraidos da analise realizada.
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Somos do tecido com o qual se fazem os sonhos.

Shakespeare

2. SOBRE A ORGANIZACAO DA
ATENCAO MEDICA




As conquistas da biomedicina, a sua potencialidade de intervencfio sobre os
fenémenos de vida ¢ de morte, geram pressdes politicas para a democratizacio do acesso a
assisténcia meédica. O desenvolvimento cientifico-tecnoldgico, seu enorme arsenal de
instrumentos e recursos diagnoéstico-terapéuticos, permite diagnésticos cada vez mais
precoces € precisos, e possibilita intervencdes cada vez mais seguras, que aliviam o
sofrimento e melhoram a qualidade de vida. As necessidades de saftde, embora
transcendam o campo médico, encontram nele cada vez mais uma 4rea privilegiada de
expressdo. A generalizacdo dos beneficios da ciénecia médica passa a dizer respeito as

obrigacdes do Estado.

As intervengbes do Estado para a oferta de atencio médica ocorrem de formas
diferenciadas, vinculadas ac momento politico e econdmico de cada sociedade. Como
referem DONNANGELO ¢ PEREIRA (1979), a extensio da atenc3o médica ndo
correspondeu a um fendmeno simples e linear de aumento de um consumo especifico, mas
ocorreu através de uma complexa dindmica econdmica e politica na qual se expressam os
interesses e o poder de diferentes classes sociais. O jogo de forcas entre as diferentes
classes sociais vai determinando, em grande medida, distintas politicas de satde e variadas

estruturas de prestagfo de servigos de saude.

A crise do capitalismo no inicio dos anos 30 e a emergéncia de combativos
movimentos sociais colocam na ordem do dia o desenvolvimento de agdes no campo do
bem-estar social e, entre elas, a do acesso aos servicos de saGde. A configuraciio do
capitalismo no mundo apds a Segunda Guerra e o jogo de forgas econdmicas e politicas
desse periodo, com a vitdria da revolugiio socialista, resultaram na adogfio, por muitos
paises europeus, do Estado de Bem-Estar Social (Welfare State), com a organizacio de
sisternas nacionais de satide e, em diversos paises capitalistas em desenvolvimento, no
fortalecimento do Estado no setor de saGde, com a ampliacdo dos servicos de saide a
populag@o.

Assim, as respostas estatais variaram da assimilacio da protecio social como
estratégia de desenvolvimento, através de politicas publicas sociais com garantia de acesso
universal aos servicos de satide (concepgdo de satde como direito de cidadania), até o

enquadramento seletivo de demandas, com politicas que oferecem acesso diferenciado aos
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servigos conforme a insergdo no processo produtivo (concepgiio de uma cidadania
regulada) (FLEURY, 1996).

Em cada pais, em decorréncia de suas condigbes sécio-histéricas, a organizacio
do sistema de saide, os modelos de atengfio adotados e a inser¢fio do trabatho médico na
estrutura de servigos sfio resultado da disputa de diversas forgas e distintos projetos

politicos e técnico-assistenciais.

Vale destacar que os médicos, como categoria, tiveram historicamente um peso
relevante na articulaglio dos modelos assistenciais, influenciando 2 conformacic da
organizagio ¢ da oferta de servigos. O modelo liberal delineou a atuagfio politica desses
profissionais, resistindo 4 expansfio de servicos publicos para além da populagfio
marginalizada do processo produtivo e aos projetos de estatizagiio e universalizacio desses
servigos (CAMPOS, 1988, 1991).

Nas situacdes reais dos sistemas de satide, universalizantes ou ndo, como refere
CAMPOS (1992), b4 sempre uma combinacfio de varias modalidades de atencéo: estatal e
privada; mais centrada em modelos sanitérios ou na oferta de atenciio médica; no trabalho
liberal ou assalariado; na pequena producfio ou empresas. Essa diversas modalidades no
entanto sdo articuladas segundo uma légica especifica e dominante, conformando certa
forma de producdo de servigos. Esse autor ressalta a importancia do reconhecimento do
modo hegeménico de produgiio dos servicos em cada sociedade para a analise das
tendéncias historicas e das potencialidades de cada modalidade assistencial.

Em relagfio ao modo de prestar servigos de saiide, o Estado se organiza para
assistir a populagéio, mas ao mesmo tempo para atender aos interesses dos grupos sociais
hegeménicos. O processo de acumulagfio de capital influenciou a dinAmica da oferta de
servicos, induzindo a modelos de atengio centrados no atendimento individual, na
produgdo de atos médicos especializados, na utilizaciio crescente de equipamentos €

medicamentos, distanciado das necessidades de saide da populagdo.

Enquanto a rede de cuidados e de acesso aos servicos médicos se apresenta de
modos variados nas diferentes sociedades, a medicina especializada aparece como a pratica

dominante. HA um grande estimulo para a adogiio de modelos de caracteristicas
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medicocéntrica e hospitalocéntrica, com énfase no atendimento especializado,
determinados tanto pelo desenvolvimento cientifico-tecnologico como pela capitalizagio do

setor.

Esse modelo, denominado modelo médico hegeménico, tem sua expressio
méxima em paises como os EUA e, sustentado por amplos recursos econdmicos, se impde
a paises em diversas regifes do mundo (inclusive nos paises com politicas universalistas),
na América Latina e no Brasil, difundindo-se por meio de importantes subsidios de

recursos publicos.

A expansdo desse modelo provocou problemas de varias ordens, induzindo a
um aumento do consume por mais atos médicos e a uma crescente “medicalizacio” da
sociedade. A fragmentacdo do ato médico ¢ o usc indiscriminado de tecnologia, além de
perdas da eficacia técnica de intervengfo no paciente, da producio de atos desnecessarios e,
muitas vezes, até iatrogénicos, causaram grande aumento dos custos da assisténcia e, nas
sociedades sem poiiticas universalistas, dificuldades crescentes de acesso 4 satide de grande

parte da populacgo e desigualdades na distribui¢io de seus progressos.

2.1. MOVIMENTOS DE REFORMA DO MODELO MEDICO HEGEMONICO

As preocupagles com as dificuldades de acesso 4 saide pelo aumento dos
custos decorrentes da crescente especializagho da pratica médica se expressam desde o
inicio do século XX. Em 1920 na Inglaterra surge o relatério Dawson', que propunha o
Estado como provedor e controlador das politicas piblicas de satide ¢ uma organizagiio
regionalizada ¢ hierarquizada dos servigos, com énfase na integraciio entre atividades

preventivas ¢ curativas e na utilizago do médico generalista no primeiro nivel de atengfio.

! Este relatério se contrapunha ao relatério Flexner, cujos fundamentos influenciaram de maneira importante a
formagdo académica e também os modelos de oferta de servigos. Flexner propunha a relagdo direta do
médico com a clientela sem intermediag8io do governo, privilegiava o ambiente hospitalar ¢ a formagso
especializada, assumindo aspectos secunddrios as condicdes gerais de saide da populagio
{SCHRAIBER, 1989).
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Suas recomendacgOes encontram resisténcia dos médicos pelo grau de institucionalizagdo
que propunham para a sua prética profissional e ndo sdo adotadas imediatamente, mas
influenciam a constitui¢io do sistema nacional de sande da Inglaterra no final dos anos 40,
com a oferta universal de servigos e a utilizagio de médicos generalistas (SILVA JUNIOR,
1998).

Nos EUA, npas duas primeiras décadas do século XX, para responder acs
problemas de saude e de assisténcia & crescente populagiio urbana que apresentava péssimas
condi¢Bes de trabalho e moradia, nasce a concepcio de centros comunitirios de satide,
como parte de um movimento mais amplo de reforma dedicado 2 erradicacio dos males

sociais ¢ & melhoria das condi¢Bes de vida através de uma agdio social planejada.

Avaliando que os custos da assisténcia médica estavam acima das
possibilidades de grande parte da populagio, propde-se a ampliagio dos servigos de satide
publica articulados com os demais recursos da comunidade. A assisténcia médica gratuita
comega a integrar o elenco de medidas sanitdrias, tornando-se ameaga concreta 3 pratica
médica liberal (ROSEN, 1980).

ROSEN (1980) relata que ocorreram diversas experiéncias de centros
comunitarios de saide que incluiam clinicas médicas gerais, enfermeiras e assistentes
sociais oferecendo servicos ambulatoriais. Essas experiéncias sofrem resisténcia
principalmente dos médicos, que alegavam que a atencio médica estava sendo dada 2
pacientes que podiam pagar servicos privados. O grupo médico exercendo seu papel
politico, em alianga com outros grupos e setores sociais € econdmicos, blogueiam as
tentativas de intervencdo do Estado que redundassem em uma perda de sua autonomia

econdmica.

Os centros de safide ficam restritos 4 oferta de servigos preventivos e 2
assisténcia apenas a alguns grupos de patologias importantes para a satde piblica,
praticamente sem integra¢io com os demais servigos curativos. A perspectiva sanitdria vai
ficando progressivamente minoritdria e a assisténcia passa a se realizar principalmente nos
hospitais e pelo setor privado, com o aparecimento de formas variadas de seguro-satide
(ROSEN, 1980).
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As tentativas de conciliar a crescente especializacio médica ¢ aumentos dos
custos da assisténcia com a manutencdo dos niveis de consumo, em sociedades onde ndo se
organizaram politicas estatais universalizantes, resultam numa série de movimentos de
“reforma medica” (DONNANGELO e PEREIRA, 1979). Nos periocdos de recessdo
econdmica intrinsecos as grandes crises do capitalismo, quando se intensificam os
antagonismos sociais ¢ as dificuldades de acesso das populagBes aos servicos de safde,
surgem  propostas alternativas de  organizacio da  atencfo médica
{FRANCO ¢ MERHY, 19992a).

Entre essas pode-se citar os movimentos da Medicina Integral e da Medicina
Preventiva®, que adquirem impulso nos anos 40 e 30 e se referem principalmente s
mudangas no cardter fragmentdrio da prética médica que comportaria duas dimenses:
fragmentacio do objeto individual e fragmentaciio do processo de doenga, consubstanciado
no corte entre agdes terapéuticas e preventivas. Esses movimentos, no entanto, permanecem
restritos as intervengdes na formacdo médica, mantendo intocada a estrutura de producio
de servigos®, no caso dos EUA totalmente a cargo da iniciativa privada, e ndo conseguem
responder a exclusio de setores importantes da populacdo (AROUCA, 1975;
SCHRAIBER, 1989).

Na década de 60, em decorréncia de uma série de conflitos sociais gerados pelo
desemprego, subemprego e pela emergéneia de movimentos sociais, como o da
emancipacdo dos negros e dos direitos civis, se originam nos EUA virios programas de
acfio comunitdria e, entre eles, a proposta da Medicina Comunitiria, cujo objetivo ¢
oferecer uma atenclio tutelada pelo Estado a grupos sociais com dificuldades de acesso a
assisténcia meédica pela compra direta. Em busca da racionalizac@o dos gastos, baseia-se na

2 AROUCA {1975} aborda a constitui¢3o do movimento preventivista. Esse movimento ressaltava a auséncia
de raciopalidade da prética médica hegeménica, que, ao centralizar sua atuagfio na intervengio terapéutica
individual, descuidava-se da prevencdo, levando ao encarecimento da ateng3o e a uma reduglio de seu impacto
na saude. Criticava a desvinculagfio da medicina hegemonica dos problemas sociais e dos problemas de safde
mais freqiientes da populacgo, mas, segundo esse autor, 0 movimento caracterizou-se também por uma leitura
civil ¢ liberal dos problemas de satide, surgindo como parte da luta contra a intervencio estatal nos servigos
de satide.

3 SCHRAIBER (1989) aborda de forma detalhada os diversos movimentos de reforma da pratica médica
relacionados ao ensino. Ressalta o cardter contraditério dessas propostas, que atribuem ao proprio profissional
¢ principal agente de mudanga da prética e reduzem os problemas da assisténcia ao desequilibrio na educagiio
médica, deixando intocados a estrutura de prestagio de servigos, a organizacdo liberal e o poder médico.
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oferta de servigos na comunidade de menor densidade tecnologica, organizados por meio
de atividades verticais simplificadas para atuar em problemas mais prevalentes e em grupos
de risco, introduzindo, para a prestagio do euidado, o uso do trabalho auxiliar de outras

categorias profissionais sob ¢ comando do médico.

Em relagiio 3 pratica médica, propde uma medicina tecnologicamente
simplificada, por referéncia a pratica predominante, mas a0 mesmo tempo ampliada quanto
as suas fungdes sociais de intervir no processo satide-doenga, para garantir maior eficiéncia
téenica e redugdo de custos, incorporando os principios da medicina integral e preventiva.
O médico generalista se apresenta como profissional capaz de incorporar na sua pratica as
relagdes do individuo com o meio ¢ atuar também na familia e na comunidade, adotando
praticas preventivas (DONNANGELOQ e PEREIRA, 1979).

Segundo DONNANGELC e PEREIRA (1979), essa proposta resgata as
caracteristicas mais coletivas do objeto da pratica médica, apesar de tomar a comunidade
como isolada dos contextos sociais mais amplos, diluindo as determinacBes macrossociais
da saide e doenca, se expressando nesta questdio de forma vigorosa seu cariter ideolégico®.
Acaba por agregar, aos projetos anteriores de reforma da pratica médica, uma nova
dimens&o, localizando os elementos inadequados ndo apenas nos aspectos internos do ato
medico individual, mas sobretudo nos aspectos organizacionais da estrutura de atencio
médica, o que implica novos modelos de organizacdo com base no cuidado dos grupos

sociais e da comunidade.

A Medicina Comunitaria se define como modelo de atencfio aos segmentos
menos favorecidos da sociedade, mantendo-se a medicina especializada para outras
categorias sociais. Constitui-se, assim, numa diferenciacio interna do campo médico
articulada 4 estrutura de produgfio, ¢ dessa maneira ndo introduzindo mudancas
significativas no modelo médico hegeménico. Ao ser dirigida as populagdes excluidas, sem
capacidade de consumo direto, revela-se também como mais uma possibilidade de

* Na concep¢fio de comunidade e de participagio comunitiria se revela com maior vigor o cardter ideolégico e
legitimador da medicina comunitéria. Reforga as explicacBes “locais” para os fenbmenos de satide ¢ doenca e
a busca das solugbes também no nivel local, induzindo & ilusio de que a comunidade decide tudo,
escamoteando as forgas produtivas e sociais que a produzem (PAIM, 1976).
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acumulac@o de capital subsidiada pelo Estado, pois de forma racionalizada expande os
nucleos de consumo de produtos médicos (DONNANGELO e PEREIRA, 1979).

Nos EUA nfo chega a atingir expressio quantitativa significativa, mas se
expande para paises da América Latina (Brasil, Colombia e Chile), Africa e Asia,
financiados pela OPAS e por agéncias americanas, como a Fundagio Kellog, onde se
propde a experimentacdio desses modelos principalmente através de projetos pilotos com
escolas médicas - os denominados projetos de integragio docente assistencial (PIDA) -,

permanecendo ainda nesses pafses restrita a algumas experiéneias pontuais.

O desenvolvimento da Medicina de Familia nos EUA, a partir de 1966°, surge
também como um movimento de reforma médica que visava responder aos impasses do
alto custo ¢ da superespecializagdo dos modelos de assisténcia médica dominantes - o
declinio da clinica geral e os padrdes do exercicio profissional que aumentavam a
demanda por servigos especializados. Pregava uma retomada da humanizacio da
prética, elegendo como seu niicieo de atuagfio a familia, considerada a unidade social basica
da sociedade, e centrando suas a¢Oes na figura do médico, no “seu” consultério e com

“seus” pacientes®.

Esse movimento vincula sua histéria também a preservacio do mercado de
trabalho médico, totalmente a cargo da iniciativa privada, contra a ameaca de intervenciio
do Estado. CARNEIRO (1978), em artigo no qual resgata o movimento de articulagiio da
Medicina de Familia nos EUA, apresenta de forma clara a sua filiagio & concepciio da
superioridade de modelos baseados na livre escolha dos médicos € no trabalho liberal € a
sua intencdo de distinguir a organizacio e a racionalizacio da profissio médica da
estatizacdo dessa pratica. Exercida como medicina liberal nos EUA e no Canadi, na figura

do médico de consultorio ou em policlinicas com a Iégica de pré-pagamento, a Medicina de

> Desde 1946 sio apontadas pela Associagdio Americana de Médicos Generalistas preocupagdes em relagio
ao declinio, da atividade de clinica geral. Em 1966, a Associagio Médica Americana, como resposta a esse
declinio, apresenta a proposta de formagio de médicos de familia em curso de pés-graduaglio, sendo a
Medicina de Familia aprovada como especialidade em 1969 (CARNEIRO, 1978).

® As propostas de Medicina Preventiva ¢ de Medicina Comunitria também incorporavam o cuidado da
familia como objeto de estudo ¢ intervengdo, no entanto, a Medicina de Familia se constitui num movimento
relativamente autonomo, em que a énfase central est4 na familia e na manutengo da pratica médica liberal
(PAIM, 1985).
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Familia espalha-se depois dos anos 70, com o estimulo das agéncias internacionais e
fundagGes americanas, para outros paises da América Latina (CARNEIRO, 1978;
CEITLIN, 1983; ABATH, 1985).

Esse movimento considerava, como as demais propostas de reforma médica, a
educagio meédica como foco de desequilibrio, responsével pelas distorgdes da pratica
medica e pela sua inadequagfo aos sistemas de satde. Para PAIM (1985), tratou-se de um
movimento ideologico que pretendeu se contrapor ao modelo médico especializado sem
discutir as razdes que levavam & especializacfio, apresentando-se como modelo
empobrecido conceitualmente e com propostas mais imparciais e incompletas, se
comparado com os outros movimentos de reforma médica, como a Medicina Preventivae a

propria Medicina Comunitaria.

E introduzido no Brasil sobretudo a partir de 1973, através da OMS e da ABEM
(Associagdo Brasileira de Ensino Médico), procurando difundir-se entre institui¢bes de
ensino (residentes) e servigos de satide. Porém o movimento de renovagdio critica do setor
de saide ja alcangava naquele momento uma perspectiva mais avangada. A proposta de
Medicina de Familia sofre entfio uma série de embates, ndo se transformando em uma
politica de saide ou de mudanga do ensino, sendo até considerada um retrocesso ante os
programas de residéncia j4 existentes (PAIM, 1985; ABATH, 1985).

O final do boom econdmico pds-guerra ¢ o inicio de uma grave crise estrutural
do capitalismo de natureza recessiva levam a rever o modelo de atengio. Os resultados
alarmantes em termos de custos, o baixo impacto sobre as condicbes de saide das
populagdes, a iatrogenia e utilizacio tecnologica desenfreada, fruto das opgdes politicas no
pos-guerra, bem como a crescente politizacio da questio sanitdria ¢ as mudancas nos
financiamentos internacionais, impulsionam a revisdo das praticas assistencias e o
surgimento ou atualizacio de modalidades alternativas de prestaciio de assisténcia médica
extra-hospitalares (ALMEIDA, 1996).

O modelo assistencial hegeménico fragmentado mostra-se cada vez mais
incapaz de enfrentar problemas complexos e multideterminados, e cada vez mais sente-se a

necessidade de romper com a fragmentagic do conhecimento e da pratica assistencial. Em
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1970 o relatdrio Carnigie propde de forma mais sistematica a revisdio do curriculo médico,

dando maior énfase na formag8o voltada para responder as necessidades de satde.

A elevaglio exacerbada dos custos médicos associada a um grave periodo
recessivo da economia mundial e a necessidade de aumentar ¢ acesso 2 saude levam a
OMS, na Conferéncia de Alma-Ata de 1978, a apresentar o tema da “Safide para todos no
ano 2000”. Partindo de principios semelhantes da Medicina Comunitaria, estabelece uma
agenda para a reforma do setor de saGde em todos os paises do mundo, com énfase na
oferta de cuidados primarios de satide para a ampla maioria da populagio ¢ mudangas no
desenho dos servicos de saude, com base na regionalizacfio, hierarquizagio e integracgiio dos

Servigos.

Segundo MENDES (19%6), ¢ quande ocorre a catalogacio da atengfio priméria
como doutrina, propondo uma racionalidade técnica para a organizacfio de sistemas
nacionais de saide, em que ¢ nivel primdrio teria func@o central de prestagio de servigos
sanitdrios, desenvolvimento de agdes de prevencio e promog#o (incluindo a interagio com
outros setores) € atendimento para patologias mais comuns de menor complexidade por

relacfio ao horizonte clinico, com tecnologia adequada.

Apesar de apresentado come um modelo a ser adotado por todos os paises do
mundo, a partir dessa conferéncia ocorrem grandes investimentos em modelos
“alternativos” e economicamente racionalizadores para os paises do Terceiro Mundo, que
fundamentaimente se caracterizaram pela extensio de uma medicina simplificada as
popula¢Bes carentes, excluidas dos servicos de saide. As diretrizes de Alma-Ata foram
materializadas numa proposta politico-ideoldgica de atengfo primdria seletiva de saide,
como pratica complementar 3 medicina flexneriana, destinada as populagdes pobres, com a
utilizagdo de tecnologias simples e de baixo custo e sem referéncia para os niveis
secundarios e terciarios (MENDES, 1996).

Em uma anlise critica da Conferéncia de Alma-Ata, MERHY (1986) afirma
que esta desconsiderou os interesses econdmicos envolvidos na organizacio de um

determinado modelo de atengdio ¢ as préticas de satde foram expurgadas de sua dimensio
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social, tornando-se préticas isentas que podem ser pensadas a partir de pardmetros

racionalizadores.

Na década de 80 ocorre uma atvalizagio dessas propostas com uma énfase
muito grande na promog#io da saide (proposta dos SILOS ¢ das Cidades Saudaveis), em
que as politicas publicas deveriam se voltar para maiores eqiiidades, eficiéncia e eficicia de
suas agOes com a criagdo de economias, sociedades e ambientes de trabalho saudaveis, e

ndo produtores de doengas, ocupando os servigos médicos um papel secundério’.

Diversas experiéncias, a sua maioria na década de 70, a par de seus limites
decorrentes de realidades especificas, serviram também para conformar estratégias mais
amplas para as mudancas de modelo de atengio ¢ para a “politizagio da satde”. DefinigSes
¢ aspectos politico-crganizacionais oriundos das vérias propostas e proposi¢des criticas da
epiderniologia social, da saide publica e da satide coletiva foram incorporados numa base
conceitual mais abrangente e transformadora, conformando mo Brasil o Movimento de
Reforma Sanitaria (SILVA JUNIOR, 1998; MIRANDA, 1997).

As organizagBes de servigos de satde orientadas pelo direito & sande e pela
igualdade de acesso, apesar de seus diversos problemas, sio socialmente superiores as
alternativas de organizagfo liberal orientadas pelo mercado. As préprias contradicdes no
modo de produgédo dos servicos de satide no Brasil levaram 2 busca de solucdes para os
problemas de saide assentadas em valores de extensio de direitos de acesso, eqiiidade,
cidadania, controle social e ao desenvolvimento de um campo tedrico que fundamentasse
processos de transformacfio mais radical da saade publica, da assisténcia médica,
redefinindo os papéis dos servigos e trabalhadores de saide (CAMPOS, 1991).

Através de véarias experiéncias de reorganizagio do modelo assistencial,
acumulam-se as bases técnicas para realizar uma ampla reformulacéio médico-sanitiria ¢ a
construgdo de um Sistema Nacional de Satde. O movimento, assentado numa larga
diversidade de atores sociais — politicos, técnicos, setores populares, trabalhadores de

safide, docentes pesquisadores, diversos segmentos sociais —, e apoiado em partidos

7 No periodo de 1986 a 1992 so realizadas quatro importantes conferéncias internacionais, sob coordenagdo
da OMS, com énfase na promogo da salide e nas politicas piiblicas sandaveis para a reorientagio das praticas
e servigos de sade, renovando os principios de Alma-Ata (AGUIAR, 1998},
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politicos e suprapartidario, formou um bloco politico que deu rumo is politicas de saiide,
viabilizando ¢ SUS (CAMPOS, 1991).

O Projeto de Reforma Sanitéria € aprovado na Constituigfio de 1988, depois de
longo periodo de Juta, afirmande o direito 3 satde como direito de cidadania e de
responsabilidade do Estado, com a criagio de um Sistema Unico de Satide pliblico. Foi a

conquista de direitos sociais 4 satde e ao acesso universal dos servicos médico-sanitarios.

2.2.0 SISTEMA UNICO DE SAUDE: ACESSO UNIVERSAL E ATENCAO
INTEGRAL

Historicamente no Brasil construiu-se um sistema de atengdio dominado pela
légica de mercado, com oferta de praticas coletivas e sanitarias paralelas 4 da assisténcia
medica, sem um planejamentc que organizasse os servicos de modo a garantir melhor

racionalizagdo de gastos para satisfazer as necessidades de satide da populagéo.

A oferta de servicos médicos individuais caracterizou-se pelo seu vinculo
estreito com as politicas da Previdéncia Social, as quais, progressivamente, assumiram a
assisténcia & populagdo inserida no mercado formal de trabatho, constituindo uma politica
de saide em &mbito nacional com dois subsetores: o de saude piblica ¢ o de assisténcia

previdenciaria.

Reconhece-se o direito 4 assisténcia apenas aqueles inseridos no mercado de
trabalho e contribuintes do sistema, configurando um padrio de “cidadania regulada” A
expansio da assisténcia meédica previdencidria, desde sua origem muito influenciada pelos
interesses do capital, privilegiou o financiamento de servigos do setor hospitalar privado, a
pratica médica curativa, individual ¢ especializada, desvinculada do compromissc de
produzir satide (CONH ¢ ELIAS, 1996; NEMES FILHO, 1996).

O financiamento dos servicos de saide pelo Estado, sem controle do

atendimento oferecido, sem definir a demanda a ser atendida e sem parimetros qualitativos
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do servico prestado, levou & oferta de um atendimento médico centralizade nos
procedimentos, no proprio ato em si, resultando num modelo de atencdo de baixa
resolubilidade e baixo impacto nos problemas de satide, com uma demanda crescente por

procedimentos e atendimentos especializados (CAMPOS, 1991).

Os cuidados bésicos ¢ as atividades de prevenciio e de satde piblica ficaram a
cargo do Ministério da Satide e Secretarias Municipais e Estaduais. A assisténcia na rede de
unidades basicas foi incorporada sobretudo como instrumento de programas de saide
publica, dirigindo-se basicamente para portadores de algumas doengas infecciosas
(tuberculose, hanseniase} ou para alguns grupos populacionais (criangas e gestantes),
apenas dentro das atividades programaticas, com uma perspectiva prioritdria de promogio ¢
prevencdo e s6 secundariamente de recuperacdo, que caberia 4 assisténcia médica
individualizada (NEMES FILHO, 1996).

A partir dos anos 70, em decorréncia da crise do setor de satide (financeira,
burocratico-administrativa e de cobertura), desencadeia-se uma série de medidas
racionalizadoras e de extensfio da assisténcia médica para a populagio excluida da
assisténcia previdenciaria. Entre essas iniciativas destacam-se o Plano de Pronta Acdo
(PPA), o Programa de Interiorizacfio das Agbes de Saude e Saneamento (PIASS) e o
Programa Nacional de Servigos Bésicos de Satde {(Prev-Sande).

As unidades bésicas de safide passam a desempenhar o papel de estender a
assisténcia de forma barata a populagbes carentes e excluidas dos servigos previdencidrios,
sendo associadas a uma “medicina simplificada” e de “baixa qualidade”. Desenvolve-se, a
partir desse periodo, a conceituaciio da rede basica como porta de entrada do sistema de
safide, a qual corresponderia a incorporagio da oferta de asssisténcia médica para 0s ¢asos
de menor complexidade - os casos “mais simples” -, entendidos a partir do horizonte
clinico (MERHY, 1997a).

A extensdio de cobertura iniciada nos anos 70 gera, como ja comentamos, um
novo processo de politizagio. Os movimentos reivindicatérios urbanos fazem pressdo para

que se estenda ¢ acessc aos servicos médicos a toda a populacdo, como um direito de
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cidadania. Estabelece-se uma disputa sobre a definicdio das diretrizes politicas para o campo

da saide, em que se tenta substituir a logica privada pela publica.

No inicio dos anos 80 ganha forga polftica o movimento pela Reforma
Sanitéria, norteado pela concepglio de que o processo salde-doenca é resultado das
condigbes de vida € de que a saude ¢ direito de todo cidadfio, independentemente de sua
insergdo no processo produtivo, propondo-se, em contraposicio ao modelo hegeménico de
atengfio, o Sisterna Unico de Satide descentralizado, organizado de maneira regionalizada e

hierarquizada, com niveis de complexidade crescente.

Um dos temas centrais desse movimento ¢ a integraciio dos diversos servigos
piblicos envolvidos na assisténcia & satide que obedeciam a racionalidades diferentes, das
acbes de assisténeia, de promogio e prevengfio, bem como a integracio intersetorial das
diversas politicas economicas e sociais (NEMES, 1995). Reencontro histérico das técnicas

de prevencio e cura das doengas.

Diferentemente da concepgio do nivel de atengfo priméria como captador de
demandas e de oferta de servigos de menor custo, por meio de tecnologias simplificadas, a
organizacdo das unidades basicas passa a ser orientada pela busca da melhor conformagéo
tecnolgica (material ¢ imaterial) para resolver os problemas de saide de determinada
populagdo. A melbor relagiio custo-beneficio deve ser utilizada, porém a categoria de
eficacia se sobrepSe a da eficiéncia. Desse modo, os equipamentos, os profissionais, os
processos tecnolgicos devem ser definidos em decorréncia das caracteristicas da

popuiacdo ¢ de seus problemas de satde prevalentes (perfil epidemiolégico).

No final dos anos 80, para responder as necessidades de satde num quadro
epidemiolégico  complexo, em que se sobrepdem doencas  infecciosas,
cronico-degenerativas, violéncia, drogadicfio, depressio, doencas decorrentes do “modo
moderno de viver” etc., s4o incorporados aos servicos de atengfio basica, principalmente
nos maijores centros urbanos, profissionais de diversas dreas (safide mental, assistentes
sociais, sadde bucal, reabilitagdo) e médicos das grandes especialidades gerais (pediatras,
clinicos, ginecologistas ¢ sanitaristas).
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A atengHo basica ndo € pensada desvinculada de uma rede de servigos de apoic
diagnostico-terapéutico de maior complexidade (ambulatérios de especialidades,
hospitais etc.) ¢ da garantia de acesso 2 uma série de exames subsidiarios que, com ©
desenvolvimento do conhecimento cientifico-tecnolégico que permite a identificacio
precoce ¢ prevencdo de diversas patologias, incorporam-se a rotina desse nivel de atengdo
(Papanicolan, PSA, Mamografia, Densitometria Ossea, sorologias para HIV, hepatites no
Pré-natal etc.).

Ao analisar historicamente as bases conceituais e politicas de construgdo da
rede basica, MERHY (1997a) aponta a sua constituigdio como elemento cada vez mais
estratégico na Saide Coletiva para a produgiio de processos de trabalho em saude

reformadores do modelo de atengiio hegemdnico.

2.2.1. A rede basica: local de alta complexidade tecnolégica

Com a Reforma Sanitdria a proposta para a rede de unidades basicas ganha
complexidade, pois, além de porta de entrada para o sistema de saude, seria o local
essencial para realizar a integralidade das agBes individuais e coletivas de safide e, ao
mesmo tempo, a linha de contato entre as praticas de satide e o conjunto de praticas sociais
que determinam a qualidade de vida (MERHY, 1997a).

Para cumprir essa missfio nfio basta agregar assisténcia médica a saade pablica
num mesmo espago institucional. Implementar um atendimento integral que responda as
necessidades expressas de adoecimento, contemplando seus aspectos fisicos, emocionais e
sociais; atuar sobre riscos de adoecimento, desenvolvendo acdes preventivas; integrar a
assisténcia com a promogfc da satide - sfio processos bastante complexos, que envolvem

dificuldades na definicdo das necessidades de satide, nas agBes pertinentes ao atendimento

* As unidades bésicas de satide apresentam desde a sua origem nos amos 20 diferentes modelagens e
configuracdes técnico-assistenciais, refletindo, de um lado, o conhecimento cientifico hegeménico do periodo
(concepgdo sobre o processo satde-doenga), as tecnologias disponiveis para intervenclio, os paradigmas de
organizacdo dos servigos e, de outro lado, a arena politica, a relagéo entre o Estado € as classes sociais na qual
s¢ definem a direcdo e o sentido das politicas sociais e em particular das politicas de safide. Para maiores
detathes, ver MERHY, 1997a,
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dessas necessidades ¢ na articulag3o e integragfio efetiva de acbes individuais e coletivas
(SCHRAIBER ¢ MENDES-GONCALVES, 1996).

Dessa forma, a rede de unidades bésicas, considerada como de menor
complexidade do sistema de satide, no que se refere 2 utilizagfio de tecnologia material, de
recursos técnicos e laboratoriais, apresenta-se, a0 contririo, como um local de grande
complexidade tecnolégica® quante ao processo de trabalho necessario para estabelecer
procedimentos de intervencdo eficazes na produgfio de saude. Essa complexidade se refere
tanto as intervengbes no coletivo, & prevengfio e & promogiio quanto &s situagBes
assistenciais individuais (SCHRAIBER e MENDES-GONCALVES, 1996).

A multiplicidade de agdes/intervengdes para aliviar o sofrimento do paciente e
aiuar na promocdc € prevengdo exige a articulagfo e integracfio de diversos campos do
conhecimento e a atuagio complementar de uma equipe multiprofissional para um trabalho

coletivo, que tem de responder a objetivos técnicos de naturezas distintas.

No movimento sanitirio h& diferentes propostas de modelos técnico-
assistenciais que se relacionam, entre outros aspectos, a defini¢io do que seriam as
necessidades de sailide que prioritariamente essas unidades deveriam atender e as distintas
opgdes tecnologicas, no 4mbito individual e coletivo, para o enfrentamento dessas
necessidades. Decorrentes dessas questdes, ha diferentes concepgdes sobre a atencfio

publica e diferentes formas de conceber a gestfio e a organizagio do processo de trabalho®.

Responder as demandas por assisténcia médica tem sido uma questdio que
tensiona o processo de trabalho nesses servigos. A maior parte dos modelos tecnolSgicos de
atencio (SILOS, Cidades Saudaveis, Vigilancia & Satde) considera o saber epidemiolégico
o principal eixo estruturador da atencfio, deslocando para o plano secundério a assisténcia

meédica individual e a clinica. A énfase dessas propostas ests em identificar os problemas de

® Tecnologia aqui nfo se refere apenas a0 conjunto de instrumentos materiais de trabalho, mas 2 concepgio
utilizada por MENDES-GONCALVES (1994), que compreende também o saber ¢ seus desdobramentos
materiais ¢ ndo-materiais, como forma de organizar as praticas de satide e que expressam relacBes entre o
homem e 0s objetos sobre os quais trabalha, conforme os objetivos ¢ as finalidades desse trabalho.

'® Utilizo para esta discussio parte do texto sobre a organizagio do trabalho médico em unidades bésicas de
saude desenvolvido em trabalho anterior e que se encontra In: CAPOZZOLO, A. A Desafios para o
gerencigmento do trabalho médico, 1997,
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salide mais prevalentes de um determinado territério ¢ em planejar agbes visando a
intervencfio coletiva através da promocdo, da prevencdio e da vigilincia & sadde
(CAMPOS, 1991).

Uma das formas de organizar a assisténeia é através da priorizacdo
epidemiologica, que se apéia na definico a priori de diversas demandas a serem atendidas
pelo servigo, levando & padronizagdo de fluxogramas assistencias, hierarquizacio de
procedimentos técnicos e determinacio de conteiidos minimos a serem percorridos no
atendimento individual, que seria uma atividade-meio, normatizada em relacfio as acBes
coletivas, subordinando o atendimento individual a2 uma espécie de “geréncia
epidemioldgica” (CAMPOS, 1991; NEMES, 1995; MENDES-GONCALVES, 1994).

Essa forma, origindria da proposta da Programacio em Satide!’ que se
desenvolveu nos anos 70, fundamenta-se no ideal da integracfo sanitiria e busca, em
relacdo 4 assisténeia médica, uma maneira de expandir sua capacidade de intervir no
coletivo, por meio da identificaciic de grupos de risco, da definicio de problemas
epidemiologicamente  relevantes, da padronizagio  das  intervengBes  etc.
(NEMES, 1990; 1996).

Ha uma tenso entre a necessidade de um trabatho para o coletivo ¢ a atencéio
para as pessoas com diversidade de sofrimentos, condigBes de vida e de necessidades de
satde. O instrumental epidemiolégico indica problemas relevantes na populagio, porém,
além de nfo ser o Ginico para orientar a priorizagio ¢ a defini¢iio de acSes coletivas, &
insuficiente para identificar e para lidar com os problemas de sande que ocorrem nas
pessoas, pela sua propria identidade conceitual/epistemolégica, que ndo inclu a
singularidade da natureza humana do adoecer (CAMPOS, 1991).

Além disso, a definico a priori das demandas a serem atendidas bem como as
normas ¢ padronizacBes aumentam as chances de burocratizacdic do trabalho, de

"' Segundo NEMES, 2 Programagfio em Saade foi a forma especifica como a saiide piiblica se engajou, nos
anos 70, no movimento de extensio de cobertura de assisténcia médica na rede de centros de satide, Previaz
organizaggo de forma “racionalizada e integrada” de acdes individuais e sanitirias com o objetivo de intervir
no coletivo. A assisténcia médica, antes restrita 2 algumas doengas infecciosas, passa a ser incorporada nesses
servicos a um conjunto de outras atividades (promogdo, prevengdc e cura) ¢ de outros profissionais
(NEMES, 1990; 1996).
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mecanicismos das acdes € da rotinizagdio de cuidados. Os programas, com fluxogramas e
dispositivos de priorizagiio da atengfio, constituiram-se, ao longo do tempo, mais em
entraves da demanda esponténea da populacdio para a assisténcia médica (CAMPOS, 1991:
NEMES, 1995).

Néo haveria, para alguns autores, coexisténcia pacifica entre a demanda
espontdnea por atencdo meédica e o© impacto sanitdrio da assist®neia individual. Os
servigos de saide, ndo raro, desenvolveram mecanismos para dificultar o acesso ao
atendimento médico individual, considerando que a demanda esponténea por esse tipo de
atendimento no corresponderia a uma real necessidade de saide, mas seria, sim, forjada
pelo modo como se estruturaram na sociedade esses servigos, privilegiando a extensio do
atendirnento individual e curativo (BODSTEIN, 1993).

Para autores como CAMPOS (1991; 1992; 1997a), MERHY (1994), por outro
lado, 0 acesso ao atendimento médico ¢ um itern necessdrio a reprodugio e manutencio da
vida; portanto, parte da demanda espontdnea por atengio médica é também expressdo de
uma demanda legitima da populacdo, cabendo aos servigos acolhé-la e integra-la a um
conjunto de outras a¢des individuais e coletivas, a fim de transformar essa demanda
socialmente criada e produzir modificacdes nas dimensdes coletivas do processo satide-

doenca.

O desafio dos servigos nfio é negar legitimidade a esta demanda, aparentemente
espontinea, mas sim conseguir, por via do seu reconhecimento, elevar os padrdes de
consciéncia sanitaria, garantindo a insubstitufvel expressfio individual das aspiracdes e
desejos das pessoas, sem deixar de trabalhar criticamente as nogdes ¢ comportamentos
considerados equivocados do ponto de vista da clinica e da epidemiologia e, 20 mesmo
tempo, agregando a¢Bes sanitdrias consideradas necessarias do ponto de vista desses
saberes (CAMPOS, 1989:73-74),

Oferecer assisténcia individual as pessoas que adoecem e necessitam de uma
intervencfo particular, singular, na recuperacio de sua satide, diminuindo o sofrimento
decorrente do adoecimento, ¢ uma importante funcfio dos servigos de satde comprometidos
com a defesa da vida. Desenvolver agdes de saGde ptblica, de assisténcia e também de
acolhimento &s demandas da populagdo constitui a enorme tarefa dos servigos basicos de
saude (CAMPOS ,1997a; 1997¢).
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SILVA JUNIOR ( 1998), estudando alguns modelos técnico-assistenciais da
saude coletiva, entre eles a proposta baiana de SILOS, a proposta de Curitiba de Cidades
Sauddveis ¢ o modelo denominado Defesa da Vida, desenvolvido pelos autores acima
(Campos ¢ Merhy) com um conjunto de profissionais da Unicamp, constata gue apenas esse
ultimo valoriza o espago do atendimento individual como de elevacdo de consciéncia
sanitaria e de producéo de novos padrées de atencfo, com énfase na mudanga no cotidiano
do “fazer salde”. Nos demais, subestima-se o papel da clinica, organizando-se a atencglo
individual por intermédio de normas e programas, com pequenc desenvolvimento de

estratégias para construgo de novas praticas.

Apesar dos avangos no arcabougo legal com a constituicfio do Sistema Unico de
Saiide, diversos sdo os problemas enfrentados para produzir impacto no modo como se
realizam cotidianamente os atos de satide e para o funcionamento dos servicos segundo o
interesse publico (CAMPOS, 1992; 1994; 2000). Esses problemas nfio se resolvem s6 pelo
acesso € ndo estdio relacionados apenas as questdes de mudancas ¢ de reformas

macroestruturals, mas se referem & micropolitica do processo de trabalho.

O processo de trabalho em satde ndo se enquadra totalmente em programas e
nio consegue ser controlado plenamente por légicas gerenciais, pois é um “trabalho vivo
realizado em ato”, com autonomia dos trabathadores e um grau de liberdade significativo
no modo de produzir os atos de saude. Decorrente da relaggo privada que estabelecem com
0 usuario, os profissionais tém um espago préprio de gestéio de seu trabalho, que MERHY
{2002)** denomina de autogoverno, e reconstroem no cotidiano dos servicos os modelos de

atengdo, atualizando-os constantemente.

Os profissionais portam poderes, interesses, desejos, projetos, resistem ou
aderem a propostas de mudancas. As praticas de satde sfo um territério de disputa ¢ de
constitui¢io de politicas, onde uma multiplicidade de atores sociais, nos seus “agires”,
impde a conformagfo dos atos de satide. Trata-se de uma disputa permanente das normas
constituidas, das intengBes em torno do que s3o o objeto e o sentido das acGes de saude
(MERHY, 1997b; 2002).

2 Para mais detalhes, ver capitulo “Micropolitica do trabalho vivo em ato: uma questfio institucional e
territéric de tecnologias leves”. In MERHY, E.E. 2002. Saiude: 4 Cartografia do Trabalho Vivo.
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Autores como Campos e Merhy destacam a importancia de a gestiio operar nos
aspectos micropoliticos do processo de trabalho, de maneira a construir modelos de atencéo
eficazes, uma vez que com fregiiéncia o modo de operar o cotidiano do trabalho reproduz
no dia-a-dia uma atencfio centrada em procedimentos, distanciada das necessidades do

usuario e da finalidade de produzir satde.

No que diz respeito aos médicos, estes ocupam posigio central nos servigos de
saude, sendo, emn geral, o processo de trabalho dos demais profissionais, comandado a
partir dos saberes e atos médicos. Como refere CARAPINHEIRO (1993), os médicos
detém uma posi¢lo estrutural na divisio de trabalho, sustentada pela dominacio de sen
saber, diferente da de qualquer outra categoria profissional. A autoridade dos médicos,
decorrente do monopdlio dos atos diagnéstico-terapéuticos, confere-lhes wm poder de

influenciar e conformar as praticas de saude.

Diversos autores demonstraram que a insergdo dos médicos nos servigos
publicos ocorreu predominantemente estabelecendo regras de atendimento e mantendo
determinados padrdes de funcionamento particulares, configurando assim uma atuagdo
norteada por logicas privadas de atengio (CAMPOS, 1989; VIANNA, 1989:
MONNERAT, 1996).

CAMPOS (1989) ressalta que historicamente a auséncia de propostas de gestio
consistentes também contribuiu para a configuragio de um determinado tipo de autonomia
médica e de intermediaciio de interesses, reforcando um padriio de atendimento

descompromissado com o paciente € com a construgio de um trabalho mais coletivo.

De modo geral, a atuacfo gerencial em relagfio ao trabalho médico restringe-se
a comunicar normas de funcionamento do servico ou a realizar algumas atualizacBes
“técnico-cientificas”, ndo questionando a forma como se efetua a pratica clinica, a escuta, o
vinculo, como essa pritica se articula ao trabalho de outros profissionais ¢ a que
necessidades responde (CAPOZZOLO, 1997). O padrio predominante de atengfio nos
servicos de atengdo basica constitui-se mais da somatéria de atos e agBes dos diversos

profissionais, com pouca integragdo entre os trabalhos, permanecendo o médico mais
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restrito ao atendimento de consultas, com pequeno envolvimento com o resultado final do
trabalho.

A prética clinica dos médicos predominante nos servigos de atencdo basica tem
sido apontada por diversos estudos como uma pritica restrita a medicalizar a queixa
expressa do paciente, que MENDES-GONCALVES (1994) denomincu de gueixa-conduta,
na qual a queixa substitui a histéria ¢ o exame fisico, conduzindo, em geral, a2 uma

terapéutica medicamentosa.

Trata-se de uma atengfo centrada em procedimentos, que pouco considera as
diversas dimensBes presemtes no processo de adoecimento, de baixa qualidade ¢
resoubilidade, medicalizante, s vezes até mesmo iatrogénica, que reitera a dependéncia
aos servigos de saude. O tipo de “escuta” por parte dos médicos, de vinculo com o paciente
¢ de responsabilizagio por seu acompanhamento e restabelecimento, resulta, com
freqiiéncia, num atendimento pouco efetivo, que acarreta, muitas vezes, a utilizacfio
desnecesséria de exames subsididrios e uma série de retornos do paciente aos servigos de

saude sem que, no entanto, se resolva o seu problema (CAPOZZOLO, 1997).

CAMPOS (1996) denomina essa pratica de clinica degradada, gue viola os
principios basicos dos manuais da medicina, em que o objeto de trabalho nfio é nem mesmo
a doenga, mas o sintoma. Esse autor ressalta que essa pratica € resultado de uma mescla de
comportamento alienado dos profissionais que a praticam, de interesses corporativos,

econdmicos ¢ de politicas e gestfo de servigos de satde inadequados.

A forma de realizac5o da clinica é fundamental para a oferta de uma atencio de
qualidade ¢ resolutiva. Passamos a seguir a explicitar a prética que consideramos necessaria

nos servigos de atencdo basica.

2.2.2. Pratica médica na aten¢io basica: a importincia de uma clinica ampliada

Na relagéo individualizada da consulta ocorre uma interac@io pessoal entre os
usuArios e os profissionais de qualidade diferente da que ocorre num trabalho coletivo. Essa

interagio € um momento privilegiado de atuacfio, tanto no diagnéstico gquanto na
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intervengiio sobre o processo de adoecimento. O poder do médico junto a populagio
destaca-o, como figura central nos servicos de satde, procurado para julgar qualquer

alteracfo identificada como “doenca”.

O desenvolvimento tecnoldgico e a capacidade de normatizar um nimero cada
vez maior de aspectos da vida do homem induzem a medicina a ser um valor que permeia
todos os intersticios da cotidianidade da vida moderna, em que wm niimero crescente de
tensdes socials e psicologicas leva & procura de atendimento médico
(MENENDEZ,1982; PORTILLO, 1993).

(Grande parte da demanda por atendimento médico, nas unidades basicas de
saide, apresenta problemas pouce estruturados do ponto de vista de um quadro nosoldgico.
Contudo esses problemas sfo complexos quanto ao processe de trabalho necessério para o
diagnostico ¢ para que a intervencfio nfio se resirinja a medicalizar os transtornos
decorrentes das “dificuldades do modo de andar a vida”.

Miuiltiplas determinacBes se expressam na forma singular de adoecimento dos
individuos, ou na traducfio singular de seu sofrimento como doenga, levando-os a buscar
atendimento meédico. Ao procurar o médico, o paciente deseja uma intervencdo em um
estado que identifica como doenga, com a esperanca de que o médico altere esse estado que

limita o seu modo de viver.

O médico tem um papel central na avaliacio da demanda do paciente, dos
riscos individuais do adoecer, ¢ na elaboragiio de um projeto terapéutico para responder as
suas necessidades de atencio, que inclua desde aspectos preventivos até de reabilitaciio. C
encontro clinico é um importante momento para se identificar a singularidade que o
processo patologico adquire para o paciente ¢ as linhas de forga que estdo determinando seu
adoecimento, de maneira a poder se pensar em estratégias de interven¢iio que possam

mudar esse processo.

Captar as necessidades singulares de saide que se expressam nesse momento
requer do profissional abertura para se inclinar para o paciente e para a escuta. Trata-se de

um “momento de dizer” que expressa diversos planos do coletivo, no qual ¢ paciente se
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apresenta com as marcas de seu viver, de sua histéria, de sua cultura, quando falas e gestos

fazem parte de uma complexa comunicagio’”.

A clinica tem um potencial muito grande. PASSOS e BENEVIDES (2001)
apresentam o ato clinico como possibilidade de intervencio politica sobre a realidade
atraves da experiéncia de produciio de desvio, que “faz bifurcar o percurso da vida na
criagiic de novos territérios existenciais”, devendo ser — mais do que uma atitude de
acolhimento para quem demanda atendimento — uma possibilidade de resisténcia ac
assujeitamento € as determinages, uma possibilidade de criagiio de poténcia da vida, de

produgic de si ¢ do mundo™,

A clinica assim pensada, para além de uma pratica humanizada, como uma
prética transformadora, escapa de um tinico nucleo de saber, pois nela hé necessidade de
entrelagamento de vérios campos do conhecimento, come a Sociologia, a Antropologia, a
Psicologia, a Politica, a Filosofia, a Medicina, a Educacdo, a Epidemiologia, entre outros.
Como refere CASTIEL (1994), para abordar a singularidade dos modos de adoecer humano
¢ necessario levar em conta & complexidade do bioldgico, do social, do cultural e do

psicologico, transitar por vérios saberes, desafiar fronteiras.

O trabalho médico nos servicos de atenclo basica reveste-se de uma
especificidade decorrente tanto das caracteristicas da demanda quanto da finalidade do
trabalho nesses servigos. Deve ser uma pratica incorporadora de outros saberes, articulada
com outras atividades e trabalhos, para responder as necessidades tanto individuais de

satide quanto coletivas.

CAMPOS (1996) tem utilizado o conceito de clinica ampliada para definir a
pratica necessdria messes servigos. Ampliada no que diz respeito ao seu objeto, meios

e finalidades: abordar e intervir nos aspectos biol6gicos, no subjetivo e no social do sujeito

¥ ARAGON (2002), em um bonito texto denominado “A espessura do encontro”, ressalta a delicadeza e
sutileza no momento clinico como fundamentais para conseguir perceber a ajuda que o paciente busca, o
“sofrimentc que pede passagem™, as linhas de forgas que af estio presentes determinando o seu adoecimento.

" PASSOS ¢ BENEVIDES (2001), em seu texto “Clinica ¢ biopolitica no contempordneo”, ressaltam que a
clinica, além do sentido de inclinar-se sobre o leito do paciente — sentido etimolégico derivado do grego
Klinicos, que concerne ao leito, a inclinar, a dobrar — , teria o sentido de desvio, desestabilizaclio — Clinamen
— 1o, conceito da filosofia atomista de Epicurxo. Afirmam que 2 clinica se faz nesse desvio, estando sempre
comprometida com um plano de produgdio, de individuagio.
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enfermo ou com possibilidades de adoecer ¢ também no coletive, nos grupos sociais, nas
familias e institui¢des. Uma clinica que inclui, além da doenca, o sujeito e seu contexto, a

responsabilidade com a satide individual ¢ coletiva.

Esse autor ressalta a importdncia de as intervencSes terem como referencial,
além da cura ¢ do alivio do sofrimento, contribuir para a construcio da autonomia dos
pacientes, ou seja, aumentar sua capacidade de enfrentar os problemas de satide a partir de
suas condigdes concretas de vida e, dessa maneira, diminuir a dependéncia aos servigos de
satde. Assim, possibilitar ao paciente o conhecimento do seu préprio corpo, da sua doenga,
de suas relagbes com o meio social e, conseqilentemente, aumentar sua capacidade para
romper com as cadeias de determinagic de seu adoecimento, e ainda instituir normas que
lhe ampliem a qualidade de vida sfio diretrizes importantes do projeto terapdutico
(CAMPOS, 1994, 1996).

Realizar abordagens ¢ interven¢Bes mais amplas implica incorporar outros
saberes e recursos tecnolégicos no processe diagnéstico-terapéutico, ampliar os meios, as
ages terapéuticas, trabalhar em equipe. Utilizar-se assim de vérias técnicas, da educagio
em saide, de atividades de grupo, de visitas domiciliares, projetos de intervencfio em outras
instituigdes (escolas, creches) e no territério (CAMPOS, 1996).

O diagnéstico e a elaboragfio de um projeto terapéutico para responder as
necessidades singulares de atengfo, em geral, ndio conseguem ser realizados num (nico
encontro, dependem de um vinculo e de uma relagfio que se constroem ao longo do tempo.
Queremos destacar que uma prética clinica ampliada exige competéneia dos profissionais
em lidar com esse vinculo, com os aspectos relacionais que ccorrem no momento do

SACONTO COMm © USUArio,

Apesar de a préatica médica revestir-se de certa “neutralidade™, em que oS
profissionais, orientados por referenciais puramente objetivos ¢ “cientificos”, atuariam da
“mesma maneira sempre” para qualquer paciente, ela é profundamente dependente dos
valores ideol6gicos, morais, éticos ¢ dos sentimentos de seus agentes. A pritica médica,
embora embasada em uma teoria cientifica, incorpora elementos em que existem
interpretagdo, subjetividade, ajuizamento (RIBEIRO, 1995),
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O médico, como sujeito em relagiio, possui emogdes, sentimentos,
identificagdes provocados no encontro com o paciente que dificultam ou facilitam a
aplicagio de seus conhecimentos no diagnostico da demanda, na percepgio das
necessidades do paciente (BALINT, 1988: PERESTRELLO, 1974; PEDROSA, 1992.:
ZIMERMAN, 1992; TAHKA, 1988).

A habilidade do médico em lidar com os aspectos relacionais de sua prética,
com esse momento do encontro, € relevante pars o atendimento mais eficaz, que tenha
como referéneia a atengfio ac “doente™, e nfo & “doenga”. Essa habilidade, normalmente
restrita 4 capacidade intuitiva do profissional, pode e deve ser adquirida através da
apropriagic de saberes, referentes a esses aspectos, que auxiliem o profissional a fazer a
leitura do que acontece nesse momento e assim ampliar 2 escuta, qualificar o vinculo e as
suas intervengbes. Entender e dar espaco 3 subjetividade do paciente, importante no
processo de adoecimento e cura, bem como lidar com a prépria subjetividade, com a

dindmica e com os afetos produzidos nesse encontro sio fundamentais.

MERHY (1997b; 2002) destaca o campo de aclo do trabalho vivo em ato
(territorio das tecnologias leves) como o lugar estratégico de mudancas do modo de
produzir saude, com capacidade de imprimir novos arranjos tecnoldgicos € novoes rumos
para os atos produtivos de satide. Nesse encontro (nficleo de tecnologias leves) se

expressam e se definem os modelos de atenciio e de incorporagéo de tecnologias duras e

leve-duras (saberes estruturados)”. Esse momento tende a ser capturado por saberes
tecnolégicos especificos, que reduzem o foco de acdo do médico a4 producdo de

procedimentos.

A eficacia de um servigo sempre estd associada com certa clinica. Realizar o
diagnéstico da real “demanda do paciente” e traduzi-la em uma intervencio que responda

as suas necessidades singulares de atencfio, diminui a demanda por consumo de atos

** Esse autor classifica as tecnologias envolvidas no trabalho em sadde como: leves, que se referem as
tecnologias de relagBes como produgdo de vinculo, autonomizagdo, acolhimento, gestic e governo do
processo de trabalho; leve-duras, que se referem aos saberes estruturados que operam no processo de trabatho
{clinica, epidemiologia, planejamento, psicandlise stc.) e duras, que se referem aos equipamentos, maquinas,
normas ¢ estruturas organizacionais (MERHY, 1997; 2002).
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médicos, por tecnologias, por procedimentos e medicamentos desnecessirios, e, desse

modo, sua repercusséo extrapola o ato médice individual.

Uma préatica médica resolutiva requer dos profissionais, além de alta
competéncia nos aspectos relacionais, competéncia também nos aspectos técnico-
cientificos no seu nucleo especifico de saber. Reguer, assim, uma combinagio de
tecnologias de dimensSes materiais e imateriais, onde também a disponibilidade de

equipamentos e exames necessarios para o apoio diagnostico e terapéutico sio importantes.

O trabalho médico na atengdo basica & assim um trabalho de alta complexidade
tecnolégica, constituido de vérias tensdes: tem de lidar a0 mesmo tempo com normas

padronizagdes de atendimento e com a singularidade do caso; combinar atividades

programaticas ¢ projetos terapéuticos individualizados; intervengBes voltadas para diminuir
riscos € a0 mesmo tempo para aumentar os coeficientes de autonomia do paciente em
instituir suas proprias normas. Trabalho que depende fundamentalmente do médico, mas

também da atuacgfio conjunta com outros profissionais.

Dessa maneira, a escuta qualificada, o vinculo, a responsabilizacio ¢ o
envolvimento dos profissionais com a finalidade de “aliviar sofrimento” e de “produzir
saide”, o trabalho em equipe, a abertura dos profissionais para incorporar outros

referenciais e colocar em anélise seus atos sdo fundamentais para haver uma pritica eficaz.

Retomamos aqui a discussio de que constituir de uma tecnologia apropriada
para operar nesses servigos ¢ um grande desafio. Exige um processo constante de
crigtividade, um modos mutantis de fazer satide que, diante da realidade local, combine, em
diferentes propor¢des, diferentes atos sanitarios e atos clinicos ampliades. Um modelo que
nunca se complete e dependa da conmstruglio cotidiana do conjunto dos profissionais
(CAMPOS, 1997a; 1997b).

A complexidade da organiza¢fio ¢ gestdo do trabalho na atencgio basica ndo se
refere apenas & constituicio de saberes e priticas, a4 defini¢io de tecnologias mais
apropriadas para as intervencdes nesses servicos, mas também ao envolvimento dos

profissionais de modo que utilizem todo o saber, toda a potencialidade que possuem para
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produzir saude/cuidado. E preciso mudar as normas e estruturas, mas também as visdes de
mundo e 0 modo de producio de subjetividade (CAMPOS, 1991; 1997b; 2000).

As organizagfes de satide publica, cujos processos de trabalho sejam coletivos
e compartithados, guiados e centrados na légica do usuério, s6 siio possiveis de ser
alcancadas caso se analisem e se reconstruam as relagbes entre profissionais e destes com

as institui¢Ses de satde e a populagio.

O grande desafic passa a ser a gestdo dos processos de trabalho a fim de
possibilitar “a construgdo de coletivos de trabathadores comprometidos ético-politicamente
com a radical defesa da vida individual e coletiva”. Aumentar o vinculo, a escuta e a
responsabilizagio pela resolucio dos problemas dos usudrios, resgatar os fins e os sentidos
das praticas e nfo ignorar o proprio interesse e subjetividade dos trabalhadores.
Desenvolver ao mesmo tempo acgdes coletivas, clinica ampliada e os trabalhadores
(CAMPOS, 2000).

Em relago ao trabalho médico, esses desafios sfio ainda maiores, Diversas sdo
as dificuldades para a construcio de praticas clinicas mais amplas. A concepgio
predominante entre os médicos ndo ¢ a de que realizem uma prética social, mas sim uma
prética de sentido Unico, cuja possibilidade de cura, controle e reducdio das doengas esti no
exercicio do “seu saber”, da sua intervencdo técnica. Operam com um mecanismo de
explicacdo do processo saGde-doenca mais restrito ao biolégico, em que a causa das
doencas deve ser buscada na alteraciio da “estrutura anatomopatologica”, ¢ que também
dificulta a incorporaco de outros saberes.

CAMPOS (1996), em artigo em que desenvolve formulagGes a respeito da
clinica ampliada, destaca que essa denominacdo ocorre em comparacio 3 pratica da

biomedicina, que tende a operar com a “doenga”, excluindo o sujeito e 0 seu contexto.

Como refere SCHRAIBER (1992;1993), ¢ ¢ “doente” que busca o cuidado, mas
¢ a “doenca” que a medicina procura diagnosticar, O diagnéstico ocorre como processo
independente do social e apoiado no biol6gico. O sofrimento transmuta-se em corpo doente

€, a seguir, em corpo patologico do saber médico, que, com base na normatividade
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bioldgica, projeta a terapéutica. A racionalidade médica, identificada com a razio

cientifica, busca caracterizar a doenga, tentando excluir componentes subjetivos.

Na busca de uma prética cientifica, a experiéncia patoldgica direta do paciente é
considerada como irrelevante, e até mesmo como sistematicamente falsificadora do fato
patologico objetivo, reforcando o  distanciamento do seu sofrimento. Admitir uma
determinaglo social ou psicologica também significa relativizar as referéncias cientificas,
uma vez que s30 variaveis que nfio podem ser plenamente rotinizadas no processo de
investigaciio (CAMARGO, 1992:1993).

O desenvolvimento cientifico-tecnoldgico, que ao mesmo tempo possibilita
ampliar o olhar sobre as doencas e a2 interferéncia sobre a satde, introduz também
modificagdes estruturais importantes na pritica clinica, come a fragmentacio do
conhecimento, do objeto, o enfraquecimento do momento clinico e da interacio pessoal. Os
recursos diagnésticos, os exames subsididrios modificam a forma de apreensfio da doenga e

permitem o diagnostico quase sem a participagfo do paciente (SCHRAIBER, 1993).

Destacamos, porém, que, pelo fato de o trabalho médico (como os demais
trabalhos em salde) ser um trabalho “vivo dependente”, que se realiza em ato, hi um
espaco aberto para a exploragdo de outras poténcias nele inscritos, para a construcfio de
novas subjetividades, de novos modos de produgfio de atos de satde. E justamente no fato
de sc realizar através da aplicagfio de um saber numa relagéio entre sujeitos que reside a

potencialidade de uma prética voltada para as necessidades singulares do paciente.

A pratica médica hegemonicamente encontrada nos servigos de saiide possui
miltiplas determinagdes, no entanto a organizacfo ¢ a gestdo dos servigos tém um papel
fundamental na reformulagio dessa pritica. Ressaltamos, assim, a importdncia do
desenvolvimento de dispositivos organizacionais e institucionais que contribuam para
ampliar o “olhar” e a “escuta” dos profissionais, bem como para construir novas formas da

relagdo com os usuarios, com 0s demais profissionais € com o trabalho.

Com referéncia em autores como CAMPOS (1996; 2000), MERHY
(1997h, 2002) e CECILIO (1994), que tém pensado na criacio de modelos de gestio e de
métodos para atuar na micropolitica do processo de trabatho, salientamos a importéncia de
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arranjos institucionais que estimulem o trabalho em equipe, o acolhimento, o vinculo com
0s usudrios, que estabelecam de forma clara a responsabilizaciio dos profissionais pelo
cuidado e pelo projeto terapéutico dos pacientes, bem como propiciem a aquisicio de
referenciais para atuacfio mais amplas e para compreender ¢ lidar com os aspectos

relacionais dessa pratica.

Possibilitar a construcio de espacos coletivos para a reflexfo e avaliagdo do
sentido dos atos produzidos, colocar em analise a incorporacdo acritica de tecnologias
materiais, a eficacia da clinica produzida, os padrdes de escuta, as relacBes estabelecidas
com o paciente e entre os profissionais - sio alguns mecanismos indicados para a

ampliagdo dessa pratica.

Destacamos, assim, como estratégico nos servicos de atenglio basica a
construglo de uma prética clinica ampliada, com vinculo e responsabilizacio pelo cuidado
dos usudrios para a oferta de uma atenc8o de qualidade e resolutiva que diminua a

medicaliza¢do ¢ o consumeo por mais atos e procedimentos médicos.

Apesar de diversas experiéncias institucionais, orientadas pelo referencial do
modelo Defesa da Vida, na busca de mudangas nos atos clinicos e no cotidiano “do fazer
satide”, essa néo foi a énfase de grande parte dos modelos tecnolégicos de atengfio, o que se
constituiu num importante né critico para o projetc da reforma sanitaria
(SILVA JUNIOR, 1998).

Na metade da década de 90, pressionado por uma agenda internacional, ganha
enorme relevéncia como proposta de organizagiio dé modelo da atengdo bésica o Programa
de Salide da Familia (PSF), formulado pelo Ministério da Saide. Esse programa se insere
no debate em torno das opgdes de reorientaciio do modelo assistencial para responder &
crise de eficiéncia e eficicia do setor sande, propondo mudancas importantes na

organizacfo do trabalho médico nos servicos de aten¢fo basica.

Antes de caracterizarmos melhor as suas proposigdes, consideramos importante
uma breve apresentagio do contexto em que emerge esse programa e gue se relaciona as

diversas polémicas que o cercam,
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3.]. O CONTEXTO DE EMERGENCIA DO PROGRAMA DE SATUDE DA
FAMILIA

O final do século XX é marcado por profundas transformacBes sociais,
econdmicas e politicas. Vive-se uma firansicio tecnologica que vem reestruturando a
produco, sé comparave! aquela experimentada nos momentos miciais do capitalismo, com
radicais alteragbes dos processos produtivos e do padrfio de acumulacio do capital
(HOBSBAWM, 1995).

Ocorrem novas configurages entre as diversas forcgas politicas, em decorréncia
da nova dindmica econdmica, politica e de relagbes de classe (expressa de maneira
significativa apés & queda do Muro de Berlim), que resultam em uma recomposi¢io
ideolégica e no avango de politicas conservadoras. Retraem-se o3 direitos sociais de um
lado e, de outro, estabelece-se novo processo de acumulaciio do capital, em que a ordem do

dia passa a ser a transferéncia para ¢ mercado privado de varios setores estatais.

Associado a crise econdmica e fiscal do Estado, sobretudo a partir da segunda
metade dos anos 70, ganha forca como proposta de organizacio da economia ¢ da
sociedade o projeto neoliberal, com a idéia de um Estado minimo, contra a nogio do Estado
como provedor de bem-estar social As politicas sociais tornam-se um dos principais
objetos de contestagdo e um dos alvos preferidos dos discursos ¢ das agdes de reforma do
Estado (COSTA, 1996; ALMEIDA, 1999).

No campo especifico da salide, os problemas decorrentes da implementago do
modele médico hegemonico atingem ¢ auge com ¢ aumento crescente dos custos da
assisténcia sem o correspondente impacto na saiide das populagBes. A crise do setor de
saiide associada a reestruturacio do capitalismo imprime uma nova agenda para as politicas
de saide e para a organizagio dos sistema e modelos de atengdo tanfto nos paises
desenvolvidos como nos dependentes.

Segundo ALMEIDA (1996), os anos 90 apresentam a terceira grande onda de
reformas sanitarias do século XX. A primeira onda se inicia no final do sécule XIX)
caracterizada por subsidios estatais e programas especificos para os pobres e trabalhadores
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de baixa renda; a segunda acontece logo apés a Segunda Guerra Mundial, transformando o
acesso aos servi¢os de saide em direito 4 cidadania; e a terceira, apds uma configuragio de
expansdo especifica de servigos de assisténcia médica, resulta, a partir dos anos 30, numa
série de reformas, onde o acesso igualitario & atenclio médica passa a ser visto como uma
das principais causas do aumento do déficit publico. Ocorre uma énfase do discursc
ideologico sobre o gasto sanitario incontrolivel e a assisténcia médica é colocada no centro

da crise do setor, reduzindo-se a crise sanitaria & crise dos sistemas de servigos de saide.

Partindo de um diagnéstico da crise setorial, dois eixos centrais 1ém orientado
as propostas de reforma do setor de saide: a conmtenglio dos custos com a assisténcia
meédica através de varias medidas racionalizadoras {que incluem a restricio da oferta de
servigos médicos), € a reestruturagiio do mix piblico/privado, por meio da descentralizacio
de atividades e responsabilidades do setor piblico para o setor privado (ALMEIDA, 1999).

As propostas de reforma setorial engendradas com as de reforma do Estado
decorrem da reconfiguragio capitalista em que ganha destaque o capital financeiro. Com a
emergéncia do grande capital, a disputa vai além da discussiio dos fundos fiscais a serem
utilizados na saude, mas atravessa os aspectos da produgdo e regulagio dos servigos e das
praticas de saide. Articulam-se reformas que se dirigem tanto ao setor publico quanto ao
setor privado ¢ se referem a alteracBes macro & microestruturais (LAURELL, 1995).

A participagio de agéncias financeiras supranacionais na formulagio de
politicas setoriais, principalmente em paises dependentes, assume maior expressdo,
destacando-se o aumento dos financiamentos do Banco Mundial parza o setor de saide, sob
a difusdio de medidas de ajuste macroecondmico e de racionalizacio do gasto setorial, com
a definicio de prioridades segundo principios econdmicos custo-efetividade
(ALMEIDA, 1996; LAURELL, 1994; COSTA, 1996).

O crédito de organismos internacionais aos paises dependentes passa a ser
condicionado por uma série de exigéncias, como a retragiio do papel do Estado, identificado
como ineficienie, a diminuicio de gastos, especialmente os sociais, ¢ a abertura da
economia para Os capitais internacionais, entre outras. Do cumprimento dessas exigéncias
depende o acesso a novos recursos financeiros internacionas.
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As  politicas de  reajuste  estrutural impostas pelo  FMI
(Fundo Monetario Internacional) € Banco Mundial contribuiram para a crise econdmica em
diversos paises em desenvolvimento € agravaram seu estado de pobreza ao reduzirem as

despesas publicas nas dreas sociais, afetando a situagiio da saide (LAURELL, 1994).

Em 1993, o Banco Mundial publica o documento fnvestir em Saiide, que, por
meio de um diagndstico genérico sobre os aspectos da satide em nivel mundial, sobretudo
nos paises em desenvolvimento, propGe uma agenda para a reforma dos sistemas de saide
desses paises. Essa agenda ¢ bastante sintonizada com o movimento mundial de reforma do
Estado, que questiona a permanéncia da assisténcia médica entre os beneficios que
compGem a politica social (ALMEIDA, 1999).

LAURELL (1994), ac analisar esse documento, afirma que o Banco Mundial
expressa uma crescente preocupagic dos organismos internacionais com os efeitos politicos
& sociais dos programas de ajuste estrutural, construindo um discurso social centrado no
combate & pobreza. Sua proposta tenta compatibilizar politicas para amenizar esses efeitos
€ a0 mesmo tempo aumentar o espago para a acumulagio do capital, ac buscar reduzir a
participacdo do Estado na oferta de servigos de satde.

A agenda do Banco Mundial tem como premissa principal que a saide pertence
ao ambito privado, uma vez que ¢ um bem consumido individualmente por pessoas
privadas. Assim, como algumas pessoas consomem mais Servigos que outras, gera-se uma
situaclio de “igjustica” quando esse bem ¢ piblico, dado ser apropriado de forma desigual
pelos diversos individuos. Segundo essa logica, é justo que cada um pague por seus
servigos individuais e que fiquem a cargo do setor piblico apenas os servigos ¢ medidas de
saude pablica que podem ser apropriados por todos da mesma maneira, ou seja,
coletivamente. Concebe assim a saide como mercadoria e o mercado como melhor

mecanismo para a organizacio da sociedade (LAURELL, 1994).

Fixada npa racionalidade econdmica (custo-beneficio), propde ao Estado
focalizar os “poucos recursos disponiveis” através de uma assisténcia estatal seletiva,
recompondo 2 guestdo do direito 2 saiide, em que o conceito de igualdade passa a ser
substituido pelo de equidade. Devem-se diminuir os gastos com os niveis complexos de
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atencio, uma vez que, nesses niveis, as intervengGes provocam pouco impacto em “ganho
de saide” em relagdo aos investimentos, Esses devem ser direcionados para programas que,
baseados em critérios de custo-efetividade, permitam ganhar o maior nimero de anos

saudaveis ao menor custo. Propde, assimn, uma focalizagio de recursos piblicos.

Dessa maneira, ac setor piiblico caberia promover cidades saudiveis & oferecer
servigos clinicos essenciais 4 populagiio pobre com acBes de alta efetividade, por meio de
uma “cesta minima” de consumo de agbes primarias de saide, & qual, pelo acesso via
mercado a prestadores privados, se agregariam novas modalidades de consumo no campo
da assisténcia. O setor privado seria responsivel pela prestagio de servigos clinicos
no-essencials a populagio que pode pagar, cabendo ao Estado a sua regulagio e o fomento
a iniciativa privada através de fundos pliblicos.

A agenda apresenta como principal responsavel pels satde o individuo ¢ sua
familia e, portanto, hd uma grande énfase mo autocuidado e na adogdo de condutas
saudaveis, transferindo-se a maior parte das responsabilidades pela saide para as unidades
familiares.

As idéias intelectuais da reforma do Estado ¢ a orientaciio para o mercado, a0 se
articularem com as temiticas do combate i pobreza e com a efetividade de programas
sociais, argumentamn pelo fim das engenharias universalistas baseadas em instituigGes
publicas, produzindo consenso sobre a restricio do Estado nacional e perdas significativas
para os grupos vuineraveis da sociedade (COSTA, 1996).

Essa agenda vem orientando 2 politica setorial em diversos paises do mundo,
assumindo caracteristicas especificas conforme a situagiio politica e o processo histdrico
particular de cada setor de saide, mas produzindo sempre uma reorganizacio do mix
puiblico/privado.

No Brasil contudo ha um contexto paradoxal: Criou-se uma configuracgiio de
forgas politicas, que tem a saiide como um bem publice e de responsabilidade do Estado, ¢
que esta referendado num arcabouco juridico-legal, com grande adesiio dos movimentos
sociais, gestores do sistema de saide e do movimento sindical, conferindo uma peculiar
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implantacdo dessa politica. Por isso a privatizagdo aqui ndo ocorre da mesma maneira gue o
registrado em outros paises da América Latina'. O SUS segue como sistema de satde
universalizado e essencialmente piblico.

CAMPOS ¢ CAMPOS (2000) ressaliam que, apesar do periodo de auge do
neoliberalismo, a politica pablica de satide implantada no Brasil na década de 90 guarda
importante grau de antagonismo com a crescente liberalizaciio da economia, com o
desmonte de instituicGes pablicas e ¢com o avanco do modelo neoliberal. Observa-se mesmo
uma ampliac@o dos servigos de saide, das bases solidarias e da gestio democritica com
participagdo social.

No entanto essa agenda interpacional se expressa no nosso pais de varias
maneiras. No inicio dos anos 90 ocorrem pressSes para a revisiio dos direitos sociais
conseguidos na Constituiglo, assim como criam-se diversos empecilhos para a definigio de
fontes estiveis de financiamento do setor”. O SUS, ainda ndo consolidado, entra nos anos
90 submetido ac agravamento da crise econdmica e fiscal do pais, tornando-se alvo, tanto
quanto os demais setores sociais, das politicas de ajuste e contengfio de gastos, que colocam
em jogo seus principios universalizantes e solidarios.

As politicas sociais sio afetadas também através da redugiio dos salarios ¢ pelo
decréscimo do numero de empregos formais (fonte de arrecadagio da seguridade social), ao
mesmo tempo que cresce a demanda por servicos de saide dos trabathadores do setor
informal e da classe média empobrecida (AGUIAR, 1998).

Vale ressaltar que no Brasil, a partir de 1995, o tema da reforma do Estado
adquire destaque com a criagio do Ministério da Administragiio e Reforma do Estado
(MARE), que apresenta uma série de propostas, entre elas a da retirada do Estado como
prestador de “areas nio-exclusivas”, limites dos gastos piblicos com pessoal, implantagio
da lei de responsabilidade fiscal etc.

! Grande parte dos paises da América Latina implementou ¢ receitudrio proposto pelo Banco Mundial. Os
mmmmmmm&m&mmmmemmo
triénio de 1995-1998 da regisio, apontam que houve um aumento consideravel do setor privado na regisio, mas
o enlanto a infra-estratura global de atencdio no se expandiu, sofrendo mesmo wma deterioracio, devido 3
redugdo das despesas piblicas do setor. Houve assim uma distribwicio desigual de acesso entre as diversas
categorias de renda nesses paises (AGUIAR, 1998).

* Em 1993, sob o governo Collor, hi um corte violento no orgamento federal da saide, sendo desencadeada
mmwﬁwmaw&mmmomﬁmmem
emenda constitecional aprovada em setembro de 2000.
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Na saiide, propbe-s¢ a separago de agdes de financiamento e execucgio de
servigos através das Organizagbes Sociais (0S), modelo juridico de organizagBes piblicas
ndo-estatais de direito privado, para gerir complexos equipamentos publicos, como
hospitais, universidades, entre outros. As OS seriam organismos considerados mais ageis
que os da administragiio direta do Estado, pautados na logica da regulaciio do mercado para
cumprir seus fins sociais, com possibilidades, entre outras coisas, de contratar pessoal sem
concurso publico; adotar normas proprias para compras e contratos; adotar orgamentos

regrados por coniratos de gestio etc.

Para o sistema de assisténcia médico-hospitalar propde dois subsistemas: o de
atencdo basica ¢ o de referéncia ambulatorial e hospitalar. A forma de alocaciio de recursos
financeiros para o setor saide, através da Norma Operacional Basica (NOB) de 1996, é
considerada por BUENO ¢ MERHY (1997) como importante instrumento indutor dessa
linha de reforma ao instituir estimulos financeiros para implantacio de programas como o
PSF na atencio basica e uma centralizagio dos servigos de maior complexidade, em que o
setor piblico tena apenas um papel normativo e fiscal, num modelo calcado na combinagiio

publico/privado.

Num contexto de pressGes para a reducgfio do papel do Estado a sua funcio
reguladora, para a focalizagdo de recursos e para a diminuicio do acesso universal aos
servigos médicos € que o PSF ganha proeminéncia na agenda nacional, transformando-se
numa das estratégias prioritarias do governo federal a fim de impulsionar transformagdes
no modelo assistencial a partir da atencfio basica.

Como refere Merhy, trata-se de contexto de intensa disputa por “modelos de
atencio mais estatais ou mais privados, médico ou sanitirio centrados e que tem colocado
certos setores do capital e governamentais em franca huta por diferentes politicas de saide,
que colocam de maneira distinta o papel do Estado, do mercado, dos prestadores, e mesmo
do que ¢é saude” (MERHY, 1999:1).

Queremos ressaltar que as tendéncias macropoliticas aqui assinaladas nfio
devem ser tomadas como impondo uma subordinagio determinista e linear, mas como
condicionantes ¢ iendéncias pertencentes ao jogo de forgas que atravessam o cotidiano dos
servigos de saide e repercutem na micropolitica do trabalho.
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3.2. AIMPLANTACAO DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL

O Programa de Safide da Familia, formulado pelo governo federal em 1993, é
introduzido oficialmente como programa do Ministério da Saiide a partir de 1994, com a
perspectiva inicial de atender prioritariamente os 32 milhSes de brasileiros incluidos no
mapa da fome do IPEA, “expostos a maior risco de adoecer e morrer ¢, na sua maioria, sem

acesso permanente aos servigos de sande” (BRASIL, 1994).

Apresenta-se na esteira de programas que visavam a extensfio de cobertura e
ampliaciio do acesso a servigos de saiide para grupos marginalizados, moradores de regites
com baixa densidade populacional ou pequenos centros urbanos (principalmente da regifio
Nordeste) com condigbes de saide precarias (AGUIAR, 1998; VASCONCELQS, 1998;
COHEN, 2001; SILVA, 2001).

Dentre esses programas destaca-se o Programa dos Agentes de Saide,
implantado no Ceard, desde 1988, como parte do Programa Comunidade Solidaria, para o
combate da pobreza € das graves condigGes econdmicas e sociais da regifio em decorréncia
da seca. Esse programa, que inicialmente tinha como énfase oferecer frentes de trabatho
num contexto de calamidade pablica, se desloca, numa segunda fase, para a viabilizagio de
uma politica de extensfio de cobertura de agdes de saﬁdé, com impacto importante na queda
da mortalidade infantil (SILVA, 2001).

A partir de 1991, o Ministério da Satde, devido aos resultados observados,
assume o Programa de Agentes Comunitarios de Saiide (PACS) como prioritario para a
reduciio dos niveis de mortalidade infantil, incentivando a sua implantacio em diversos
municipios (COHEN, 2001; SILVA, 2001).

O PSF surge como um programa do governo federal, sob a coordenacio da
Fundagio Nacional de Saiide’, a fim de agregar maior resolubilidade ac PACS, portanto
voltado para as regibes que apresentavam condi¢Bes adversas de saide e de acesso zos
servigos com indicadores bastante desfavoraveis de morbimortalidade (VIANNA e DAL
POZ, 1998; COHEN, 2001). O PACS ¢ considerado, assim, como a primeira etapa de
tmplantagic do PSF.

3Amdenagﬁodomfoimsaﬁahﬁdahnancmmmc-0mwmaﬁode3mkkda€mmﬁqum
agregava também as coordenagtes do PACS ¢ de Interiotizagio do SUS (COHEN, 2001; AGUIAR, 1998).
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A partir do final de 1995 ocorre a sua efetiva expansio nacional com mudangas
de sua insergdo na politica do governo federal®. Os documentos do Ministério da Saide,
desde 1996, passam a apresentar o programa COmMO umna esiratégia governamental de
reorientagdo do setor de salide, deixando de citar o mapa da fome como prioridade e
justificando, em suas publicagGes, ndo se “tratar de modelo simplificado, de pobre para
pobre” (BRASIL, 1996).

Considerando o modelo hegeménico de assisténcia a saide ineficiente e
ineficaz por ser centrado na atenciic hospitalar e na oferta de atendimentos médicos
prioritariamente orientados para a doenga e para agbes curativas, com a utilizagio cada vez
maior de servigos especializados e de procedimentos de alta densidade tecnologica, o PSF ¢
apresentado pelo Ministério como estraiégia para alterar esse modelo a partir da atengio
basica (BRASIL, 1996; 1997; 2001).

Como opglio politica explicita do governo federal, esse programa se expande,
fortemente centralizado pelo Ministério da Sadde, através de uma série de incentivos
financeiros. Num primeiro momento define-se um teto especial ¢ pagamento diferenciado
por procedimento para os municipios que estivessem implantando o programa e, depois,
com a NOB 96 e com a implantaco efetiva do Piso de Atenclio Basica a partir de 1998, se
acentua o estimulo 4 adogfic do programa, através de repasses financeiros especificos.

O REFORSUS (Reforgo & Reorganizagio do SUS) - iniciativa do Ministério da
Saide financiada pelo Banco Interamericano de Desenvolvimento e Banco Mundial —, em
1997, agrega o PSF em seus projetos, passando a financiar os polos de capacitagiio de
recursos humanos e também a investir em infra-estrutura, tornando-se um importante
mecanismo de fortalecimento do programa (VIANNA e DAL POZ, 1998).

* Na gestiio do ministro Adib Jatene, em 1995, a coordenacio do programa ¢ transferida para a Secretaria de
Assisténcia a Saude, momento em que também se iniciam as discussGes a respeito da rermmeracio de seus
procedimentos. Depois, em 2000, a coordenaciio ¢ transferida para a Secretaria de Politicas de Saide. Essas
mudancas indicam a importincia institucional que ¢ programa vai assumindo (COHEN, 2001).
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A partir de 1999 fica estabelecido que os municipios com maior percentual de
populacgiio acompanhada por equipes do PSF passariam a receber incentivos diferenciados,
num 1otal de nove faixas’. Assim, até fevereiro de 2002 o programa havia sido implantado
em cerca de 68% dos municipios do Brasil com 14.209 equipes, atingindo 49 milhSes de
pessoas, com uma cobertura de cerca 28% do total da populacio brasileira, entdo
assumindo uma importante dimens3o nacional (BRASIL, 2001).

Nos documentos do Ministério da Saide, o PSF ¢ apresentado como um “nove
modelo estruturante”, que pretende resolver a crise do setor de salide otimizando a relagio
custo-beneficio atraves da mudanca do objeto de atenclo, forma de atuagio e organizagio
geral dos servigos.

O objeto de atenclio passa do individuo para a familia, entendida a partir do
espago em que vive - © espago-domicilio -, considerado como espago 4ncora onde se
constroem as relagles intra e extrafamiliares, que comporta os fatos relativos ao processo
saide-doenca € permite uma intervencio de maior significacio social. O nicleo
basico da abordagem no atendimento a saide passa a ser a familia e o seu espago social
(BRASIL., 1996; 2001).

A forma de amagio ¢ baseada no trabalho de uma equipe, composta
minimamente de um médico de familia ou generalista, uma enfermeira, uma auxiliar de
enfermagem ¢ de quatro a seis agentes comunitarios. A cada equipe corresponde um
mimero de 600 a 1.000 familias adscritas, que pode variar conforme a realidade local. A
partir das necessidades e dos fatores de risco da populagio adscrita preconiza-se o
planejamento de agles para enfremtar os determinantes do processo saide-doenca
(BRASIL, 1996; 2001).

O programa, apresentado como porta de entrada do sistema local de saide, se
propde a assumir a responsabilidade pela atencio integral da populagio que reside na sua
area de atuaclio (responder a demanda espontiinea e programatica) € a reorganizar as agdes
€ os servicos dos demais niveis de atengio. Utilizando o principio da vigilancia & sande,

pretende “identificar ¢ intervir sobre os problemas de saide e situages de risco que a

% O valor referente 3 transferéncia de recursos por equipes de safide da familia varia de acordo com as faixas
de cobertara populacional pelo programa, no total de nove faixas. Em 2001 o valor do repasse da primeira
faixa para municipios com cobertura até 4,9% de sua poputacio era de RS 28.008,00 por equipe/anco € o valor
da {ltima faixa para mmicipios com cobertura de mais de 70% de sua populacio era de R$54.000,00 por
equipe/ano (BRASIL, 2001).
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populagio esta exposta, visando a melhoria progressiva das condices de saide e da
qualidade de vida da populagio assistida”, deslocando-se da atengdio 4 doenca para a
aten¢io a saude (BRASIL, 1996; 1997).

Ao trabalhar com um territério de abrangéncia definido e uma populagio
adscrita, objetiva também estabelecer vinculos e criar “lagos de compromisso e de
co-responsabilidade entre os profissionais da saide e a populagio”, de maneira a propiciar 2
humanizac@o das praticas de saide e melbor apropriagio dos condicionantes do processo
saide-doenga pelos profissionais (BRASIL, 1996; 1997).

Esse programa se apresenta com carater substitutivo. N&o pretende a criaciio de
novas estruturas de servigos, mas a substituigio de priticas convenciomais por um novo
processo de trabatho, centrado na vigilincia & sadde e no deslocamente do saber ¢ do poder,

anteriormente centrado no meédico, para a equipe { BRASIL, 1996).

Para implantar seus principios, define como papel da equipe: identificar os
problemas de saide prevalentes e as situagBes de risco da populacioc adscrita; oferecer uma
atenclio integral com énfase na prevencgiic e promociio; desenvolver ages educativas e
catalisar as varias politicas setoriais para enfrentar os determinantes do processo
satde-doenga, bem como estabelecer um trabalho de construcio da cidadania. E também
aponta as atribuighes basicas de cada profissional quanto ao planejamento do trabalho,
execucdo de agles, supervisio, relagbes com os demais membros da equipe, atuagic na
comunidade e avaliaciic dos resultados (BRASIL, 1997; 2001).

Em relaclo ao trabalho médico, o programa preconiza preferencialmente um
generalista, que deve atender todos os componentes da familia, independentemente de sexo
o idade, “comprometer-se com a pessog”, procurando entender “a doenca em seu contexto
pessoal, familiar ¢ social” e assim oferecer uma atengdio integral, abordando aspectos
preventivos ¢ de educaciio sanitiria, empenhando-se para manter seus clientes saudéveis,
quer venham a consulta ou ndo (BRASIL, 1997; 2001).

Além disso, ao profissional médico cabe executar agbes de vigildncia
epidemiologica ¢ sanitiria em sua érea de abrangéncia, participar da programagio,
planejamento de agbes e da organizacio do processo de trabalho das unidades de sande da
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familia, bem como discutir de forma permanente com a equipe de trabalho ¢ a comunidade
o conceito de cidadania, promover a qualidade de vida e coniribuir para que o meio

ambienie seja mais saudavel. Dessa maneira, propde para o médico uma atuacio bastante

ampia.

3.2. PARADOCXOS DO PROGRANMA

. DE SAUDE DA FAMILIA

Varias tém sido as polémicas relacionadas 3 proposta do PSF. Por um lado,
ante as altermativas no planc macroecondmico e politico internacional, em que as
pendéncias sociais t€m sido atreladas a estabilidade econdmica e ao controle do déficit
publico, levantam-se questBes quanto ao risco da segmentagiic de clientela ¢ da focalizagio
da atencglo com retrocessos ¢ limitagdes dos principios do SUS, e, por outro lado, questles

quanto ao seu potencial de viabilizar mudancas nas praticas de saide da atencfo primaria.

Seria um projeto focalizador em decorréncia dos altos custos do sistema e da
incompatibilidade de financiamenioc do Estado para politicas universalizantes? O
referencial que o inspira seria uma melhor adequaciio as necessidades dos usuérios ou uma
racionalizacdo de custos dirigida preferencialmente as populagbes excluidas? Seria capaz
de enfrentar a atual complexidade do perfil de saide da populacic ou tenderia a
modalidades simplificadas de produgio de atos de saide? Seria vidvel para os atuais
padrdes de consumo e necessidades de saide existentes, principalmente nas grandes
cidades, onde ja existiria uma rede de servigos formada? Conseguiria alterar o padrio de
atnagio profissional consolidado?

As suas ligagBes com a agenda internacional proposta pelo Banco Mundial tém
sido ressaltadas devido ao modo como estd ocomrendo sua implantaglio, centralizada e
fortemente induzida por estimulos financeiros, desconsiderando as diversas realidades
locais.

PAIM (2001) assinala que, apesar de faltar evidéncias de que esta seja uma
estratégia suficientemente eficaz para a reorientacio dos modelos assistenciais dominantes
¢ das formas hbegemdnicas de prestag@io de servigos, tornou-se o modelo a ser adotado em
todo o territorio nacional, olvidando as diversas experiéncias de reoganizagiic da atengdo
basica acumuladas desde a implantagiio do SUS.

O programe de Sedde ds Fansilia
&5



Ao se apresentar como uma solugBo linear, MERHY (2001) ressalta que o PSF
desconsidera a grande producdo desenvolvida no campo de saide coletiva para dar conta do
complexo objetivo de responder as diversas necessidades de saide e desenvolver as
mtervengGes necessarias para a sua realizag3o. Esses autores destacam assim, que um
tnico modelo ndo € capaz de responder as situagBes de saide tio heterogéneas & complexas

como as da populaggo brasileirz.

A composicBo das equipes de saide (médicos de familias, profissionais de
enfermagem e agentes comunitarios), proposta pelo Ministério da Saide, tem sido apontada
como insuficiente, principalmente nos grandes centros urbanos, para intervir nas diversas e
complexas necessidades de saide (MISOCZKY, 1994; PAIM, 2001).

Considerando-se que parte significativa das unidades de saide, sobretudo nas
cidades de médio e grande porte, ja contava com médicos das especialidades basicas e com
equipes compostas por profissionais de outras areas (mental, bucal, reabilitacio etc.),
questiona-se © fato de o programa ndo apresentar propostas de trabalhar com essas equipes
existentes. Além disso, na maioria dos municipios o programa tem sido implantado & parte
da rede de servigos ja existente, que em 1998 contava em todo o termitdrio nacional com
cerca de 55.647 unidades basicas (FRANCO e MERHY, 1999a).

Diversos estudos t€m constatado dificuldades na integracio do PSF ou projetos
similares® com a rede local de servigos. O programa, em geral, mantém-se numa estrutura
paralela, focalizando sua atuagio nas populagSes excluidas, e dessa maneira revelando
limites para a reordemacfio mais global dos servigos de saide. (AGUIAR, 1998;
D’AGUIAR 2001; SENNA, 1995; COHEN, 2001; MASCARENHAS e ALMEIDA, 2002).
Dados do Ministério da Saide indicam que o enfoque de populagBes de maior risco social e
excluidas tem sido empregado para a definicic da implantagio das equipes em cerca de
81,9% dos casos (BRASIL, 1999).

‘SApazﬁrthiﬂll@mmawmﬁmpde%ﬂ&icda%p@@oswnﬁdmﬂosﬁmﬂ%m?ﬁ,
como ¢ programa do meédico de familia de Niterdi. Porém esses projetos t#8m recebido um incentive
ﬁmnwhomm,mmmeﬁxowmhﬂmmmmmmsm&mmmhﬁo,
emmmmmmom@mmmqm,mu
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Assim, tem sido ressaltada a filiacio do PSF a linhagem de propostas
racionalizadoras que vém sendo preconizadas desde a Segunda Guerra Mundial, para 2
reorganizacio da assisténcia 2 saide, como alternativas as praticas dominanies do modelo
médico hegembnico, que se caracterizaram por um limitado impacto para alterar esses
padrdes, ao restringirem sua atuacio a discriminacgio positiva, a focalizacfio a alguns grupos
excluidos e & utilizag8o de tecnologias simplificadas (MISOCZKY, 1994, MIRAND
1997; FRANCO ¢ MERHY, 1999%a).

NOVAES (2002) avalia que o Programa de Saiide da Familia tem objetivos
mais ampliados em relag@o as propostas originais que o Inspiraram, mas questiona em que
medida pode superar as limitagBes ja identificadas com a Medicina Comunitaria ¢ a
proposta de Atengio Primana em Sabde, cujo enfoque racionalizador de focalizagio e
discriminag3o positiva n3o conseguiu enfrentar o complexo perfil de saide da populagiio,
alterar o padrio de cuidado e de atuacdo profissional e responder as demandas e

necessidades de consumo.

0 reconhecimento da famiiia como fator determinante principal da saide da
populagio e como nicleo central de intervengiio para alterar o perfil de morbimortalidade
significa uma rgdugﬁo, um retrocesso na concepedo da produgio social do processo satide-
doenga (MIRANDA, 1997). Nesse sentido, condizente com a proposta do Banco Mundial,
que identifica como principal responsavel pela saiide o individuo ¢ sua familia.

Cutra questfio vinculada 4 agenda da reforma diz respeito ao fato de que em
parte significativa dos municipios os profissionais das equipes de PSF n#o possuem vinculo
empregaticic ou apenas formas de contrato precérias. Somente 14% dos meédicos e das
enfermeiras ingressam no programa através de concurso publico, enquanto 62% através de
coniratos de trabalho precarios, sem as garantias juridicas de direito trabalhista
{(MACHADQO, 2000).

Dentre as modalidades de contratagio sugeridas pelo Ministério da Sande estio
as conirataghes através de Organizaghes Nio-Governamentais, das OrganizacBes Sociais,
de associagio de moradores, cooperativas, contratos por meic de empresas, Cargos em
comissiio etc. (MACHADOQ, 2000; D’AGUIAR, 2001; SOUZA, S, 2001).
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Muitos autores ressaltam, no entanto, que apesar dos seus limites, essa proposta
vem sendo submetida a um jogo constante de construglio-reconstrugiio de projetos e
hegemonias e modificada em decorréncia desse jogo, assumindo conformacdes diversas de
seu projeto inicial, ampliando-se as possibilidades de ndo ser um pacote basico ou uma

proposta de medicina para os excluidos.

A transformacio de um programa inicialmente destinado ac mapa da fome no
Brasil para uma estratégia de reorientaciic do modelo de atenciio basica, bem como a
possibiiidade de financiamento de programas similares, apesar de receberem valores
menores, s30 apontados como indicativos do movimento de pressio para ampliar suas
proposigdes originais, assim como as pressdes para aumentar as equipes, incorporar ouiros
atendimentos (sadde bucal, mental), exigir solugdes institucionais para a referéncia e
contra-referéncia etc. (VIANA e DAL POZ, 1998; CAMPOS ¢ BELISARIO, 2001).

Com o programa, crescem o aporte financeiro para atenclo bisica e a
possibilidade de cobertura para éreas excluidas da atengio, apesar dos riscos de
implantaglio pré-forma pelos municipios para receber os incentivos financsiros atrelados a0
programa. LEVCOVITZ e GARRIDO (1996) ressaltam que grande parte da atragio e da
expressdo dessa proposta deve-se também ao fato de que havia uma crise de financiamento
do setor de saude, problemas na garantia de uma cobertura minima a toda populagio e
varios modelos de atencio que niio ofereciam respostas adequadas as necessidades de satde
da populagiio. A rede de unidades basicas existente apresentava, em geral, um trabalho
centrado mna oferta de consultas médicas tipo pronto-atendimento, com  acesso
burocratizado, pouca vinculaclio ¢ responsabilizacio dos profissionais pelo cuidado e
dificuldades para garantir acbes de prevenciio, promocio e de assisténcia de qualidade.

Alguns autores, como MENDES (1996), analisam que o PSF tem poténcia para
reverter ¢ quadro de crise do setor de saide, ressaltando o cardter estratégico dessa
proposta, baseada no paradigma da Vigilancia e Promogiio & Saide, em impuisionar o
desenvolvimente da atengfio priméria 3 saide e catalisar o reordenamento dos niveis
secundarios e tercidrios, mediante uma estratégia complementar de consércio de saide.
Embora considere que esse programa ndo € uma versdo contemporfinea da medicina

simplificada ¢ nem um projeto exclusivo para regides ou grupos sociais exchiidos, reforca
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que “deve ter os excluidos e as regifes mais pobres como prioridade ¢ deve wutilizar

largamente tecnologias custo/beneficio” (MENDES, 1996: 273).

ANDA {i%’?}, mesmo notando que a sua inducdo pela politica do Banco
Mundial de focalizacBo a populagbes marginalizadas pode levar 2 uma simphificacio dos
atos e desqualificacio da atencio, salienta que seus desdobramentos n3o estfio todos
determinados e que a proposta possui potencial de propiciar maior aproximacio das
realidades locais, de produzir maior sensibilizacio social dos trabalhadores e, dessa
maneira, induzir 3 um planeiamento mais criativo, ac exercicic de novas formas de
democracia e também a uma maior racionalizacic na utilizagio de tecnologias

Ainda segundo esse autor, a proposta nfo deve ser tomada como uma panacéia,
mas como uma forma nfio-exclusiva de organizar a assisténcia em nivel local, com enfoque
na saide e no modo como as pessoas vivem. Miranda ressaita que, pela conjuntura local e
tensionamentos diversos, hd um mosaico de experiéncias, varios ¢ diversos PSFs sendo
experimentados pelo pais. Portanto, apesar de sua origem, ndo deve ser aprioristicamente

dogmatizado.

O programa ainda € analisado, por diversos autores, como dono de um grande
potencial para estabelecer procedimentos profissionais mais econdmicos e eficazes, pela
valorizagio de médicos mais generalistas e, através da interferéncia no mercado de trabalho
em saide, também como potencializador de mudancas nas instituiches formadoras,
reforgando as propostas existentes de reformulagio curricular na &drea médica
(LEVCOVITZ ¢ GARRIDO, 1996, VIANNA e DAL POZ, 1998, CAMPOS ¢
BELISARIO, 2001).

Para COHEN (2001), o PSF apresenta argumentagbes coniraditérias ¢
possibilita diferentes interpretagbes sobre seu proposito. Pode portanto servir a diferentes
grupos de interesse €, assim, ser capaz de transformar a assisténcia ou reproduzir o modelo
hegemonico de forma perversa com praticas populistas. Na arena de sua implantagio ha
disputas de concepgoes, de um lado, orientadas pela implementagio da reforma neoliberal
do setor de satde, como modelo para responder, a baixo custo, as necessidades de saide da
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populagio que n8o pode consumir no mercado e, de outro, como um movimento de resgate
da relago entre profissional de saide e comunidade, de elevagiio da consciéncia sanitaria e
melhoria da qualidade de vida da populagiio, o que significa melhor captaciio da demanda,
deteccio cada vez mais precoce de agravos 4 salide ¢ conseqiientemente maior

racionalizagio dos gastos com safide.

Muitos setores ligados ao Movimenic Sanitario tém identificado uma grande
potencialidade no modelo tecnologico do PSF para instituir novos processos de cuidados e
se contrapor a0 modelo médico hegembnico. Esse € o recorte que nos interessa estudar — a
potencialidade do PSF em produzir novas praticas de cuidados, mais especificamente, a sua
potencialidade em alterar a produgfio dos atos médicos hegerndnicos.

3.3. 0 TRABALHO DO MEDICO NO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

Apesar de nfo haver formulagBes mais aprofundadas nos documentos do
Ministéric da Saade sobre a clinica, este programa propde mudancas importantes na
organizagio do trabalho médico. Além da assisténcia s diversas faixas etarias, pretende
que o médico tenha uma atuacio bastante ampla: incorpore no seu atendimento individual
aspectos referentes ao emocional, ao familiar, ao social e 3 prevengiio; realize, além de
aghes de assisténcia, aghes educativas, coletivas e comunitarias em conjunto com os demais
profissionais da equipe, bem como participe do planejamento e organizagiio do processo de
trabatho. Oferece uma remuneragio acima dos niveis predominantes nos servicos pablicos
para 2 fixagHo dos profissionais em terpo integral.

Estipula como atividades semanais dos médicos o atendimento de consulias na
unidade, atividades educativas de grupo, reunides de equipe e o atendimento domiciliar,
compreendido como importante para a aproximacio dos profissionais com a realidade do
local onde vivem as familias. Uma diferenca significativa em relagfio 3 insercdo tradicional
dos médicos nas umidades de saiide se refere ao fato de, nessa proposta, os profissionais
serem vinculados & uma equipe de saiide com uma clara responsabilidade pela assisténcia
integral 4 populaco adscrita e por desenvolver agdes de vigildncia a satde, de promogiio e
prevencdo. Estipula ainda instrumentos que permitem avaliar a cobertura da populagio e a
produgsio dos profissionais.
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O programa “aposta” no médico generalista/de familia pars se conirapor ao
atendimento especializadc e fragmentadc e, assim, promover maior racionalizacdc na
utilizaco de tecnologias (exames/especialistas) e consegiiente diminuicio de custos.
Baseia-se na idéia de que o atendimento de todos os membros da familia proporciona uma
visdo mais abrangente ac profissional, bem como que a organizacio do trabatho proposta
propicia maior sensibilizagio social dos profissionsis e os induz a pensar mais
contextualmente, resufiando num estimulo ao trabalho em equipe e numa humanizacio das
praticas.

Varias sfo as dividas sobre a utilizacic no programa de médicos
generalistas/de familia, principalmente nos grandes centros urbanos. Questiona-se se seriam
eles os mais indicados para uma oferta de atencio de boa qualidade e alta resolubilidade,
além de se ponderar que quase n#o ha esses profissionais no mercado.

De acordo com a pesquisa Perfil dos Médicos no Brasil, realizada em 1995,
havia apenas 2,6% de médicos especializados em medicina geral e comunitaria, enquanto
cerca de 33,2% do total dos médicos eram especializados nas grandes &reas
(clinica, pediatria, ginecologia e obstetricia) (MACHADO, 1996).

O Ministério da Satde reconhece que ha falta de médicos no mercade que se
enquadrem no perfil preconizadc e que a implantacio do PSF requer “alta complexidade
tecnologica nos campos do conhecimento € no desenvolvimento de habilidades e mudancas
de atitudes”. Desse modo, propde a formagiic dos profissionais em servigo, através de polos
de capacitagdo em Salde da Familia, financiados com recursos do REFORSUS
{BRASIL, 1997).

Esses polos sfo constituidos por instituigbes de ensino superior, articuladas
entre si € com escolas de Saide Publica, que se consorciam ou fazem convénios com as
secretarias estaduais ¢ municipais de saide. O Ministério da Saide tem estimulado ainda a
criaciio de cursos de especializagio ¢ residéncia em satide da familia.

Apesar dos esforgos de formagiio levantam-se questdes a respeito da suficiéncia
da qualificaglio para a pritica generalista através dos polos de capacitagio e, considerando-
se a rapidez que tem ocorrido o processo de implantacio do programa e a nio existéncia
desses profissionais formados no mercado, aponta-se o risco de oferta de uma atengiic
simplificada
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Estudo realizado por MACHADO (2000) sobre o Perfil dos Médicos e
Enfermeiras do Programa-de Saide da Familia no Brasil constata que apenas 36,7% dos
médicos contratados pelo PSF haviam concluido algum programa de residéncia médica,
média bastante baixa quando comparada & média nacional dos médicos, em torno de 75%.
Dos medicos de familia que tinham concluido residéncia médica, apenas cerca de 15% foi
na drea de medicina geral e comunitéria, 20,5% em pediatria, 13% em medicina interna,
14% gineco/obstetricia e 12,3% em cirurgia.

A insisténcia do Ministéric da Saide em utilizar o médico de familia, apesar do
pequeno numero de profissionais com formaciio generalista e da existéncia de ampla
estruiura de servigos organizada em torno das grandes areas (pediatia, clinica e
gineco/obstetricia), ¢ baseada em experiéncias internacionais bem-sucedidas em paises
como Inglaterra, Cuba e Canad, ¢ em algumas experiéncias nacionais que ja empregavam
esse profissional, tais como o Programa do Médico de Familia de Niterdi, de Murialdo e do
Servigo de Saide Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigiio (VASCONCELOS, 1998;
VIANNA e DAL POZ, 1998).

Historicamente, a figura do médico geral - general practioner, generalist ou
generalista — tem se tornado uma tendéncia em muitos paises, para procurar um equilibrio
diante do crescimento das especialidades e a necessidade de profissionais para responder as
demandas basicas da populacio. A partir da década de 60, com os movimentos da Medicina
Comumitaria e Familiar, hd um progressivo resgate do médico generalista, que se acentua
com 3 estratégia da atengio priméria, como o profissional capaz de, ao conhecer os habitos,
as tendéncias e historias familiares de patologias, poder realizar um atendimento mais
humanizado ¢ também utilizar de forma mais racional as tecnologias ¢ os Servigos
especializados (CHAVES, 1973).

Os médicos generalistas seriam uma alternativa para os “problemas” ou
“desvios” decorrentes das praticas dominantes da medicina especializada e hospitaiar,
como, por exemplo, os elevados custos, o seu baixo impacto sobre os niveis gerais de sande
da populagiio ¢ sua crescente desumanizagio. Seriam entdio os profissionais capazes de
realizar um movimento de sintese na busca da atengdo integral perdida com a
especializaciio, mostrando uma melhor relacio custo/efetiva (JULIO, 1988; LUNA, 199%4;
HAQ et al,, 1996).
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As diferencas conceituais entre médico generalista, médico comunitaric e
médico de familia sdio imprecisas. O médico generalista seria aquele que oferece assisténcia
a pacientes de todas as idades ¢ de ambos os sexos, sem maiores preocupagbes com as
familias ou comunidades. Médico geral e comunitério, para diversos autores, seria a
expressio mais adequada para designar a pratica medica voltada para propostas que
enfatizem a comunidade ¢ a considerem como importante para a solugio de seus
problemas, associado sempre a um trabatho desenvolvido em conjunte com equipes de
sande. O médico de familia, por sua vez, que surge com ¢ movimento da Medicina de
Familia, descrito anteriormente, teria uma atuaglo voltada para individuos ou nicleos
familiares, sem considerar a comunidade como fator prioritario, exercida prioritariamente
na forma de produtor individual. A atengdo & familia como filosofia seria sua caracteristica
principal. (BASTOS, 1978; BEVILACQUA, 197%§; CEITLIN, 1983; ABATH, 1985;
KISSIL, 1986).

Atualmente, no entanto, existem: médicos de familia ¢ generalistas insenidos em
sistemas publicos ¢ privados, desenvolvendo suas praticas predominantemente de forma
liberal em consultérios privados ou em servigos de atengdio primaria, associados ou ndo a
outros médicos das grandes especialidades ¢ a uma equipe multiprofissional; com
atribuigbes para atuar ou niio em problemas de satide publica (GRUMBACH e FRY, 1993;
HAQ et al,, 1996; SANCHES et al,, 2001; FRANKILIN, 2002; ).

Esses profissionais recebem variadas denominacgBes: gemeral practioner ¢
adotada na Inglaterra, family pshysician no Canada, omniopracticien na Franga. Porém
apresentam em comum o fato de serem responsaveis pelo primeiro atendimento a0 paciente
e principalmente pela continuidade do cuidado, ainda que tenham de referi-lo a outros
profissionais especializados, além de serem coordenadores da utilizagiio dos demais niveis
de atenglic (AZEVEDOQ, 1988; SANCHES et al., 2001; FRANKLIN, 2002).

Uma diferenca que tem sido ressaltada atualmente entre o generalista ¢ o
médico de familia refere-se ao fato de este Gltimo ser um especialista formado em curso de
pos-graduacdo de especializacio ou residéncia (de dois a quatro anos) e com processo de
educagiio continuada, o que lhe daria uma qualificaciio diferenciada em relago aos demais
(HAQ et al,, 1996; FRANKLIN, 2002).
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Ocorre hoje um movimento de disputa sobre quais seriam os profissionais mais
adequados para a atenciio primaria. No sisterna de saide de paises desenvolvidos o tipo de
médico incorporade na atengiio priméria ¢ variavel. Alguns, como a Inglaterra, utilizam
apenas medicos generalistas ou médicos de familia; outros utilizam médicos das grandes
areas {pediatra, clinica, ginecologiz), também reconhecidas como especialidades de cuidado
primario (FRANKS et al, 1997).

As caracteristicas valorizadas no médico de atenc3o primaria {generalista, de
familia, ou das grandes especialidades) tém sido a oferta de atencdo integral aos problemas
de saude do paciente e ciclo de vida, respondendo a maior parte dos cuidados de sande que
a pessca necessita, continuidade da atenciio e uso racional dos demais Servicos
et al., 1997).

especializados (FRANKS

Em relaciio aos sistemas utilizados como referéncia para as propostas do
Programa de Saide da Familia, 2 inserciio e as caracteristicas de organizacio do trabalho
dos médicos generalistas ¢ de familia sfo bastante diferenciadas.

Na Inglaterra, os médicos generalistas sio utilizados pelo Estado desde 1912
como parte do sistema de atenciic aos trabalhadores. A partir de 1948, com o Sistema
Nacional de Saude, ampliou-se a sua cobertura para toda a populagio. O médico
generalista, denominado de general practioner (GP), se constitui na figura nuclear de um
sistema publico de cobertura universal, responsavel pelo atendimento de pacientes inscritos
na sua clinica, em geral moradores na sua srea de atuacdo, € pelo acesso a0s servigos
especializados.

O atendimento € prestado na forma de consultas médicas individuais para
pacient&sinscritosdetoduasfaixasetéﬁasesexo,semquesedéénfasepartimlarna
atuagdo na familia e sem relagio direta com os servigos de saiide publica. A ades3o dos
pacientes aos GPs ¢ voluntaria, até ¢ nmiimerc de 2.000 pessoas. Estima-se que cerca de
50% dos atendimentos ocorrem no consultéric e 10% em visitas domiciliares

(HART, 1988).
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HART (1988) ressalta, no entanto, que houve nesse pais um forte investimento
na formagao de especialistas, sendo esses melhor remunerados € possuidores de maior valor
social. Ha uma separaciio rigida entre especialistas e n#o-especialistas, restando aos menos
bem-sucedidos serem GPs. O autor ressalta ainda que a forma como se organizou esse
sistema — com os GPs como contratantes independenties para o atendimento de pacientes
inscritos na sua clinica e pagos pelos aios em si — levou 2 uma tendéncia de esses
profissionais responderem: apenas 4s demandas espontineas, produzinde uma

desresponsabilizacdo pela saGde.

Um sistema mais organizado de atengdio primaria ocorre no final dos anos 60,
com uma melhor remuneracio dos GPs, invesiimentos em qualificacdio profissional ¢
énfase nos programas de saide e no acompanhamento de forma rotineira dos pacientes. A
partir de 1964 ficou permitido, através do codigo do médico generalista, formar parcerias €

empregar pessoal como enfermeiros e visitadores domiciliares.

E relativamente recente a insergio dos médicos em equipes com outros
profissionais de saidde, como parte das reformas do sistema inglés, que visam a
racionalizagio dos gastos e uma maior efetividade na promocio e prevengio das doengas.
Nas reformas dos ultimos anos (da década de 90), os GPs adquiriram maior protagonismo
no sistema, gerenciando orgamentos especificos para a sua clientela, atuando tanto como
prestadores como compradores de servigos (GRUMBACH ¢ FRY, 1993).

Os GPs recebem 50% do salario per capita, independentemente do volume de
atendimentos, 30% do salario varia conforme experiéncia e regime de trabalho, ¢ os demais
20% por servigos prestados e procedimentos. Atualmente esses profissionais passam por
um treinamento especifico para serem admitidos no sistema inglés e, periodicamente, sio
submetidos & avaliagio para a renovagio de sua licenga e poder continuar a exercer suas
atividades (GRUMBACH e FRY, 1993).

No Canada, o médico de familia se constitui em uma das pecas fundamentais do
sistema. Trabalha geralmente em clinicas organizadas por grupos de trés ou quatro
médicos, com a participagic de outros profissionais, porém ndo necessariamepie em
equipes fixas. Apesar de se denominar médico de familia, esse conceito ndo se fundamenta
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em uma categoria essencial para a organizagio das priticas e nem mesmo para a fixagio de
pacientes individuais em um médico de referéncia. O profissional nio se vincula a uma
area de atuagio, no ¢é responsivel necessariamente pelo acompanhamento das Familias e
por agles de prevengio. Diferentemente do modelo inglés, outros especialistas também
podem realizar atendimento primério, nfio sendo exclusivo do médico de familia ser a porta
de entrada para o sistema de sande (McISAAC et gl , 20013

Em Cuba inicialmente a aten¢io priméria ocorreu através dos policlinicos, com
médicos das quatro especialidades basicas: ginecologia e obstetricia, pediatria, clinica geral
¢ estomatologia. Efetuou-se a partir de 1984 o modelo do médico de familia, com eguipes
formadas por um médico ¢ um enfermeiro ligados aos policlinicos, e responsavel pelo
atendimento de cerca de 120 a 150 familias (cerca de 600 a 700 pessoas), com o objetivo de
aumentar 2 capilaridade de um sistera de saide ji bastante estruturado e melhorar ainda
mais os indicadores de saide, dando-se continuidade 2 uma atenciio a saGde ja
anteriormente considerada de excelente qualidade. O modelo é baseado no enfoque clinico,
epidemiologico e social dos problemas de saiide (CABRERA ¢ SHAINBLATT, 1991;
RODRIGUEZ et al,, 1993).

Us médicos de familia em Cuba moram e trabalham na comunidade que
atendem. S&c responsaveis pelo acompanhamento sistematico de toda a populagio adscrita,
pela oferta de atengiio médica e de reabilitaciio, sendo uma de suas tarefas principais a
vigilancia 4 saide. Suas funcbes englobam atividades de controle dos grupos de risco,
aches de promogio e proteciio & saide, cobertura de ambientes de trabalho e educacionais
{atendimento de saide das empresas, instituighes de ensino, creches e outras organizagbes
da sua érea) e uma atuagio conjunta com os conselhos da comunidade {CABRERA ¢
SHAINBLATT, 1991).

Concomitantemente & implantagio dos médicos de familia, os servigos de
atengio secundiria ¢ hospitalar sio descentralizados, os procedimentos diagnéstico-
terapéuticos generalizados ¢ o sistema de referéncia e contra-referéncia melhorado. As
provincias se dividem em wum complexo hospital-policlinico-médico de familia que
compartilha a responsabilidade pela prestaciio de servigos de saide de uma populagio e
pelo desenvolvimento de agBes de prevengio e atividades educativas, constituindo uma
unidade funcional integrada (RODRIGUEZ et al., 1993).
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O policlinico comporta servigos auxiliares de diagnéstico, pessoal técnico, de
enfermagem, assistente social, psicologo € os meédicos das especialidades basicas
{clinica, ginecologia, pediatnia, psiquiatria) que acompanham diretamente o trabalbho dos
médicos de familia e garantem o apoic técnico-cientifico e docente. Ha uma linha de
continuidade entre os médicos de familia, policlinicos, centros hospitalares e institutos
especializados, sendo os especialistas do hospital responsaveis pela retaguarda de alguns
consuitérios de medicos de familia para atividades assistencials, docentes e de investigacgo.
() medico de familia ¢ bastante valonizado no sistema de sadde, recebendo ¢ mesmo salario
dos especialistas (RODRIGUEZ et al,, 1993).

Ewvidenciam-se, pois, histonas distintas ¢ diferentes formas de imsergdo dos
médicos generalistas e de familia nos sistemas de saiide. O impacto desses profissionais nos
custos € na assisténcia da populac@io também depende do sistema de saude em gue atuam,
da forma como estdo organizados os servicos como um todo, do acesso da populagdo aos
demais niveis de atengio, das demais politicas sociais, entre cuiros aspectos. Fizemos essa
breve apresentacdo para apontar algumas semelhancas, mas também diferencas, em relacio
a0 programa nacional.

Ao analisarmos a proposta do Programa de Saide da Famiha para o trabalho
médico, identificamos que esta apresenta alguns arranjos tecnologicos que podem
contribuir para alterar os padrdes hegemonicamente encontrados nos servigos de atengio
basica. Entre esses arranjos, destacam-se: 2 vinculagiio do meédico a uma equipe com clara
responsabilizagiio para oferecer assisténcia ¢ atuar na prevencio, periodos destinados a
outras atividades além da consulta médica (grupo, visitas domiciliares), espagos coletivos
para discussdo e organizagdio do trabalho e ainda instrumentos que possibilitam avaliar o
trabaiho.

Considerando as diversas polémicas/dividas gue cercam essa proposia, nos
propusemos a realizar uma investigaciio em equipes da saide da familia de dois Projetos
QUALIS no municipio de Sao Paulo, com o objetivo de analisar suas poténcias e seus
limites para alterar 0 padriio de pratica médica hegemonicamenie encontrada nos servicos
de atencéo basica. Utilizamos para tal uma metodologia qualitativa. Apresentamos a seguir
com mais detalhes os procedimentos empregados para a investigaciio.
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Para se conhecer algo, hé que dar-Thes a volta por completo.

Saramago

4. PROCEDIMENTOS
METODOLOGICOS




Toda investigaglo € comprometida ¢ vincula interesses e visdes de mundo
historicamente construidos. Reflete certo ponto de vista a respeito da realidade e, dessa
maneira, focaliza determinadas caracteristicas dos fendmenos, projeta luz sobre alguns
aspectos e oculta outros, hierarquizando-os, num caminho de ordenagfio da realidade, dos
fatos e das relagfes, que representa ac mesmo tempo um caminho de criagfio, articulado

com & prética social do pesquisador (MINAYQO, 1693).

O pesquisador estd implicado em todo o processo de conhecimento, desde a
concepedo do objeto, o recorte tedrico até o resultado do trabalho. Como referemn PASSOS
e BENEVIDES (2000}, sujeito e objeto do conhecimento se constituem ao mesmo tempo,
no mesmo processo, sendo o momento da pesquisa um momento da produgdo tedrica e
sobretudo da producfio do objeto e daguele que conhece, O pesquisador estd incluido no
campo que investiga e portanto é modificado e também modifica o cbjeto a ser estudado.

E grande o debate sobre a natureza e objetividade do conhecimento produzido
quando se concebe a prépria pesquisa como processo interativo do pesquisador com a
realidade que vai ser estudada, ndic sendo portanto livre de valor. A subjetividade € o
envolvimento do pesquisador, no entanto, sio condi¢bes da pesquisa que, uma vez
conhecidas, assumidas ¢ analisadas, podem ter como fruto a tentativa de objetivacio do
conhecimento (DEZIN e LINCONN, 1994).

A explicitagio das concepges tedricas do pesquisador, dos conceitos e
pressupostos assumidos, dos objetivos do trabalho, das técnicas de coleta dos dados e das
categorias de analise adotadas s3o importantes para essa objetivacio, além da utilizagio de
alguns cuidados metodologicos (MAYS e POPE, 2000; MINAYO, 1993;
BECKER, 1994).

Tém sido particularmente indicadas na pesquisa qualitativa a utilizaciio de
myltiplas técnicas ¢ a integragfo de diversos recursos metodoldgicos bem como a validacio
dos resultados encontrados junto aos sujeitos pesquisados, a fim de aumentar as evidéncias
empiricas e assim conferir maior credibilidade aos achados (MAYS e POPE, 2000;
BECKER, 1994). ’

Para apreender a complexidade inerente aos objetos que possuem multiplas

determinacfes, em que ndo podem ser bem demarcados os limites entre o objeto de estudo
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€ o contexto, tem sido indicado o estudo de caso (YIN, 1994).

Esse tipo de estudo busca revelar a multiplicidade de dimensdes presentes em
uma determinada situag8o através de informages de origens diversas e permite identificar
na reslidade concreta os elos entre os pressupostos concebidos de funcionamento e sua

tradugfio nas praticas dos servigos (YIN, 1994),

Com o objetivo de aumentar a forga das evidéncias empiricas, realizamos um
estudo de casos miltiplos. Selecionamos servigos de dois projetos QUALIS de Sso Paulo
que apresentavam equipes de saide da familia consolidadas, com boa adesdio as propostas
do programa, de maneira que o trabalho médico nessas equipes pudesse se expressar em
sua “melhor poténcia”, permitindo, assim, explorar as questdes envolvidas na sua

realizacéo.

Nos propusemos a conhecer a realidade objetiva ¢ subjetiva do trabalho médico
nas equipes de saude da familia, procurando captar se a organizacio proposta se traduzia
- numa nova forma de esses profissionais operarem a atengfo & saude, no que diz respeito a
abordagem dos problemas de saiide e 2 interagio com o paciente € com os demais
profissionais da equipe, e também no que se refere ac envolvimento e responsabilizacfio
pelo trabatho.

Procuramos caracterizar o modo como vem se operacionalizando o trabalho nas
equipes de satde da familia, identificando as diretrizes e concepges que o orientam,
analisando os processos microdecisorios no cotidiano desse trabalho, as relagdes que se
estabelecem entre os trabalhadores e destes com o usudrio (MERHY, 1997¢; FRANCO ¢
MERHY, 1999b).

Do médico em particular, buscamos caracterizar a sua insergo nas equipes de
saude, de que forma se articula e integra com os demais trabalhos para intervir nos
problemas individuais e coletivos, € como vem se realizando a sua  pratica
clinica/cuidadora, procurando identificar como se expressam nos processos interativos o
acolhimento, a escuta, o vinculo, a responsabilizagio e a atengfio integral.

Consideramos que o processo de investigagiio deve servir também como um

dispositivo de reavaliagho do trabatho e contribuir para a capacitagdo e desenvolvimento
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dos envolvidos na produgo dos servigos, ndo sendo dessa forma os trabalhadores tomados
como um simples objeto de avaliagdo, mas como uma importante fonte de conhecimento e
mudanca (CAMPOS, 2000; FURTADOQ, 2001).

Optamos por uma metodologia que possibilitasse simultaneamente aprofundar
o conhecimento sobre o objeto em estudo e contribuir para aumentar a capacidade de

analise das equipes estudadas através da apropriacfio de seu fazer cotidiano.

Assim, privilegiamos 03 espagos coletivos para z coleta de dados e também,
apds uma primeira andlise do material obtide, retornamos ac campo para a refiexdo
conjunta com as equipes das questdes encontradas na pesquisa, com o objetivo tanto de
refinar e validar nossos resultados quantc de iluminar possiveis aspectos do trabatho nfo
percebidos pelos diversos profissionais, que determinam a produgio do cuidado,

procurando, dessa forma, contribuir para avaliacdes do sentido desse trabatho.

O método de investigagio, que serd expostc de certa forma em passos
seqilenciados, representa apenas parcialmente o movimento de idas e vindas e o processo

interativo que ocorreu durante o percurso da pesquisa, tal a sua riqueza e complexidade.

4.1. ASELECAQ DA AMOSTRA

O trabalho de campe s iniciou com a apresentacfio da proposta de pesquisa a
coordenacdo central do Projeto QUALIS de S#o Paulo em fevereiro de 2000. Optamos por
realizar o estudo em unidades de dois projetos que apresentavam diferentes histérias
institucionais de implantagfio do programa: o QUALIS Santa Marcelina e o QUALIS
Fundagéo Zerbini.

O QUALIS Santa Marcelina foi implantado em abril de 1996, no distrito de
Itaquera e Guaianazes, zona Leste da cidade de S3o Paulo, onde j4 existia uma experiéncia
anterior com consultorios de médico de familia. No momento de inicio desta pesquisa
contava com 15 unidades ¢ 50 equipes de saide da familia, cada uma responsivel pelo
atendimento de cerca de 1.000 familias,

O QUALIS Fundac8o Zerbini foi implantado a partir do final de 1997, no
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distrito de Vila Nova Cachoeirinha, zona Norte da cidade, e nos distritos do Pargue S#o
Lucas e Sapopemba, na regifio Sudeste, totalizando 55 equipes de saide da familia, cada

uma responsavel pelo atendimento de cerca de 1.200 familias.

Além das diferengas no namero de familias sob responsabilidade de cada
equipe, esses projetos apresentavam diferentes histérias de organizacdio do trabalho nas
suas unidades e no que se refere 4 incorporagfio de equipes de saiide bucal, de satide mental,
de reabilitagdio, de atividades de acolhimento, integracio com outros niveis de atencio,

enire outras.

A aceitag@io mais rdpida da proposta de pesquisa pela diregiio do QUALIS da
Fundaglio Zerbini fez com que inicidssemos o trabalho de campo por esse projeto.
Optamos, por facilidade de acesso da pesquisadora, por realizar o estudo na regifo Sudeste

- Distrito de Parque S&o Lucas e Sapopemba.

Com a ajuda da coordenagio dessa regifio, selecionamos cinco unidades gue
apresentavam equipes estabilizadas havia pelo menos um ano e boa adessio 2 proposta do
programa. Visitamos cada wma dessas unidades com o objetivo de apresentar nossa
proposta de investigagdo e conhecer melhor a realidade local e as caracteristicas de suas

equipes, de modo a poder refinar a nossa selegfo.

Entrevistamos os gerentes de cada uma dessas unidades ¢ apresentamos O nosso
projeto de pesquisa {os objetivos e a metodologia), para que discutissem e avaliassem com
suas equipes a disponibilidade de participarem do estudo. Consideramos esse contato inicial
importante para nossa inser¢fio no campo, uma vez que em alguns desses servigos ja
baviam sido realizadas outras pesquisas, muitas sem retorno dos resultados, ¢ algumas

equipes, na opinido dos gerentes centrais, demonstravam certa resisténeia a novos estudos.

Com as informacBes obtidas nessa primeira aproximacio do campo
selecionamos duas unidades que revelavam diferencas em relagfio 4 origem institucional e
as caracteristicas de suas populagdes. Uma, com trés equipes de saide da familia, era uma
antiga unidade de satide do Estado, localizada num bairro cuja populagfo, comparada com
a das demais unidades de Sapopemba, apresentava melhores condigfes de moradia ¢ de
renda. A outra, com quatro equipes de safide da familia, havia sido construida pelo
QUALIS Fundac3o Zerbini num bairro de ocupaclic recente, com uma populagio
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exiremamente carente € com pouco acesso aos recursos de satde.

Em decorréncia de uma mudanca da diregio central do QUALIS Fundagiio
Zerbini, o trabalho de campo teve que ser interrompido e a proposta de pesquisa
reapresentada para andlise ¢ aprovacio da nova equipe dirigente. A investigaco junto s

unidades sclecionadas 56 fol efetivamente iniciada em 31/07/2000.

O processo para a selegfio das unidades do QUALIS Santa Marcelina foi o
mesmo. Apds uma sele¢fio inicial de quatro unidades, escolhemos para a realizacio da
pesquisa uma antiga unidade de saGde do Estado, com trés equipes de saide da familia,
localizada em um bairro com populagiio de nivel socicecondmico melhor em comparaciio
com a das demais unidades desse projeto; ¢ outra, implantada pelo QUALIS Santa
Marcelina, localizada numa regifio com uma importante parcela de populagfo carente.

A idéia inicial era selecionar em cada unidade duas equipes, consolidadas fazia
pelo menos um ano, que apresentassem, segundo o gerente local, diferentes caracteristicas
em relagdo ao atendimento prestado 4 populagio e na sua organizagdo interna. Somente na
primeira unidade investigamos de forma completa o trabalho de duas equipes. Nas demais,
nos pareceu suficiente o acompanhamento completo de uma das equipes, realizando, na
outra, apenas o acompanhamento do trabalho do médico, totalizando cinco equipes
estudadas e sete médicos.

Pudemos constatar, j4 nesses momentos iniciais da investigaciio, ser o trabatho
médico uma questio central para a efetivacio do programa, havendo grandes dificuldades,
segundo os gerentes, para a fixagio desses profissionais nas equipes. Havia entio um
ntmero limitado de equipes onde, havia mais de um ano, o médico permanecia o mesmo e

mostrava um perfil considerado adequado & proposta.

O projeto de pesquisa, previamente aprovado pela Comissio de Etica e
Pesquisa da Universidade e dos servigos, foi apresentado e discutido com mais detalhes
com as equipes selecionadas, explicitando-se as motivagdes do estudo, o nosso
compromissc € a metodologia a ser utilizada. Vale ressaltar que todas concordaram em

participar do estudo, nfo havendo nenhuma recusa.
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4.2. 0 CONTATO COM AS EQUIPES

O inicio efetivo da investigagfio junto 3s equipes, apesar dos cuidados que
precederam a nossa insercéo, foi acompachado de um certo “estranhamento”. A presenca
de um investigador suscita fantasias, receios, sendo natural algum incémodo inicial dos
profissionais em expor o seu modo de trabalhar, o que, com o tempo € conhecimento
miituo, tende a se dissipar (FURTADO, 2000; BECKER, 1994).

Particularmente na primeira equipe estudada essa resisténcia micial foi sentida
de forma imtensa, s6 atenuada apés algum fempo, quando os profissionais puderam
explicitar sua desconfianca em relaciio 2 utilizacio das informacdes coletadas. Tal
desconfianca decorria do fato de que os resuliados de uma pesquisa anterior retornaram
para a equipe na forma de repreensio, por parte dos gerentes de nivel central e local, pela

pratica de procedimentos considerados “inadequados”.

A postura mais préxima do pesguisador, compartithando algumas reflexdes,
diferenciou-o, na opinifio dos profissionais, dos pesquisadores anteriores, o que os
estimulou a apresentar suas dividas e medos. Constatamos que havia um forte receio,
principalmente dos profissionais ndo-universitarios, de serem demitidos caso os resultados

da pesquisa apontassem problemas na implementacéo do programa.

A reafirmac8o dos objetivos do estudo - enfatizando o fato de nfio se tratar de
uma avaliagdo encomendada pelos dirigentes centrais, de manter ¢ compromisso de discutir
as questdes levantadas pela pesquisa com a equipe, assim como garantir que a apresentagfo
dos resultados para “fora” seria feita de forma a nio permitir a identificacdio dos
profissionais - foi fundamental para criar um clima favordvel ao aprofundamento da
investigacdo. Em decorréncia dessa experiéncia, ja no inicio da pesquisa com as outras

equipes essas questdes foram explicitadas e discutidas, facilitando a nossa aproximagao.

Depois desse periodo inicial, ocorreu um grande entrosamento e proximidade
com os profissionais dessa equipe. Muitas vezes fomos solicitados a emitir opinides sobre
casos clinicos, a discutir propostas de organizacio do trabalho, a dar sugestdes etc.. Por
outro lado, em decorréncia dessa proximidade, passamos a sentir certa dificuldade em
manter algum distanciamento e tivemos a impressdo, nesse momento, de gue seria muito
dificil “olhar” e analisar o material empirico.




Conseguimos compreender que essa impressfo inicial estava relacionada, entre
outras coisas, 4 dificuldade em apontar problemas e limites (ja possiveis de se identificar
nesse momento), dada a percepeio do grande esforgo dos profissionais “em acertar”, em
fazer “o melhor possivel” no seu trabatho. Estavamos associando uma andlise critica com
uma possivel desvalorizacfio desse esforgo, uma “desqualificagfic” desse trabalho,

indicando assim nossa identificacio com o “obieto”.

Ao contrario da visfio que valoriza a imparcialidade, o uso cuidadoso de uma
linguagem precisa ¢ o controle rigido de atitudes corporais e fisionémicas do pesquisador,
seu envolvimento nfo ¢ tomado agui como comprometedor da objetividade, mas como
condigio sine qua non para o &xito da pesquisa, como um dos eixos de producfio do saber
(MINAYO, 1993).

Como refere Minayo, “(...) os sujeitos de investigagfio, primeiramente, sio
construidos teoricamente enquanto componentes do objeto de estudo. No campo, fazem
parte de uma relacfo de intersubjetividade, de interacfo social com o pesquisador, (...) ¢
esse encontro entre duas subjetividades (...) é, ac mesmo tempo, rico, problematico e
conflitivo” (MINAYO, 1993:124).

Concordamos com SOUZA, E. (2001) ao descrever o encontro do pesquisador
com o objeto de estudo no trabalho de campo como uma experiéncia de habitar uma ilha
desconhecida, onde o roteiro inicial ¢ apenas um referencial. Sujeito ¢ objeto vio se
modificando pelas inter-relagSes que ocorrem nesse encontro, a partir do qual podemos
focalizar um outro olhar:

O seu roteiro ¢ apenas um referencial na pretensa busca de dominar o
cbjeto que se propde conhecer, estudar, revelar segredos, colocar no
foco de seu olhar tedrico (...) em algam momento ja nfio sabemos o que
ou quem € “o objeto”, tamanho se d4 a proximidade, a interferéncia. E,
certamente, € desta interferéneia que focalizamos um outro olhar, ndo
porque nos distanciamos, mas porque nos envolvemos, nos
modificamos, nos desorganizamos, porque reconhecemos em nés aquilo
que estava no ouro e que ndo era N6s, mas que produzin em nds algo
diferente, que nos deslocou, que nos alterou, que alterou a nossa
experiéncia (...} (SOUZA, E. 2001:18).
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No encontro com as equipes ocorreu um deslocamento das nossas Impressdes
prévias, dos nossos conceitos iniciais. Imagindvamos um quadro bastante diferente do
encontrado, com “muitos problemas™ na organizacio e no trabalho das equipes, mas muitas
agbes interessantes estavam sendo produzidas e havia um grande envolvimento dos
profissionais com a proposta de trabalho, o gue era particularmente importante para nosso
estudo. A investigacio foi experimentada de forma diferenciada em cada equipe,
provocando novas impressdes, novas identificacfes, que demandaram novas reflexdes e

analises.

4.3. U5 INSTRUMENTOS

Utilizamos diferentes instrumentos para a coleta de dados: anglise de
documentos ¢ relatérios existentes, grupos de discussio tematica, fluxograma descritor,
entrevistas individuais e observagio de diversos momentos assistenciais e de consultas
médicas. A abordagem metodoldgica que adotamos vem sendo empregada em estudos
qualitativos sobre o trabalho em satide e possibilita a constitui¢do de um rico material para
aproximacdes dessa natureza (CASTANHEIRA et al., 2000; CASTANHEIRA, 2002).

Em cada equipe o primeiro passo foi entender as suas normas de
funcionamento, as atividades desenvolvidas, os instrumentos de registro e de avaliacio do
trabatho, a divisdo de fungdes entre os diversos profissionais, e também a sua relaggo com
as demais equipes ¢ com os servicos de outros niveis de atenc¢do. Essas informagcdes foram
obtidas inicialmente através de conversas com o gerente local e com a equipe reunida,
depois complementadas pela andlise dos documentos e protocolos existentes e pelos dados

adquiridos com os demais instrumentos.

A observaciio dos diversos momentos assistenciais e da organizacdo do trabalho
(reunides de equipe) permitiu notar processos operativos nfio conscientes, captar de maneira
abrangente os momentos de interacdo, as contradigdes, os dinamismos e as relagBes que se
estabelecem (TRIVINOS, 1988) - enfim, o trabalho vive que se realiza em ato (MERHY,
1997b).
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Observamos a recepgio, as atividades de triagem e acolhimento onde existiam,
com o objetivo de captar os aspectos valorizados pelos profissionais para identificar as
necessidades do paciente e ver como ocorria o acesso 4 assisténcia. Acompanhamos
também as atividades de atendimento feitas pelos diversos profissionais da equipe: consulta
de enfermagem, atendimento domiciliar, grupo, visitas de orientaces, buscando entender a

relagfio dessas atividades com o trabalho realizado pelo médico.

Dos médicos, observamos as suas diversas atividades assistenciais — consulta
individual, atividade de grupo, visita domiciliar —, procurando anotar num caderno de
campo, da forma mais completa possivel, todas as acdes realizadas, os didiogos, bem como
as nossas impressOes sobre as atitudes do profissional em relaglio ao paciente, a
disponibilidade para a escuta, para 3 aproximacio do seu universo cultural, a afetividade.
Também mereceu destaque nas observagdes a atitude em relacio aos demais profissionais

quando em atividades conjuntas.

As observacGes foram precedidas de uma solicitagdio de consentimento prévio
para os pacientes. Todas foram realizadas pela pesquisadora, também médica, o que
facilitou o acesso as consultas, e garantiu uma uniformidade na coleta dos dados. Se no
inicio do periodo de observagio percebia-se certa preocupagiic com a nossa presenga € uma
tentativa de explicar o caso e as condutas tomadas, com o tempo e a pressio da demanda

isso se diluia transcorrendo o atendimento com maior naturalidade.

Como apontado por MENDES-GONCALVES (1994), possiveis interferéncias
da presenca do pesquisador na consulta podem ocorrer no sentido da realizacio de um |
“melhor padrdo” possivel, que explicita a0 mesmo tempo as concepgdes do profissional
sobre o objeto de trabalho e as suas finalidades, favoravel portanto & investigagio
pretendida. Apés o término de cada periocdo de observaciio, procuramos anotar as nossas

reflexdes ¢ impressGes pessoais.

O nGmero de cénsu}tas observadas de cada médico variou, sendo considerado
suficiente quando permitiu a identificagio da repeticio de um certo padrio na sua
realizacio. No total foram observadas 143 consultas médicas individuais
(22 a 35 por profissional) e pelo menos um periodo das suas demais atividades.

Realizamos ainda entrevistas individuais semi-estruturadas com os médicos e
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também com enfermeiros das equipes, que se responsabilizavam por parte significativa da
assisténcia. Optamos por um roteiro em que as intervengdes se faziam no sentido de abrir o
campo de explanagdo do entrevistado, com o objetivo de apreender o seu sistema de valores
¢ normas € atingir niveis mais profundos ¢ reveladores dos significados do obieto de
investigagsio (TRIVINOS, 1988; MINAYO, 1993).

O roteiro das entrevistas partia de questdes gerais de identificagfc do
profissional, com dados sobre sua formagio, especializacdo, outros locais de trabalho e de
como entrout no projeto, depois passava a uma descriglo das suas atividades, atribuicdes e
responsabilidades, e da relagfio de seu trabalho com o dos demais profissionais, para, em

seguida, entrar em quest3es opinativas e valorativas.

Buscavamos entfio estimular a reflex3o sobre o trabalho nas equipes de safde
da familia. O entrevistado era incentivado a discorrer sobre a problemdtica envolvida para
implementar as diretrizes propostas pelo programa — atencdo integral, atuacfo junto as
familias, intervencfo nos determinantes do processo saude/doenca —, avaliando as
necessidades de mudangas. Solicitdvamos a comparacio com outras experiéncias de
trabalho em unidades basicas, quanto 4 intervengiic nos problemas de satde e 2

satisfacfio/insatisfacdo com o trabalho.

Dos médicos tomamos depoimentos em maior profundidade, estimulando-se a
reflex8o sobre as dificuldades e os pontos positivos do trabatho como generalista e sobre o
atendimento realizado, sua adequagfio para a resoluclio da demanda, o vinculo, a
responsabilizacdo e a elaboraglio do projeto terapéutico. Como estratégia para facilitar a
exposigdo, pedfamos o relato de casos em que o profissional sentia dificuldades de resojver
e daqueles que considerava bem solucionados. As entrevistas com os médicos, no total de
sete, duraram cerca de duas horas cada uma, sendo gravadas e posteriormente transcritas
pela propria pesquisadora.

Realizamos também grupos de discussiio com os agentes comunitérios de safide
et conjunto com os auxiliares de enfermagem, abordando os seguintes eixos temdticos: o
trabalho no projeto QUALIS; a problemaética envolvida para operacionalizar e atender as
diretrizes do projeto; a atuacfo em equipe e o trabalho do médico nesse projeto.

Optamos por realizar grupos em separado com esses profissionais, com o
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objetivo de facilitar a expressfio de suas opinides principalmente quanto ao trabalho do
médico, uma vez que a presenca dos profissionais de nivel universitario poderia, pelas
relages de poder existentes, ser um fator de inibig3o. As reuniGes duraram de duas a trés
horas cada uma ¢ o registro ocorreu através de gravacfo em audio, anotacles em caderno
de campo e também através de tarjetas e cartazes. Essa estratégia se mostrou interessante,

produzindo uma grande guantidade de informagdes.

Acompanhamos também as reunies de equipe € os momentos de discusséo de
casos. Esses mostraram-se particularmente ricos para compreendermos a articulagic e
integracdo entre os saberes e préticas dos diversos profissionais. A identificagSo das
guestdes e dos casos tomados como problemas, a maneira de processa-los e enfrents-los se

constituiram em importantes fontes sobre o modo de operar dessas equipes.

Construimos ainda, com cada equipe, um fluxograma descritor, com ¢ objetivo
de entender 0 caminho gque o usudrio percorria deniro da unidade para chegar ao
atendimento meédico. Trata-se de uma representagfio grafica das etapas do processo
assistencial, que auxilia a detalhar os processos decisérios que ocorrem no trabalho
cotidiano, o modo como os trabalhadores, operam os servicos, os interesses ¢ 0s
referenciais que orientam suas decisdes. Construido e analisado em conjunto com os
trabalhadores permite que estes se apropriem de seu fazer cotidiano (FRANCO e MERHY,
1999b).

Na ultima equipe, devido & percepcio de uma certa suficiéncia do material
coletado para os objetivos do estudo, restringimo-nos a acompanhar parte das atividades ¢ o
trabalho do médico. A suficiéncia seguiu o critério da “exaustfio” ou “saturagio”, segundo
o qual verifica-se a formacdo de um todo e reconhece-se a reconstituigdo do objeto no
conjunto do material (SCHRAIBER, 1995).

Durante todo o periodo de coleta de dados, no acompanhamento das atividades,
fomos levantando algumas questdes para a equipe {ou para os profissionais
individualmente) que chamavam nossa atengfio, que causavam algum estranhamento (por
referéncia s diretrizes do programa e também 4 atenc¢fio ¢ ao cuidado produzido em relagdo
ao paciente) e pediam vma reflexfic conjunta. Apesar de esse processo ter ocorrido em
todas as equipes, a intensidade e a forma de realizi-lo (mais individualmente ou
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coletivamente) variaram segundo a interagio conseguida, a disponibilidade ¢ 2 abertura das

equipes e dos profissionais.

O trabalbo de campo produziu grande quantidade de material e permitiu através
dos diversos instrumentos obter wma visio global do funcionamento das unidades, do

processo de trabalho das equipes de satide da familia, particularmente do trabalho médico.

A analise do material coletado ocorreu em duas fases. Na primeira fase, a
analise foi centrada na organizacio geral do trabalhc em cada equipe. Retornamos entdo ao
campo para apresentar e discutir com cada uma delas a andlise realizada. As discussdes
acrescentaram outras informagSes que enrigueceram o material empirico. Depois, na
segunda fase, o material de todas as equipes foi agrupado para uma anslise em conjunto do

trabatho médico nas equipes de safide da familia.

4.4. 08 PROCEDIMENTOS PARA A ANALISE
A primeira fase da analise

A andlise do material coletado ocorreu em diversos planos. Cada entrevista,
grupo e observagdio teve uma andlise interna. Os relatos transcritos e os registros foram
lidos e relidos vdrias vezes, buscando-se a “impregnacfio” do material, de maneira 2
possibilitar uma apreensdo da totalidade do seu contetdo, para posterior fragmentacgio em

grupos tematicos, 4 luz do nosso referencial teérico.

Na andlise de cada material, sobretudo das observacBes, foram consideradas
tarabém as amotagBes realizadas apés cada atividade, as percepgles de mobilizaches
afetivas, dificuldades ¢ resisténcias em abordar determinados temas e, principalmente, o0s
“estranhamentos™ ¢ os sentimentos provocados no pesquisador.

Apos essa andlise interna, procedeu-se, para cada equipe, a uma triangulagio
dos dados com o cruzamento das informacBes dos diversos atores e dos diferentes
mstrumentos de coleta, com o objetivo de, através de diferentes olhares, aumentar a
acuidade, a compreensgo do objeto de estudo (TRIVINGS, 1990; MILES e HUBERMAN,
1995; MAYS e POPE, 2000).

Procurou-se identificar os aspectos recorrentes e contraditérios que surgiram no
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conjunto dos instrumentos de coleta e o significado que adquiriam. Fez-se a caracterizag3o
das acdes e atividades de cada profissional, buscando-se perceber a articulagiio e a
integracfo existente enire elas para responder 3s diretrizes do programa e a problematica
objetiva e subjetiva envolvida na realizagfo do trabalho. Nesse Gltimo aspecto, emergiu
com grande destague o tema da sobrecarga e desgaste dos profissionais. O material de cada

equipe foi entfio agrupado nos seguintes nacleos teméticos:

1. Situaglo da equipe no contexto geral: a relacfio entre as equipes do PSF ¢

destas com os demais servicos de saide;

2. Organizagfio do processo de trabalho em relagfio as diretrizes de: oferta de
atengdo integral (aspectos curativos e preventives) & populacfio sob

responsabilidade da equipe, acolhimento e abordagem familiar;

3. Trabalho em equipe: divisfo e articulaco do trabalho entre os diversos
profissionais nas a¢des individuais e coletivas e sua problemadtica; a insercio

do médico na equipe;
4. Acesso ao atendimento médico;
5. Satisfac@o/envolvimento e sobrecarga/desgaste com o trabalho.

No periodo de jutho a dezembro de 2001, retornamos ao campo para apresentar
nossa primeira analise a cada equipe investigada com ¢ objetivo tanto de validar a andlise
realizada como, através das novas reflexBes desencadeadas, aprofundar o nosso

conhecimento ¢ o da equipe sobre o seu processo de trabatho, 0 seu fazer cotidiano.

Iniciamos a discussfio em cada equipe reapresentando o fluxograma descritor
acrescido de algumas modificacBes e dividas surgidas com as informactes obtidas através
dos demais instrumentos, € depois, a andlise realizada, mostrando os c¢onsensos, as
divergéncias, os diferentes pontos de vista. Essas discussfes, registradas em dudio e em
caderno de campo, foram bastante interessantes, pois possibilitaram corrigir algumas
informages, confirmar outras e, principalmente, acrescentar novas reflexdes as questdes
sobre as quais existiam diferentes concepedes. E importante destacar que nessas discussdes

os aspectos que se referiam a dimens#o interna do trabalho médico nfic foram abordados.

Observamos nesse retorno que todas as equipes apresentavam movimentos de
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mudancas €, em pelo menos duas delas, haviam ocorrido alteragBes na orgamizagiio do
acesso € do acolhimento dos pacientes, decorrentes, segundo os profissionais, das reflexdes

que foram desencadeadas durante o processo de investigacio.

O material produzido nesses novos encontros foi acrescentado 3 analise para a
caracterizac8o final da orgamizagfio do processo de trabalho de cada equipe e de sua

problemaética.
A segunda fase da analise

Para os objetivos deste estudo, procedemos 2 anslise do trabalhe médico no
conjunto do material de todas as equipes, buscando, através das repeticdes e das diferencas,
captar quais as préticas de atencdio gue estavam sendo produzidas por essa proposta de

organizacio.

A abordagem do paciente foi considerada como um marcador importante de
mudan¢a da producio de atos médicos. O trabalbo médico foi entfo analisado por
referéncia: ao acesso; 4 sua organizagfio ¢ insercdio nas equipes de satide para a oferta de

agbes coletivas e de assisténcia e & pratica clinica como campo intersubjetivo.

A andlise das consultas nfio teve como objetivo fazer uma avaliag8io da
qualidade do trabalho médico no sentido de uma melhor ou pior execucdo técnica desse
trabalho em comparagiio a um padro considerado 6timo, mas sim captar o padrio de
abordagem desse profissional, no que se refere 2 amplitude dos aspectos considerados no

processo diagnostico-terapéutico, ao vinculo e a responsabilizacfio pelo paciente.

Nesse sentido, procuramos identificar se, no processo diagnéstico-terapéutico,
outras dimensbes (psicologica, social, simbélica), além da dimenso biolégica, eram
consideradas pelo profissional; se ele incorporava aspectos preventivos (individuais e
coletivos) na elaboragdo do projeto terapéutico do paciente bem como se demonstrava
vinculagfio ¢ responsabilizacfic pelo acompanhamento do mesmo. Instrumentalizaram 0
nosso olhar, na andlise das consultas, os seguintes aspectos:

1- Escuta: como e sobre o que o paciente é estimulado a falar? Ha £spago para
que © paciente expresse suas diividas, seus sentimentos e suas dificuldades

em relagdo & doenga e ao tratamento? Hi espago para que o paciente fale
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sobre 0 seu momento de vida, sua situagfo familiar e sobre as questSes que o

preocupam?

2- As orientagdes e a elaboragiio do projeto terap@utico: como e sobre o que o
profissional informa o paciente? Utiliza para isso linguagem acessivel?
Considera a realidade de vida do paciente nas suas prescric8es? Considera os
sentimentos ¢ os significados que o paciente amribui 4 doenca e ao
tratamento? As intervencSes levam em consideracio a familia e o social?
Sdo incorporados aspectos de prevenclio na consulta? O médico busca

contribuir para aumentar a autonomia do paciente?

3~ A responsabilizaciio e o vinculo: O médico se caracteriza como profissional
de referéncia para o paciente? E para a familia? Assume a responsabilidade
pelo seguimento e restabelecimento do paciente? Assume o atendimento das
intercorréncias? Responsabiliza-se por um plano de cuidados mais amplos
ou se restringe a atuar no motivo que levou o paciente 3 procura da atencio?
Assume a articulacdo, quando necessiria, do atendimento de outros

profissionais e especialistas?

As consultas de cada médico foram analisadas em relagfio aos aspectos acima,
permitindo-nos identificar as caracteristicas predominantes da abordagem clinica realizada
por cada profissional. Consideramos para a andlise apenas as consultas de rotina, uma vez
que as consultas eventuais, evidentemente, dirigiam-se ao atendimento especifico da
queixa. No entanto, devemos ressaltar que as caracteristicas predominantes da abordagem

de cada profissional também se expressavam nessas consultas.

Procedemos entio a uma andlise comparativa entre os profissionais, sendo
possivel aglutina-los em dois grupos que expressavam diferentes padrées de abordagem, de
vinculo ¢ responsabilizacio pelo paciente, depois analisados & luz de nosso referencial
tedrico. |

Apesar de nfio ser nosso objetivo a avaliacdo da melhor ou pior adequacsio
técnica desses profissionais, percebernos que a cada padriio de abordagem encontrado se
associavam também diferencas em relagfo & execugfio de procedimentos, como 2 anamnese

e o exame clinico, bem como diferencas na utilizagdo de pardmetros considerados bésicos
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para o acompanhamento de rotina dos grupos populacionais prioritirios para atenco (peso,
medida de PA, avaliacfo do crescimento e desenvolvimento em criangas, entre outros).
Como essas quesides nos pareceram também indicativas de um maior ou menor
compromisso pele cuidado do paciente, resclvemos acrescenté-las na caracterizacio dos

padrbes profissionais.

Além desses aspectos, o trabatho médico também foi analisado em relagdo ao
tema de ser médico de familia nas ESFs, em que o envolvimento, satisfagdo/insatisfacfio e o
desgaste com o trabalho se apresentaram com categorias importantes de analise, bem como

o sentir-se adequadamente qualificado para responder as diversas demandas e atribui¢des.

E importante ressaltar que esta investigacio retrata a situacio encontrada até
dezembro de 2001, ¢ a apresentacio dos resultados recorta e enfatiza determinados
aspectos, ndo retratando, obviamente, a riqueza do material coletado, o qual permitiria

outros *olhares” e possibilidades de recortes.

Na apresentacdo dos resultados, os trechos selecionados foram os gue
pareceram mais representativos da dimensio abordada. Algumas vezes optamos por
apresentar falas de sentido semelhante, por considerar importante ressaltar as evidéncias;
em outras, editamos as falas, aproximando as que tratavam do mesmo assunto ou cortando

as que abordavam mais de uma dimensio simultaneamente.

As questbes referentes ao trabalho médico nas equipes de satde da familia
encontradas nesta investigacio nfio deixam de ser indicativas das existentes em outros
contextos. Apesar de reproduzirem, de forma particular, as condicfes do modo de producdo
dos servigos locais, sdo decorrentes também de um conjunto de determinagdes estruturais

maiores.

A seguir, apresentamos os projetos QUALIS com uma breve caracterizacio do
contexto de sua implantacio e, de forma mais detalhada, a caracterizacdo das unidades e
equipes selecionadas. As unidades nfio serfio designadas para no permitir identificagio das
equipes estudadas.
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A implantagio do programa de satde da familia no municipio de S3o Paulo, a
partir de 1996, assumiu caracteristicas especiais, ocorrendo através de convénios entre a
Secretaria Estadual de Satde, o Ministério da Saiide e entidades filantrépicas, ligadas 2

prestagio de servigos na drea da satide - FundacBes ou Organizacdes Sociais'.

A participagdo, naquele momento, apenas da Secretaria Estadual de Satde
(SES) era decorrente do fato de ser invidvel a implantacio do programa sob o comando do
municipio, devido a sua opgio de gerir os servigos de satide distanciado das diretrizes do
SUS. O municipio havia implantado, desde 1995, o Plano de Assisténcia 4 Satde (PAS),
com a privatizac@o de seus servigos para cooperativas médicas e, por nio cumprir suas
atribuicbes ¢ competéncias legais previstas na Constituigdo e na Lei Orgénica da Saide,
nfc estava habilitado em nenhuma modalidade de gestdo da NOB-93, deixando de receber
o repasse do Ministério da Satde e de efetivar a municipalizagio dos servigos de sande.
Coexistiam na cidade uma rede de servigos estaduais de porte considerdvel, com cerca de
200 unidades basicas, ¢ uma outra municipal, também com cerca de 190 unidades bésicas,

funcionando com modelos assistenciais distintos e desarticulados entre si.

A justificativa das parcerias partia também de uma avaliagio dos dirigentes da
SES de que as Organizacbes Sociais e as Fundagbes garantiriam maior agilidade
administrativa e gerencial ao programa (SANTOS, 2001). Nesses projetos, totalmente
financiados com recursos do SUS, cabia s instituigBes parceiras a responsabilidade pelo
gerenciamento dos recursos repassados (patrimdnio, material de consumo, contratagio de
pessoal) e a operacionalizacéio das equipes do PSF (SAO PAULOQ, 1995; ZERBINI, 1997).

O primeiro projeto de satide da familia, depois denominado Projeto QUALIS
(Qualidade Integral a Satide), foi implantado no inicio do ano de 1996, em nove unidades,
localizadas na zona Leste da cidade de Sfio Paulo, através do convénio entre a Secretaria
Estadual de Saiide, o Ministério da Satde (MS) e a Casa de Satde Santa Marcelina
(CSSM), compreendendo os distritos da Penha, Vila Formosa, Ttaquera, Ttaim Paulista e
Guaianases (SAO PAULO, 1995).

* A partir de 2000, a SES/SP implanta em algumas regides o PST sob a gestdo direta da Secretaria Estadual de
Saide.
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Trata-se de uma regiio de alta densidade demogréfica, com grandes problemas
sociais ¢ de acesso aos recursos publicos. De acordo com o documento que apresenta as
diretrizes dessa parceria, havia na regifio uma pressio dos movimentos populares para
ativar as diversas unidades da Secretaria Estadual de Satde, que estavam esvaziadas por
falta de oprofissionais, em virtude dos baixos saldrios e do dificil acesso
(SAO PAULO, 1995).

Além disso, jé existia uma experiéncia prévia de parceria entre a SES-SP ¢ 2
Casa de Saidde Santa Marcelina desde 1989, com a implantacic do Programa de
Consultérios de Médico de Familia, cuja proposta de trabalho seguia o modelo cubano,
com um médico de familia responsavel por 400 familias trabathando com um auxiliar de
enfermagem ¢ residindo na drea de sua atuagio. Essa experiéncia estava sendo encerrada
pela SES/SP, em funcic da dificuldade de fixar os médicos, mas havia, naquele momento,
uma articulaglo com os profissionais que restavam (sete dos dezessete consultérios de
médicos de familia implantados), para a sua manutengio. A avaliagio dessa experiéncia
como satisfatoria pela SES/SP contribuiu para ser firmado um novo convénio a fm de se
implantar o programa de saide da familia nos moldes propostos pelo Ministério da Saide
(SAO PAULO, 1995).

O objetivo geral desse convénic era adaptar as unidades bésicas de saide para
desenvolver um modelo assistencial em que a familia seria o niicleo basico da abordagem.
As diretrizes que o orientavam eram assim expressas: oferecer atencéo integral, continua e
de boa qualidade nas 4reas basicas de satide & populagdo adscrita, seja no nivel domiciliar
ou ambulatorial; atender preferencialmente através de agendamento, obedecendo-se s
normas dos programas de salde existentes; racionalizar o acesso ¢ o fluxo do sistema de
saiide desde o nivel de atenclio priméria até o quaterndrio; identificar fatores de risco aos
quais a populagfio estd exposta e prevenir as doencas; incentivar a organmizagiio da
comumidade para o efetivo exercicio do controle social, promovendo-se o conceito de safide
como um direito de cidadania ¢ como qualidade de vida; divulgar os dados e informagdes
sobre os fatores determinantes das doencas; humanizar o atendimento e garantir aos
profissionais supervisio e educacfio continuada, cursos de capacitacio e treinamento
(SAO PAULO, 1995).
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A Casa de Safide Santa Marcelina, uma instituicdo filantrépica que realiza
atividades de saide na regiio de Itaquera desde 1961, era responsavel por um hospital
terciario de 700 leitos, um pronto-socorro ¢ um ambulatério de especialidades de alta
complexidade, com atividades de ensino para pessoal de enfermagem e para médicos, com
vérias residéncias médicas, inclusive na drea de Medicina Geral ¢ Comunitaria. Além de
oferecer retaguarda as equipes de satide de familia para o atendimento dos casos mais
complexos, essa instituiclio ficou responsivel por selecionar, contratar ¢ desenvolver
programas de educacfo continuada para a formagio e capacitaco de todos os profissionais

dessas equipes, bem como gerenciar e manter as unidades sob sua subordinacio.

O projeto nessa regifio, pum primeiro momento, foi implantado em seis
unidades da SES e em trés nlicleos comunitérios gerenciados pela CSSM, algumas dessas
umidades anteriormente d.estinadés a0 Projeto Consultério Médico de Familia. Apesar de no
documento inicial o convénio prever que 2 SES/SP indicaria o coordenador-geral do projeto
¢ ficaria responsavel pela geréncia de suas unidades, com o tempo a sua atuacio ficou
restrita a0 repasse financeiro para a CSSM, que se responsabilizon pela coordenagio e pelo

gerenciamento de todas as unidades de satde do projeto.

As equipes foram inicialmente constituidas por um médico de 40 horas, um
auxiliar de enfermagem de 30 horas, quatro agentes comunitarios de satde de 40 horas e,
para cada duas ou trés equipes, um enfermeiro de 30 horas. Alguns médicos do antigo
projeto medico de familia se incorporaram a essas equipes, desempenhando ainda funcdes
de formuladores € coordenadores da nova estratégia.

No inicio do programa, nfio havia adscricio dos profissionais a cada equipe.
Somente apés um ano de funcionamento foram vinculados os agentes comunitdrios e
auxiliares a2 um médico de familia ¢ a wma 4rea de atuaclio. A partr de 1998 foram
contratados um enfermeiro de 40 horas para cada equipe e um gerente por unidade
(SANTOS, 2001)~.

? Mais detalhes do momento inicial de implantagio do QUALIS Santa Marcelina podem ser encontrados na
dissertacio de mestrado de SANTOS (2001).
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No momento de realizaclio desta pesquisa, 0 QUALIS Santa Marcelina se
encontrava com 21 unidades e 64 equipes responséveis pelo atendimento de cerca de 1.000
familias cada uma’. Essas unidades e ESFs nfio foram implantadas em areas contiguas,
portanto populages com condigdes de moradia e de vida semelhantes apresentavam
diferentes ofertas de servigos de satide, o que motivou mustos conflitos e questionamentos
por parte da populacio e dos movimentos organizados. SANTOS {2001}, em estudo sobre a
implantacio do QUALIS Santa Marcelina, afirma que esse era motivo de constante tensio

para as equipes nessas regifes.

Apesar de o documento de diretrizes do convénio com a Casa de Saide Santa
Marcelina intitular-se “Reorientagdo das acdes de saide em unidades bdsicas de saide da
zona Leste”, a SES/SP nfio apresentou propostas de reorganizacio de suas demais unidades
basicas, também sucateadas e esvaziadas pelo achatamento de saldrios e precarias
condigbes de trabalho. O investimento para essas outras unidades, segundo ¢ entdo
secretério estadual de Sande, ficou restrito a prover médicos, methorando os salarios
através do pagamento por produtividade (SAO PAULO, 1995). Mantinham-se, no entanto,
diferencas salariais importantes entre os profissionais da rede estadual e do QUALIS, bem

como diferencas no abastecimento de material e medicamentos.

ApGs um ano esse projeto expandiu-se através de um convénio com a Fundacdo
Zerbini para o subdistrito de Vila Nova Cachoeirinba, localizado na regifio Norte da cidade
S8o Paulo e subdistritos do Parque S&o Lucas e Sapopemba, localizados na regifio Sudeste.
Mantendo os mesmos objetivos e caracteristicas do projeto anterior, foi implantado em
areas com populagio de baixo nivel socioecondmico, com problemas de acesso aocs
servigos de saide, onde as unidades do Estado estavam praticamente desativadas por
problemas de fixagfio de pessoal. Nesse projeto também foram utilizados espagos adaptados
de igreja ou centros comumitérios e ainda construidas algumas unidades novas, financiadas
em parte com recursos do setor privado, através de doagBes (ZERBINI, 1997},

* Em dezembro de 2001, quando encerramos o frabatho de campo, o QUALIS Santz Marcelina J& se
encontrava com 27 unidades (sendo uma delas - a unidade Nova Curuga - da Prefeitura do Municipio de S#o
Paulo) e 95 equipes responsaveis por cerca de 1.000 familias cada uma. J4 havia ocorrido a municipalizacio,
Estava em fase de conclusfio a formacio de um Distrito Escola Curuca, com a populagio de toda a sua 4rea
coberta pelo Programz de Satide da Familia,
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O projeto de parceria com a Fundacfo Zerbini, denominado QUALIS 11, partia
da avaliagBo de que, apesar dos resuitados positivos da experiéncia anterior, havia
problemas 2 serem equacionados, tals como: aprimorar os mecanismos de acolher e
trabalhar com a demanda espontinea por atencio médica; incluir cuidados nas 4reas de
satide bucal, mental e do parto; buscar uma continuidade geografica entre as areas de
cobertura de suas equipes e methorar a retaguarda ambulatorial especializada e hospitalar
(CAPISTRANO FILHO, 1999).

U projeto comecou com a implantacio concomitante de eguipes de satide de
familia ¢ de dois ambulatérios de especialidades, um na regifio Norte, localizado na unidade
de saide Vila Espanhola, ¢ outro na regifio Sudeste, na unidade de saade do Jardim
Guiaracé, ambas do Estado. Esses ambulatérios serviam também de referéncia para as

demais unidades ptblicas da regifio, oferecendo-Thes cerca de 50% de seus atendimentos.

No distrito de Sapopemba, desprovido de leitos de maternidade, foi instalada
uma Casa de Parto, para serem realizados partos naturais, por enfermeiras obstetrizes de
gestantes de baixo risco que tivessem feito o acompanhamento de pré-natal nas equipes de
safide da familia da regifio (CAPISTRANO FILHO, 1999).

A pratica do acolhimento foi incorporada como dispositivo para organizar o
atendimento nas unidades. Além disso, foram alocadas equipes de safide bucal com
dentistas, técnicos em higiene dental (THD) ¢ atendentes de consultério dentario (ACD) em
parte das unidades (cinco na regifio Norte e quatro na regific Sudeste) com proposta de
oferecer atendimentos especificos e desenvolver atividades de promogiio de satde bucal em

conjunto com o0s agentes comumitarios.

As agBes de saide mental foram implantadas com a concepgfio de que nfio
deveria ser criada uma demanda especifica para esta 4rea, sendo a assisténcia baseada no
atendimento e suporte as familias das pessoas com problemas de sofrimento mental, pelas
equipes de saude da familia, supervisionadas por equipes de satide mental. N3o foi portanto
prevista a oferta de consulta psiquidtrica e psicolégica nem a criagio de equipamentos
especificos na drea de satide mental, como os NAPS (Nicleos de Atengio Psicossocial),
CAPS (Centros de Atengfio Psicossocial) ou Hospital-Dia. Foram montadas duas equipes
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volantes de satide mental: uma para a regifio Sudeste, composta por quatro psicélogos e um
psiquiatra € uma para a regifio Norte, composta por quatro psicélogos, um assistente social
e um psiquiatra (LANCETTI, 2000)*.

Com o tempo foram incorporadas também atividades de fonoaudiologia, com
um referencial de trabalho semelhante ac da equipe de safide mental, ou seja, de nfio criar
uma demanda propria para os seus servicos especializados, mas sim aumentar a capacidade
de diagndstico das equipes de salide da familia e entSo estimular o desenvolvimento de

agbes de promogiio e prevengio, principalmente através dos agentes comunitrios de satide.

A Fundagfo Zerbini ficou responsivel por selecionar, contratar e desenvolver
programas de educagdo continuada para a formagfio e capacitacho de todos os profissionais
dessas equipes, bem como por alugar e construir unidades necessarias 4 plena execugio do
projeto. No momento da pesquisa, 4 semeihanga da CSSM, se responsabilizava pela
coordenagio e gerenciamento de todas as unidades de satde do projete (ZERBINI,1997).

As suas equipes, responsaveis pele atendimento de cerca de 800 a 1.000
familias, foram compostas desde ¢ iicio por um médico, uma enfermeira, dois auxiliares
de enfermagem, cinco ou seis agentes de saude, todos em regime de 40 horas semanais,
Apos um ano de funcionamento, no entanto, em decorréncia de uma presso para diminuir
o custo per capita do programa, o niimero de familias por equipe foi ampliado para cerca de
1.200. Este nimero s¢ mantém até os dias de hoje, sendo um diferencial com o QUALIS
Santa Marcelina, que mantém o mimero de 1.000 familias por equipe (SANTOS, 2001;
CAPISTRANO FILHO, 1999).

Em maio de 2000 a Fundagfio Zerbini demitiu quase toda a equipe diretiva do
projeto: o coordenador-geral Dr. Davi Capistrano, as coordenacBes regionais, de recursos
humanos ¢ saide bucal Essas demissSes resultaram em alteragbes da gestdo, das
prioridades de investimento e da politica de recursos humanos, as quais repercutiram no
trabalho das equipes (LANCETTL, 2000).

# Na regido de Sapopemba, escolhida para o estudo, a equipe volante ficou responséavel pele acompanhamento
de 15 equipes de saide da familia, com o desenvolvimento de um trabalho mais sistematico (reunies mensais
com as equipes para supervisdo e discussdo de casos das familias acompanhadas, elaboracie de projeto
terapéutico ¢ definigio de estratégias de intervencdo). Para as demais equipes (18), oferecem um plantio em
um periodo da semana para discussio e orientacdo de casos. Essa equipe, como avalia GONCALVES (2000),
¢ insuficiente para a tarefa proposta, ¢ que se confirma no nosso material empirico.
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O QUALIS Fundacfic Zerbini contava, no momento desta pesquisa, com cinco
unidades na regido Norte (22 equipes) e nove na regidio Sudeste (33 equipes), num total de
55 equipes. Além dos ambulatérios de especialidades e da Casa de Parto, nfio contava com
referéncia formalizada para as emergéneias, para o atendimento hospitalar e de alta

complexidade.

Apesar das diferencas iniciais, o QUALIS Santa Marcelina incorporou também
a partir de 1997 equipes de satide mental e bucal, assim como as atividades de acolhimento
em suas umdades. Ampliou ainda a referéncia para algumas especialidades com a
incorporagiio do Ambulatério de Especialidade A. E. de Carvalho, antigo ambulatorio do
Estado.

A sua drea de satde mental foi estruturada com uma equipe composta por dois
psiquiatras, trés psicologos e wma assistente social, com o objetivo treinar as equipes de
saiide da familia para abordar o sofrimento mental, oferecer retaguarda através de discussio
de casos e também acompanhar alguns atendimentos no domicilio. Essa equipe,
denominada equipe da satide do viver, ficou sediada no prédio da coordenaciic regional e, 3
semelhanga do QUALIS Zerbini, nfio realizava atendimento especifico na 4rea’.

A equipe de salide bucal do QUALIS Santa Marcelina, no momento da
pesquisa, estava implantada apenas em quatro unidades, com quatro dentistas, quatro
atendentes de consultério dentario (ACD) e um técnico de higiene dental (THD) em cada
uma, mas havia a proposta de implantacio de unidades moveis.

A partir de outubro de 2000 foi incorporado tanto ao QUALIS Santa Marcelina
gquanto ao QUALIS Zerbini da regifio Sudeste um programa de atenc8o & pessoa portadora
de deficiéncia, com uma equipe de reabilitacBo composta de fisioterapeutas,
fonoauditlogos € terapeutas ocupaciopais, num total de 19 profissionais. FEsses
profissionais, divididos em duplas, eram referéncia em média para oito ou dez equipes.
Além do atendimento especifico nos ambulat6rios, orientavam as equipes de PSF para a

detecgdo precoce e implementacdio de agbes simplificadas de reabilitacdo.

* Essa equipe no final de 2001 se encontrava com mais um psiquiatra e duas Terapeutas Ocupacionais, mas
continuava bastante insuficiente para dar retaguarda a todas as equipes existentes no QUALIS Santa
Marcelina (SAO PAULO, 1996). A proposta era restringir 2 atuagio dessa equipe as unidades do Distrito do
Curuca, (futuro Distrito Escola). Para as demais unidades niio havia previsfio de retaguarda de equipes de
satide mental.
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5.1. AS ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA

A drea de atuaglio de cada equipe (1.000 a 1.200 famflias) estava dividida em
microareas, de cerca de 150 a 200 familias. Cada agente de satide era responsavel pela
atuagdo em uma microdrea. As atribuigBes de cada equipe de satide da famflia estiio
expressas nos documentos de diretrizes dos convénios ¢ podem ser assim agrupadas (SAO
PAULO, 1996; ZERBINI, 1997):

» conhecer a realidade social, demogréfica e epidemiolégica de sua 4res de
atuacdo, mapeando ¢ realizando wm diagnéstico de safide da comunidade;

identificar fatores de risco aos quais a populagio est exposta;
@ atender a populacio adscrita;

e realizar visitas ¢ assisténcia domiciliar a pacientes crénicos de baixo risco ou

aqueles recém-egressos de hospitais;
e desenvolver atividades de irmunizagfio e prevencdo de doencgas;

¢ estimular a organizacfio da conmmidade para o controle social, para intervir
nos problemas de satide {desenvolvendo processos educativos e participando

de grupos comunitarios);

e desenvolver atividades administrativas com vistas a organizacdo interna da
UBS e dos servigos prestados 2 comunidade.

As atribuicBes que constituem o campo de atuacdo de todos os profissionais sfo
abaixo descriminadas:

@ integrar a equipe de saide da familia, participando de todas as atividades de
diagnéstico, planejamento e avaliacio das acdes individuais e coletivas;

® participar em reunides de grupos relacionades tamto is atividades
programiéticas como 3s atividades de organizacio da comunidade;
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¢ desenvolver agbes de vigilincia epidemiologica e sanitdria, identificando
situagdes de risco ndividual e coletivo, e propondo intervences com vistas

a reducfo da morbimortalidade e a0 controle das doengas;

® acolher o usudrioc de forma humenizada, ouvindo seus problemas e

solicitagdes € dando respostas adequadas de acordo com sua competéncia;

e atuar de forma a estabelecer uma relac3o de confianga com os pacientes, as

familias e demais integrantes da equipe, buscando humanizar o atendimento;

e participar das atividades dos cursos de capacitagio e das atividades de

educacio continuada;

e estimular a participagdo popular para que a comunidade amplie 2

consciéncia sobre os problemas de satide e seus determinantes.

Cada categoria profissional possuia o seu nicleo especifico de atuagio
discriminado. Ao agente de salde cabia cadastrar todas as familias de sua 4rea de atuacdio e
acompanha-las através de uma visita mensal, identificando pessoas expostas s situacbes de
risco e pertencentes aos grupos prioritirios, encaminhando-as para seguimento nas
unidades. Nessas visitas devia também verificar as carteiras de vacinacdo das criangas, o
comparecimento as consultas marcadas, checar o uso de medicagBes ¢ o seguimento das
orientages fornecidas, desenvolver agBes de promogdo e prevencgiio das doencas nas 4reas
basicas (incentive ao aleitamento, orientagfo de gestante e mutrizes, utilizagio de sais de
reidratac@io etc.), além de coletar e atualizar dados sobre nascimentos, ébitos, gestantes,
internacdes hospitalares, pessoas que adoeceram etc.

Eram amda atribuices do agente de saiide mapear as condigGes de sua area,
atuar em outras instituicSes relacionadas 4 safide da comunidade, estimular a organizacio
da populacdo, registrar corretamente as agdes, acompanhar os pacientes em outros niveis de
atengéio quando necessério € notificar a mudanca de enderego da familia. O agente tinha
como obrigacdio nfio divulgar informagBes recebidas durante as visitas domiciliares para
quaisquer pessoas que ndo pertencam & equipe de saide.
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O agente de satde dividia ¢ seu tempo entre essas atividades externas e as

atividades internas da unidade, onde realizava a condensaciio dos dados coletados,

participava das reuniGes de equipe, dos trabalhos de capacitaciio, dos grupos educativos, e

também desenvolvia outras atividades com os usuérios, como grupos de caminhada, de

artesanato, de pintura, ginastica etc. Esses grupos nfie tinham como objetivo explicito

abordar uma temética especifica de satide, mas oferecer espago de integragfo para os

USUATIOS.

A enfermeira tinha como seu miclec especifico de trabalho:

]

planejar ¢ realizar atividades especificas de assisténcia de enfermagem a
individuos, familias e grupos da comunidade, como consulta de
enfermagem, visitas domiciliares, grupos;

prescrever medicamentos previamente estabelecidos em programas de saGde

piiblica e protocolados pela instituigio;

planejar, organizar ¢ administrar as acdes de saude desenvolvendo atividades
técnico-administrativas na elaboragio de normas, roteiros e rotinas
especificas para padronizar procedimentos e racionalizar trabathos, servindo
de apoio ao trabalho da equipe;

realizar a previsBo de pessoal e material necessario as atividades
(equipamentos, material permanente ¢ de consumo), elaborando escalas de
servigo e atribuicfes didrias;

coordenar e supervisionar o trabalho dos agentes comunitdrios e da equipe
de enfermagem - avaliando o registro das agBes, observando o trabatho,
realizando supervisio dos procedimentos de enfermagem reunides de
orientagdio ¢ avaliaciio da cobertura vacinal;

supervisionar atividades de arquivo de pronmtudrios e agendamento de
pacientes;

planejar e desenvolver treinamento sistemético em servigo para pessoal da

equipe de enfermagem e dos agentes comunitdrios de saiide.
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Os periodos de trabalho dos enfermeiros em geral eram divididos em dois ou
trés periodos para consulta individual, um periodo para grupo, um periodo de visita
domiciliar, um periodo para reunifio de equipe, dois para educacio continuada e dois para a
supervisdo do trabalhc do pessoal auxiliar e agente comunitario. Os enfermeiros das
diversas equipes, em geral, faziam rodizic para dar retaguarda ac acolhimento (onde
existia)® e 4 recepgio. Em muitas unidades eram também responséveis pelo fornecimento

de resultade de exames normais, principalmente do Papanicolau.

Ao auxiliar de enfermagem cabia especificamente prestar assisténcia de
enfermagem ambulatorial e domiciliar as familias e executar tarefas sob a orientagio da
enfermeira, como administrar e dispensar medicamenios prescritos, fazer curativos, aplicar

vacinas, coletar exames laboratoriais, preparar e esterilizar materiais e instrumentais.

Os auxiliares de enfermagem se dividiam em atividades de enfermagem
internas da unidade (coleta, curativo, vacina, esterilizacio) e atividades de
acompanhamento das equipes de familia (reunifio de equipe, visitas domiciliares). Cabia
aos auxiliares a visita domiciliar a pacientes acamados e aqueles que necessitam de

cuidados de enfermagem.

Ao médico cabia prestar assisténcia integral aos individuos sob sua

responsabilidade. Suas atribui¢des podem ser agrupadas da seguinte maneira:

» executar todos os procedimentos nas clinicas basicas: pediatria, ginecologia
€ obstetricia, clinica médica, clinica cirlirgica e medicina preventiva;

» atender urgéncias ¢ realizar pequenas cirurgias;

 realizar visitas domiciliares, segundo critérios clinicos e epidemiologicos,
inclusive realizando internacdes domiciliares;

® No inicio do trabalhe de campo as funcdes desenvolvidas pelos enfermeiros estavam em discussio. O
COREM havia questionado as atribuigbes dos enfermeiros principalmente em relagiio a prescrighes ¢
condutas assumidas no acolhimento. No final de 2001, as atribuicdes diminuiram em decorréncia de
questionamentos das entidades de classe (CRM e COREN), ocorrendo mudangas nas agdes dos enfermeiros,
que ndo podiam mais realizar atividades de acolhimento. Foram suspensos também alguns protocolos de
atendimento.
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e emitir atestados de satide;

e desenvolver agbes educativas junto 4 populagio, priorizando os grupos de
maior vulnerabilidade: criangas menores de 5 anos, gestantes ¢ portadores de

doengas crénicas (diabéticos e hipertensos);

® acompanhar a evoluclo dos pacientes de sua drea de atuagio, quando estes

forem internados em hospitais, ap6s a sua alta;
¢ manter o registro dos pacientes.

Os médicos, de maneira geral, dividiam seus periodos de trabalho de quatro
horas da seguintc forma: cinco ou seis perfodos eram destinados ao atendimento de
consultas individuais, um periodo &s atividades de grupo, um ou dois perfodes a realizaco
de visitas domiciliares e um ou dois periodos destinados 3 reciclagem € a0 treinamento. As
reumbes com os demais profissionais, em algumas equipes, eram didrias, com duraciio de

meia a wma hora cada uma e, em outras equipes, eram semanais, com duracio de 4 horas.

A maioria dos médicos reservava periodos especificos para atendimento dos
pacientes dos grupos prioritérios, destinando um ou dois periodos para o atendimento de
rotina da demanda nfio programatica. As consultas atendidas num periodo de guatro horas,
em decorréncia das consuitas eventuais/intercorréncias que eram encaixadas, extrapolavam,
em geral, 0 nimero de 16, chegando a 20 e 22. A insercio dos médicos nas atividades de

acolhimento era varidvel como veremos adiante.

Nas unidades do QUALIS Fundacio Zerbini 0 médico devia realizar o mais
precocemente possivel visita a todas as criancas nascidas na Casa de Parto, uma vez que ali
a assisténcia 20 parto era realizada apenas por enfermeiras obstetrizes ¢ essas criangas, ao
nascerem, n#o eram examinadas por nenhum médico. Aos demais recém-nascidos, a
primeira visita podia ser realizada pela enfermeira ou auxiliar de enfermagem.

Em ambos os QUALIS as visitas domiciliares dos médicos eram principaimente
para os acamados, idosos, pacientes com limitagSes para chegarem 2 unidade ou familias
que apresentavam situagBes de risco identificadas por algum dos integrantes da equipe
(risco ndio apenas biologico). As visitas prioritarias, em geral, eram decididas em reunides
de equipe.
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A inser¢io dos médicos nos grupos educativos era variavel. Em geral,
realizavam essa atividade em comjunto com a enfermeira ou com os auxiliares € os agentes
commmitarios. Vale ressaltar, no entanto, que esta era uma atividade que nem todos os
profissionais das unidades investigadas vinham realizando de forma rotineira.

As prionidades de atendimento para todas as equipes, definidas pelas
coordenagbes dos QUALIS, eram os menores de 1 ano, as gestantes, os hipertensos, 0s
diabéticos, pacientes com tuberculose e hanseniase. Para esses grupos a meta de cobertura
era de 100% e havia protocolos de atendimento com defini¢fio das acBes de cada categoria

profissional, exarnes a serem pedidos, medicagdes a serem introduzidas, orientaces etc.

Os agentes comunitdrios, ac defectarem pessoas que Se encaiXam nessas
prioridades, ja agendavam ou os encaminhavam para o agendamento na umidade de uma
primeira consulta. Na maior parte das equipes, a primeira consulta era realizada pela
enfermeira, com o preenchimento da ficha clinica (dados de hist6ria clnica, antecedentes
pessoais ¢ familiares), solicitagdo de exames do protocolo e orientacio de medidas de
prevenclo (dietas, vacinagdo, exercicios, uso de métodos anticoncepcionais etc.), de

maneira a agilizar a consulta médica, como veremos adiante.

O protocolo de acompanhamento dos pacientes dos grupos prioritarios
intercalava consultas médicas, consultas de enfermagem e atividades educativas de grupos.
Algumas equipes se restringiam mais a oferecer atendimento individual com o médico ¢ a
enfermeira; outras ofereciam também atividades de grupo, havendo diferentes
programac{es nas equipes para responder s prioridades.

Para os pacientes que nio se encaixam nos grupos prioritarios (os adolescentes,
idosos, adultos que ndo sfo hipertensos ou diabéticos) nfo estavam previstas atividades
programaticas. N&o havia, na maior parte das unidades, atividades de planejamento
familiar, € os pacientes eram encaminhados, para isso, aos ambulatérios de especialidades.

Existiam vérios instrumentos de coleta de informacfes que permitiam avaliar a
cobertura de atendimento dos grupos prioritdrios, cobertura vacinal, cobertura de
Papanicolau, niimero de 6bitos, internagbes etc. e mapas de produgio de cada categoria que
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permitiam ¢ acompanhamento das atividades desenvolvidas por cada profissional. Todas as
equipes realizavam anualmente uma avaliacio de seu trabalho com andlise das metas de
cobertura atingidas e planejavam as atividades do préximo ano.

5.2. A SELECAOQ E CAPACITACAOC DOS PROFISSIONAIS

Todos os profissionais desses projetos eram contratados em regime de CLT e
selecionados através de curriculum e entrevistas. Um dos critérios priorizados pa selecdo
era o perfil do profissional que trabalhe em equipe (SANTOS, 2001).

Ambos os projetos desenvolviam programas de capacitagic e educacio
continuada para cada categoria profissional com contetdo téenico especifico, bem como

para as equipes de saide a fim de desenvolver um trabalho conjunto.

A maior demanda e investimento para a formagio dizia respeito aos médicos. A
grande maioria deles nfio possuia formagio generalista ¢ necessitava de uma especifica
qualificagdo técnico-cientifica para tal, bem como de qualificagio para responder as
demandas do programa, desenvolver a¢Ges de promogio e prevengdo, para o trabalho em
equipe etc.

Os médicos que se inscreviam para trabalhar no programa possuiam diferentes
formagbes clinicas e podiam ser agrupados em trs categorias: recém-formados que nio
haviam conseguido ingressar na residéncia médica; médicos de diferentes dreas (clinicos,
ginecologistas, pediatras) atraidos pelo saléric que buscavam substituir outros empregos; €
médicos, em geral com mais tempo de formados, atraidos pelo ideal de poderem realizar
uma nova pratica. Nem todos os médicos possufam experiéncias anteriores de trabalho em
unidades basicas de satde, por isso era um grande desafio capacitar esses profissionais para
tal trabatho.

No QUALIS Fundagio Zerbini a capacitagfio dos profissionais de nivel superior
era realizada em parceria com ¢ Hospital das Clinicas e com a Universidade Saio Paulo. Era
programada para oferecer a cada categoria uma atualizacfio inicial de conhecimentos
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cientificos e técnicos especificos com oito horas de carga semanal durante quatro meses e,

depois, uma educagio continuada dada em conjunto para os enfermeiros e médicos
(CAPISTRANO FILHO, 1999).

Para 0s médicos também eram previstas atualizacBes e capacitacdes especificas
no local de trabalho por meio do atendimento conjunto e discussfio de casos selecionados
com meédicos especialistas. Assim, esses ultimos, além do atendimento de casos, tinham
como tarefa qualificar e freinar os médicos das ESFs, bem como elaborar normas,
procedimentos e protocolos com o objetivo de racionalizar o atendimento ¢ aumentar a

resolubilidade dos profissionais.

Para a capacitagdo das equipes eram realizados amda enconiros mensais de
todos os seus integrantes com os coordenadores de regifio. Nesses encontros eram
discutidas as experincias cotidianas, o trabalho das equipes, ¢ acompanbamento dos
grupos prioritarios, bem como analisado a cobertura populacional, casos de internagio, de
&bitos da populaciio adserita, a cobertura populacional etc .

No QUALIS Santa Marcelina a capacitagdo foi desenvoivida pela propria Casa
de Saude Santa Marcelina e previa um mddulo inicial de introdugfio ao programa, com
todos os mtegrantes da equipe de 40 horas ¢ uma programaciio de educaciio continuada
diferenciada para cada categoria profissional.

Para os médicos a programaciio mensal era de oito horas tedricas e oitc horas de
treinamento praticc junto aos especialistas no ambulatério de especialidades A. E. de
Carvalho ou do Hospital Santa Marcelina, no qual o médico de familia acompanhava o
atendimento do especialista na area que apresentava maior dificuldade. A possibilidade de
os médicos de familia acompanharem os casos internados no Hospital da CSSM contribuia
também para a capacitacfio desses profissionais. Dave-se uma grande énfase nesse QUALIS
4 qualificaclio clinica dos médicos generalistas, no seu nucleo técnico-cientifico
{SANTOS, 2001).

7 Apbs a mudanca da direglio do QUALIS Zerbini, deixaram de existir as reunifes das equipes com as
coordenagles de cada regifio (Norte ¢ Sapopemba) e até o nosso retorno ao campe, em julho de 2001, estas
ainda ndo haviam sido retomadas.
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Para os enfermeiros a educacfio continuada era de oito horas mensais de teoria
e, para os demais profissionais, chegava a oito horas a cada dois meses, com treinamentos
€ estigios praticos desenvolvidos no Hospital da CSSM. A capacitaciio previa ainda uma
programacio de reunides bimestrais com todos os integrantes das equipes, quando eram

abordados e discutidos temas que se relacionavam ao trabalho conjunto dos profissionais.

Havia uma peculiaridade nesse QUALIS. Muitas de suas unidades eram
campos de estagio para residentes de Medicina Geral e Comunitaria & para profissionais de
enfermagem da Escola de Enfermagem Sophia Marchetti, pertencente também a CSSM. O
contato com os estudantes, preceptores e supervisores de estagio também contribuia para a
qualificaco dos profissionais das ESFs (SILVA, 2001).

A forma especifica como inicialmente se implanta ¢ programa de satde da
familia no municipio de S&o Paule guarda relagdes com a agenda de reforma do Estado,
pois ocorre através do repasse dos servicos publicos para o gerenciamento de OrganizacGes

Sociais e Fundagdes.

Foram inaugurados no ano de 2000 mais Projetos QUALIS em parceria com
outras mstitui¢bes privadas e filantrépicas: na regifio do Centrc em parceria com a Santa
Casa de Sdo Paulo; na regifo Sul com a Congregaciio Santa Catarina e com a Universidade
privada Santamarense (UNISA); € na regiio Oeste com o Hospital Universitério da
Universidade S&o Paulo.

A partir de janeiro de 2001 uma nova gestio assumiu o governo do municipio
de 880 Paulo. Extinguiu-se o PAS e retornaram as unidades de saiide para a Secretaria
Municipal de Satide. A partir de jutho de 2001 ocorreu a municipalizacic das unidades
basicas de satde estaduais, passando o convénio do QUALIS a ser realizado com o
municipio, que manteve as mesmas parcerias, porém com nova reorganizacio e definiciio
de responsabilidades.

No QUALIS Santa Marcelina alguns servigos passaram a ser administrados
pela Fundagfio Satide da Familia e outros permaneceram sob a administracio da CCSM.
Em dezembro de 2001, quando retornamos ao campo, algumas unidades enfrentavam

Os Projetos Oualis
i34



dificuldades de abastecimento de material de consumo (fitas de autoclave, papel para
esterilizacdo e medicamentos), assim como na manutencdo de equipamentos (demora para
consertar equipamentos quebrados), porque ainda nfic estavam bem definidas as
responsabilidades das entidades e do municipic. Para os objetivos deste estudo, nfio remos
nos aprofundar na andlise dessas questdes, mas apenas apontad-las, uma vez que estio

relacionadas com alguns problemas apresentados pelas equipes.

Nesta breve reconstrucio podemos identificar diferentes historias institucionais
nos dois Projetos QUALIS quanto & composiciio inicial das equipes; aos processos e
programas de capacitagio dos profissionais; 4 oferta e articulagdo com demais areas
{mental, bucal, reabilitagfio) ¢ com os demais niveis de atengfio (acesso aos recursos
diagndstico-terapéuticos); ao mimero de familias adscritas a cada equipe; 3 gestfio do
projete etc.. No momento da pesquisa, apesar dessas diferengas, os projetos apresentavam
modelagem bastante semelhante entre si quanio 2 organizagfio especifica das equipes de
satide da familia, as atribuicBes e atividades a serem desenvolvidas pela equipe ¢ por cada

profissional ¢ &s prioridades de atendimento.

Num contexto de desestruturaco da rede de servigos de sauide, as equipes de
saide da familia dos Projetos QUALIS se implantam, de maneira geral, em 4reas
descontinuas, em regides de grande densidade populacional com poucos recursos sociais e
de satde, e a parte da rede de servicos piblicos, inclusive da propria SES/SP, o que lhes
confere caracteristicas singulares.

Apresentamos a seguir com mais detathes as unidades e as equipes selecionadas
¢ a organizacdo do processo de trabalho. Conforme combinado com os profissionais

pesquisados, as unidades ¢ equipes nfio serfo identificadas.
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6. AS UNIDADES AS EQUIPES
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6.1. A UNIDADE DE SAUDE I - QUALIS SANTA MARCELINA

Essa unidade, localizada na zona Leste de S#c Paulo, funciona numa casa
alugada, adaptada. Atende a populagdc de dois bairros que se caracterizam por possuir
quase 100% de cobertura da rede de 4gua e esgoto ¢ uma infra-estratura melhor, em

comparacio com os demais bairros dessa regido.

Convivem no local, no entanto, familias de classe média com famflias de baixa
renda, que vivemn em situaglio miseravel. S#o bairros onde existem vArias casas
construidas/adaptadas em wm mesmo terrenc herdado (primos-irmfios), permanecendo a
pobreza de certa forma camuflada. Nessa 4rea € grande o niimero de idosos, muitos moram

sozinhos ¢ em condicOes precirias, sendo comum casos de abandono pela famflia.

Na ocasifio desta pesquisa, cerca de 92% da populagic’ da drea de atuacio da
equipe estava cadastradas no projeto, sendo que 27% era coberta por algum convénio que,
em geral oferece atendimento parcial para os problemas de satide. Com o desemprego e
com as dificuldades econOmicas, muitos vinham, porém, deixando de pagar o convénio,

optando pelo seguimento no QUALIS.

O projeto foi implantado no Jocal em 1996, em decorréncia da pressio do
movimento popular do bairro para que fosse reativada a unidade estadual de safide, que na
época funcionava com apenas cinco funciondrios, entre pessoal de enfermagem e
administrativo, ¢ sem nenhum médico. A unidade possui conselho de satide atuante com

reunides freqlientes.

Alguns desses funciondrios estaduais permaneceram no projeto, mas sem
obterem a equivaléncia salarial ~ cumpriam a mesma carga horéria dos funciondrios do
QUALIS, porém recebiam saldrios mais baixos —, o que levou a vérios conflitos e
problemas de integracfio no projeto®.

! Os demais (8% da populagfio) ndo aceitaram o cadastramento no projeto. Para ser cadastrado era necessario
morar ne mesmo enderego havia mais de trés meses e aceitar 2 visita do agente de satide dentro da casa.

? No nosso retorno esses funcionarios j4 haviam conseguido a transferéncia para as outras unidades do Estado,
onde cumpriam, como os demais funciondrios estaduais, carga de trabalho de seis horas digrias.
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As equipes, inicialmente, foram constituidas apenas pelo médico e pelos
agentes comunitirios, sendo os demais profissionais vinculados 3 unidade. Havia uma
Gmica enfermeira, que, além de exercer suas fungbes especificas, era responsavel pela
supervisZo do trabalho dos agentes comumitdrios e pela geréncia da unidade. A partir de
1998, foram incorporados a cada equipe um enfermeiro e um auxiliar de enfermagem, bem
como designado um gerente para a unidade.

No momento de realizagic desta pesquisa, a unidade possuia trés equipes de
saide da familia completas. Os médicos generalistas nfio realizavam atendimento de
ginecologia, entfo todos os casos eram encaminhados para o ginecologista do ambulatério
de especialidades. A coleta de exames laboratoriais era diaria. O exame de Papanicolau era
colhido duas vezes na semana pelos auxiliares ou enfermeiros. Os resultados do
Papanicolau ¢ dos exames laboratoriais normais eram fornecidos em grupo pelos
enfermeiros.

Ndo havia equipe de satde bucal no local e nenhuma programacio de
reunides/atividades rotineiras com a equipe de safide mental. A unidade era campo de
estagio para internos e residentes de medicina da CSSM.

A referéncia para as especialidades era 0 Ambulatério A. E. de Carvatho, cujo
agendamento era realizado na prépria unidade, através de um mapa de vagas, e também o
ambulatério da CSSM. Para emergéncia e internag8o, a referéncia era o PS e o Hospital da
CSSM.

As prioridades de atencfio e a divisio de trabalho das ESFs seguiam o modelo
proposto pela coordenacfic central, embora cada equipe se organizasse de forma
diferenciada para responder a essas prioridades. As regras para o acesso a consulta médica
estdo explicitadas no fluxograma 1 anexo. Nessa representacdo grafica os momentos de
decisfio sdio representados pelo simbolo de um losango e os de intervencfio, por um

Para o  atendimento  dos grupos  programaticos  prioritarios
(diabéticos, hipertensos, menores de 1 ano, gestantes), uma das equipes realizava o
agendamento dos retornos para todo o ano, intercalando consulta médica, consulta de
enfermagem e grupos. As demais equipes agendavam apenas o retorno seguinte, devendo
ser avaliada, segundo o gerente, a solugfio mais eficaz para ser adotada em todas as equipes.
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O atendimento da demanda que nfo se encaixava nos grupos prioritarios do
programa era uma questfo central para essa unidade. Diante da dificuldade de acesso dessa
demanda, as equipes passaram 2 oferecer, pelo menos, uma primeira consulta para todos os
cadastrados gue procurassem a unidade®. As vagas de retorno, no entanto, €ram poucas e
oferecidas apenas uma vez por més.

O acolhimento era realizade pelos auxiliares de enfermagem com 2 supervisdo
dos enfermeiros ¢, quando mecessdrio, era solicitada avaliagio do médico. Cada médico
avaliava os casos de sua area de atuacfio, em geral, em conjunto com os profissionais do
acolhimento, com o objetivo também de realizar “ireinamento” em servico para esses
profissionais.

A forma de funcionamento do acolimento no inicio de nossa mvestigacfio era
considerada adequada pelos profissionais e pela gerente, j4 que apenas 30% dos casos
atendidos demandavam avaliacBo médica. Essa unidade mvestic em treinamentos locais
para aumentar a resolubilidade ¢ a competéncia do pessoal de enfermagem no acolhimento,
bemn como ampliar a oferta de outras atividades, como grupos de gestantes, de criangas, de
coleta de Papanicolau, modificando a demanda para o acolhimento.

Conforme ilustra o flaxograma, no entanto, era a recepgdio que inicialmente
avaliava os casos e seiecionava os que seriam dispensados do balcfio, encaminhados para ¢
pronto-socorro ou para o acolhimento. Em decorréncia de alguns casos de “insucesso” que
evidenciaram falhas na abordagem/acothimento dos profissionais da recepgdo, estava sendo
discutida a possibilidade de vinculag@io destes as equipes.

Na ocasifio da pesquisa, essa unidade passava por um momento importante de
reflexfio critica sobre seu trabalho, avaliando os resultados alcancados e os limites para
atender as diretrizes do programa. Partindo do diagnéstico de que havia dificuldades de
integrag@o ¢ de agdo conjunta entre as equipes, conflitos entre os profissionais ¢ muito
sofrimento diante das questdes trazidas pelos pacientes, contrataram, por iniciativa prépria
(rateando os custos entre os funciondrios), um psicélogo para ajudar na construgfio de um
trabalho conjunto e sobretudo melhorar as relacSes entre os profissionais e enire as
equipes’.

* No trabalhe de campo encontramos apenas nessa unidade, a oferta de primeira consulta para a populacgo
que ndo se enquadrava nos grupos prioritarios.
* Bssa supervisio se mantinha no nosso retorno em jutho de 2001,
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Instituiu-se entfo um espago rotineiro de reflexfio com todos os funcionarios da
unidade, com discussfo de casos de sucesso/insucesso da atencdo, ¢ também um grupo
gerencial com integrantes das trés equipes (de nivel universitirio) para discutir os
problemas da unidade e realizar um plansjamento conjunto, priorizando atividades que
pudessem integrar ¢ diminuir a competicdo entre as equipes, assim como potencializar ¢
desenvolver agles extra-setoriais, construinde “uma cara” para o servigo. Esse momento
mostrou-se particularmente favordvel para o aprofundamento das questdes propostas neste
estudo.

Nas reunides de supervisio que acompanhamos emergiram como temética
importante as diferencas de poder entre os profissionais — universitarios e
ndo- umversitarios, médicos e nio-médicos -; bem como as diferengas entre profissionais
do QUALIS e profissionais do Estado, entre os do setor administrativo ¢ das ESFs. Qutra
temética importante dizia respeito 20 medo da demissdo, que se expressava na dificuldade
dos componentes da equipe falarem sobre os “problemas” e, dessa maneira, “se exporem”,

correndo o risco de colocar, como diziam, “g cabeca a prémio”,
Selecionamos, para nossa investigago, a equipe cuja médica trabalhava no

Projeto QUALIS desde 1996° e havia cerca de um ano e meic nessa unidade.
Uma das equipes, cuja médica também se encontrava no projeto desde 1996, foi excluida
porque bavia participado recentemente de outra pesquisa €, a terceira equipe, porgue o
médico se encontrava no local havia menos de um ano, apesar de trabathar no projeto havia

cerca de trés anos.

Os médicos que trabalhavam no local no momento da pesquisa apresentavam,
segundo o gerente, caracteristicas bastante diferenciadas quanto a organizac3o e divisio do
trabatho (agenda/prioridades), a relagio com os demais profissionais da equipe ¢ com os
pacientes, possuindo diferentes formagfes e concepgdes sobre como deveria ser a atuagiio
no projeto. Levando-se em conta a larga experiéneia em outros servicos de saiide da
familia, resolvemos entrevistar e observar as consultas do médico da terceira equipe, que
no havia participado de nenhuma pesquisa anterior.

® Essa profissional vinha de outras unidades bem mais periféricas e de alta demanda: unidade do Barro
Blanco e unidade Santa Rita.
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Por ser methor localizada e mais proxima do Centro, essa unidade recebia, em
geral, os médicos vindos das mais periféricas, onde as condices de trabalho eram piores.
Comumente os médicos safam daqui apenas quando pediam demissio do projeto. Por esse
local j& haviam passado sete médicos em quatro anos, caracterizando uma alta rotatividade
desses profissionais. O principal motivo de demissdo, segundo o gerente, se devia ao
desgaste com o trabalho que exigia muito do profissional.

E interessante notar que nessa umidade, diferente das demais, ocorria também
uma grande rotatividade de agentes comunitérios de satde, decorrente, segunde o gerente,
das caracteristicas da populacfio, que era mais exigente ¢ aceitava menos 2 visita desses
profissionais, € também ao fato de que os proprios agentes, por terem uma situacio de vida
um pouco mais diferenciada em relacio aos outros bairros mais periféricos, manifestavam
maior insatisfacdo com o salario.

G nosso retorno para apresentar a analise 4 equipe investigada ocorren em ulho
de 2001. Nessa ocasiio, a organizagdo da unidade mantinha-se praticamente a

mesma, com exce¢do do acolhimento, em que a enfermagem, por pressio das
entidades de classe (COREN, CRM), nfio podia mais dispensar pacientes. Em relago aos
medicos, dois deles haviam pedido demissfio para trabalhar em outra cidade, também como
médicos de familia.

6.2. A UNIDADE DE SAUDE I - QUALIS SANTA MARCELINA

Localizada no distrito de Itaquera, essa unidade atende a uma populacio
extremamente carente; praticamente 100% sfo dependente do SUS, com grande parcela de
analfabetos, desempregados, criangas fora da escola, muitos casos de gravidez na
adolescéncia e de drogadicfio. A situagfio de miséria social gera muita violéncia doméstica e
sexual, principalmente contra mulheres € criangas.

Essa unidade funcionava como Consultério de Médico de Famiflia desde 1992,
em um imével alugado pela Casa de Saude Santa Marcelina, enquanto o Projeto QUALIS
foi mmplantado a partir de 1996, com trés equipes de sande da familia. Caracterizava-se por
possuir um trabalho intenso com a comunidade. O conselho de satide do bairro era bastante

atuante e organizado.
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N&o havia equipe de saude bucal no local. Ocorriam ocasionalmente reunides
com a equipe “saide do viver” para discutir casos com problemas de satde mental, 0 que,
porém, era considerado insuficiente ante ds necessidades. A unidade recebia imternos e

residentes da CSSM e também médicos recém-contratados para treinamento em servigo.

A coleta de material de laboratério ocorria uma vez por semana. O enfermeiro
realizava a entrega dos resultados de exames laboratoriais normais e de Papanicolau,
agendando consulta médica apenas para os pacientes com resuliados alterados. Nio era

realizado no local atendimento ginecolégico nem planejamento familiar.

A proximidade dessa unidade com o Promto-Socorro e o Hospital Sania
Marcelina conferia certa facilidade para a retaguarda, principalmente para as urgéncias e
emergéncias. A referéncia para intermacio e atendimento ambulatorial também era a
CSSM.

A histériz da constituicsio das equipes assemelha-se 4 da unidade I, sendo, a
partir de 1998, incorporados um enfermeiro e auxilisres de enfermagem para cada equipe,
assim como um gerente para a unidade. Este apontou como uma grande dificuldade mserir
as auxiliares de enfermagem no trabatho das ESFs, uma vez que em boa parte do tempo
clas eram absorvidos nas tarefas da unidade, como medicagdce, vacinacfo, inalacdo,
farmacia, curativos, entre outras.

Selecionamos, para a investigagio a equipe cujo médico estava no local havia
cerca de um ano e possuia experiéncia anterior como médico de famiia em outro
municipio. O médico de uma das equipes era recém-admitido, ¢ o da outra, que também

estava no local havia cerca de um ano, encontrava-se em férias.

Por essa unidade j4 haviam passado dez médicos. Os principais motivos
alegados pelos profissionais para a desisténcia era o desgaste com o trabalho em
decorréncia da alta demanda da populagio e a respousabilidade por uma série de acfes e
atividades além da consulta individual Segundo o gerente, os meédicos apresentavam
resisténcias em seguir os protocolos, em trabalhar em equipe e sobretudo em aceitar que o
proprio trabalho fosse avaliado por outros profissionais, como, por exemplo, pelos agentes

comunitarios.
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Como em outras unidades, as prioridades para ¢ atendimento eram as gestantes,
os menores de 1 ano, os hipertensos ¢ os diabéticos. As equipes possuiam algumas regras
diferenciadas em relaco ao agendamento e 2 organizagdio das atividades; por exemplo, em
uma das equipes, o agendamento era feito diariamente pelo médico ou enfermeira; jd em
outra, as pricridades eram agendadas através dos agentes de satide, sendo aberto, uma vez
por mées, o agendamento para os pacientes que nfo se encaixavam nos grupos prioritarios,

conforme fluxograma 2 anexo.

O namero de 1.000 familias atendidas por equipe era considerado excessivo, 3
que no local as condigbes de vida e de salide eram precarias e quase toda a populagio,
dependente do servigo piblico. A pressio da demanda espontinea era, portanto, muito
grande. As equipes, segundo o gerente, vinham desenvolvendo uma boa assisiéncia, mas
atuavaimm pouco na promocdc e prevenco, nfo conseguindo, inclusive, ter um controle
efetivo sobre os grupos prioritdrios e desenvolver as atividades programéticas preconizadas.
A questdo central na unidade era como reverter a demanda por pronto-atendimento e
trabalhar com os grupos prioritdrios e com a promogdo 2 satide, buscando um equilibrio

maior entre 0 promocional e ¢ assistencial.

No momento desta pesquisa, os profissionais tentavam Jmitar ¢ atendimento 2
demanda espontinea até as 10 horas da manhi. Os pacientes que procuravam a unidade
ap0s esse horario eram entdo orientados pela recep¢dio a retornar no proximo dia ou a
procurar ¢ Pronto-Socorro, sendo alguns avaliados pelo pessoal de enfermagem. Os
médicos de todas as equipes destinavam o periodo das 8 as 10horas da manhi para o
pronto-atendimento dos casos de sua 4rea de atuagfic, passando 2 atender apos esse hordrio
as consultas agendadas {cerca de 12 por periodo), chegando, com freqiiéncia, a atender 25 a

30 pacientes por periodo de quatro horas.

No nosso retorno, que ocorren em dezembro de 2001, a tmica equipe que
permanecia a mesma era a equipe investigada. Nas demais haviam ocorrido mudancas de
médicos. A pressiio da demanda esponténea, segundo os profissionais, estava ainda maior,
porque as unidades vizinhas do Estado ¢ do municipio, que antes absorviam parte da
populagdo adscrita a estas equipes, passaram a atender apenas pacientes das suas areas de
abrangéncia. Além disso, a CSSM nfio estava mais agendando consulta para especialistas
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sem encaminhamento das ESFs, o que aumentava a procura por consulta. A situaciio era
agravada, ainda, pelas limitacGes impostas pelas entidades de classe na atuacio dos
enfermeiras no acolhimento ¢ triagem dos pacientes, podendo apenas os médicos avaliarem

0s casos de procura esponténea na unidade.

6.3. A UNIDADE DE SAUDE III - QUALIS F UNDACAO ZERBINI

O Projeto QUALIS foi implantado nessa unidade a partir de margo de 1998.
Trata-se de uma antiga unidade do Estado, localizada na regifio de Sapopemba. Comparada
com as demais da regidio, essa ¢ responsavel por uma populacio com melhores condi¢les
de moradia e de renda, em que cerca de 27% das pessoas estéio cobertas com algum plano
de saide. No entanto possul também parte significativa de sua populacio (cerca de 25%)

morando em favelas, em condigdes miserdveis, sem acesso a rede de agua ¢ esgotos.

No momento desta pesquisa contava com trés equipes de saude da familia,
responsaveis pelo atendimento de 1.200 famflias cada uma. Essas equipes foram compostas
desde o inicio do programa por um médico, uma enfermeira, dois auxiliares de enfermagem
(que se dividiam na cobertura das atividades da unidade ¢ da equipe) e cinco a seis agentes
comunitdrios (um para cada 200 familias). Também possufa uma equipe de salide bucal
com trés dentistas, cada um referéncia para uma ESF, e contava com acompanhamento
sistematico da equipe de saide mental da regifio. Além disso, recebia aluncs de
fonoaundiclogia para estigio. Cada equipe de satide da familia fazia uma reunific mensal em

conjunto com a equipe de satide mental e com a de satide bucal.

A coleta de Papanicolau era realizada pelos enfermeiros, precedida de uma
orientacdio em grupo. Os resultados de exames eram fornecidos pelos médicos em consultas
individuais. Alguns casos ginecolégicos mais simples eram atendidos e acompanhados
pelos generalistas; os demais eram encaminhados para o ambulatério de especialidades,

sendo o do Jardim Guaica utilizado como referéncia,

No momento da pesquisa, por causa da mudanca da coordenacio central do
QUALIS Zerbini, a regifio de Sapopemba estava sem coordenacfio e havia sido Suspenso o
espago de reuniGes dos diretores das unidades, fato sentido pela geréncia local e pelos
profissionais como desarticulador do trabalho que vinha sendo desenvolvido. Havia entre
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os profissionais a convicg@io de perda de espaco de discussfio, uma vez que a coordenagio
da regifio também acompanhava de perto as equipes, realizando reunides periddicas de
avaliacio do trabalho.

A majoria dos funciondrios do Estado que trabalhavam anteriormente nessa
unidade nfio aderiram ao programa e foram transferidas para outras unidades estaduais.
Permaneceram no local o gerente (que ja dirigia essa unidade ha cerca de 10 anos), uma
atendente, uma auxiliar administrativa, dois auxiliares de limpeza e um auxiliar de servigo.
Esses profissionais nfio recebiam equivaléneia salarial, compensando a diferenca de

vencimentos através de uma jornada de trabalho menor.

Nessa unidade foram estudadas duas equipes: uma cujo médico era o mesmo
desde ¢ inicio do programa € outra cujo profissional estava na unidade desde outubro de
1998 € possuia uma experiéncia anterior como médico de famdlia do PSF da cidade de Sdo
Luis do Maranh&o. A terceira equipe, por onde ji4 haviam passado trés médicos, foi

excluida porque o médico era recém-admitido.

Essas equipes, segundo a geréncia, apresentavam varias diferencas que diziam
respeito, entre outros aspectos, a distribuicdo dos periodos do médico entre as diversas
atividades; a forma de agendamento; 4 utilizagio de instrumentos de avaliagdo do trabalho
e controle dos grupos prioritarios; aos espacgos das reunibes de equipe; e 4 articulacio ¢
integracio do trabalho dos diversos profissionais..

A questfo central nessa umdade era o grande mimero de familias por equipe
(inicialmente de 800 e atualmente de 1.200), o que vinha acarretando problemas tanto para

responder 3s atividades programaticas guanto as intercorréncias clinicas.

Esse servigo, conforme fluxograma 3 anexo, apresentava uma organizacio
singular do processo de trabatho, em que os agentes comunitdrios eram os responsaveis
pelo acothimento. Essa atividade, no momento da pesquisa, era realizada diariamente no
perfodo das 7 as 9 horas e visava dar um destino para a demanda do dia, composta tanto por
pessoas que vinham para uma consulta de rotina quanto por aquelas com alguma

intercorréncia clinica.
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A recepedo dessa unidade s6 agendava consultas de retorno para gestantes,
menores de 1 ano, pacientes com tuberculose ou algum caso grave ji conhecido. Os
demais, mesmo os dos grupos prioritarios, deveriam, no dia em que desejavam o retorno,
passar pelo acollimento com os agentes de saide para serem agendados para o mesmo dia
OU para os proximos.

Cada agente atendia as pessoas da drea de atuacdo de sus equipe decidindo
quais itiam passar no mesmo dia por atendimento medico/enfermagem, quais seriam
agendados para outro dia e quais deveriam retornar no dia seguinte 4s 7 horas para tentar
vaga novamente. Alguns eram dispensadas pelo agente com alguma orientacdo.

Depois das 9 horas, era a recepglio que decidia sobre os pacientes que
procuravam por atendimento, orientando aqueles gue buscavam consulta de rotina a
retornarem no dia seguinte as 7 horas para tentar vaga e avaliando a necessidade dos que
apresentavam alguma intercorréncia clinica de passarem no mesmo diz ou irem a um
pronto-socorro. Alguns criiérios eram entfio utilizados para suas decisGes, tais como a
investigaciio de febre, crise de bronguite, quadros de diarréia ¢ vOmitos e pressio alta,
solicitando a orientagfio e a retaguarda da enferrnagem e dos médicos em casos de dvidas,

Esse modelo de organizagfio, implantado ap6s algumas outras tentativas de
responder 4 demanda espontinea, estava em discussdo porque nio conseguia garantir o
atendimento das intercorréncias clinicas dos pacientes adscritos a cada equipe ¢, além disso,
ndo havia um adequado seguimento daqueles que deveriam ter uma acompanhamento de
rotina.

No nosso retorne em julho de 2001, encontramos nessa unidade, comparada
com as demais, as maiores mudangas na organizagio do trabatho, em parte avaliadas pelos
préprios profissionais, como decorrentes de questionamentos provocados pelo processo de
investigagio. U acolhimento e o agendamento foram modificados. As pessoas que
necessitavam de retorno médico nfio precisavam ir mais no acolhimento para tentar vagas,
sendo agendadas diretamente na recepcfio. As enfermeiras passaram a acompanhar o
acolhimento realizado pelos agentes comunitarios, resolvendo e orientando muitos €asos,
diminuindo, assim, a2 demanda para os médicos. A orientagfio era agendar todos os que ndo
necessitavam de atendimento no dia, evitando o retorno para “tentar vaga”, o que alterava o

modelo que havia sido criado pela organizagfic anterior.
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Apesar dessas mudancas, persistiam nessa unidade as dificuldades para
responder as necessidades de atendimento da populacBo adscrita e nfo se conseguia ainda
atingir a meta de cobertura de todos os grupos programaticos. Muitos casos que poderiam
ser resolvidos na unidade continuavam a ser encaminbados para atendimento no pronto-

SOCOIT0.

Os profissionais avaliavam entfo que se deveria organizar melhor o seguimento
das prioridades, como diabéticos e hipertensos; methorar a vigilancia sobre 2 realizagfio de
exames preventivos, cobertura vacinal etc.; e desenvelver uma proposta mais sistematizada
para o atendimentc dos grupos nfo prioritirios como o de mulheres na menopausa ¢ de

idosos.

No nosso retorno, observamos gue, além das reuniSes com os profissionais da
satde bucal e mental, foram incorporadas 4 rotina das equipes, outras mensais para discutir
de casos de fonoaudiologia e fisioterapia. Todos os profissionais, inclusive os agentes
comunitarios, estavam sendo treinados parz 2 detecclo precoce de problemas nessas areas.
Também estavam sendo montadas, numa das unidades do QUALIS Sapopemba, na unidade

Vila Reunidas, referéncias para atendimento nessas areas de reabilitagdo.

Essa também foi a inica unidade em que, no nosso retorno, encontramos 0S
mesmos profissionais em todas as equipes, o que talvez possa ser atribuido ao fato de ser
uma unidade de facil acesso e possuir um bom ambiente de trabatho, com apoio de diversas

areas.

6.4. A UNIDADE 1V - QUALIS FUNDACAO ZERBINI

Essa unidade, maugurada em fevereiro de 1999, estd localizada em uma érea
que comegou a ser invadida e ocupada pela populaciic da regifio a partir de 1978. A
comumidade organizada através de muita luta, conseguiu, a partir de 1992, a regularizacfio
da ocupaciio ¢ a implantacBo da rede de 4dgua, esgoto, servigo de coleta de lixo, assim como
esse servico de satde. Trata-se de uma 4rea com grande caréncia de equipamentos sociais ¢

de lazer, com um elevado indice de desemprego e de violéncia.

As Urnidades ¢ as eguipes Investigadas
49



Essa unidade foi construida pela Fundacio Zerbini, através de doagfes da
iniciativa privada, como objetivo inicial de implantar duas equipes de saide. No momento
de realizacio desta pesquisa, possuia quatro equipes e apresentava problemas de espaco
fisico, utilizando parte de um prédio anexo para as atividades de grupo, dos agentes

cOmuNitarios € para reunides.

As equipes enirentavam grandes demandas e problemas de satide complexos no
atendimento da populagfo extremamente carente, quase que totalmente dependente do
SUS, sendo as mortes violentas a primeira causa de mortalidade. Cada equipe era
responsavel por mais de 1.200 famflias ¢ havia uma forte pressdo para que aumentassem

sua cobertura para 1.300.

As prioridades de aten¢fo eram também os menores de 1 ano, gestantes,
hipertensos e diabéticos. 86 parte dos médicos generalistas atendia casos gmecologicos
mais simples; os demais nfo se sentiam capacitados para tal, encaminhando as pacientes
para o ambulatério de especialidades. Os auxiliares de enfermagem colhiam o exame de
Papanicolau, sendo o resultado fornecido pelos enfermeiros. Para as especialidades,
utilizavam como referéncia o Jardim Guairacsé do QUALIS e o ambulatério municipal de

Sapopemba.

Nessa unidade nfio havia equipe de satide bucal. A equipe de safide mental, ao
contraric da unidade I, nfio agendava reunides de forma sistematica com as ESFs do local,
oferecendo apenas retaguarda, quando acionada (plantdc), para discussic e
acompanhamento de alguns casos.

No momento da pesquisa, cerca de nove médicos j4 haviam saido da unidade.
Desses, apenas dois continuavam trabathando em outras unidades do QUALIS. Alguns
desses profissionais eram recém-formados e, ao ingressarem em um curso de residéncia
medica, pediam demissio; outros nfio tinham o perfil necessario e nio se adaptavam ao
trabalho em equipe. O excesso de familias € a pressio da demanda, no entanto, segundo o
gerente, eram os fatores que mais coniribufam para esse grande rodizic de médicos. Sendo
assim, com freqii€ncia, havia equipes sem médicos, o que sobrecarregava sensivelmente as
demais.
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Na ocasifio da investigagfio, havia uma equipe sem médico, uma em que a
médica estava trabalhando havia sete meses ¢ outra na qual o médico havia acabado de
chegar. Escolhemos para o estudo a equipe em que a médica e os profissionais se
encontravam na unidade desde a sua inauguracio. Durante a pesquisa, a enfermeira desta
equipe entrou de licenca gestante, nfio tendo sido possivel observar o seu trabalho. Optamos
entfio por entrevistar e observar © trabalho da enfermeira que assumiu o acompanhamento
de seus pacientes ¢ que estava na unidade desde 1999. Resolvemos também entrevistar e
observar as consuitas da médica que estava na unidade havia sete meses, por esta ter uma

experiéncia anterior com o programa de satide da familia, no Estado de Pernambuco.

A tematica central nessa unidade era o desgaste dos profissionais com o
trabalho pelo excesso de demanda, pelas complexas situagBes patolégicas com as quais nfio

estavam preparados para lidar e pela falta de retaguarda de outros profissionais.

Para tentar dar conta dessa demanda espontinea, a unidade havia passado por
varias propostas de acolhimento, realizadas pelos auxiliares de enfermagem, depois pelos
enfermeiros ¢ pelos médicos, as quais, porém, nio foram consideradas bem-sucedidas. Na
ocasifio deste estudo, estavam sendo atendidos, no dia, apenas aqueles pacientes que
chegavam primeiro e conseguiam vagas de encaixe (oito vagas por médico), conforme

fluxograma 4 anexo.

A agenda de cada médico intercalava uma consulta de rotina com uma vaga
para encaixe de pessoas que procuravam assisténcia no dia. As equipes trabalhavam com
dreas casadas, ou seja, cada médico dava cobertura, também, para o atendimento de
intercorréncias da populacio de uma outra equipe. Assim, o encaixe dos pacientes era
realizado pela ordem de chegada (os primeiros da fila, independentemente da queixa),
podendo ocorrer com o médico responsavel pelo sen acompanhamento ou com aguele da
area casada.

Quando terminavam as vagas de encaixes, os pacientes eram orientados pela
recepdo a procurar 0 pronic-socorro ou outras unidades. Alguns casos eram orientados a
retornar ou aguardar outro periodo de atendimento para tentar o encaixe; outros, de acordo
com a percepedo dos funcionarios da recepgdo (casos de dispnéia, febre) ou pela insisténcia
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dos pacientes, eram encaminhados para uma avaliagio com o auxiliar, com o enfermeiro ou
diretamente com o médico. Os critérios que orientavam a decisio da recepgdo eram
variados e sofriam também forte influéncia das pressbes dos pacientes. Pela grande
demanda, porém, muitos eram os casos dispensados diretamente do balcdo.

Cada equipe possufa regras préprias em relagfio marcacdo de retornos, ao
atendimento da demanda nfo-prioritdria, ao encaixe de pacientes, entre outros, ¢ que
dificultava o trabalho da recepgfio. As regras eram muitas e confusas. Havia varios
problemas relacionados com o fluxo de informacio na unidade entre os funciondrios e
destes com a populagio. A recepgio se constitufa, portanto, num setor critico de
direcionamento da demanda, com grande desgaste daqueles que nela trabathavam.

A primeira consulta dos grupos programaticos era agendada com a enfermeira.
O agendamento de retorne dos grupos prioritérios necessitava de autorizac8o dos
profissionais da equipe (médico/enfermeira). O agendamento da demanda que ndo era dos
grupos prioritdrios sé ocorria uma vez ac més. Os pacientes que diziam ter urgéncia da
consulta eram encaminhados ao agente comumitério, para que este solicitasse autorizacio
do médico ou enfermeiro na reunifo da equipe.

Os pacientes que desejavam encaminhamentos para especialistas, receber
resultados de exames ou trocar receitas também eram orientados a procurar 0s agentes

comunitérios, para que seus casos pudessem ser discutidos e resolvidos nas reumides da

equipe’.

No nosso retorno, que ocorreu em jutho de 2001, constatamos que ndo haviam
ocorrido mudangas significativas na organizacio da unidade. O fluxograma permanecia o
mesmo, assim como a problemdtica em relagfio ao atendimenio da demanda espontinea.
Para os médicos ¢ enfermeiros, esse €squema, em comparacdio com as experiéncias
anteriores, era mais adequado, uma vez que diminuia a pressiio de atendimento para esses
profissionais. Para os finciondrios da recepcdio, agentes comunitérios e auxibiares de
enfermagem, ao contririo, os problemas eram maiores, uma vez que eram eles guem
decidiam, dispensavam os pacientes € 0s encaminhavam para outros servigos, ouvindo, com

freqtiéncia, as queixas daqueles que nio eram atendidos.

§ Nessa unidade parte significativa do tempo da reunifio era utilizada para transcrever receitas, dar
encaminhamentos para especialistas e verificar resultados de exames,
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A pressio por atendimento da demanda dos grupos nZo-prioritarios ers, de fato,
cada vez maior, sendo comum © paciente ter que retornar vérios meses no dia do
agendamento mensal para conseguir um vaga. A expeciativa das equipes era de que o©
problema da demanda fosse amenizado pela redisitribuicdo da 4rea de atuagfo com 2

implantagio, através do municipio, de outras equipes de satde da familia na regifio.

Umsa das equipes da umidade amda permapecia sem médico. A constante
pressio da demanda dificuitava uma boa cobertura para os grupos prioritarios e, mais ainda,
para o3 pacientes que N80 se encaixavam nesses grupos {criancas acima de 2 anos,
adolescentes, idosos etc.). Para diminuir a demanda por consulta médica, os pacientes com
medicamentos de usc continuo foram ent3o autorizados a retird-los diretamente da

farmécia, dispensando-se a troca de receitas.

Como nas outras unidades do QUALIS Zerbini, aqui também havia comecado o
trabalho de treinamento dos agentes de saide na 4rea de reabilitagiio, porém os demais
profissionais da equipe ndo estavam ainda sendo treinados. A situagiic em relagio as areas

de satide bucal e mental permanecia a mesma.

Um tema levantado em nosso retorno dizia respeito a problemas no programa
de formag8o e capacitagdo, principalmente dos médicos. Os protocolos existentes eram
considerados insuficientes, e alguns desses profissionais ainda ndo haviam sido treinados

para a realizacio de exames ginecologicos.

A caracterizagdo que aqui fizemos dos projetos QUALIS e das unidades
selecionadas teve como objetivo apresentar o contexto em que se mseriam as equipes de
satide da familia de uma forma mais detalhada.

As unidades escolhidas para este estudo se localizavam, assim, em 4reas cujas
populacSes possufam diferentes condi¢des de vida, de moradia € de acesso aos servigos
piblicos (agua, esgoto, lixo, etc.), diferentes caracteristicas demograficas e de problemas de
satde.

Também as equipes selecionadas, apesar de terem caracteristicas comuns,
apresentavam diferencas em relagio & organizagfio e gestdo local do processo de trabalho,
decorrentes tanto dos diferentes projetos QUALIS, das diferentes 4reas e unidades de safide
onde se inseriam, quanto da dinfmica prépria de fimcionamento de cada equipe.
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O retorno que fizemos &s unidades possibilitou que identificdssemos
movimentos e dinimicas distintas nessas equipes: algumas mantinham a mesma forma de
organizacio do trabalho; outras, ao contrario, haviam realizado mudancas significativas no
seu modo de operacionalizar o trabatho.

Sendo assim, as diferencas entre as equipes selecionadas, os distintos graus de
integracdo e articulagdo dos trabalhos dos profissionais forneceram uma hetero geneidade de
casos, particularmente favoravel 3 investigacio pretendida, conferindo maior consisténcia e

forga as evidéncias aqui analisadas.

Apresentamos a seguir uma analise do fluxogramas das unidades.

6.5. ANALISE DO FLUXOGRAMA DAS UNIDADES

No fluxograma 5 encontramos uma sintese do caminho que © usudrio do
QUALIS predominante percorria, na ocasifio deste estudo, para chegar ao atendimento

médico.

Como pedemos visualizar, para a entrada no $ETViCo era necessdrio pertencer a
area de atuagdc da ESF e ter sido cadastrado pelo agente de satide em uma visita domiciliar,
Aqueles que ndo pertenciam & 4rea eram orientados a procurar outros servigos, sendo

atendidos somente se apresentassem alguma urgéncia médica.

Como, no momento da pesquisa, nfio existia uma integraciio e divisio de
territério com os demais servigos piblicos de saide (centros de satde estaduais/unidades
basicas municipais), 0 usu4ric nfio era encaminhado formalmente, ndo havendo assim wma
garantia de acesso ao acompanhamento nesses servigos.

As prioridades de atengfio, apesar das diferentes caracterfsticas demograficas e
de morbi-mortalidade, eram as mesmas em todas as unidades: as gestantes, 05 menores de
um ano, os hipertensos, os diabéticos, a coleta de Papanicolau ¢ os pacientes com
tuberculose. Os usudrios cadastrados que se¢ encaixavam nesses grupos pricritérios
conseguiam com agilidade consulta e acompanhamento no servico.
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Apesar da existéncia, na maior parte das unidades, de atividades de acolhimento
para receber, atender e orientar a demanda espontinea, podemos perceber nos fluxogramas
que eram os funciondrios da recepgio que decidiam, em grande parte do tempo, quem
deveria passar por uma avaliagio da enfermagem ou médica, quem seria dispensado,
encaminhado para outro servico e, inclusive, em uma das unidades, quem iria passar pelo

acolhimento.

Esses funcionarios, predominantemente do setor administrativo (escriturdrios) e
ndo vinculados as equipes de saide da familia, decidiam entdio, em parte significativa do
tempo, © acesso ao atendimento. Para essas decisGes utilizavam critérios variados e, muitas
vezes, contraditérios, com maior ou menor permeabilidade para “escutar” as necessidades
dos usudrios. Alguns, por exemplo, diziam simplesmente que nfio havia mais vagas; outros
tentavam avaliar a queixa referida, investigando se apresentavam sintomas como diarréia,
falta de ar, febre, pressio alta, antes de decidirem o que fazer. A decisfio de solicitar uma
avabiacdo pelo pessoal de enfermagem ou médica era baseada, principaimente, na
identificacdo de uma “queixa orgénica”, mas muitas vezes a avaliagio era solicitada por

msisténcia e pressio do usudrio.

Além das tensdes enfrentadas pelos funciondrios da recepgdio pela necessidade
constante de tomarem decisdes sem uma especifica formagfo para tal, a falta de vinculacio
com as equipes dificultava a identificacio de pacientes de risco ou que demandavam
alguma atencdic especial, sendo freqiiente relatos de dispensa de pacientes com o0s quais as
equipes estavam justamente tentando um trabalho de aproximacio.

Nesse sentido, chama atengio que também o acolhimento nio era
necessariamente realizado pela equipe de salde, a qual o paciente estava vinculado. Na
maior parte das unidades, os profissionais das vérias equipes se revezam nessa funcfio,
apesar da avaliagio médica, quando necessirio, ser prioritariamente realizada com o

médico de referéncia.

O agendamento das consultas de rotina para a demanda nio programética
também era realizado, na maior parte das equipes, pela recepciio, de acordo com as normas
¢ regras estabelecidas em cada unidade/equipe. Em geral, ao constatarem nfio ser o usudrio
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do grupo prioritario, os funciondrios apenas orientavam o dia em que deveria retornar para
¢ agendamento mensal, sem ter uma postura ativa de perguntar o motivo pele qual desejava
a consulta. Dessa maneira, parte significativa das decisdes em relacfo 2 essa demanda ndo

era realizada pelas equipes nas quais os pacientes estavam adscritos.

Podemos constatar, ao analisarmos os fluxogramas das unidades, a centralidade
da consuita médica no processo de trabatho das equipes. A excecdo da coleta de
Papanicolau, nfio eram oferecidas outras modalidades de atenc@o para o ingresso de rotina
dos usudrios no servico. Em algumas equipes, os enfermeiros faziam o primeiro
atendimento dos pacientes dos grupos programéaticos com o objetivo de coletar dados de
anamnese, solicitar exames de protocolo ¢ fornecer algumas orientagdes para agilizar a
consulta médica, mas era a partir desta que se definia a programacio para o seguimento dos
pacientes: consultas de enfermagem e grupos de orientacfio, encaminhamento para outros

servigos, retornos em consultas médicas etc..

Nesse aspecto, entfo, guarda semelhancas com a forma de organizacio
tradicional das unidades bésicas de satide, baseada no predominio da oferta de assisténcia
individual centrada no saber clinico.

Ha, porém, um diferencial importante em relagio & organizagio tradicional das
unidades: os agentes comunitirios de saide que nas visitas domiciliares identificavam
casos que mecessitavam de acompanhamento e atendimento médico ou de enfermagem,

constituindo-se em uma outra via de acesso 20 atendimento.

Os agentes eram também uma referéncia para a populacio da 4rea, sendo
freglientemente procurados para solicitar um atendimento domiciliar, agilizar o
agendamento de uma consulta, ou ainda exames ou encaminhamentos para especialistas,
desempenhando, assim, o papel de intermedisrios no contato do usudrio com a equipe e,
principalmente, com o médico.
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Cada individuo ¢ inico e cada individuo é intimeros
individuos que ele ndo conhece.

Oictavio Paz

7. OS MEDICOS E AS EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA
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7.1. 0S MEDICOS SELECIONADOS

Apresentamos, a seguir, de maneira sintética, a tematica central do depoimento
de cada meédico quando estimulado a discorrer sobre o trabatho no programa QUALIS.
Conforme combinado com os profissionais, para nSio permitir a sua identificacfio,

uitlizaremos nomes Scticios.

E importante ressaltar que, apesar das dificuldades enfrentadas no cotidiano,
todos eles se mostravam entusiasmados com o trabatho e enfatizaram em seus discursos os

aspectos positivos da proposta.
Dra. Alba

Formada pela Faculdade Souza Marques em 1992, no Estado do Rio de Janeiro,
nfio fez residéncia nem especializagic. Trabalhou como médica do trabalho por um ano e,
em 1994, entrou para a Pés-Graduagio de Medicina da Familia na UNIRIQ, a gual nfo
chegou a concluir porque teve de se mudar para Sfc Paulo. Ingressou no QUALIS em
1996, atraida pelo saldrio ¢ pela possibilidade de uma pratica que propiciasse maior
satisfagdo profissional. Apés o ingresso no projeto, fez um curse de homeopatia, utilizando
parte das suas horas de formac8o e capacitacfio. Atualmente trabalha também no terceiro
periodo como médica de uma unidade basica de saide estadual.

Gosta do trabalho de médica de familia, principalmente por sentir-se uma
referéncia para os pacientes, que sempre a procuram para pedir orientagdo e opinifio sobre
recomendagdes recebidas de outros especialistas. Expressa, no entanto, a pressdo que sofre:

“Espera-se muito do médico, tanto da parte da equipe como do paciente”.

Dra. Alba destaca que a construgio de um trabalho em equipe é um exercicio
cotidiano e dificil. Quando chegou a essa unidade, teve dificuldades para se adaptar, uma
vez que o médico anterior possuia um estilo diferente de trabatho e de relacionamento, mas

aos poucos foi se integrando a ponto de hoje avaliar que o trabatho conjunto é satisfatério.

Embora considere a proposta de trabalho interessante, destaca que na maior
parte do tempo estd envolvida no atendimento de consultas individuais, desenvolvendo
poucas atividades de promogio e prevenco, o que, nesse sentido, pouco se diferencia do
trabalho em unidades bésicas tradicionais.
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Na entrevista, ao refletir sobre suas expectativas com a medicina e com o
trabatho, a médica chegou a chorar, pois tem enfrentado muitas dificuldades para ser uma
profissional generalista. Para manter determinado nivel salarial, tem trabalhado no terceiro
periodo, o que dificulta a convivéncia com 2 familia. Os locais onde trabalha sio distantes,
Sai cedo de casa e s6 retorna muito tarde. Apés um ano sem férias, sente que tem

“descompensado facilmente”.

A temdtica central de seu depoimento € o grande desgaste com o trabalho,
decorrente tanto do volume de atendimentos (no QUALIS e no terceiro twrno) quanto dos

casos complexos que a desestruturam emocionalmente e “mexent com os meus limites”.

Avalia que ha pouco espaco para discutir o cotidiano, falar dos problemas na
conduclo dos casos, dos vinculos que se estabelecem, das dificuldades de Bdar com as
familias, enfim do sofrimento no trabalho. Sente falta do apoio de outras 4reas, sobretudo

dos profissionais de satide mental, identificando este como um limite importante do projeto.

Dr. Pedro

Formado em 1992 no Rio de Janeiro, na Faculdade de Medicina Gama Filho,
Dr. Pedro fez residéncia de clinica médica. Trabathou no programa de médico de familia
na cidade de Niter6i, mas se mudou para S&o Paulo em busca de melhores salirios.
Ingressou no QUALIS b cerca de trés anos. Na ocasisc da entrevista, também trabalhava

em uma outra unidade do Estado, no terceiro periodo.

Considera a responsabilidade pelo atendimento as intercorréncias um grande
problema no projeto, agravado pela falta de retaguarda dos niveis de maior complexidade.
Na prética, tem se restringido mais ao atendimento clinico, desenvolvendo poucas
atividades de promogfio e prevencdio e realizando poucos grupos. Acredita que “ndo é

possivel fazer as duas coisas - ser médico de familia e atender gs intercorréncias”,
Segundo ele, o formato da equipe do QUALIS, com os agentes comunitarios, &

melhor que a proposta de Niter6i, onde a equipe era composta apenas pelo médico e pelo

auxiliar de enfermagem. No entanto, considera que 14 havia uma melhor retaguarda para o
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médico de familia, com uma unidade de referéncia respondendo pelo atendimento das

intercorréncias, o que diminuia o desgaste com o trabalho.

A temética principal de seu depoimento € o desgaste fisico ¢ emocional do
médico de familia, tanto pelo grande ntimero de atribuicSes e responsabilidades guanto pela
alta demanda de atendimentos. Avalia que a proposta, de fato, muda a forma de atender do
médico, ampliando o seu contexto de atuacfio, contudo o desgaste diminui o tempo de

“vida util dos profissionais”.

Dr. Marcos

Formado na Universidade Federal da Paraiba em 1997, Dr. Marcos fez
residéncia de clinica médica no Hospital do Servidor Estadual em S8o Paulo. Trabalhou por
alguns meses comeo médico de familia em um mumicipio da Grande SZo Paulo. Ingressou
no QUALIS em 1999. No momento da pesquisa, estava terminandc a formagiio em
acupuntura ¢ trabalhava, no terceiro periodo, em um servige mumnicipal.

Trata-se de um profissional bastante entusiasmado com ¢ projeto. Considera o
trabalho em equipe e o envolvimento com a populagio os aspectos mais positivos da
proposta, no entanto, ressalta que o nivel de stress do médico ¢ muito grande, por causa das
diversas atribuicBes e responsabilidades e das cobrangas externas ¢ internas — “as
exigéncias sdo de um super-homem e o vinculo é muito forte (...), se o sujeito tiver alguma
sensibilidade se angustia muito”.

Acredita que o calcanhar-de-Aquiles da proposta seja a necessidade de oferecer
pronto atendimento, principalmente nas unidades onde as condicBes de vida da populagdo
sdo precérias ¢ o nivel de dependéneia do SUS muito grande. Sente muita dificuldade de
negar atendimento aos que procuram a umdade com alguma intercorréncia, porque acha
que a maior parte dos problemas dessa demanda pode ser resolvida. Expressa que “seria
dtimo atender s6 prioridade, mas ndo é por ai”. A carga de atendimento que enfrenta &
muito grande, extrapoiando, com freqiiéncia, no periodo de quatro horas, o nimero de 20
consultas.
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Dra. Marina

Formada em 1993 pela Faculdade de Medicina de Vassouras, do Rio de Janeiro,
iniciou residéncia médica em cardiologia no Hospital Beneficéncia Portuguesa/SP, o qual
cursou apenas duranie quatro meses. Fregientou wm curso de especializagio em
homeopatia durante um ano ¢ meio, mas nfo chegou a conclef-lo, € fez especializagio em
medicina do trabalho na Faculdade S&o Camilo.

Depois de formada, trabalhou como médica clinica e do trabatho em uma rede
de convénios médicos, sempre como autdnoma. Interessou-se entdo em trabalhar no Projeto
QUALIS pelas vantagens salariais e de direitos trabalhistas do contrato em regime CLT,
além da possibilidade de aprendizagem fornecida pelas reciclagens ¢ treinamentos em
servigo. Desde margo de 1998, quando ingressou no QUALIS, permanece na mesma
unidade ¢ com 2 mesma equipe. Trabalha ainda alouns dias, no terceiro periodo, como

autdnoma em convénio médico.

Avalia como bastante satisfatéria a experiéncia de ser médica de familia ¢ poder
acompanhar os casos a longo prazo. Sente-se muito estimulada pelo trabalho em equipe ¢
pelo desafio de organizar o atendimento para a populacio de sua 4rea de atuacfio. Valoriza
os espagos de discussio por possibilitar “integrar o trabalho e desenvolver uma linguagem
comum”. No momento da pesquisa, nfic possuia nenhum periodo reservado para formacéo,
utilizando sete periodos da semana para atendimento de consultas individuais.

A médica aponta como ponto critico do programa z alta demanda e o grande
namerce de consultas de pronto atendimento, os guais dificultam o controle adequado e o
acompanhamento dos grupos prioritarios. Dessa forma é “muito dificil fazer prevengdo™.
Questiona também 2 falta de programacfic do projeto para reciclagem e treinamento de
profissionais, os quais, como ela, j4 realizaram a capacitacio basica.

Dra. Berenice

Formou-se em 1992 pela Universidade de Sfo Luis do Maranhfio, onde
também fez residéncia de clinica médica. Nessa cidade trabalhou no Programa de Saiide da
Familia, primeiro como médica, depois como coordenadora de uma unidade. Quando se
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mudou para S8o Paulo, procurou trabalho como médica de familia. Ingressou no QUALIS
em outubro de 1998, mantendo-se na mesma unidade desde entio. Estava, na ocasido da

entrevista, cursando a especializacio em safde da familia na Universidade Federal de S#o
Paulo (UNIFESP).

A Dra. Berenice avalia como mais adequada a proposta de sua experiéneia
anterior como médica de famflia, voltada fundamentalmente para o© atendimento
programatico, pois possuia maior controle sobre ¢ trabalho e os grupos prioritérios.
Entende que a prioridade do programa de S3c Paulo est4 invertida, wma vez que € muito
dirigida para o atendimento da demanda do dia, para as consultas individuais, ficando em
segundo plano o trabalho com grupos e as visitas domiciliares.

A tematica principal em sua entrevista € a questfio de que a énfase do programa
deveria estar na prevengdo, na vigilincia € no acompanhamento de grupos prioritarios, com
o atendimento dos pacientes preferencialmente no domiciio. Os lmites de tempo
dificultam as reflexdes, as avaliagbes sobre o trabalho e o efetivo controle dos grupos
prioritérios: “Pressionada pela demanda, a gente acaba nido fazendo prevengdo ou indo

atrds dos grupos de risco como deveria” .

Para a Dra. Berenice, o trabalho como médica de familia é gratificante pelos
problemas que consegue resolver. Ela se sente “muito querida, respeitada e apoiada pela
populacdo”, mas também ressalta a grande sobrecarga que ¢é atender a demanda do dia, a
programatica ¢ os acamados.

Dra. Camila

Formada em julho de 1989 na Faculdade de Teresopolis, no Estado do Rio de
Janeiro, nfio fez residéncia médica. Trabalhou como pediatra em diversos servigos de
convénios € cooperativas ¢ fez especializagdo em medicina do trabalho. Ingressou no
QUALIS em janeiro de 1999, atraida pela proposta salarial, sem que tivesse antes
trabathade em uma unidade basica de satde.
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Sente-se bem-realizada como médica de familia, apesar de ver-se com
necessidade de treinamento ainda em diversas 4reas, principalmente em ginecologia. Gosta
“das atividades de grupo de puericultura e do trabalho com as gestanies e puérperas’.
Considera a comunicagio um problema, tanto a interna, enire 2 chefia e as equipes, quanto
a externa, pois € comum os profissionais receberem informagdes atrasadas sobre cursos e

reciclagens, inviabilizando a participacio.

A tematica central de seu depoimento se refere ac questionamente da
necessidade de acolher e oferecer atendimento as intercorréncias das familias cadastradas.
Além de o nimerce de familias por equipe ser muito grande, sempre hd falta de médicos na
unidade, sendo preciso fornecer retaguarda 4s familias j4 cadastradas das outras equipes, o
que, simultancamente sobrecarrega e imviabiliza o projeto, tornando mesmo “dificil

conhecer fodas as familias da minha drea”.

Dra. Flavia

Formada em 1999 pela Universidade Federal de Recife, ainda nic havia
cursado residéncia médica. Trabalhou por alguns meses, logo depois de formada, como
médica de familia num municipio vizinho a Recife. Mudou-se para S@o Paulo, ingressando
apos alguns meses no QUALIS, onde estava, no momento da pesquisa, havia sete meses.

Optou por trabalhar no programa de saide da familia, pois visualiza nessa
proposta a possibilidade de realizar uma medicina voltada para o doente: “g possibilidade
de ver 0 paciente em um todo e oferecer uma atengdo integral”. Todavia, o grande ntimero
de familias vem impossibilitando ver os seus pacientes como gostaria, realizando, na major
parte do tempo, um pronto atendimento: “Tenho gque diminuir o tempo para atender a
todos (...}, tenho que me apressar {.), o que me deixa particularmente angustiada,

transtornada”.

A médica avalia o trabalho em equipe como um dos pontos fortes do projeto e
como bastante satisfatorio o fato de ser o médico de todos de uma famflia, Apesar das
dificuldades, acredita ser possivel oferecer uma atencdio de boa qualidade.
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Além disso, traz como temdtica importante a necessidade de methorar a
retaguarda de especialidades médicas e da drea de salde mental, considerando a
capacitaciio formecida pelo servigo insuficiente, o que a faz sentir necessidade de se

qualificar mais, cursando uma especializacio ou residéncia.

Apesar de esta amosira ndo ter a finalidade de estimar proporcdes e permitir
andlises quantitativas, podemos perceber, nas caracteristicas dos profissionais selecionados
agui, tendéncias semelhantes as encontradas por MACHADQ (2000) em seu estudo sobre ¢
perfil dos médicos de familia no Brasil.

Essa autora aponta que 63,4% dos médicos de familia no Brasil estavam
formados havia menos de catorze anos, apenas 31,7% haviam concluido residéncia médica
e cerca de 45,5% mantinham outros vinculos empregaticios. A maioriz dos médicos
selecionados estava formada havia menos de dez anos, mais da metade nfo possuia

residéncia médica e muitos mantinham outros vinculos empregaticios.

Apresentamos, a seguir, a concepgfio dos médicos a respeito do trabalho nas
equipes de satde da familia.

7.2. UM TRABALHO DIFERENTE E GRATIFICANTE

Dos médicos selecionados nesta pesquisa, alguns disseram ter sido atraidos pela
proposta salarial e pelas condi¢Bes de trabalho do projeto (aqui incluida a possibilidade de
formagio em servigos e contrate de trabatho), e outros pela possibilidade de exercerem uma
medicina mais integral ¢ humanizada. Todos, apesar das diferentes motivactes para o
mgresso no programa, no momento da entrevista, avaliaram positivamente ¢ trabalho que
realizavam, apresentando-o como muito envolvente ¢ gratificante.

Em seus discursos, os médicos entrevistados foram undnimes em definir o
trabatho nas equipes de satide da familia como diferente, porque prevé abordar ¢ individuo
dentro do seu contexto familiar e social, incorporar a prevengio e intervir nas causas de
morbimortalidade. E interessante notar que essas caracteristicas, que seriam as esperadas de
uma boa prética médica na atencfio primdria, foram consideradas como atributos exclusivos
desse projeto.
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De fato, podemos considerar que encontrar esse discurso de forma homogénea
entre 0s medicos significa um diferencial, pois em geral esses profissionais possuem uma
concepglo mais restrita do que seria a finalidade do seu trabatho nos servigos de atengio
basica. MENDES-GONCALVES (1994), em seu estudo sobre as caracteristicas
tecnolégicas do processo de trabatho na rede de centros de satide em S3o Paulo, descreve
que os médicos consultantes desses servigos apresentavam uma visio de sua atuaclo mais

restrita 4 dimensfo curativa, com poucas referéncias 2 preventiva.

Em posso estudo anterior, realizado nas unidades de Diadema, os médicos
concebiam, em seus discursos, que deveriam ter uma atuacio mais ampla sobre as
necessidades dos pacientes e que a finalidade do trabalbo nas unidades basicas incorporava
atividades de prevengfio, porém estas titimas deveriam, findamentalmente, ser realizadas
por outros profissionais (CAPOZZOLO, 1997).

A organizagho do trabalho no Projeto QUALIS parece contribuir para um
discurso mais amplo. Ao contréric da organizacio tradicional das unidades basicas de
satiide, onde o médico, predominantemente, restringe-se ao atendimento no consultério e
exerce seu trabalho, de certa forma, isolado dos demais profissionais, no projeto €
necessario sair do consuliério, realizar visitas domiciliares, grupos, participar de reunides
de equipe, pensar nfio apenas no seguimento e na resolucgio clinica dos casos, mas também
no contexto familiar, na prevencio e promocio da satide.

Os profissionais destacaram que, nesse trabatho, “o vinculo era diferente”,
referindo-se ao fato de que estabeleciam uma outra relacdio de responsabilidade com a
populagio que atendiam. Suas preocupagSes nfio se restringiam somente is pessoas, mas
incorporavam a “preocupagdo com a familia”, com o “contexto mais geral” do paciente,

com “intervir nas causas” .

“Tem wm vinculo diferente com o wusudrio (..), ele tem outras
Jormatagdes dentro do conmtexto social, pertence a uma Sfamilia, ndo é s6 um
individuo {...). Eu tenho que ver o paciente, dentro dessa Jamilia (..}, tenho que

ver as estruturas que comportam esse ser, e a relacdo com o social”

(Dra. Flavia).
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Os entrevistados referiram conhecer muitos pacientes pelo nome, sabendo entfio
das condices em que viviam, dos problemas que enfrentavam. Se preocupavam também
em saber sobre os resultados de suas orientacdes e prescricOes, sobre sua evolugio clinica:
“(} esquema de trabalho awxilia a perceber necessidades. Conhego os pacientes pelo nome,
sei onde moram e as condigbes gue moram (...), temho na ponta da lingua o0 que 0s
puacientes estdo precisando {(..) e também sei que ndo pode ser do meu jeito (...}, tenho que
adequar as minhas orientagdes {...). A gente se preocupa se voltou ou ndo na consulia”

{Dra. Marina).

Alguns profissionais afirmaram em seus depoimentos que os pacientes ndo
eram vistos como “mais wm mimerc”. A proposta do programa, com wma adscri¢ho da
clientela e com atribuicio de responsabilidade pelo seu seguimento, ajudava a estabelecer
vinculos e contribuia, na opinido dos médicos, para que se estabelecesse uma relaglo de
proximidade ¢ de conflanca: “Conhecemos os pacientes e eles confiam no que dizemos (...);

o vincule é bem legal” (Dr. Pedro).

Além disso, observaram que o fato de atenderem todos da familia também
valorizava o médico, “gumentava a confianca ¢ a seguranga” dos pacientes €, ao
possibilitar cruzar informagdes das diversas pessoas da familia, auxiliava no diagnostico ¢

na condugdo dos casos.

Os profissionais sentiam que seu trabalho era valorizado pelo retorno que
recebiam das pessoas que atendiam. Eram reconhecidos no bairro e recebiam muitas
demonstragdes de carinho ¢ de afeto, sendo fregiientemente identificados como “o meu
médico™, o que para eles era motivo de grande satisfac8o.

Alguns, ressaltando a relagio de proximidade que estabeleciam com os
usudrios, relataram o apoic recebido em momentos de dificuldades pessoais (doengas,
falecimento de familiares, separacfio etc.), como bem ilustra o depoimento da Dra.

Berenice:
“Quando minha filha foi internada, senti um apoio muito grande (...); muitas
pessoas fizeram oracgbes para que ela se restabelecesse (...), foram me visitar, trazendo

alguma comida (...). Se eu tiver que sair daqui, vou sentir muito”.
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Também consideraram muito gratificante o fato de serem referéneia para os
pacientes no acompanhamento de seus problemas de satde, como disse a Dra. Alba: “E
prazeroso ser referéncia para o paciente, ver que, mesmo guando ele vai para o hospital

numa situacdo de urgéncia, retorna depois para ouvir minha opinido ™.

As visitas domiciliares foram apontadas como uma importante diferenca deste
trabalho. Os entrevistados acharam que essas visitas levavam a wm comtato maior com a
realidade de vida das pessoas ¢ permitiam perceber “coisas” que normalmente ndo seriam
percebidas no consultério, como as condicbes de moradia, as relagBes entre as pessoas da
casa, o cuidado que os pacientes recebiam, sendo possivel até, como rtefere o depoimento

abaixo, identificar “maus-fratos sutis”.

“Na visita sempre acabo percebendo mais alguma coisa (..}, tem algum ponio
que chama atencdo (...), tem algo mais além do paciente (...). No consultério Jfica mais
teatral, o paciente vem com um papel a desempenhar {...). 4 irmd de uma Dpaciente com
deméncia, que no consultdrio parecia ser bastante carinhosa no cuidado dessa paciente
(), na casa, pela forma agressiva que penteou o cabelo dela, percebi que tinha algo
errado (...); sdo detalhes que fazem a diferenca” (Dra. Alba).

Os médicos, em todas as unidades, visitavam predominantemente as pessoas
que tinham dificuldades de ir 4 unidade. Ressaltaram nos seus depoimentos que se sentiam
particularmente fteis nessa atividade, pois percebiam a importincia das visitas para os
pacientes, nfo s6 para o tratamento “dos seus problemas clinicos”, mas para oferecer um
certo “conforfo e dnimo”. Com freqiiéneia, recebiam demonstragles de reconhecimento
por esse atendimento, o que os deixava extremamente recompensados. A Dra. Alba
exemplificou como gratificante a fala desta senhora: “Sinfo muita Jalta quando vocés ndo

Dpassam por aqui (...}, vocés tem muita paciéncia comigo”.

A presenca do médico no domicilio, pelo poder que possui no mmagindrio da
populacdo desempenha importante fungdo terapéutica e reforga o “vincule”. No modelo
tradicional das unidades de safide, apesar de existirem visitas domiciliares, os médicos
apenas eventualmente participam delas, ao contrario do Programa, em que estdo inchuidas
na Sua rotina semanal de trabalho.
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Sendo assim, o domicflic era identificado como local privilegiado para a
percepedo das condigdes concretas de vida do paciente, para detectar eventuais relacdes da
doenca com a sua forma de viver, para checar informacgdes fornecidas no consultério. E,
pelo cruzamento com outras pessoas que convivern com o paciente, também um local
privilegiado para a percepefio da dinfmica familiar, de relagBes que auxiliam ou dificultam

& recuperacdo do paciente.

O esquema de trabalho ajudava entfio a se perceber melhor as necessidades dos
pacientes. Além das visitas, as trocas de informacBes com os diversos profissionais da
equipe, principalmente com os agentes comunitirios, permitiam, na opinifio dos médicos,
maior compreensic dos motivos relacionados aos adoecimentos € também do individuo
como um todo. Muitos profissionais relataram que, apés mgressarem no Programa,
passaram a considerar mais as dificuldades de vida dos pacientes nas suas intervencgdes,

buscando adequar suas condutas e prescriges a realidade de cada um.

“O programa propicia que se tenha conhecimento dos problemas que
acontecem na vida do paciente e da familia (...); a gente consegue descobrir o porqué dos

problemas, ajuda a ver o individuo como um todo” (Dra. Alba).

O trabatho nas ESFs foi considerado pelos profissionais como interessante pela
possibilidade de acompanhar os pacientes ao longo do tempo e de avaliar os resuitados das
suas intervencles, de verificar se houve ou nfio adesfio as orientacBes e ao tratamento.
Como afirma a Dra. Marina: “o mais positivo é a continuidade do trabalho, com o
acompanhamento dos pacientes (...), que permite seguir, avaliar o resultade das

condutas”.

A continvidade da atencdo e o seguimento dos casos a0 longo do tempo é uma
caracteristica do trabatho nesse nivel de aten¢fio. Em nosso estudo anterior, os médicos de
Diadema também apontaram este como um aspecto positivo do trabalho nas unidades
basicas, no entanto, aqui a diferenca € que ha uma adscricdio de clientela ¢ mecanismos que
oferecem maiores possibilidades de controle e vigilincia dos casos (CAPOZZOLO, 1997).
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De fato, além dos retornos nas consultas, os médicos apontaram que era
possivel avaliar a evolugio dos pacientes através das visitas dos agentes cormunitérios, o
que consideravam como uma diferenca importante em relagio aos outros lugares onde ja
haviam trabalhado.

Outra caracteristica ressaltada também como bastante positiva foi ¢ fato de o
trabalho ser realizadc em equipe, ma qual a divisio de atribuicBes enire os diferentes
profissionais contribuia para o acompanhamento dos casos atendidos, “potencializando a
atuagdo” do médico e possibilitande uma visfio mais global do paciente. Na equipe,
destacaram o papel especial dos agentes de satde, que traziam “o realidade de vida dos
Ppacientes”, auxiliavam no acompanhamento do caso ¢ na multiplicagio das mformacdes. A
existéncia dos agentes foi identificada como uma particularidade do projeto e como a
grande “diferenca do programa” (Dr. Marcos).

“O trabalho em equipe ¢ um avango, apesar de ser dificil (...). E bom partilhar
tarefas, sentir que todos estdo voltados para a afengdo ao paciente {...), criando
possibilidades ” (Dra. Marina).

Os médicos demonstraram nos seus depoimentos conhecer em detalhes o
trabalho dos demais profissionais ¢ suas finalidades, o que se diferencia do padrio
hegemonicamente encontrado nos servigos, quando, em geral, os médicos sabem pouco dos
demais trabalhos (MENDES-GONCALVES, 1994; PEDUZZI, 1998; CASTANHEIRA et.
al., 2000).

Varios profissionais destacaram que atendiam mmitos casos complexos em
conjunto com a equipe, como de idosos abandonados, pacientes acamados, familias com
problemas sociais e de saiide graves, casos de violéncia doméstica, entre outros. Apesar do
desgaste que esses casos provocavam, sentiam-se altamente recompensados quando as
intervencbes eram bem-sucedidas. Em todas as equipes, ouvimos relatos de mtervences
que foram motivo de grande satisfacio profissional.

Uma analise mais detalhada do trabalho em equipe faremos adiante, mas agora
queremos destacar que, para a maioria dos médicos, o resultado do trabalho conjunto com
os demais profissionais que se expressava pela maior aderéncia a0 tratamento de pacientes
cronicos, pelo controle dos niveis pressoricos dos hipertensos, pelo anmento do perfodo de
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aleitamento, pelo aumento da cobertura vacinal, de pré-natal, entre outros foi considerado
bastante recompensador.

Apesar de avaliarem que o projeto possuia diversos Himites e dificuldades,
conseguiam resolver e fratar muitos problemas de satde: “Mesmo com os atropelos, a
gente consegue resolver muilas coisas {...); o0 pouco que tem é bastante usado”(Dra.
Camila).

Os médicos se referiram ao seu trabalho nas equipes de safide da familia como
gratificante, pois atendiam uma populagfo desassistida. Percebiamm que atuavam
“amenizando dores e sofrimento” ¢ contribuiam com suas intervengfes para melhorar as
condigBes de satide dessa populagfio. Sentiam-se como uma referéncia importante para a
populagdo ¢ também para a equipe, ¢ percebiam que desempenhavam um papel central no
projeto.

Alguns médicos em seus relatos ressaltaram que o trabalho no programa
provocou mudangas em suas “posfuras” profissionais, nas formas de “elhar” os
problemas de saide do paciente, produzindo um compromisso com este além do

atendimento clinico.

“Muda a forma de atender (..), a gente acaba tendo um olhar diferenciado
(...), acaba tendo uma preocupagdo mais ampla (...); tem uma postura e um compromisso
ndo s6 voltado para a prdtica clinica, para o pontual (...), mas para o contexto mais geral,

e ai acho que muda muito {...), dd uma outra postura ao profissional” (Dr. Mario).

Esses profissionais passaram entfo a incorporar na sua prética, independente do
local onde estavam trabalbando, uma maior preocupagfio com os aspectos preventivos e
com urmn atendimento mais amplo, como expressou a Dra. Alba: “Trabalho em outra UBS
no terceiro periodo e, apesar de ld ser s6 Pa, ndo consigo deixar de perguntar se as

Ppacientes fizeram papanicolau, mamografia; peco controles periédicos”.

E interessante observar que a maior parte dos médicos entrevistados se referiu
com muito orgutho ac trabalho desenvolvido, demonstrando entusiasmo com o projeto.
Alguns acharam um privilégio vivenciar a experiéncia de trabalhar nas ESFs: “Tenho claro
que ¢é uma oportunidade participar deste programa, apesar dos limites e das dificuldades”
{Dra. Marina).
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No geral, os profissionais consideraram ser esse um trabalho pioneiro. Alguns,
mais enféticos, afirmaram tratar-se de um avanco no que seria o futuro da pratica médica.
Sentiram-se, pois, estimulados pelos desafios de tentar responder aos seus objetivos ¢
finalidades: “Estamos dando um passo & frente em fermos de medicina, buscando entender

onde o paciente vive e estabelecer uma boa relagfio, mexer nas causas das doengas”
{(Dra. Flavia).

Durante nossa investigagio de campo, constatamos que o entusiasmo com 0
Projeto QUALIS estava presente também na maioria dos outros profissionais que
compunham as ESFs. Todos gostavam de falar das atividades que realizavam e dos projetos
futuros que pretendiam empreender. A proximidade da realidade ¢ as diversas demandas
que atravessavam o dia-a-dia das equipes (vindas dos usudrios e também da gerfncia do

programa) tornavam o trabatho muito dindmico e “vivo”.

Essa foi uma caracteristica interessante encontrada em nossa investigacdo:
Viamos nos profissionais um sentimento de pertencer ao projeto. Os médicos, em sua
maioria, consideravam ser esse um trabalho bem mais envolvente do que aquele gue

realizavam em outros locais e em outras unidades basicas.

No momento da pesquisa, as condigBes de trabalho predominantes nas demais
unidades basicas de satde do municipio de Sfio Paulo eram, de fato, bem diferentes das
encontradas nas unidades dos Projetos QUALIS: niveis salariais inferiores, poucos
investimentos na qualificagio profissional e na organizacio do trabalho, servigos
predominantemente restritos a oferta de pronto atendimento. Tudo isso os mmpedia de serem
locais de investimento e realizagio pessoal.

Havia também, por parte dos dirigentes centrais, um grande estimulo ¢ uma
valorizagho do trabatho no projeto, reforcando, em seus discursos, que os profissionais
participavam de uma experiéncia pioneirs, a qual deveria produzir bons resultados. De fato,
os salarios, diferenciados em relagBio aos profissionais da rede basica, os investimentos nos
treamentos e as reciclagens eram indicativos de valorizagfio.

De qualquer forma, além das objetivas condigBes de trabalho, mais favoraveis
do que as da rede tradicional, a proposta de organizagiio das ESFs parecia estimular o
envolvimento dos médicos ¢ também dos demais profissionais com a construcdo,

Os Blédices e as Equipes de Suide dp Fomilia
i78



organizagdo ¢ resultado do seu trabalho. Como ressaltou esta médica, nfic era possivel
trabalhar po projeto ¢ deixar de se envolver: “O médice, por mais gque ndo gueira se

envolver, ¢ obrigado a se envolver” (Dra. Alba).

Embora o entusiasmo, o envolvirento € a identificaciio com o projeto por parte
dos médicos aqui selecionados, particularmente importante para os nossos objetivos,
possam nfo ser, necessariamente, ¢s mesmos dos demais profissionais do projeto, uma vez
que selecionamos para o estudo as equipes que tinham uma boa adesdio as propostas do
programa, essas parecem ser caracteristicas proprias daqueles gue permanecem mais tempo

nele engajados.

Para esta gerente, de fato, 6 permanecem os médicos que aceitam as mudancas
que tal trabalho exige ¢ conseguem ter algum gren de identificagio com a proposta: “Este
trabalho exige muito envolvimento dos profissionais e s6 permanecem agueles que tem
alguma identificacdo (..), os que tém uma visde de saiude publica ou que pensam num

trabalho mais ligado & populacdoc carente” (Gerente - U.IV).

MACHADO (2000), em seu estudo, notou que a grande maioria dos médicos
(98%) das ESFs no Brasil apresentava uma visSo bastante positiva do seu trabaiho.
Consideravam eles que contribuiam para methorar as condicdes de safide da populacgdio, o
que difere sobremaneira dos resultados encontrados pela mesma autora em pesquisa
anterior, na qual os médicos se mostravam desiludidos e desesperancados com o sisterna de
satide tradicional e com o futuro de sua profissdo.

Apesar de considerarem o trabalho nas ESFs gratificante ¢ demonstrarem um
sentimento de identificacic com o projeto, diversos eram os problemas e as tensdes
apontadas, sendo o desgaste, como vimos, um tema central no depoimento dos
profissionais. Apesar de ser gratificante, “as exigéncias e atribuicbes eram grandes”
(Dra. Marina).
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7.3. MULTIPLAS ATRIBUICOES E SOBRECARGA DE TRABALHO

Todos os médicos em seus depoimentos apontaram o niimero excessivo de
familias como um dos grandes problemas a impedir que o projeto fosse implantado da
forma como deveria ser. Relataram que, no dia-a-dia, sofriam uma forte pressdo para
oferecer mais consultas, ainda que alguns deles ja4 destinassem mais de sete periodos da
semana para o atendimento individual: “Fomos aumentando o nimero de periodos de

consuita e, hoje, jé toma 7 periodos e %: , mas tem faltado vagas” (Dra. Marina).

O aumento de periodos para o atendimento de consulta diminuia o tempo para
as demais atividades: os grupos, as visitas domiciliares, as agBes de vigilincia e as reunides
de equipe. Todos avaliaram que a carga e o ritmo de trabalho didrio eram, de fato, muito
intensos: “Muitas vezes, mfio conseguimos sair do comsultério para tomar um café”
(Dra. Flavia).

"4 maior parte do tempo estou no atendimento de consultério {..), muito

envolvida em oferecer consulta” (Dra. Alba).

Vérios afirmaram que ndio conseguiam realizar todas as visitas necessarias,
ficando muitos casos descobertos: “Ndo dd para ir atrds de todos que precisariam (... ) A4
pressdo por aumentar o atendimento tem diminuido o espaco para a realizagdio das visitas
domiciliares (...); estd quase ficando como uma unidade comum que quase ndo consegue

nem fazer as visitas domiciliares” (Dra. Berenice).

Na atividade cotidiana, os profissionais precisavam atender 4 demanda do dia, 3
demanda programética, aos acamados, dar retaguarda para os demais integrantes da equipe
que solicitavam avaliagBes, esclarecer dividas, produzir relatérios, entre outras atribuices.

Vérios identificaram que o projeto apresentava exigéncias de um “super-homem”.

“A gente acaba precisando ser meio super (...); além de atender tudo, tem que
dar respostas para os funciondrios, responder e esclarecer dividas (..). E guando eles
solicitam uma avaliacdo do médico, em geral ndc é & toa (.); tem que ter muila
trangiiilidade” (Dra. Marina).
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A scbrecarga de trabatho, para alguns profissionais, decorria, sobretudo, do
fato de terem de responder as imtercorréncias da populagio, como expressa este
depoimento: “As exigéncias sdo de um supermédico (...), ndo dé para fazer 100} atividades
(..). Se for para trabalhar o que estd no programa, as prioridades dé, o que ndo dé é

para atender a todos e também atender 3 intercorréncias” (Dra. Berenice).

Havia discorddncia entre os profissionais se o programa deveria ter como
finalidade atender s intercorréncias da populagfio. Para muitos, o trabalho deveria ser,
essencialmente, para a demanda programdtica ¢ as prioridades estabelecidas, como

expressou a Dra. Berenice:

“O programa deveria ser para o conitrole e a prevemgdo e ndo ser
necessariamente porta de ewmtrada para o sistema (..); é distorcdo do programa o
atendimento da demanda (...}, controlar é mais importante (..). Néo adianta atender mil
Jebres, que se um hipertenso tem um AVC perdeu o sentido do programa (...). Se eu
conseguir controlar os hipertensos, diabéticos, gesiantes e menores de 2 anos eu jd

atingiria quase 50% dessa populacdo”.

Atender &4 demanda espontinea seria entdo um empecilho para que esses
profissionais ofertassem outra abordagem ao paciente, trabalhando com questdes educativas
qﬁe visassern mudanca de hébitos ¢ de comportamentos de riscos. Dessa maneira, para eles,
“as unidades que trabalham com o PSF ndo deveriam ser vinculadas a oferecer
pronto-atendimento (...); ndo dd” (Dra. Camila).

Considerando que a énfase do programa era a vigilancia 3 satide, a atenclio 2
saide, € nfio & doenga, esses médicos apontaram que havia uma inversdo da prioridade, pois
a maijor parte do seu trabalko ¢ dos demais profissionais da equipe estava centrada em
responder & demanda do dia, e nfio em desenvolver atividades programéticas e agdes de

prevengéo.

Gutros profissionais, no entanto, apesar de avaliarem gue nfic estavam fazendo
prevencdo ¢ controle na medida do que seria necessario, atribufram isso ao ndmero
excessivo de familias. Concebiam que, apesar de problemitico, seria sim atribuicio do
programa atender 4 demanda espontinea da populagfo, pois, além de a maior parte das

queixas poder ser resolvida na unidade, a prevenglic pfio estava desvinculada do
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atendimento as intercorréncias, sendo este um momento importante para se investir no
vinculo e, conseqiientemente, conseguir maior adesfo s orientagSes e ao acompanhamento

programatico:

“E wm problema porque ndo dd para desvincular prevencdo da consulta de
pronto-atendimento e este também € uma forma de pegar o paciente e dar uma

continuidade ao trabalho” (Dra. Marina).

Esses profissionais consideravam entfio que, apesar de a proposta ser

interessante, na pratica ndo conseguiam implementé-la pela forte pressfio da demanda:

"A proposta é interessante, mas no dia-a-dia ndo esié sendo assim. Hé uma
discrepdncia enire o que se propde e 0 gue se estd fazendo (...}, hé wm niimero excessivo de
Jamilias (...); sdo pessoas muito pobres, a maioria das familias ndo tem convénio () e,
por mais que se desdobre, ndio tem como atender (...). A gente ndo tem supride a demanda
(-.). Consegue fazer em grande parte as prioridades, mas da demanda esponidnea a
gente ndo consegue dar conta” (Dra. Flavia).

As polémicas em torno do atendimento as intercorréncias nos servigos de
atencdo basica néio sfo exclusivas dos profissionais do Projeto QUALIS. Em nosso estudo
anterior, essas diferentes posiches também se apresentavam entre os médicos
(CAPOZZOLO, 1997). Como vimos, b4 um debate no campo da Satude Coletiva de quais
necessidades de satide deveriam ser priorizadas na atengfio priméaria e quais as melhores

opgdes tecnolbgicas e arranjos institucionais para responder a essas necessidades.

Responder a demanda espontinea causa tensfio no processo de trabalho nesses
servigos. Acolher o paciente em suas necessidades, ¢ ser referéncia nas suas intercorréncias
clinicas seriam fungSes das equipes de saiide. Contudo ¢ um grande desafio, como refere
CAMPOS (1989), conseguir trabalhar com a demanda espontinea, agregando-se aghes que

visem aumentar a consciéneia sanitaria e intervir no processo satide-doenca.

No projeto, ¢ nimero de familias sob responsabilidade das equipes era de fato
muito elevado, principalmente nas 4reas onde as condicSes de vida eram precarias € o0s
recursos de satde, escassos, o que tornava dificil responder as necessidades de atenciio
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(programatica ¢ intercorréncias) dos usudérios, ocasionava umsa sobrecarga aos profissionais

e acabava repercutindo, também, na prépria atengfo prestada.

O mimero de atendimentos nos periodos destinados s consultas individuais, em
decorréncia dos eventuais encaixes e das intercorréncias, era muito elevado. Muitas vezes,
nas areas de maior demanda, extrapolava a casa de 40, como explicitou a Dra. Camila:
“Ontem atendi 44 pessoas e muitas outras voltaram sem atendimento (..). Com 1200 ¢
impensavel (..). Aqgui eram 1.000, depois 1.200 e agora 1.249 (...); acho que pelo menos

400 famiiias ficam sem respaldo (..), néo se consegue o vinculo desejado”.

Essa médica ressaltou que o elevado nimero de atendimentos didrios
comprometia a qualidade da atengfo. As consultas, inclusive as agendadas, tendiam a ser
rapidas e dirigidas as queixas e com o exame fisico pontual. Diminuia-se entfio o tempo da
consulta agendada para atender & demanda esponténea.

“Hd muita pressdo para atender (...}, a gente fica pressionada (..); o0 que
ocorre é que a gente dd conta de atender mais a queixa, faz na verdade PA, porque ndo
tem condi¢bes de ouvir o paciente (..). O mimero de familias foge ao alcance do
profissional {...), as vezes nem deito o paciente na maca, vocé viu, né? (..}, eu ndo fenho

tempo para isso, para fazer uma boa propedéutica” (Dra. Camila).

Nio conseguir realizar o atendimento da maneira como gostariam e como
acreditavam que deveria ser, com tempo para escutar o paciente, para fazer anamnese,
examinar ¢ orientar, era motivo de anglstia para muitos médicos, principalmente para
aqueles que identificavam no programa a possibilidade de oferscer uma atengdio integral e
de boa qualidade aos pacientes. A Dra. Flivia, em seu depoimento, expressou bem os
limites que sentia na sua prética clinica em decorréneia do pouco tempo que dispunha para

0s pacientes:

“0 PSF seria para humanizar e dar aten¢do integral, mas, para isso, preciso
ter tempo para o paciente. £ Jundamental abordar os aspectos sociais e psiquicos {..), 0
eventual também tem que ser examinado (...). Jé fiz diagnisticos de Ca de pancreas (...);
era uma crianga que passava com outra médica e veio para atendimento eventual {(...), af

apalpei a barriga e percebi a massa (...), mas s6 pode fazer diagnésticos se tiver tempo
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habil para examinar (..); ai, as vezes a gente pode passar por cima de coisas que, se
tivesse tempo, conseguiria diagnosticar (...). Isto me deixa particularmente angustiada (...);
muitas vezes ndo consigo perguniar sobre os antecedentes, examinar por completo (..). O
PSF vislumbra ver o paciente como um todo, mas é uma possibilidade que e nio consigo

Jazer porque é muita demanda (...), e isso me deixa transtornade” (Dra. Flavia).

Apesar de os médicos considerarem que, com os retornos, era possivel
cormpletar as mformagBes e formar um quadro mais completo do paciente, avaliaram que
essa grande demanda cotidiana provocava wm intenso desgaste fisico e emocional,

colocando em risco a proposta do programa, como expressou ¢ depoimento do Dr. Pedro:

“Tem um cansaco e um grande desgaste fisico e emocional (..); tem dia que
atendo 40 pessoas {(...), tem que ver tudo, dar conta do agendado e também dar conta das
emergéncias {...). Fica quase que o mesmo tempo para o paciente de uma UBS comum (.
muitas vezes nido se consegue olhar para o paciente, ndo se consegue fechar um raciocinio

sobre a familia (...). Acho que isso pode fazer o programa ndo dar certo”.

Os médicos foram unénimes em apontar que estavam sobrecarregados com o
volume de trabalho, com a grande quantidade de atendimentos, e desgastados pela tentativa
de responder a todas as suas atribuigSes: atendimento individual, atividades de grupo,
visitas, reunides de equipe, vigilincia, acdes preventivas, participacBio em reciclagens,
treinamentos etc..

Retornaremos & discussfio do trabalho médico e ao desgaste e sgbrecarga
profissional mais adiante, mas antes desejamos apresentar como vém ocorrendo © acesso ao
atendimento medico e o trabalho em equipe para responder as necessidades de atencio
individual e coletiva.

7.4. 0 ACESSO A ATENCAO MEDICA
7.4.1. O acesso nas unidades do projeto

Na organizacdo do processo de trabatho das ESFs, como vimos, so priorizados

o0 acompanhamento dos grupos programéticos e a realizacio do exame de papanicolau. Ha
uma busca ativa dos agentes comunitérios, na sua microdrea, de pessoas que pertencem a
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esses grupos, bem como um trabalhc de convencimento para que passem a realizar um

acompanhamento sistematico nas unidades.

Todas as equipes fornecem exemplos de pacientes que vieram para o
atendimento e passaram a ter acompanhamento regular por insisténcia dos agentes, tais
como mulheres idosas que nmunca haviam feito exarne de Papanicolau, gestantes que

estavam sem acompanhamento de pré-natal; hipertensos sem controle rotineiro etc..

“0 programa consegue acompanhar pessoas que antes estavam solias e sem

controle {_..); torma mais acessivel o médico” (Dra. Marina).

E também através da visita dos agentes comumnitarios que sfo identificados e
tm acesso aoc seguimento vérios casos graves ¢ complexos que normalmente ndo
chegariam aos servigos de safde, tais como casos de deficientes fisicos ¢ mentais, de
pacientes psicéticos, idosos abandonados e sem cuidados, casos de violéncia doméstica

contra a mulher ¢ as criangas, entre outros.

Como referiv um dos agentes: “Agui a gente acaba descobrindo pessoas
doentes, que nem sabiam que tinham a doenga (....), descobre casos de tuberculose, casos
psiquidatricos, pacientes sem cuidados ou medicamentos (...), descobre casos que estavam
escondidos” (ACS -U.IV.).

A busca ativa de casos é uma das caracteristicas principais, na opinifio dos
diversos profissionais, que diferencia este programa da umidade basica tradicional: “4
diferenca deste programa (...) € que vai na casa buscar os problemas e ndo fica esperando
chegar” (Ger. - U.L).

Em todas as unidades avaliou-se que, desde o inicio do programa, havia uma
progressiva cobertura dos grupos prioritarios: aumentc de gestantes que iniciavam o
pré-natal no primeiro frimestre de gravidez, diminuicio de criangas com atraso vacinal,
aumento de cobertura de Papanicolau, maior agilidade no atendimento de recém-nascidos,
aumento do tempo de aleitamento materno, como afirmou o profissional abaixo:
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“O bebé consegue ser visitado na primeira semana de vida, a mde que tem
dificuldade de amamentar jd recebe orientacdo na primeira semana (...}, as criangas sdo
bem acompanhadas (...), aumentou o tempo de dleitamento {...), conseguimos oferecer um

pré-natal mais digno (...), o trabalho ¢é positivo para as prioridades” (Dra. Alba).

Como nos projetos QUALIS, diversos estudos sobre a implantaciio do PSF
relatam, nas 4reas de atuacio das ESFs, aumento de cobertura vacinal, de assisténcia
pre-natal, do tempo de aleitamento materno e do acesso 2 consulta médica nas atividades
programaticas  (D’AGUIAR, 2001; SOUZA, S., 2001; COHEN, 2001,
VERAS et al., 2000).

Todos os profissionais, no entanto, apontaram em seus depoimentos como um
limite importante a “falta de cobertura para determinadas faixas etdrias”, ¢ que o
programa nao conseguia garantir acesso ou “cobrir fodos os que necessitariam de atengdo”
{Dra. Flavia).

Para a populagio que nfio se encaixava nos grupos prioritrios, como vimos,
ndo havia propostas de acompanhamento regular. O depoimento abaixo salienta que,
devido a falta de um seguimento mais sistematico de criangas acima de 2 anos, 0 retorno no
servigo a partir dessa faixa etdria ocorria apenas em consultas eventuais durante os
episddios de adoecimento:

“Criangas de 2 a 5 anos ficam descobertas e acabam retornando muito em
consultas eventuais (...) com uma amigdalite, dor abdominal e af ndo conseguem agendar
consulta para acompanhamento (...); pior ainda a Jaixa entre 5 e 10 anos (...), af depois
temos (...) muitas adolescentes com gravidez” (Dra. Alba ).

O acompanhamento sistemdtico das criancas acima de 2 anos, além da
avaliacdo da curva de crescimento, é particularmente importante para a identificacio
precoce de problemas relacionados ao desenvolvimento emocional, da linguagem,
cognitivo, os quais podem se refletir em dificuldades escolares e problemas na
adolescéncia, conforme o depoimento acima de Dra. Alba.

Além das criangas ¢ adolescentes, as pessoas idosas, mulheres néo-gestantes,
enfim, os adultos que nio se enquadravam nos grupos de risco também apresentavam
dificuldades para o acesso ao acompanhamento. Uma das unidades apenas tinha como
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norma garantir o agendamento de uma primekra consulta para essa populacio; nas demais
devia-se tentar vagas no agendamento mensal, o que, nos lugares com maior demanda, nem
sempre era conseguido no primewo més. A “dificuldade de agendar comsulta” se
constituia numsa “das queixas principais da populagdo (...). A populacdo saudivel procura
0 posio e ndo consegue agendar consulta” {Ger. ~ U II).

Algumas equipes discutiam propostas de oferta de outras atividades para essa

demanda, tais como grupos de orientagfo para adolescentes, para mulheres em mMenopausa,

atividades com idosos. Mas, no momento da pesquisa, afirmaram gue as dificuldades para
sua implementaglo eram grandes, porque ficavam a maior parte do tempo envolvidos no
atendimento da demanda e das prioridades.

Os profissionais apontaram também que, apesar de localmenmte, pelas
caracteristicas da populagdo e de seu perfii de morbimortalidade, alguns grupos
populacionais ¢ problemas de saide se constitufrem como mais importantes, tinham de
responder as prioridades centralmente determinadas pelo programa. Como referiu este

gerente: “Teria que sair das prioridades definidas” (Ger. - UIV).

Assim, consideraram que quase nfo conseguiam realizar um trabalhe de
deteccdo precoce de risco e de atividades de prevengio com os usudrios que ndio se
encaixavam nas prioridades: “Muitas demandas a gente ndo consegue dar resposta {...); a
gente ndo consegue dar resposta aos aparentemente sauddveis (...), é um problema (...). A
gente tinha que estar lidando com prevengdo (..), eles estdo aparentemente sauddveis, mas

daqui a pouco podem estar doentes” (Dra. Berenice).

Uma via para a pessoa conseguir entrar no Servigo, como vimos, era através dos
agentes comunitarios, expondo o seu problema e pedindo para que conseguissem uma
consulta. Em algumas unidades, onde o acesso era mais dificil, alguns “chegavam a mentir
para o agente que tinham pressdo alta para poder conseguir consulta” (Exf. - U. IV.).

Era também fregliente que as pessoas solicitassem a0 agente encaminhamento
para especialistas, pedidos de exames, troca de receitas etc.. Devido a problemas de vagas
para encaixe, era comum que os médicos fornecessem encaminhamentos e soficitassem
exames sem que a pessoa tivesse passado por uma avaliagio ou sido melhor investigada

sobre sua real necessidade de atendimento.
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Outra maneira encontrada de ter acesso ao acompanhamento médico era através
do atendimento do dia, do acolhimento. A “senha” para entrar entfo era “ter uma queixa
clinica” e, portanto, uma necessidade identificada como uma doenca. Segundo o
depoimento do agente abaixo, ¢ uma contradicio o programa se propor a trabalbar com

prevencdo e promogio, mas sé oferecer vagas para aqueles que estiverem doentes:

“A demanda é muito grande e os médicos ndo ddo comta (.. ) muitos néo
conseguem vogas (..), s se estiver doente {...); é uma contradigdo, e ai muitas familias
recusam aié as visitas dos ACS” (ACS - U. L).

A populaggo que nfio conseguia agendar consulta representava, na opinific de
varias equipes, parte significativa da “procura do din” para atendimento médico. Como
referiu esta enfermeira: “Muitos dos atendimentos do acolhimento sdo de pessoas com

queixas crénicas (...} que nio precisariam passar no mesmo dia” (Enf. — U.-TIL).

As dificuldades de acesso diziam respeito também ao atendimento nas
intercorréncias. Como cbservou esta enfermeira: “A populacdo continua indo ao hospital
porque nio consegue ser atendido agui (...); muita gente é mandada embora todos os dias

(--.), ndo consegue ser atendida toda o demanda eventual” (Enf. - UIL).

Os agentes, em seus depoimentos, ressaltaram como uma queixa importante da
populagiio essa dificuldade: “(..) mesmo as coisas mais comuns ndo conseguem ser
encaixadas, como crise de bronguite (...); ai as mdes reclamam ¢ a gente escuia, ouve,
orienia, para, se quiser, a gente ajuda procurar outro local, um outro ceniro de saiide que
tem atendimento” (ACS ~-U. IIL.).

Uma pesquisa realizada em unidades dos dois Projetos QUALIS, durante o anc
de 1999, sobre utilizagiio de servigos de saide motivada por episédios de doencas nos
Gltimos 15 dias constatou que mais da metade da populago cadastrada no programa (entre
60 e 75%) procurava outros servicos para o atendimento de intercorréncias
(GOLDBAUM, 2002).
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As gueixas eram particularmente intensas na unidades IV, onde a atividade de
acolhimento havia sido suspensa, gerando até algumas atitudes de revolta da populagdio:
“Antes era duramte fodo o dia (.), agora tem que chegar cedo, e agueles gue ndo
conseguem vaga saem xingando, tem que ir para o pronto-socorro ou voltar outro dia pela
manhd (...); as criangas adoecem, chegam com febre, ndo passam, e ai, ds vezes, passa

uma urha encravada (...). Quem chegar primeiro passa (...), é fregiiente 0 povo rasgar ¢
cartdo (ACS - UV ).

A demanda por atendimento eventual tende a ser maior, em servicos como a
U.IV., em que a populagio possui condigBes de vida mais precérias e quase nfio existem
outros recursos de satide. Como mostra ¢ depoimento a seguir, nesses locais, além de as
pessoas adoecerem mais, hd uma propensio ac crescimento de famflias, extrapolando o
nimero originalmente adscrito a cada equipe. A migragio e o constante aumento e
agregaclo de outros nicleos familiares também sio apontados por SILVA (2001), como

um importante fator de tensfo nesses servicos.

“(.) a demanda é muito grande porque sdo fumilias de classe
soécio-econdmica baixa com grandes problemas de saiide (..). E uma populagdo doente,
com uma grande diversidade de patologias (...), desde as mais corriqueiras até problemas
psiquidtricos, deficiéncia menial, pessoas acamadas, vitimas de violéncia etc.(...). Além
disso, hd um wimero grande de pessoas por familia (...), e, pelas proprias condigbes de
vida, as familias se ampliam. Uma casa se transforma, depois de um tempo, em duas ou
trés moradias, sub-divide a moradia para parentes, filhos {..). A tendéncia é haver um

aumento da densidade populacional, extrapola as 1.200” (Ger, — U. IV.).

O depoimento abaixo traduz os constrangimentos vividos pelos agentes
comunitarios e as cobrancas que softiam por parte da populacio, pelas dificuldades que esta
tinha em conseguir consulta e ser atendida nas intercorréncias. Muitos ponderavam que,
apesar de o projeto ser bom, o que havia sido prometido as pessoas no cadastramento nio
conseguia ser totalmente cumprido pela equipe.
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“O projeto é bom, mas o que prometeu ndo estd cumprindo, e as pessoas
cobram a gente de ter vendido um peixe que ndo tem (...); af gera revolta {...), depois vai as
azuizinhas [agentes] na porta e ela ndo comseguiu consulta (..); parece politico gue

promete e ndo vai cumprir” (ACS - U, TIL).

Assim, ¢ projeto aumentava o acesso da populagio aos grupos prioritarios,
apesar de, em algumas unidades mais periféricas e de alta densidade populacional,
existirem ainda problemas para garantir cobertura s prioridades. Amplava também o
acesso a atenc8o de casos que normalmente nfio chegam aos servigos de safide, sendo os
agentes um cenal exiremamente importante para isso. Essas eram acdes bastante
significativas e reconhecidas tanto pelos profissionais como pela populagio atendida pelo
prograrca.

O acesso, no entanto, ainda era dificil para parte significativa da populagio que
nio se encaixava nos grupos prioritArios. E, apesar das diferentes organizacbes das
atividades de acolhimento, as equipes de saiide nfio conseguiam garantir o atendimento da

populacfio adscrita nas suas intercorréncias.

Se podemos discutir a possibilidade nas unidades dos Projetos QUALIS de
oferta de outras modalidades de atencfio para o acesso e o acompanhamento no servico
(grupos, atividades de enfermagem), de diferentes formas de organizar o processo de
trabalho ¢ a atengfo oferecida de modo a possibilitar formatos mais adequados de atencéo,
que ndo realimente a demanda por mais atendimento médico, o nimero de famflias
adscritas em cada equipe se caracterizava como um limite estrutural importante para
garantir o acesso ¢ o acompanhamento de todos e, como vimos, era motivo de grande

sobrecarga e desgaste profissional.

Uma auditoria realizada pele Tribunal de Contas da Unifio, de acordo com
reportagem publicada no jornal Folha de S. Paulo em 28 de outubro de 2002, revelou que
também em todo pais, as ESF estfio trabathando com um niéimero de familias acima do
recomendado pelo Ministério da Saade (600 a 1.000), chegando, em vérios municipios, a
ser superior a 1.300 familias. Foram entio apontadas como causas desse elevado niimero a
quantidade insuficiente de equipes/médicos para cobrir as necessidades de atendimento, a

Us Blédices e as Eqpipes de Subde de Familiz
is0



dificuldade de contrataco de médicos e ¢ crescimento demografico das 4reas de atuagio
das equipes, com a sobrecarga dos profissionais (KRACOVICS, 20602).

7.4.2. O acesso aos outros niveis de atencio

Além das questBes acima, o acesso aos outros niveis de atenclo fol avaliado
como problemético por todas as equipes. Havia dificuldades para a realizacfio de alguns
exames diagnésticos, de retaguarda especializada e na quantidade de leitos de internacdo.
Como referm esta enfermeira: “Os especialistas do QUALIS sdo limitados, demora uma
vaga, mas ainda fem {(.), o problema é guando precisa de um procedimento mais
sofisticado ou de especialistas que ndo tém no projeto (..), ai é um problema sério”
(Enf.- 111}

Esta agente expressou em seu depoimento os problemas de garantia de
atendimento nos outros niveis de atengo: “O que passa do portdo para fora é outra coisa
(..}, ndc tem retaguarda (..), faz pré-natal e ndo tem vaga para o parto (..}, muitos

exames ndo consegue marcar ou tem que pagar” (ACS.- UIIL).

Os médicos particularmente ressentiam-se da falta de retaguarda especializada
para 0s casos que acompanhavam na unidade, o que, além de dificultar a resolugfo e
adequada condugfo dos casos, era motivo de muita pressio e desgaste para os profissionais,
Apontaram como importante a dificuldade de referéncia pilblica para alguns exames
subsididrios, como o ultra-som e a mamografia; “No dig-a-dia o problema maior é o
atendimento a mulher (...); no protocolo, solicita dois ultra-sons na gestagdo, mas é a
maior dificuldade conseguir na rede publica (...). Mamografia também é dificil (...), a gente
acaba tendo que encaminhar para fazer particular ” (Dr. Pedro).

Pesquisa realizada nas umidades dos Projetos QUALIS, j4 anteriormente
referida, indicou que cerca de 20% da populagio atendida pelas ESFs desembolisava
recursos proprios para fazer fremte As necessidades de exames complementares
(GOLDBAUM, 2002).

Os Médicos ¢ os Equipes de Saide da Famifia
191



De fato, observamos, como j& relatado, que em algumas unidades eram
fornecidos enderegos onde esses exames poderiam ser realizados mediante pagamento,
sendo, inclusive, informado ¢ valor cobrado. Dentre os locais indicados para 0s exames
particulares, figurava a prépria Casa de Satde Santa Marcelina, onde, apesar do convénio
com a SES/SP, as vagas ofertadas para atendimento pelo SUS eram restritas, mas sempre

existiam para os atendimentos particulares ou de convénio.

Uma questéic problemética para todas as unidades era a referéncia para ¢ parto.
No QUALIS Fundacdo Zerbini, a Casa de Parto garantia certa retaguarda aos partos
normais, no entanto a dificuldade era grande para os casos que necessitavam de
atendimento hospitalar. A orientacfio fornecida pela enfermeira deste QUALIS a uma
gestante que solicitou carta de encaminhamento para a maternidade expressa bem essa
situacio:

“Nos vamos acompanhar o pré-natal inteiro, quanto vocé entrar em trabaiho

de parto, vocé vai para o Hospital de sua escolha. Néo tem carta nem encaminhamenio”
{(Enf. - U.IV.).

As dificuldades de acesso ac parto foram qualificadas como muito preocupantes
pelos médicos. Apesar da realizaglio do pré-natal de forma adequads, a falta de uma
retaguarda garantida para o parto trazia riscos para 2 paciente ¢ a crianga. A procura de
maternidade resultava, algumas vezes, como esclarece o depoimento abaixo, em 6bito fetal:
“Humaniza-se o atendimento, mas, na hora de ganhar o neném, fica sem acesso {..). Oque

me deixa mais preocupado é gestante. 4 gente faz, as vezes, mais de dez consultas de pré-

manda procurar alguma referéncia e a paciente volta, manda e volta, e as vezes volia sem
Joco” (Dr. Marcos).

A retaguarda também foi avaliada como critica para os casos que exigiam
internagdo, principalmente casos cirfirgicos. A articulacio/integracio dos Projetos QUALIS
com os demais servigos ptiblicos de satde, inclusive com os demais recursos de saiide da
SES/SP, durante o momento da presente investigagdo, era pequena, o que se refletia nas
dificuldades de retaguarda para os casos de maior complexidade, sobretudo para as equipes
da Fundagfio Zerbini, que nfio contavam com um hospital de referéncia.
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“O paciente descompensado vai ser internado aonde conseguir uma vaga {...).
Nés néo temos referéncia assegurada, ainda mais porque o QUALIS estd & parte (....). Os
servigos do Estado e do PAS ndo aceitam pacientes encaminhados, porgue eles acham que
o QUALIS ¢ que deveria atender” (Dr. Pedro).

O gerente de uma das unidades, localizada proxima ac limite de outro
municipio, relatou que, com fregliéncia, os casos que necessitavam de internacfio e
atendimento de urgéncia eram orientados a procurar os servigos do municipic vizinho, onde
o atendimento era mais 4gil. Houve até mesmo casos de emergéncia que foram levados a

esses servigos pelos funcionarios da unidade em seus préprios carros.

As dificuidades de acesso ocorriam também para os usudrios que necessitavam
de atendimento em &areas de reabilitaco e, principaimente, de salide mental: “4 referéncia

do projeto é precdria para psicéiogo, fono, fisioterapia, servigo social” (Enf, U.L).

Os agentes apontaram que se sentiam muito angustiados com os casos de satide
mental que nfo conseguiam atendimento, fonte também de muitas reclamaces e cobrangas
da populaco: “A4 familia fica cobrando da gente (...). Quer um lugar para internar ou
tratar aicodlatra, pessoas que usam drogas (...); chega até a malratar a gente”
{ACS - U.L).

As dreas de reabilitagfio, no nosso retorno, estavam porém se estruturando, com
a montagem de um apoio s ESFs para o diagnéstico precoce ¢ implantacio de referéncias
de atendimento nos ambulatérios de especialidades. Em relagio 3 4rea de satide mental, no
entanto, o quadro era outro. A equipe de profissionais de satide mental em ambos o0s
projetos era, de fato, bastante insuficiente. O argumento de concentrar os profissionais de
satide mental no QUALIS Santa Marcelina em apenas um distrito para otimizar o cuidado
indica o reconhecimento dessa insuficiéncia, mas, por outro lado, demonstra que entdo nfo
era proposta da CSSM oferecer cobertura nessa 4rea para todas as ESFs.

Como apresentado anteriormente, os projetos nfc previam servicos de
referéncia como os Centros ou Nicleos de Atengfo Psicossocial. A proposta de atengdio na
area de satide mental baseava-se no atendimento realizado pelas equipes locais com o apoio
de profissionais de satide mental. Uma coleténea de textos sobre saiide mental e o programa
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de satide da familia, organizada por LANCETTI (2000), detalha essa proposta ¢ relata uma
série de casos de pacientes psiquidtricos em que a intervengdio das ESFs, com o apoio de
profissionais da satde mental mobilizando recursos e uma rede de ajuda local, resultou num

tratamento mais digno e humano.

Sem divida, aumentar a rede de apoio nos locais de moradia desses pacientes,
trabalhar sua inser¢fio nas familias, estimular a participacfio em espagos de convivéncia sio
medidas muito importantes, mas nfo suficientes. Apenas uma das unidades investigadas,
como referimos, possuia supervisio sistemética da equipe de safide mental para o

atendimento e acompanhamento de pacientes com problemas mentais,

Vale ressaltar que as equipes dessa unidade do Projeto QUALIS, sentiam-se
sobrecarregadas “com mais essa fungdo”, principalmente os agentes comumitdrios, que
desempenhavam papel importante no acompanhamento domiciliar desses casos, visitando a
familia, conduzindo o paciente, enire outras fungBes. Essas equipes relataram ainda
preocupagdes com 0s pacientes que necessitavam de uma supervisiio mais proxima dos
profissionais de satide mental, quando “pela falta de pernas”, muitas vezes os encontros
ocorriam em periodos superiores a duas ou trés semanas.

Vasta literatura produzida no campo da reforma psiguistrica indica a
importancia da utilizagiio de diversos recursos terapéuticos para o tratamento de pacientes
com problemas graves na drea de salide mental Municipios reconhecidos pela sua proposta
de atenclio 2 4rea de saide mental, como o de Campinas, articulam a atenciio na rede de
unidades basicas ¢ nas equipes de safide da familia com diversos equipamentos, como
CAPS, para o atendimento de pacientes neurdticos, psicéticos graves, drogaditos, criancas e
adolescentes, com servigos de referéncia para o atendimento pa crise e de reabilitacio
psicossocial  Esses equipamentos se caracterizam pelo trabatho em equipes
multiprofissionais e pela oferta de uma variedade de atividades terapduticas, as quais
incluem terapia individual ¢ em grupo, terapia familiar, atendimento psiquidtrico, oficinas
terapéuticas, entre outras (CAMPINAS, 2000).

Em sintese, havia dificuldade de acesso da populagiio 2 atenciio nos niveis de
maior complexidade em diversas 4reas, o que, nesse aspecto, nio diferenciava o programa,

na opmidio de varios profissionais, do modelo tradicional: “4 questdo da referéncia é
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problemdtica (...). Nesse sentido se iguala as outras unidades do modelo tradicional; a
conira-referéncia s6 tem do ambulatério de especialidades” (Dr. Pedro).

Os profissionais avaliaram que o programa vinha sendo mais efetivo para
problemas que podem ser resolvidos na unidade de safide, levande uma agente a
reconhecer: “O gue depende sé da estrutura da unidade vai s mil maravilhas”. Os
problemas na garantia de retaguarda dos demais niveis repercutiam no trabatho das ESFs,
além de dificultarem o acompanhamento clinico de pacientes, causavam tensdes
importantes para os profissionais,

Apesar da especifica situacio de desestruturaciic da rede de servigos do
municipio de S@o Paulo, as referéncias secundérias e tercidrias para as ESFs vém sendo
apontadas como probleméticas em diversas experiéncias de implantacio do PSF, inclusive
nos projetos similares, como o Programa de Saide da Familia de Niter6i (COHEN, 2001;
D’AGUIAR, 2001; MASCARENHAS e ALMEIDA, 2002; SOUZA, S., 2001).

Em termos nacionais o PSF parece aumentar de maneira efetiva o acesso aos
servigos para os hugares onde nfio havia acesso algum. HA uma inclusio de setores
anteriormente excluidos e diminuigdo das diferencas e desigualdades, embora nic se
verifique uma adequada cobertura da populacio-alvo (MASCARENHAS e
ALMEIDA, 2002).

Dados de uma pesquisa sobre a implantacio do PSF realizada nacionaimente
pelo Ministério da Satde em 1999 demonstram que apenas 70% das ESFs desenvolviam
todas as atividades propostas pelo programa. Ndo havia disponibilidade de vacinas em
todas as equipes ¢ apenas 14,8% delas dispunham de todas as condigdes para a realizacio
do pré-natal, como balanga, esteto, Pinard ¢ exames basicos (BRASIL, 1999).

Em rela¢io aos exames subsididrios, a pesquisa apontava que citologia oncética
estava disponivel para 65% das equipes, e 0s demais exames como raio-X simples, ECG,
ultrassonografia, colposcopia, entre outros, para menos de 50% das equipes (Ministério da
Satde, 1999). A situagfio atual, em termos nacionpais, ainda nfio parece ter se alterado
significativarmente, conforme mostra a investigacio do Tribunal de Contas da Unifio sobre
o funcionamento das ESFs (KRACOVICS, 2002).
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Ha interfaces e superposicbes no acesso, cobertura e mtegralidade. A
disponibilidade de acesso aos diversos niveis de atengfio ¢ um requisito para a garantia de
sua integralidade, sendo que uma oferta adequada de atenclo implica alguma forma de
regionalizacic ¢ de integraclo entre os diversos niveis assistenciais, com fluxos
organizados. GIOVANELLA et al. (2002) ressaltam que, para que o PSF nfio se torne um
programa focalizado, confinado a um “SUS para pobres”, é importante garantir pontes com

o nivel secundario e tercidrio.

A dificuldade da referéncia dos niveis de maior complexidade para o
atendimento das unidades basicas é um dos problemas que vém sendo enfrentados pelo
SUS. A implantagiio do PSF i parte da rede ou em estruturas paralelas tem dificultado
ainda mais essas articulacSes. Diversos trabathos apresentam isso como um Hmite
importante para a reorganizag3o ou modificacdes do modelo assistencial e a melhoria de
indicadores de satde (MASCARENHAS e ALMEIDA, 2002).

7.5. 0 TRABALHO EM EQUIPE
7.5.1. As ages e intervences no coletivo

Entre as atribuigBes dos médicos figura atuar em conjunto com os demais
profissionais em agbes coletivas e de vigildncia & satide. Vejamos entfio como as equipes

estdo trabalhando essas questdes ¢ como ocorre a insercdo do médico nessas acdes..

O cadastramento das familias, as visitas mensais dos agentes de saide com o
preenchimento de planilhas (atualizacdo de dados), o conhecimento do bairo pelos
diversos profissionais permitiam caracterizar a situacfio de satide da populaciio da 4rea, os
principais problemas de morbimortalidade e identificar suas relagbes com as condicBes de
vida e moradia. Todas as equipes estudadas dispunham entfio de um diagnéstico da situacio
de saide de sua 4rea e de seus principais determinantes, porém apontaram que as
dificuldades para intervengSes mais coletivas eram grandes: “As equipes percebem as

causas e 0s porqués dos adoecimentos, o problema é intervir” (Ger.- U.L).
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Os profissionats avaliaram que em questBes como falta de saneamento basico,
violéncia, desemprego, criminalidade envolvendo jovens, uso de drogas, entre outras, o
setor de satde ndo conseguia intervir iscladamente, necessitando de outras parcerias, de
atuacdes intersetoriais ¢ intersecretarias, como explicitou esta gerente: “Para intervir em
problemas como a violéncia, hd a necessidade de atuagdes interseforiais, intersecrelarias,
de um frabalho integrado (..}, mas essa imtegracdo estd dificil (..), muito dificil”
{Ger.- UIL).

A maior parte das equipes conseguia mapear oS recursos existentes nas areas,
mas a integrac#o do projeto com outros setores, instituicSes e 6rghos plblicos era pequena,
o gue dificultava um trabatho intersetorial mais consistente: “A infegragdo com os outros
setores é muito limitada; com o educacdo, com o servigo secial, administragéo regional

(..} eu achei gue ia ter uma outra atuacdo” (Enf.- UL).

GIOVANELLA et al. (2002) utilizam como indicadores do desenvolvimento de
politicas no campe da promocgio e da prevenciio a existéncia de firuns intersetoriais com
projetos comuns entre varias secretarias do municipio, preferencialmente com orgamento
proprio e participagio social No momento de nossa investigacio ndo se observava a
implementagdo dessas politicas no municipio de Sfo Paulo. Se a articulagio e a integracfio
dos Projetos QUALIS com os demais servigos publicos de saiide j4 eram dificeis pela
forma como se implantou o programa e pela conjuntura politica que se encontrava ©

municipio, essas dificuldades eram ainda maiores em relagfio a outros setores.

As equipes buscavam, localmente, um contato direto com outras instituigBes
das dreas (escolas, creches) e com a administracio regional, para a remogiio do lixo,
limpeza de cbrrego etc., mas ressaltaram que as regides onde atuavam eram, em geral,
carentes de diversos recursos ¢ equipamentos sociais.

“Tem alta criminalidade, envolvimento com crime organizado dos jovens, no
entanto ndo hd dreas de lazer na regido, ndo tem creches, ndo tem Centros de Juventude.
Hd caréncia de vdrios recursos, ndo apenas da drea de saide {..); ndo podemos atuar
sozinhos” {(Ger~UIV.).
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Nas umdades onde existiam agentes comunitarios origindrios de movimentos
populares, de pastorais da Igreja, e que possufam maior representatividade junto aos
moradores, foram relatadas algumas mobilizagbes populares para cobrar dos Orgdos
publicos direitos sociais, como seguranca ou construcio de mais equipamentos sociais para

a regido. Essas experincias, no entanto, eram mais pontuais.

Algumas mobilizagbes, conforme descritas pelas equipes, procuravam estimular
as familias a procurar solugBes para os seus problemas, criando alternativas como mutirdes
de limpeza, cooperativas de trabalho, lixeiras comunitarias, mutires para a construgic de
espagos de convivio etc. Os agentes desernpenhavam entfio um papel imporiante nessas
mobilizaghes ¢ também nas articulagSes com ONGs, associacbes locais, instituigfes

religiosas etc.

As equipes, no entanto, afirmaram ter pouco espaco para a discussiio desses
trabathos coletivos. Muitos profissionais avaliaram que, com o tempo, por diversas
dificuidades encontradas (de mobilizacio, articulacdio), acabavam se acomodando e
limitando suas intervencbes: “4 gente acaba limitada a resolver os problemas que chegam

na unidade {...) e com o tempo a gente acaba se acomodande” (Enf- UIL).

O que ocorria com freqiiéneia maior, de acordo com os relatos, eram atuagles
mais particularizadas, tais como contato com diretor de creche ou escola para conseguir
vagas para criangas de risco, contato com igreja, com ONGs para ajadar familias carentes
etc.. Assim, as solucdes encontradas, predominantemente, acabavam por nio envolver o

poder piblico e nem mesmo estimular uma organizacio e uma acio mais coletivas.

“No dia-a-dia a gente ndo dd conta de explicar gue a satide estd nas méos da
propria populacdo, para buscar seus direitos, lutar por Servigos que fem a ver com a satde
(..). E dificil trabalhar com co-responsabilidade (..); as vezes nossa atitude é muito

paternalista (_..), deixa que a gente toma conta” (Dr. Pedro).

Alguns agentes expressaram em seus depoimentos frustracfio pelos limites de
atuagdo nos determinantes do processo satude-doenga, “nas causas dos adoecimentos”, que
dependiam de investimentos governamentais, e também por nfo conseguirerm, muitas
vezes, mobilizar a populagio:
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“A gente vé um monte de problemas que provocam doengas (...} tem ¢ corrego
que dd enchente, tem a violéncia, as drogas {...), os meninos gue ficam por ai {..),
continua criangas fora da escola (...), mas a gente nio tem muito como intervir, nio tem
dinheiro para obras que precisariam agui {...); ai tem que se fingir de surdo ¢ mudo, (..}

isso mexe muilo com a gente, eu esperava poder fazer mais coisas” (ACS- UIIL).

O Programa afribui as eguipes a responsabilidade de desencadear aces
intersetoriais, catalisar politicas sociais e desenvolver um trabalhe politico de construgiic de
cidadania e de atuacfio comunitria, mas nfo apresenta nos seus documentos um

aprofundamento dessas tematicas.

As equipes mvestigadas demonstraram gue essas eram tarefas dificeis de
realizar. Além das complexas questfes envolvidas num trabatho de construcio de cidadania
e de atuacio comunitéria ¢ das distintas visdes ético-politicas que comporta a sua interface
com o Estado, o desenvolvimento de agBes intersetoriais, de politicas sociais para
intervencSes nos determinantes do processo saude-doenca, nfio depende, apenas, da
iniciativa das equipes locais, mas também de articulagSes macropoliticas e de apoio

gerencial.

Vigilincia 3 safide

Fora as dificuldades relacionadas acima, as equipes informaram que possuiam
pouca qualificagio para analisar os dados disponiveis e utilizar o referencial
epidemiol6gico no plancjamento de agbes coletivas: “A gente ndo sabe muito bem como
trabalhar com isso” (Enf.- U.IIL).

Elas dispunham, como dissemos, de diversos instrumentos de informagfio para
pensar atuagBes no coletivo ¢ para a vigilincia 4 satde. Através das planithas que eram
preenchidas mensalmente pelos agentes, as equipes mantinham atualizades os dados de sua
rea sobre internag®es, Obitos, partos, nascimentos, gestantes, portanto era possivel caicular
cobertura, construir taxas e coeficientes, analisar mortalidade, identificar situacbes que

deveriam ser investigadas.
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Algumas possuiam também instramentos préprios para o acompanhamento dos
pacientes dos grupos programéiticos que permitiam identificar faltas, necessidade de
convocacdo, avaliar intervengbes, adesiic ao tratamento efc.. As enfermeiras, em geral,
eram as responsaveis pela atualizacio dos dados com os agentes, pela sintese e selecdo das

informac8es a serem discutidas em reunigo.

As equipes relataram, no entanto, que sentiam dificuldades para trabalhar as
questbes da vigilincia e para desempenhar o papel que seria mais especifico do setor de
satide nas intervencdes do proce'sso satde-doenc¢a. A maior parte considerou insuficiente o
apoic fornecido pele coordenacio no acompanhamento das atividades coletivas e de

vigilancia.

Em particular no QUALIS Zerbini os profissionais relataram que, com a
mudanca da coordenacdo, deixaram de existir espagos de avaliacdo do trabalho, nos quais
discutiam com o0s coordenadores de cada regiio os dados de cobertura, de
morbimortalidade, a atuagfo nas 4reas de risco, entre outros fatores. Esses espagos, segundo
as equipes, qualificavam a atuacfio, auxiliando na andlise e no planejamento de propostas

de intervencio.

“Antes a gente tinha que apresentar os dados para a coordenagdo (..); eles
Jaziam reunibes por equipe, (..), tinha avaliacdo do frabalho,{...), queriam saber as
criangas de risco, os Obitos por microdreas (..), debatiam os dados, o gente ficava
preocupada, mas acabava levantando os dados e acompanhando melhor os pacientes (...);

depois a gente acomodou um pouco” (Dra. Berenice).

As equipes informaram que as discussbes das agBes coletivas e de vigiléncia
dificilmente entravam na agenda das reunides. Como disse este agente, 0 espago para
analise ¢ discussdio das atividades de prevencfio era pequeno: “E dificil nas reunides de
equipe ter espaco para realizar as discussdes de como trabalhar a prevengdo”
(ACS- U.IIL).

Vale destacar que a conmcepgio de prevenciio diferia entre os vérios
profissionais. Predominou nos depoimentos porém a identificacio de atividades de
prevencdo com as orientagles e agbes voltadas para as mudancas do comportamento de
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risco dos individuos e familias, para as mudangas do estilo de vida como forma de prevenir
os agravos a saGde. Entendiam que as orientacSes preventivas deveriam ser a énfase em
todas as atividades desenvolvidas: nas visitas domiciliares, nas consultas, grupos e

palestras.

Em geral, a grande quantidade de casos em acompanhamento que necessitavam
de discussfo ocupava boa parte da reunifio, restando pouco tempo para se pensar o trabatho
no coletivo. O depoimento abaixo, de uma médica, expressou no entanic que também

contribufa para isso a falta de conhecimento que possuiam para lidar com essas questdes:

“4 demanda do dia-a-dia impde nas reunides de equipe a discussdo dos casos
mais urgentes e graves, {...); temos pouco espago, fempo e até mesmo conhecimento de
trabalhar com dados epidemiolégicos, para avaliar o trabalho e pensar no trabalho mais
coletivo” (Dra. Marina).

As discussbes nas reunmiSes, quando ocorriam, eram mais para avaliar a
cobertura e o acompanhamento dos pacientes dos grupos prioritdrios: se estavam tomando a
medicaglio corretamente, se os niveis de pressfio estavam controlados, se estavam
adequadamente cobertos em relaciio aos exames de seguimento, se havia faltosos para

convocar, entre outros aspectos.

Estudo realizado por SILVA (2001) nas unidades do QUALIS também aponta
que as agdes coletivas apareciam pouco como temética das reunides das ESFs. A maior
parte do contetido girava em torne da discussdio dos casos clinicos dos pacientes, enfocando
principalmente aspectos de suas condicBes orgénicas. A vigilincia era realizada entdio,

predominantemente, na sua vertente clinica, no controle dos casos.

Em decorréncia também das diferentes caracteristicas da populaciio e da éarea
onde atuavain, as equipes apresentavam condigdes diferenciadas para realizar o trabalho de
acompanhamento e vigilincia dos grupos prioritérios. Nas areas de maior demanda, ndo
dispunham de uma adequada avaliagdo de cobertura e acompanhamento das prioridades.
Tinham dificuldades em realizar a vigildncia, controlar os faltosos, sobretudo de grupos

mais NENerosos, como os hipertensos.
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“4 pressdo da demanda diminui o tempo de planejamento, néo conseguimos ter
uma nog¢do de tode o grupo de diabetes, de hipertensos (..); estamos Jazendo muito

atendimento individual, ndo dd para ter a nogdo do todo” (Dra. Camila).

Todas as equipes ressaltaram que, pela grande quantidade de famflias, os
profissionais, em especial os médicos, como vimos, ficavam a2 maior parte do tempo
envolvidos em atividades de assisténcia e pouco no desenvolvimento de acdes coletivas, de
vigilincia e de prevenglio: “Tem muito material para fazer o controle, mas o gente ndo
consegue ainda (...); é uma gronde sobrecarga, niio dd pora trabalhar com todas as

questdes que seriam necessdrias” (Dra. Berenice).

Se havia dificuldades para pensar agdes coletivas e intervencies para oS grupos
programaticos, elas eram ainda maiores para os que nfo se encaixavam nas prioridades
determinadas pelo programa: (..) a gente teria que pensar em trabalhar nas escolas (),
prevenir drogas, gravidez, mas ¢ dificil, ndo dé tempo de pensar em otuar com os
adolescentes” (Dra. Marina).

Como ja apontado anteriormente, apesar de as caracteristicas e o diagnéstico
local das equipes indicarem a existéncia de outros problemas e prioridades locais, a
necessidade de dar respostas aos grupos determinados pelo programa dificultava o
investimento e a atuacfio nelas, ¢ que era identificado como uma contradi¢@io do programa:
“Ndo dd tempo para programar (...), em pensar em como atuar (...); fivemos cinco casos
de adolescentes gravidas” (Dra. Flavia),

E importante ressaltar, porém, que, apesar de todas as dificuldades apontadas,
as equipes desenvolviam algumas atividades educativas e de orientagdo em outras
mstituigBes, como escolas, creches, associagBes, grupos da comunidade. Essas acles, em
geral, eram realizadas pelos enfermeiros em conjunto com os agentes. Os médicos, foco do
presente estudo, apenas eventualmente participavam de algumas palestras.

Em todas as unidades de saade os agentes desenvolviam vérias atividades,
como grupos de artesanato, gindstica, caminhadas, organizacio de passeios. Esses grupos
na sua grande maioria, nfo objetivavam especificamente discusstes temdticas ou
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orientages especificas, mas sim proporcionar espagos de convivio para as pessoas, espacos
de lazer ¢ atividades fisicas, escassos nessas 4reas. Os profissionais acreditavam que, dessa

maneira, contribuiam para a prevengéio de agravos da saide.

Os agentes, em algumas unidades, realizavam grupos de orientagdo, como DST
e de prevenglo de AIDS, com adolescentes, nas prdprias casas das familias, ¢ também
atividades de divulgacdo de informac8io no bairro, utilizando linguagem popular e recursos
criativos como teatros, fantoches, entre outros. Essas atividades eram descritas com muito
orgutho pelas equipes. Também havia por parte da coordenacdic um estimulo a esses
trabalhos, por meic da promocfio de encontros de divulgacio, com todos os projetos
QUALIS, e de prémios para os mais criativos, incentivando, dessa maneira, a competicfio

gntre as equipes.

Nas unidades eram realizadas, de forma rotineira, outras atividades de grupo,
intercaladas com as consultas médicas e de enfermagem para os grupos prioritdrios. Na
opiniio dos profissionais, o grupo era um espago privilegiado para desenvolver agBes
educativas € preventivas, bem como para diminuir a2 demanda para consultas individuais.
Significava, dessa maneira, também uma alternativa para responder s necessidades de

assisténcia.

Vale destacar que os trabalhos fora da umidade, os grupos, as agdes de
vigilincia eram desencadeados por cada equipe de modo isolado das demais, de forma que
nfic se potencializavam mutuamente na atuacfo. O espaco de articulacdo desses trabathos
enire as equipes era pequeno, constatando-se, na maior parte das unidades, pouca atuagio
gerencial na gestdo ¢ planejamento de atividades conjuntas. No momento de nossa
investigacdo, como vimos, apenas uma delas implantava um espago mais organizado para
discussfio e desenvolvimento de atividades coletivas em conjunto, tentando construir uma

atuaciic com “cara do servigo”.

Em relacfio a inser¢iio dos médicos nas agdes coletivas e de vigildncia, esta
ocorria principalmente por meio da discussio e do plancjamento com os demais
profissionais das atividades a serem realizadas, da participacfio nos grupos da unidade (com
os enfermeiros ¢ os agentes comunitarios) e, pontualmente, de algumas palestras em outros
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espagos fora da unidade: “4 gente, em geral, ndo sai para uma intervencdo de prevencdo

(..); vaiver apenas aqueles que estdo doentes” (Dr. Marcos).

Raramente surgiram nos depoimentos dos médicos falas que se referissem a
uma abordagem mais intersetorial para os problemas de satde. A abordagem da prevengfio

e suas falas se referiv, fundamentalmente, ao controle e & prevencgdo individual dos riscos.
Os grupos

O grupo era entendido pelos médicos como um espago que se diferenciava do
atendimento individual, pois permitia que se desse maior &nfase a0s aspectos de orientacio
sobre dietas, exercicios, aderfncia ac tratamento. Consideraram que sua presenga era
importante, pois “0s pacientes se sentem mais prestigiados”, e ajudava na adesdo as
orientacBes: “o objetive maior é sensibilizar o paciente para o iratamenic”
{Dra. Berenice).

Poucos médicos avaliaram, no entanto, gue essa atividade estava sendo
realizada de maneira bastante satisfatéria. Alguns consideraram que era apenas um jeito de
aliviar a demanda, de fornecer informagSes para um nimero maior de pessoas,
economizando tempo. Ressaltaram que, com freqiiéncia, realizavam grupos com 30 ou 40
pessoas de uma s6 vez: “Concentra e fala tudo, gastando menos fempo ao passar a
informagdo de uma s6 vez (...), mas funciona mais como alivio da demanda, do que uma
atividade educativa” (Dr. Pedro).

“Ndo dd para colocar na agenda individual {..), af fago um grupo consulia,
Jago explicacdo de um tema geral e depois examino cada crianca {...); a orientacdo para

um paciente serve para todoes” (Dra. Flavia).

Em algumas equipes os médicos analisaram que havia um esgotamento no
modele e das abordagens feitas, que repetiam sempre as mesmas informagBes ¢ orientages.
E apontaram a necessidade de maior qualificagiio para as atividades de grupo, para gue se
configurassem como um espago educativo de mudanga e incorporagfio de atitudes e ndo
apenas de passagem de informacBes: “Precisaria ter uma formacdo em dindmica de grupe
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para poder desenvolver bem essa atividade, ndo basia s6 juniar as pessoas e orientar ¢

falar sempre as mesmas coisas” (Dra. Marina).

Durante as observagbes das equipes, constatamos que as atividades de grupo
eram, de fato, as menos implementadas pelos médicos. Parte dos grupos estava suspensa
para ser reavaliada: “Suspendi os grupos para reavaliar (..); depois de um primeiro
momento em que jd se trabalhgram as doengas e os sintomas, sinto dificuldade de como
continuar a trabalhar com essas pessoas, (...); a informagdo jd havia side fornecida e
discutida” (Dra. Alba).

Alguns médicos, em conjunto com 2 equipe, tentavam entio buscar outros
modelos ¢ também pensar em trabalbar com outras populagdes e outros problernas. As
atividades de grupo para os que nfo se encaixavam nas prioridades, apesar de estarem
sendo planejadas em algumas equipes, no momento da pesquisa praticamente ipexistiam. A
falta de tempo pela alta demanda foi também agui apontada como questfio importante.

De qualquer forma, apesar dos limites apresentados, muitas acfes nteressantes
estavam sendo realizadas e a participagio dos médicos nas agBes de vigilincia em
atividades de grupo pode ser encarada como uma diferenca significativa em relaciio a sua

inser¢do nas unidades tradicionais de saude.

7.5.2. As aches e intervences na assisiéncia
7.5.2.1. A divisdo de trabalho entre os profissionais

No acompanhamento dos casos individuais e das familias, o trabatho conjunto
dos profissionais foi ressaltado por todas as equipes do QUALIS como potencializador da
atencic. Como vimos, os médicos particularmente destacaram a divisdo de tarefas com os
agentes, com os auxiliares ¢ o enfermeiro como um aspecto bastante positivo do trabatho
nas ESFs, facilitador da assisténcia que prestavam. Vejamos entiio a divisio de trabalho.
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Os agentes de saade

Os agentes de saide sdo identificados por todos os profissionais como a
“grande diferenca do programa”, possibilitando a continuidade do trabalho realizado na
unidade, 0 “elo” do servico com a populagfio. Como expressou depoimento desta médica:
“Os agentes sdo o elo entre nds ¢ a comunidade (..), sdo elementos de confianca da
comunidade (...}, ddo uma continuidade ao trabatho do consultério, da reunidio, do grupe e

dfio também um retorno” (Dra. Marina).

Eles facilitam o acompanhamento dos pacientes, reforcando nas suas visitas as
orientacdes preconizadas, checando o usc de medicacio, ¢ retorno nas consultas, o
seguimento de dietas, a realizacSo de exames preventivos, etc. Auxiliam também com suas
mformagbes no diagnéstico, controle e seguimento dos casos: “As Jfichas gue os agentes
fazem também gjudam a acompanhar os pacientes (..); dd para saber se estdo tomando a
medicacdo, quando foi a ltima consulta que vieram, se estdo fazendo dieta. Dé para pegar

por essas fichas” { Dra. Marina).

Os médicos relataram que, com freqiiéncia, nos casos que nfio respondiam ao
tratamento como esperavam ou quando no conseguiam fechar um diagndstico, solicitavam
informacOes aos agentes a respeito da situaciio da familia, das condi¢Ges de moradia e de
vida do paciente. Ouiras vezes eram os préprios agentes que traziam para o médico
problemas percebidos na visita, informages obtidas do paciente e da familia, as quais
indicavam dificuldades de seguimento do cuidado ou problemas mais graves, como, por
exemplo, violéncia doméstica, uso de drogas ou abuso sexual.

“Os agentes de saude sdo fundamentalmente fonte de rigueza, trazem as
informagdes, as dificuldades, eles ouvem a populacdo, eles detectam as coisas {.). Tém
pacientes que falam que seguem a dieta (...), ndo conseguem falar, muitas vezes, que ndo
podem comprar determinados alimentos, e af na visita a Zente consegue defectar os hdbitos
¢ costumes” (Dra. Berenice).
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O estudo realizado por SILVA (2001), que acompanhou de forma sistematica
todas as atividades dos agentes comunitarios nos projetos QUALIS, demonstra que, apesar
destes serem na equipe os que desenvolvem mais trabalhos coletivos e em grupos, a maior
parte do tempo estfo envolvidos em questSes da assisténcia, sendo que suas visitas giram
em torno do reforgo das orientagBes médicas, de a¢bes de vigildncia e controle dos riscos
individuais, havendo uma hegemonia da sua atuagBo institucional em relac8o & comunitéria.
Segundo a autora, os agentes se consideram como “olheiros” da equipe na captacfio das

necessidades, identificagfio de prioridades e detecglio de casos de risco.

Os agentes, neste estudo, foram caracterizados pelos demais profissionais como
os “olhos” e os “ouvidos” da equipe na comunidade, os que identificavam e traziam
problemas para a unidade, como disse esta enfermeira: “E ele que consegue entrar na casa,
pegar os problemas e trazer para nds (...); ele gue consegue ver o que acontece (...) assim,
por exemplo, um paciente com pressdo descontrolada e al 0 agente conta as dificuldades

da casa que o paciente ndo abriu nem com o médico ¢ nem com a enfermeira’
(Enf.- UIL.).

Alguns relatos destacaram que os agentes desempenhavam, muitas vezes, o
papel de “detetives da equipe”, para descobrir determinadas informacdes, para trazer
“luz” sobre aspectos que o paciente nfo revelava quando na unidade de satde, o que nos
fez refletir sobre o risco do olhar “controlador” e “normatizador” ¢ também sobre as
questbes €ticas relacionadas ac uso dessas informagdes.

Também foram destacadas, em alguns depoimentos, questSes sobre a
obrigatoriedade de os agentes entrarem nos domicilios durante as visitas para “ver” a
“situagdo real” da familia. Além do fato que nfio ha um tnico olhar possivel sobre o real,
para uma atenciio que busque produzir transformagSes no processo de adoecimento, mais
importante que a realidade vista pelo profissional, talvez seja compreender a realidade que
o paciente sente, entender as repercussdes das condigSes de vida na sua histéria singular,

nas suas vivéncias e experi€ncias particulares, desenvolver a capacidade de escuta.
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Nessa perspectiva, se a atuagfio do agente, por um lado, ampha a possibilidade
de percep¢lio de necessidades e problemas que normalmente néio chegariam ao servico, por
outro, pode potencializar a mvasio na vida das pessoas e das familias. E fato comum o
conhecimento de questes muito intimas dos pacientes, por meio de comentsrios de
familiares e/ou de vizinhos, como casos de adultério, brigas, conflitos, casos de pessoas

com doengas, como AIDS, adolescentes gravidas com problemas familiares,

O trabalho €, pois, considerado bastante “deficads” e exige preparo e “dtica”
para que nfo sejam passadas informaces para outros moradores ou familiares, o que pode
provocar situagSes, no minimo, embaragosas. Como referiu este agente: “Ndo pode passar
nada para nenhuma pessoa (...); tem que saber como lidar com adolescentes, até para
convocar para a consulta, os pais podem questionar (...); qualquer informacdo que solia

na familia pode complicar uma situagdo” (ACS- U.L).

O sigilo e a ética também se referem as informacSes obtidas na unidade, nas
discussSes de casos com os outros profissionais. O trecho a seguir do depoimento da Dra.
Marina expressa 0 quanto essas sdo questdes a ser melhor trabalhadas pelo programa, no
apenas em relagdo aos agentes, mas a todos os profissionais da equipe, uma vez que muitas
sdo as informacGes sobre pacientes e familias que “circulam”, inclusive fora dos espacos
de discusséio do trabatho.

“Agora as minhas agentes entendem a mecessidade do sigilo e sabem da
necessidade de manter o sigilo e a ética. (...). Tivemos dois ou trés problemas sérios (]
paciente que engravidou de um profissional da unidade ¢ a histéria vazou {(...). As agentes
também ndo passaram por capacitacdo (...), essas coisas criaram problemas, .. ) mas os
PSFs estio sendo construidos, ndo tem programa acabado (..). Agora nio temos tido
problemas (...). 4 relagdo de todos os profissionais com o paciente (...} ¢ algo que precisa
ser trabaihado, porque nem todo o mundo sabe segurar as informacdes (...); todos teriam
que ter formacdo nessa relacdo” (Dra. Marina).

QOutra dimens3o ressaltada e bastante valorizada é que os agentes, muitas vezes,
conseguem ades30 20 tratamento o que nem sempre € possivel aos médicos e aos outros

profissionais da equipe devido & maior proximidade do universo cultural do paciente, maior
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identidade com as suas condices de vida, uma vez que sdo moradores das microdreas onde

irabalham, conforme; dlustra o depoimento abaixo:

“0 ggente é uma diferenca no programa (...} apesar de ndo ter uma formagéo
técmica, mas (...}, as vezes, consegue se comunicar com o paciente, e vocé percebe gue
muda a forma do paciente (...), as vezes todo mundo falow, mas quem consegue a adesdo

muitas vezes é o agenie” (Dra. Alba}.

Os agentes sdo referéncia para a populagdo no esclarecimento de dévidas sobre
orientagbes e medicacbes, para informagBes sobre a unidade. S3c muito procurades para
desabafos, para dar conselhos aos adolescentes, aos alcodlatras, entre outros. Eles escutam
muitos problemas e fazem muitas “intervengBes” nas suas conversas duranfe as visitas ou

ao serem abordados na rua.

Nas suas visitas rotineiras os agentes acabam muitas vezes estabelecendo
relacBes afetivas ¢ de proximidade com os pacientes e familias, passam a ser “ouvintes”,
servindo de apoio e de conforto, desempenhando entfo uma funglo terapéutica: “Enira na
intimidade da familia e cria um vineulo com ela {(...), depois passa a ser a pessoa que tem
confianca para desabafar os problemas e (...) acaba trabalhando nde s6 com a medicacdo

{...); a pessoa com pressdo alta desabafa e ai melhora a pressdo”(ACS- U.L).

Os agentes ressaltaram, no entanto, que necessitam de preparo, “ter um pouco
de psicologia” ¢ um “jogo de cintura”, para lidar com as tensSes e os conflitos que
encontram durante as visitas: “fem de saber tratar cada familia de wm jeito”, uma vez que
“entrar no domicilio é uma faca de dois gumes (..); as vezes a familia pode se voltar

contra o proprioc agente” (ACS-U.L).

Em geral, suas intervencbes de apoioc dependem fundamentalmente da
experiéncia ¢ sensibilidade para “escutar” e dar “conselhos”, do seu bom senso. Portanto,
da mesma maneira que podem ser benéficas para ¢ paciente ¢ para a familia, podem
também ser “desastrosas”. O agenie acina chamou a atengfo para a importincia da
qualificacfio nfio apenas quanto “ds doengas”, mas também quanto 3 dimensdo relacional
desse trabalho: “A gente teria que ser treinado e preparado psicologicamente para o que

vai enfrentar”.
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Pela potencialidade que existe nessas intervencBes, de fato, essa atuacio nio
pode ser realizada apenas com conhecimentos “imtuitivos” de cada profissional. E, pois,
necessario propiciar referenciais ¢ tecnologias para que saibam lidar com as relagBes ¢ as
varias tensbes que se estabelecem. Além da capacitagiio para o conhecimento das doengas,
dos aspectos preventivos, a dimens3o da conversa, justamente pelo poder terapéutico que
possui, deve ser instrumentalizada tanto para propiciar uma adequada miervengiio como

para “cuidar” da satide dos agentes.

SILVA (2001) também demonstra em sua investigaciio que os agentes nfo
dispdem de instrumentos, de tecnologia e saberes para operar as diferentes dimensbes
esperadas do seu trabalho. Essa insuficiéncia faz com que acabem trabathande com o senso
comum, com orientacdes religiosas e, mais raramente, com saberes e recursos da prépria
familia & comunidade.

Outro aspecto ressaltado por diversos profissionais em nossa pesquisa foi que
0s agentes muitas vezes ajudavam a estruturar o cuidado a pacientes acamados ou em
situages de “limitacdes”, realizando, inclusive, trabalhos bragais de limpeza da casa, de
higiene dos pacientes, entre outros. Quando necessario, acompanhavam os pacientes para
atendimentc em outros servigos, para exames, na Casa de Parto, visitavam pessoas
internadas: “Tem uma mulher na minha drea que ¢ deficiente (..); eu tive que ir atrds da
laqueadura, de conseguir fono e outras consultas que ela estava precisando, porque ndo
tinha ninguém que ajudava” (ACS- UIIL).

A solidariedade € uma caracteristica bastante marcante no trabalho dos agentes,
relatada em muitos estudos. Virios deles salientaram que se sentiam recompensados pela
ajuda que conseguem oferecer 4 populagio. Chama a atenc@o a associacdo gque muitos
fizeram do seu trabalho com uma “missdo” religiosa, como uma atividade gue tém de

desenvolver para ajudar os outros, reconhecendo-a como caritativa, de assisténcia social.

O agente também ¢ considerado importante fonte de avaliagio do trabalho dos
demais profissionais, como referiu este gerente: “E wm facilitador para avaliar o impacto
das agdes e ter acompanhamento do trabalho; possibilita uma avaliagdo muito direta do
atendimenio que prestamos” (Ger.- UIV.).
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Dessa maneira, podemos pensar também que os agentes exercem essa “funcgio
de controle/vigilancia” ndo s6 sobre os usudrios, mas também em relagfio aos profissionais

da equipe.

No levantamento com as equipes sobre as fungBes de cada profissional, aos
agentes cabia uma lista enorme de atribuicBes: cadastramento, visitas mensais, grupos,
acompanhamernto das visitas dos meédicos, enfermeiros ¢ outros profissionais, marcagio e
remarcagdo de consultas, medicacBio supervisionada, entre outras. Questionava-se, no
momento da investigagio a obrigatoriedade de realizarem visitas mensais a todas as
familias, independentemente do risco e da necessidade, o que, além de sobrecarregar os

agentes, nem sempre parecia fazer sentido aos usudrios.

Além dessas, a cada dia aumentavam seus encargos relacionados as atividades
de identificacfio de risco e prevencdo em 4reas como de satde bucal, satide mental, de
reabilitagdo. Durante a presente investigacio, os agentes estavam recebendc ireinamento
para a orientagBio e detecglio precoce de cincer de boca e de distirbio de fala. Eram
considerados pelos diversos profissionais ¢ pela coordenacio como estratégicos para as
atividades de prevengdio e para o controle de riscos na populagdo: “O agente é mobilizador

das pessoas e, orientado pela equipe, pode atuar nos problemas” (Ger.- U.L).
Os auxiliares de enfermagem

Os auxiliares de enfermagem, nesta proposta, também assumem parte da
assisténcia, realizando, na maioria das unidades, o acolhimento da demanda espontinea.
Orientam ¢ resolvem alguns problemas de safide, mas sfo identificados na divisio de
trabalho da equipe sobretudo como os responsdveis pelos procedimentos. Exercem papel
importante na orientacéio ¢ no atendimento dos pacientes acamados, fazendo curativos e
desempenhando cuidados de enfermagem.

Em geral, esses profissionais apresentam mais dificuldades em acompanhar as
atividades e reunibes da equipe as quais estfio vinculados, pois dividem a responsabilidade
pelo acolhimento e pelas atividades de enfermagem da unidade, como coleta, curativo,
vacina, esterilizagdio de material, medicacfio, medidas de PA e inalaggo.
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Apesar de responderem mais pelos procedimentos, os auxiliares de enfermagem
consideraram que o trabalho nas ESFs era diferenciado das unidades tradicionais pela
vinculacdo a uma drea de atuaglo, pelo atendimento domiciliar que prestavam e pelo
trabalho conjunto com o enfermeiro, com o médico e com os agentes. Avaliaram que a

atenco de todos os profissionais, e particularmente do médico, era mais humanizada.
Os enfermeiros

Os enfermeiros nas ESFs saem de seu papel apenas administrativo e de controle
de pessoal. Dividem com o médico o seguimento dos pacientes programéticos ¢ dfio uma
retaguarda importante no atendimento da demanda espomtinea, resolvendo e orientando
muitos casos e selecionando os que necessitam de atendimento médico. Também dividem 2
assisténcia dos pacientes acamados ¢ dos casos que necessitam de atendimento domiciliar,
orientam e supervisionam o trabatho dos auxiliares de enfermagem e dos agentes de satde

€ apoiam © pessoal de recepgio.

Para os meédicos, os enfermeiros agilizavam o seu trabalho, preenchendo a ficha
clinica dos pacientes, nas unidades em que realizam o primeiro atendimento, solicitando
exames de rotina, orientando sobre aspectos de dieta, exercicios e de cuidados, fazendo a
entrega de resultados de exames laboratoriais normais, fornecendo tratamento para alguns

problemas clinicos mais simples, auxiliando no controle dos pacientes.

Os médicos valorizaram bastante a atuacio dos enfermeiros e ressaltaram muiio
a sua capacidade resolutiva, pois conseguiam realizar diagnésticos de doencas e problemas
clinicos comuns, tratar, por exemplo, de “vulvovaginites” e patologias mais simples, bern
como avaliar a gravidade dos quadros clinicos. Em geral, predominava uma relacdo de
confianca entre enfermeiros ¢ médicos, sendo freqiiente que estes deixassem receitudrios e
encaminbamentos assinados para aqueles utilizarem quando necessério.

No momento da pesquisa, como vimos, as deniincias de receitas de malacdo e
de prescricio de medicamentos e antibiSticos no COREN fizeram com que fossem
suspensas varias atividades de enfermagem. Os protocolos de atendimento estavam sendo
revistos, fato considerado uma perda pelos profissionais.
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Assumir g assisténcia foi avaliado pelos enfermeiros como um aspecto bastante
positive do trabalho nas ESFs. Em vérios depoimentos, destacaram que, apesar de terem
formacfio, nas unidades tradicionais apenas eventualmente assumiam o atendimento,

dependendo das iniciativas pessoais ¢ até de negociacdes com o0s médicos.

“Existia a proposta da enfermeira fazer consulta, mas ndo era instituida, tinha
que negociar com o médico ¢ implantava dependendo do profissional. Agui no projeto é
diferenie; (..) é proposta da coordenagdo, gue bancou e treinou a gente, {..) traz a
enfermeira da fungdo de organizacdo do trabalho na unidade, mais burocrdtica para o
paciente; (...) aqui ¢ a descoberta que muito pode ser feito na consulta de enfermagem”
(Enf- U.L).

Os enfermeiros avaliaram que as atividades de assisténcia valorizavam a prética
profissional, 2 sua dimensio “técnica”, e possibilitava um maior contato com os pacientes
e familiares: “No modelo tradicional ¢ repassadoe o vinculo para outros profissionais (...);
aqui 0 usudrio passa a entender melhor a fungdo do enfermeiro (...), hé uma valorizagéo
da profissdo. Antes os pacientes niio sabiam que existia diferenca entre o auxiliar ¢ a
enfermeira” (Enf.- U. I1.).

Os enfermeiros se sentiam bastante valorizados com a incorporagio da
assisténcia ¢ com o papel que exerciam de coordenagiio da equipe. Diferenternente dos

médicos, quase n3o havia rotatividade desses profissionais nas equipes.

Como os demais profissionais, os enfermeiros consideraram que o contato € o
vinculo que estabeleciam com os usudrios do servico aumentavam o compromisso em
responder s necessidades destes ¢ a responsabilidade com o trabalho: “O trabalho é dificil
porque a gente estd muito préximo. E dificil dizer ndo, negar o que se precisa (...); todos os
pacientes tratam a gente pelo nome, perguntam da familia. Af é complicado dizer ndo, a

genle se sente mais comprometido em responder as necessidades” (Enf.- Ul)

Esses profissionais ressaltaram também que, apesar de na organizacio
tradicional das unidades serem realizadas atividades de controle e vigilncia, no modelo das
ESFs a responsabilidade pelo seguimento e as visitas dos agentes evitavam que 0s casos

ficassem “perdidos” - ¢ também que eles préprios nfio ficassem “perdidos” em questdes
iministrativas.
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O retorno do trabatho, a possibilidade de seguimento foram considerados
bastante gratificantes: “Aqui vocé vé o pré-natal, depois o crescimento das criancas e
Sente-se participando de um pedaco da histdria da pessoa. Em outro modelo, Sficova um
pouco perdido {.); para mim como enfermeira é supergratificante {..). Nos outros

servigos ndo tinha esse contato direfo com o paciente” (Enf- U, L).

Os enfermeiros identificaram suas consultas como diferentes das do médico
pelo fato de seus objetivos serem voltados, primordialmente, para a “orientagdo” e para a

“educacdo em saiide” , como expressou este depoimento:

“Nossa visGo é mais educativa, ndo temos a preocupacdo de um diagnostico de
fisico, de coleta de sintomas (...); estamos mais preocupados em orientar alimentacdo,
camirhadas, o que estd acontecendo com a familia (..), a Jjorma como estd tomando os

medicamentos. Essas coisas sdo abordadas pela enfermagem porque na consulta médica
ndo dd tempo” (Enf.- U. IV.).

Cabia entdo a eles, pela disponibilidade de tempo maior, umsa abordagem de
aspectos mais amplos da vida do paciente, “adiantando” o trabalho do médico de maneira
a The possibilitar que a consulta fosse mais direcionada aos aspectos clinicos, uma vez que o

médico possuia menos tempo para dedicar aos pacientes.

“E importante (...) porque a gente consegue fazer uma investigacdo mais ampla
do paciente, no que diz respeito ao sono, & alimentagdo, {.. J; tem mais tempo que ¢ médico
¢ jd adianta, solicitando exames do protocolo, e a consulta com o médico pode ser mais
direcionada” (Enf.- U.IIL).

E interessante notar que os enfermeiros se identificaram como capazes de
oferecer a atengio integral ao paciente, considerando os aspectos sociais e emocionais do
seu adoecimento € no seu tratamento, bem como expressaram em seus depoimentos nfo ter
expectativa de que os médicos viessem a realizar uma abordagem que considerasse esses
aspectos. Entendiam entfio que os “olhares” e a “escuta” eram diferenciados ¢ deveriam se

SOmaE.
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“Um olhar é o da enfermeira, o outro ¢ o do médico, eles devem se juntar (...).
O meu olhar é mais social e mais para a vida do paciente (...); eu vejo a vida que ele tem,
as possibilidades que ele tem na casa dele (..}, eu acho que eu tenho um olhar mais
integral do paciente. A prescrigdo do medicamenio é do médico, e eu vou ver a adesdo do
paciente ao tratamento (..., 0 que estd acontecendo, se tem algum problema gue esid

atrapalhando ele fazer o tratamento (..). A gente comeca a dar abertura e eles comecam a
Jalar, a chorar” (Enf.- UIV.).

Os demais profissionais da equipe também concordaram que caberia aos
enfermeiros uma abordagem mais ampla do paciente e, aos médicos, um atendimento mais
objetivo. Concebiam assim como atribui¢io do médico cuidar mais dos aspectos clinicos
biologicos; ou seja, uma atuacdo mais restrita ao seu nificleo especifico de saber: identificar

e tratar doengas.

Os depoimentos também destacaram que, em relacfio as unidades tradicionais,
havia uma mudanga no papel de todos os profissionais de enfermagem: “O programa exige
mudangas nos papéis dos vdrios integrantes da equipe, além da enfermeira; as auxiliares
que estdo acostumadas apenas a realizar o procedimento tem que comecar a pensar €
perceber o paciente (...). O acolhimento foi um estimulo para as auxiliares comecarem a

tomar decisbes, a pensar e raciocinar” (Enf.- U.IV.).

De fato, nas unidades tradicionais, em geral, esses profissionais ficam restritos a
trabathos mais parcelares, como a realiza¢do de procedimentos, de medidas de sinais vitais,
a coleta de exames, entre outros (PEDUZZI, 1998). O depoimento acima ressalta que, no
Programa, passam a realizar agbes e se relacionar com os usudrios como um todo, e nfio
com “partes”, ampliando o seu nicleo de atuagfio e diminuindo a fragmentacgo do trabatho.

Em resumo, pelos depoimentos recolhidos, observamos que os profissionais
concebiam que 0s agentes comunitarios, de nivel cultural e condicdes de vida semelhantes &
populagdo, seriam os mais aptos a ver ¢ trazer “a realidade” do paciente; seriam os
“olhos” e os “ouvidos” da equipe. J4 ac enfermeiro caberia uma abordagem integral do
paciente, considerando, em suas orientacdes, 0s aspectos sociais € emocionais. E o médico,

em razio de sua falta de tempo, direcionaria o seu olhar e sua escuta ao problema
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especifico, & queixa do paciente. Na reunido de equipe seria feita a “sintese” dos diversos

“olhares” e “escutas” dos casos levados para discussso.

Chama a atengio que os outros profissionais tenham atribuido ao médico o
papel tradicional do atendimento da queixa do paciente, nfio referindo como atribuico dele
considerar aspectos subjetivos e sociais, realizar uma abordagem mais ampla dos casos,
talvez porque, na operacionalizaciio do trabalho, como veremos, fosse a maneira como
realmente ocorria; ou seja, com a predomindncia do atendimento voktado para as queixas

€XDIessas.

7.5.2.2. Os casos que demandavam discussio em equipe

Demandavam discussfio na equipe pacientes que necessitavam de cuidado e
atencdo domiciliar, aqueles que nfio apresentavam boa evolugdo, com complicagbes
clinicas, ou ainda com problemas de adesfio ao tratamento ou ao acompanhamento na
unidade. Esses casos eram identificados pelos profissionais ou pelos agentes de saide nas
suas visitas.

As equipes relataram que havia um mimero significativo de pacientes com
quadros clinicos complexos e que necessitavam de cuidados e de atencio mais intensos,
entre eles idosos com complicacbes cardiovasculares, acamados, deficientes fisicos,
pacientes psiquidtricos, pacientes que receberam alta de interna¢fio hospitalar, entre outros.

Na reunifio de equipe analisavam ¢ caso, cruzando as informagBes que os vérios
profissionais dispunham a respeito de outros integrantes da farnilia, dos cuidadores e
demais moradores do domicflio. Durante as discussdes, conseguiam formar um quadro da
situagio do paciente, identificando muitas vezes uma situacio familiar dificl ¢ com
problemas sociais importantes.

Eram entdo discutidas estratégias de atengdio, acompanhamento ¢ controle dos
casos, definindo-se as orientagdes e os cuidados a serem fornecidos e as tarefas dos VAarios
integrantes da equipe. Em geral, cabiam aos enfermeiros a coordenacio ¢ o
acompanhamento do trabalho dos agentes e auxiliares, bem como o controle das agBes a
seremn realizadas.
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Além dessas situages, demandavam discussio em equipe uma série de casos
complexos, em geral identificados ¢ trazidos pelos agentes comunitérios: idosos e criancas
abandonadas ¢ sem cuidados, casos de maus-tratos e violéncia domestica, usudrios de
drogas, familias que enfrentavam problemas sociais relevantes, desestruturagfio emocional,
entre outros. Esses casos, como referiu o gerente abaixo, eram identificados

predominantemente pela entrada no domicilio:

“A partir do momento que entra na intimidade das familias, a equipe depara
com vdrias situacdes dificeis {...); por exemplo, entra em contato com as vitimas e com o
agressor que praticou a vieléncia (...), gestante com hematomas, mulher que apanha do
marido, adolescentes violentadas pelos namorados da mde, maus-tratos de criancas, pais
com auio-estima muito baixa (...}, mulher que assume como profissdo ser traficante e quer

tirar vantagem disto {...), wma série de situagdes complicadas * (Ger. - UIL).

Todas as equipes descreveram diversos casos em que o trabalho conjunte dos
profissionais, o estabelecimento de vinculos, as visitas domiciliares ¢ o acompanhamento
préximo, sobretudo dos agentes comunitirios, resultaram em melhora na adesdo ao
tratamento, no acompanhamento no servigo e, principalmente, nas condicdes de satde e de
cuidado.

Destacaram em seus relatos, particularmente, os casos com problemdtica social
complexa, nos quais haviam realizado intervengbes que resultaram em condicfes de vida
mais dignas, tais como: adolescentes autistas, individuos com deficiéncia mental e
problemas psiquidtricos que viviam presos e até mesmo amarrados, criancas ¢ idosos que
sofriam maus-tratos, entre outros. Esses casos envolviam todos os profissionais ¢
demandavam contato com outras instituicdes para intervengBes conjuntas, como Consetho
Tutelar, Judicidrio e escolas.

Os profissionais descreveram, no entanto, que em muitos desses casos o
resultado satisfatério foi obtido com muito desgaste da equipe. Relatamos abaixo, de forma
sucinta, um exemplo da mobilizagio de uma equipe para conseguir garantir cuidado 2 uma
senhora idosa acamada.
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Tratava-se de uma mulher de 69 anos, vitima de um AVC isquémico, que nfo
conseguia se locomover ¢ morava com um senhor de 85 anos, que safa ¢ a deixava trancada
sozinha em casa. Os agentes, durante visita de cadastramento, 2 encontraram toda suja,
urinada e evacnada de vérios dias. As relacBes anteriores dessa senhora com oS fithos,
com ¢ atual companheiro e com os vizinhos foram muito conflituosas, 2 ponto de nfio haver
ninguém que se dispusesse a assumir o seu cuidado. Come ndo conseguiram nenhurn asilo
ou entidade que pudesse recebé-la, os agentes de todas as equipes da unidade se revezaram
para cuidar diariamente dela durante meses até que, depois de nmitas tentativas e

insisténcia com os filhos, acharam um cuidador,

A atenclio a essa paciente, que resultou em condigbes minimamente dignas de
vida, ocorreu com muito sofrimento e desgaste dos profissionais, mais ainda dos agentes,
resultando numa licenca médica por “estafa” para a agente da drea. O relato da equipe

enfatizou a falta de retaguarda para lidar com a situacfo. Como vemos neste depoimento:

"Ndo tivemos uma retaguarda para ajudar a trabalhar no caso {...); todo
mundo sofreu (...). Ndo entendo como o programa ndo prevé aq presenga de pessoal de
satide mental e assistente social na superviséo e para apoio qos casos (...); nos nfo
sabemos como lidar com casos tdo complexos (...), ai ou ndo entra em contato ou sofre e

se desestrutura (...). Fica muito complicado” {Dra. Alba).

Diversos profissionais, em especial os médicos, exemplificaram uma série de
casos ¢ de situagBes, como a descrita acima, que pio tinham “trangiiilidade para
conduzir”, que envolviam conflitos de diversas ordens, problemas emocionais ¢ complexa
dinimica familiar. Ressaltavam, assim, a importdncia de apoio de outras 4reas,
principalmente de satide mental, para qualificar suas intervenges. Como disse a Dra. Alba,

“teria que ter psicélogo, assistente social e outras cabegas pensantes”.

Apesardaénfasedoprogramasernaatengﬁoéﬁmﬂia,asequipmdestacamm
que tinham pouca formagdo para lidar com “guestdes da Jamilia”. As mformactes sobre
as diversas pessoas da moradia thes possibilitavam entender que havia uma situacio
familiar complexa e assim relacionar o adoecimento ou problemas no tratamento com essa
situagdo, mas tinham dificuldades para pensar modos de atuacio na dinimica familiar.
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Como referiu o Dr. Pedro: “4 saitde da fomilia ainda ndo fazemos {.); a intervenglo
ainda é muito individual, o programa precisa trabalhar isso (...). E dificil trabalhar com a

Jfamilia que tem sua dindmica propria {...), é complicado”.

O apoio e a supervisio foram considerados importantes tanto para orientar as
mtervengbes como para lidar com os sentimentos & ¢ soffimento provocados por essas
complexas situacbes. Pela falta de retaguarda de profissionais de outras 4reas,
principalmente de saide mental, a atuac3io dependia, fundamentalmente, do “bom senso”,
dos recursos disponiveis na propria equipe: “Depende de cada um, da iniciativa de cada
profissional” (Enf.- UL).

Os médicos destacaram também que, apesar de nfio se sentirem qualificados,
muitos casos de saide mental, pela caréneia de referéncia, eram atendidos e acompanhados
nas unidades por eles, ¢ que era motivo de grande desgaste e tensfo. Come vimos, a equipe
de apoio na area de saude mental nos projetos, em especial no QUALIS CSSM, era muito

pequena. Os relatos a seguir exemplificam isso:

“E uma grande demanda no dia-a-dia de pacientes deprimidos, também por
causa da questdo social (...); vocé tem que parar, owvir, dar idéias para as pessoas {...),
fazer alguma orientagdo (...); é uma demanda importante no dia-a-dia (..). A gente ndo
teve capacitac@o e tem dificuldade de resolver e seguir esses casos {..); é um grande
problema para nés” (Dra. Marina).

“Outro dia o paciente veio comversar {(...); 0 nosso papel é ouvir, mas ¢ muito
pesado (...). Paciente em surto psicotico que cismou que tinha engravidado {..) eu nio
estou habilitada para acompanhar (...); a gente ajuda na medida do bom senso ( ...). Apés

muita insisténcia temos recebido algum apoio” (Dra. Flavia).

“Tem muitos casos que eu precisava discutir (...) a gente tem uma referéncia
de saude mental, mas é uma faita, ndo dd conta (...) agora vai ficar restrito apenas um
distrito, os outros vdo ficar sem (..). Eles faziam parte da educacdo continuada (.. ), mas
precisa de acompanhamento continuo, jd que na formagdo da faculdade essa drea é muito
pequena e restrita” (Dra. Alba).
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Na umidade onde havia reunifio sistematica com a saide mental, as eguipes
referiram ter mais facilidade para a discussdio dos casos, porém, ressaltaram que também
incorporavam, pela proposta, o acompanhamento de casos psiquidtricos mais graves, e

assim, o tempo era insuficiente para todas as discusses necessdrias.

"0 pessoal de saide mental ndo tem espaco para falar com a gente, ndo da
tempo de discutir os casos de saide mental que estamos acompanhando, ainda mais falar
de outros casos, de outros problemas (..); precisa vir alguém de fora para ajudar”
(Enf- UHL).

Os depoimentos demonstraram que as equipes enfrentavam vérias dificuldades
para atuar nos casos complexos que entravam em contato como o relatado acima. Havia
uma grande sensibilizagfio ¢ mobilizagiio dos profissionais, mas suas mtervengles, muitas
vezes, pelos Lmites apontados, se traduziam em apoio material, principalmente naqueles
casos em que era evidente a falta de recursos financeiros. Assim, com freqliéncia,
organizavarm listas para comprar cesta basica, arrecadavam roupas ¢ alimentos ou, como no
exemplo acima, assumiam tarefas como dar banho em pessoas abandonadas, realizar
limpeza das casas, auxiliar na retirada de documentos e de beneficios, etc..

Muitos agentes relataram que, com o tempo, a0 perceberem que as equipes nfio
conseguiam dar resposta a vérios problemas que eles identificavam, deixavam de trazer “os
casos” para discussdo.

“Tem muito caso de mulher espancada pelo marido, caso de Jfome, de drogas,
coisas da vida e que ndo tem muito o que fazer (...). A minha drea é uma dos mais pobres, a
gente escuta, dé um conselho, fala alguma coisa, mas nem traz para a equipe, porque sabe
que ¢ coisa que ndo vai resolver (..), ndo adianta (..), 56 tem qgue escutar mesmo”
(ACS - U.IIL).

Assim, consideravam esses problemas como coisas da vida e gue muito pouco
poderia ser feito além de escutarem e deixarem as pessoas desabafarem: “4 gente comenia,
muitas vezes, uma com a oulra, mas acaba ndo trazendo para a eqguipe {...), € $6 a gente
mesmo, escula e quando volta pergunia se melhorou, se conseguiu resolver; af tem genie
que chora, chore, chora e desabafa” (ACS - UIV.).
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O contatc com esses casos provecava, no entanto, enorme sofrimento
principalmente por se verem limitados no que podiam oferecer: “A gente tem que saber as
emoges da gente porque a genie sofre {...), a gente vé as pessoas sofrerem e ndio tem

condigDes de ajudar (...); a gente sofve junto, fraz muita angustia” (ACS- U.IV.).

O programa aumenta muitc ¢ contato com a populacfio, com a dureza da vida
nesses locais. Como destacou este enfermeiro, na 4rea onde atuava a populacgio era muito
sofrida, ¢ a proposta de trabalho com as visitas domiciliares aumentou a detecgiio dos
problemas: “Tem muito desemprego, e a regido ¢ muito violenta {..); hé um nivel de
angustia muito grande (...) e depois, nesie esquema de trabalho, a gente ficava sabendo
dessas familias, a gente ouve muitas gqueixas que ndo tem resposta para dar, e af sai muito

pesada e se sentindp muitas vezes mal 7 ( Enf.- UIV.).

A proposta também vincula e responsabiliza os profissionais para o
atendimento, mas nio garante, na maior parte das vezes, a retaguarda necessdria para
lidarem com os complexos problemas ali encontrados, com os sentimentos que o contato
com essas situacSes provocam, com a sensacio de impoténcia que produzem, o que, como

vimos, além das repercussies na assisténcia, resulta em sofrimento e sobrecarga emocional:

“Diante das dificuldades, os profissionais acabam se envolvendo, sentem
vdrios sentimentos, choram e entram em dificuldades emocionais, e isso, por outre lado,

possibilita maior pertinéncia e responsabilidade no trabalho” (Enf.- U.IIL).

“Tem pessoas que vém para que eu ouga e, &s vezes, a situacdo é bastante
complicada. Ai sinto que é a minha pessoa que se envolve e ndo o médico (...), ndo consigo
deixar de me envolver (...); sdo coisas que angustiam muito (..), af precisava de uma

equipe multiprofissional para dar apoio” (Dra. Camila).

Apesar de baver um desgaste para toda a equipe, este ¢ bem mais intenso para
os agentes. Entrar no domicflio € entrar em contato com a intimidade das pessoas, com seus
problemas e conflitos, se relacionar com elas, 0 que “mexe” com os sentimentos. Este
agente ressaltou em seu depoimento que todas as familias tinham algum problema, mesmo

que ndo fosse grave:
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“E dificil, além de ter nossos problemas, ouvir outros 200 problemas, porque
cada fomilia tem um problema particular. Independente de ser grave, ¢ um problema que
vocé escutq, ¢ a maioria das vezes tem que owvir e guardar com a gente. Aguilo vai

acumuiando, acumulando, se sente sugado e chega uma hora que estoura” (ACS - UIV.).

Além disso, os agentes, ao contrario dos demais profissionais que permanecem
a maior parte do tempo nas unidades, “protegidos pelas paredes do poste”, e vio embora
depois do trabatho, t8m contato disrio com as familias, moram na 4rea e, muitas vezes,

vivem os mesmos problemas dos pacientes.

Em todas as unidades houve relatos de adoecimento, de crises e
descompensagbes emociopais de todos os profissionais, principalmente dos agentes, como

depds a médica abaixo:

“Muitos desses casos recaem sobre os agentes {...); eles sdo procurados para
conversar, as vezes ficam duas ou trés horas conversandp com as pacienies e se sentem
sugados (...). Os problemas do dia-a-dia batem primeiro nos agentes (...}, mas também ndo
Jforam preparados para lidar com isso” (Dra. Marina},

SANTOS (2001), em seu estudo, relata um ntimerc elevado de afastamentos de
agentes de saide do QUALIS CSSM, destacando o desgaste que sofrem pela convivéncia
com a violéncia local, por partitharem vérios problemas com a populacdo, pelo que acabam
sabendo e também pela impoténcia de agir. A autora mostra gue o indice de afastamento
do trabatho dos profissionais das ESFs, inclusive de medicos, foi maior que de todos os
outros setores da CSSM, abrangendo & UTI. Além dos agentes, 0s médicos, como vimos,

apreseptam um grande desgaste com o trabatho, sobre o qual voltaremos a falar mais
adiante.

Cada profissional, como afirmou este enfermeiro, tinha que buscar “solugdes”
para aliviar o sofrimento e a sobrecarga: “Para lidar com o sofrimento e com os
sentimentos que surgem no irabalho hé vdrias solugdes Jazer terapia ou até algumas
opcoes e espacos religiosos para poder digerir tudo aquilo que vivenciam: eu

particularmente fregiiento um centro espirita” (Exnf - UIV.).
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Assim, no momento da realizacio desta pesquisa, a retaguarda e o apoio as
equipes para responder aos complexos casos que se apresentavam, se mostravam
insuficientes, o que, além das repercussdes na atencio, resultava, como expressam o8

depoimentos, num grande desgaste dos profissionais.

7.5.3. Os médicos e o trabalho em equipe

Como vimos, todos os profissionais avaliaram como bastante positiva a divisio
de tarefas, as reunibes rotineiras para a organizagfic do trabaiho e para as discussbes de
casos, ressaltando que trabalhar em equipe se constituia numa grande diferenca do Projeto
QUALIS em relagdo as unidades tradicionais, conforme observamos no depoimento

ghaixo:

“Na minha experiéncia de outros trabalhos nessas wnidades, hi vdrios
profissionais que trabalham junic no mesmo espago fisico, mas ndo tem um trabalho de
equipe. Aqui se trabalha junto (..); a gente forma um vinculo com a equipe que estd
trabalhando (...), ¢ dia-a-dia é intenso e muito envolvente (...), realmente tem um trabalho
em equipe {(...). Hd uma construgdo conjunta, hd wna valorizagdo da opinido de todos (..),
todos ajudam a decidir. O planejamento é conjunto, tem um objeto comum com objetivos ¢
metas para cumprir (.), os esforgos sdo divididos. A grande diferenca é a
responsabilidade clara” (Enf.- UIL).

A atuago nas unidades tradicionais também € baseada num trabalho em equipe
com divisdo de tarefas para responder s necessidades individuais e coletivas de saide. No
entanto, essa resposta ocorre predominantemente através da somatéria de trabalhos
parcelares, ndo necessariamente articulados e integrados, constituinde o que PEDUZZI
(1998) denomina de equipe agrupamento, em que cada profissional se ocupa mais de sua

especificidade.

A responsabilidade clara pelo atendimento de uma populagiio, com metas 2

serem cumpridas, como ressaltou o depoimento acima, parece ser um mecanismo
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importante que demande nas ESFs o trabalho conjunto dos profissionais e a busca de
integrac@o entre as diversas atuagdes, o que pode ser efetivado pela existéncia do €Spaco

rotineiro de reunides entre todos os profissionais.

Como referiu este gerente: "4 orgamizagdo do programa Jorca uma maior
proximidade dos problemas a serem resolvidos do médico, enfermeira e auxilior, que
Jicavam muito mais distanciados na antiga organizacio de UBS(..); Jorca o médico ao
frabalho em equipe” (Ger.- U.HL).

Para o medico, essa € uma diferenca importante em relagdo a sua insercio nas
unidades tradicionais, onde, em geral, realiza seu trabatho de maneira isolada dos demais,
Neste projeto para responder 4 essas diversas atribuigBes e responsabilidades & necessario

fazer reunibes com os outros profissionais, discutir, planejar agBes, avaliar impacto.

Ter como atribuigdo pensar na assisténcia e na prevencio, nas agdes coletivas e
individuais, amplia o niiclec & campo de responsabilidades e competéncias do médico, bem
como dos demais profissionais, utilizando-se esses conceitos como definidos por CAMPOS
(1997b; 2000). Para esse autor, niicleo seria o conjunto de saberes e responsabilidades
especificos de cada profissdo ou especialidade que marca a diferenca entre os membros de
uma equipe, a identidade de uma érea de saber ¢ de pratica profissional; e campo seria o

conjunto de saberes e responsabilidades comuns e confluentes de varios profissionais.

Todos os profissionais, de alguma forma, como vimos, realizavam aghes
educativas e de vigilincia, atendiam e acompanhavam o usudrio, nio ficando restritos a
procedimentos ou a partes da atengio e, dessa maneira, as relagBes entre os profissionais e,

destes, com os pacientes tendiam a se modificar.

Diversos depoimentos ressaltaram as alteragBes que ocormriam, neste projete, nas
relagBes hierdrquicas entre os profissionais, destacando as mudancas na posi¢io tradicional
que os médicos ocupam nas equipes de saiide. Como bem expressou a enfermeira abaixo, a

organizacio do trabalho pressionava para que se estabelecessem relacSes mais horizontais:

“Outra mudanga (...) no trabalho em equipe é que o médico, a enfermeira, os

auxiliares e os agemtes se encomtram em uma posicio mais horizontal. O médico sai do
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papel de chefe da equipe e detentor de saber e tem que ouvir 0s outros profissionais (...); o
objetivo ndo ¢ apenas a doenga. Isso exige um aprendizado de todos e também do médico
{...); todos tém aigo a acrescentar, inclusive o agenie comunitdrio (..); lem que incluir
todos na proposta terapéutica (...). Ha pressdo para uma relaciio mais horizontal em que

todos tem que dar ¢ aprender, ¢ ai 0 médico tem que se adaptar” (Enf- UIV.).

A organizagdo do trabalho nas ESFs traz mudangas na relaciio do médico com
os demais profissionais. Essas mudangas inclusive sio apontadas como um dos motivos que
dificuitam a sua fixagio nas equipes. Apesar de os médicos deste estudo ressaltarem como
caracteristica positiva do projeto o trabalho em equipe, muitos afirmaram que esta
realmente era uma experiéncia nova ¢ dificil, que exigia disponibilidade e boa vontade para

construir um trabalho conjunto, buscar uma linguagem comum e confianga mitua:

“Ndo ¢ facil wabalhar em equipe (..); tem que ter um perfil, tem que
estabelecer limites até onde vai. E um aprendizado constomte e tem que ter muita bog
vontade {...), ndo pode haver muito egoismo e individualidade (..). Esta é uma coisa nova
(.-.), ndo se costumava trabalhar em equipe antes (...}, trabalhar em equipe ¢ dificil” (Dra.

Flavia}.

Embora todas as equipes realizassem reunibes conjuntas e houvesse articulagio
entre os trabalhos, com saberes partilhados, o grau em que isso ocorria, na ocasifio desta
pesquisa, era bastante variado. Em algumas percebia-se um investimento grande na
capacitagdo em servigo, na construcdio de um trabalho conjunto e de uma linguagem
comum, em que se estabelecia uma relagio de confianca entre os membros e um trabatho
bastante integrado. J& em outras equipes o trabalho conjunto era mais dificil, com muitas

queixas de “uns sobre os outros”.

Os médicos pareciam ter um papel importante na integragio das equipes. Vale a
pena notar que aquelas com praticas mais articuladas, que partilhavam a mesma linguagem,
eram formadas por médicos que apresentavam uma abordagem mais dialogada e se
mostravam mais acolhedores, apresentandc um padrio de consulta mais centrado no

paciente, como seré descrito mais adiante.
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Para este gerente, a personalidade do médico fica impressa na equipe, se ele for
muito centralizador, o trabalho ndo cresce: “O perfil da equipe ¢ muito determinado pelo
médico {...); o profissional mais autoritdrio ou mais aberto para reflexdes e avaliagbes se

reflete na equipe” (Ger.— ULIL).

Nos servigos de safide, em decorréncia do saber que detém, do monopdlic dos
atos diagnostico-terapéuticos, os médicos de fato ocupam uma posicio de destaque, com
consideravel poder em relagio a0s demais profissionais, ¢ que leva CARAPINHEIRO
(1993} a definir os servigos de saiide como o lugar de exceléncia do poder médico. Os

medicos ainda mantinham uma grande centralidade nas equipes.

Os depoimentos dos diversos profissionais entrevistados revelaram que apesar
das relagBes se modificarem, mantinham-se diferencas significativas de “poder” entre os
profissionais, sobretudo entre os de nivel universitario e os nfio- universitérios: “dApesar das
tentativas de integracdo de todos nas equipes, o planejamento das acdes fica restrito 4
equipe técnica (... ); sdo as pessoas que mais falam, as demais ficam guietas” (Enf—U.1).

Os agentes apontaram em seus depoimentos, que embora dividissem as
responsabilidades com os outros membros da equipe ¢ sentissem que seu trabalho era
valorizado ¢ também considerado estratégico para o programa, existia uma grande

diferenga salarial entre eles e os demais.

“O médico depende da gente e a gente depende dele {...); a gente nunca estd
sozinho, a responsabilidade ¢ de toda a equipe (...). A deciséio tem que ser em COMjunioc
(.-.); aqui a gente trabalha em circulo, assume junto, acertando ou errando {...), mas tem
uma diferenca muito grande de saldrio, a pirdmide de saldrio é grande” (ACS Juta).

Destacaram que as suas atribuigBes aumentavam a cada dia, com uma
sobrecarga de atividades, que tinham de ser realizadas até mesmo fora do horiric de
trabalho. Mesmo achando excessivas as atribviges, tinham dificuldades de questiona-las:

“Cada dia aparece mais uma obrigagdo para a gente, tem que fazer avaliagéo
de casos de saide mental, avaliacdo de savide bucal, dificuldades da fala. {(..). Tudo é
passado para a gente, temos 1001 utilidades (...), néo tem para onde correr (...}, nio tem
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como falar eu ndo vou, ndo é do meu trabalho (...). A gente fala amém e pronio, se é uma

ordem a gente cumpre” (ACS- U IIL).

Os agentes referiram ainda que muitas reclamactes que ouviam da populagio
contra o servigo ¢ os demais profissionais nfo eram colocadas em reunifio, principalmenie
quando eram reclamagBes de “médico”, coisas “gue ndo se quer ouvir” e que poderiam
causar problemas. De acordo com esses depoimentos, mantém-se uma hierarquia expressa
pelas diferencas de salarios e de poderes, decorrente também da valorizagio social atribuida

aos diferentes saberes que possuem.

No que se refere aos usuérios, os depoimentos dos diversos profissionais, assim
como dos médicos, destacaram que essa proposia de organizagio tendia a aumentar o
compromisso com eles. Todos disseram sentir-se responsaveis pelo acompanhamenio dos

pacientes ¢ por tentar melhorar suas condicBes de saide.

CAMPOS (1997b; 2000) discute que a organizagiio parcelar do trabaltho e a
fixagio dos profissionais a determinada etapa do projeto terapéutico produzem uma
alienago da finalidade do trabalho. Dai surge a tendéncia a ndo se responsabilizarem pelo
objetivo final das suas intervengBes, estabelecendo uma relacio com o saber ¢ com a
pratica profissional bastante burocratizada. Ao contrario, a vinculagdo e a atribuiciio de
responsabilidade aos profissionais pelo atendimento integral de todas as necessidades de
atengdio, para um determinado nGmero de pessoas, permitem a eles se reaproximarem do
resultado de seu trabalho, reconhecerem “sua obra” e, dessa maneira, aumentarem o seu
envolvimento com ela e as possibilidades de satisfagio pessoal. A discuss3o em equipe, 0s
desafios para a constru¢@io conjunta de projetos de intervencio, de espagos coletivos de
gestio do trabalho também sdo importantes dispositivos para ampliar o olhar dos
profissionais sobre a complexidade dos problemas e envoivé-los no trabalho, ¢ que parecia

acontecer neste projeto.

Além disso, a figura do agente representa um diferencial importante deste
projeto ante o modelo tradicional, que parece contribuir para aproximar os profissionais das
necessidades do usudrio. Diversos depoimentos destacaram a singularidade da constitui¢go

das equipes neste projeto pela presenca dos agentes comunitarios. Estes, como vimos, eram
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considerados por todos como “tradutores” das necessidades de satide da populacio, ndo
apenas porque descobrem & trazem para o servigo necessidades que identificam em suas
visitas, mas também por serem portadores na equipe de uma outra légica, de uma outra

racionalidade, mais proxima 2 do usuario.

Enfim, 2 proposta de organizagio do trabatho, a presenca do agente de satde, o
vinculo € a clara atribui¢o de responsabilidade pela aten¢io 4 uma populagio pareciam
contribuir para uma humanizagio da atengio, para um aumento da dimensio do cuidado e
para um envolvimento e compromisso maior dos profissionais com o resuitads do trabalho.
O envolvimento com o trabalho como refere CAMPOS (2000} é fundamental, para que os
profissionais utilizem o saber e o conhecimento que possuem para a produgio de satde e de

cuidados.

No entanto, esse maior envolvimento dos profissionais, no momento de
realizacfo deste estudo, ainda ocorria, sem a correspondente oferta de condigbes para que
pudessem responder s demandas de maneira mais efetiva, resultando num grande desgaste
e sobrecarga. Além do niimero excessivo de familias por equipe, que dificultava responder
as necessidades de satde da populagio adscrita, os profissionais, em geral, ndo dispunham
de tecnologia e saberes suficientes para operar as diferentes dimensdes esperadas do seu
trabalho.

Passamos entfio a enfocar mais especificamente o trabatho dos médicos nas

equipes de satide da familia.

7.6. A PRATICA GENERALISTA

A maior parte dos médicos entrevistados avaliou o generalista como © mais
apto para realizar uma abordagem atenta i condic3o familiar ¢ de vida do paciente, para

“ver o sujeito como um todo”.
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“Acho que o generalisia é um profissional mais adequado {...); os especialistas
s6 comseguem acompanhar ¢ individuo e a doenga e ndo conseguem fazer a ponte com a
situacdo mais ampla do familia (..} 7 (Dr. Marcos).

Os profissionais avaliaram que atender todos os membros de uma mesma
familia facilitava cruzar informages, porém, afirmaram que, na maioria das consultas,
ainda consideravam apenas o mdividuo: “0 médico atua mais no individuo (...); em geral,
a gente consegue pensgr mais no individuo, na consulta. Na maioria dos casos a
abordagem é individual” (Dr. Pedro).

Em muitas unidades, como vimos, prevalecia a regra de nfo se agendar para
atendimento no mesmo dia mais de uma pessoa da mesma familia. Alguns médicos
trabalhavam apenas com o prontudric individual, indicandc que realmente havia
dificuldade de incorporar uma ateng3o mais voltada ac miclec familiar. Tal dificuldade
também se expressava nas consuitas observadas neste estudo. As informaces a respeito da
familia e da situagfio de vida, em geral, eram incorporadas, em casos selecionados, na

discussdo em equipe.

A maior parte dos médicos, como vimos, nfo possuia formacgio generalista,
mas considerou gue, apesar disso, era possivel, com uma boa capacitacdo, responder aos

problemas clinicos béasicos de todas as faixa etarias, como referiu a Dra. Marina:

“Se for bem capacitado, tem condigBes de atender (.), porque o
conhecimento ndo € tdo grande nem tdo especifico assim e existe aquilo que incide mais
(...); é preciso ter nogOes até que ponto alende ou indica encaminhamento {...). Se for bem
capacitado nas grandes dreas, tem condigbes de, com o tempo, ser a referéncia daguela
Jomilia”.

Além de boa capacitacio inicial, faz-se necessaric manter um ritmo de estudo e
estar sempre se atualizando: “Um profissional geral sé consegue ser bom com estudo
didrio. Ndo adianta (...), tem que estar sempre se formando, se reciclando, principalmente
para ser médico de familia (..}, vocé sempre vai saber mais alguma coisa que outra”
(Dra Berenice).
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A retaguarda de especialistas para a discussio e o acompanhamento conjunto de
casos mais complexos também foi apontada como muito importante. Como a capacitacio
néo conseguia cobrir todas as situagdes cotidianas, os médicos avaliaram que poder acionar
rapidamente especialistas para orientar e discutir casos contribuia no sé para a formacgo

profissional, mas também para a oferta de uma atencio mais qualificada.

"4 capacitaciio ¢ interessante, mas nio dé conta de tudo para a aiuagdo do
generalista; seria importante ter um sistema de referéncia por telefone, para tirar dividas
(...)» para acionar quando necessdrio, além da retaguorda de encaminhamento para parto

¢ especialidades” (Dr. Marcos) .

De fato, a formacio do médico se completa na pratica da vivéncia clinica, na
aplicagio do conhecimento, no atendimento, dai a importancia dos espagos institucionais de
supervisdo e de discussio de casos. Na especifica situagiio de médicos que, originalmente,
nio possuem formagio generalista, a necessidade de supervisio e de acompanhamento ¢

ainda maior.

O seguimento ao longo do tempo dos pacientes e o acompanhamento do
resultado das suas intervencdes, na opiniio dos médicos, contribuiam bastante para ©
aprendizado. Apontavam como uma vantagem do trabalho nas ESFs a facilidade de
solicitar retorno ¢ de avaliar a evolucio clinica dos pacientes, inclusive através das visitas

dos agentes ¢, assim, consideravam que “aprendiam muito com os casos” .

Quando estimulados a detalhar a que demandas conseguiam responder na sua
pratica atual, a maioria dos médicos referiu que conseguia acompanhar bem os grupos
programaticos e resolver problemas bem basicos de cada grupe etario, como se deduz do
depoimento abaixo:

“O médico de familia consegue ver o bdsico do bésico {...). o basico das dreas
bdsicas: consegue fazer puericultura, acompanhar Zestante, controlar hipertensdo,
diabetes (...) ¢ consegue ver as doengas mais comuns: IVAS, digrréia, mas nada muito
especifico (...); quando tem mais algo especifico, a gente Jalha, (..), a gente ndo tem
aprofundamento em algumas dreas. Tem patologias que eu ndo sei tratar, e fem
dificuldade de retaguarda (...); e ai a gente falha” (Dra. Flévia).
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Os entrevistados julgaram que a capacitagio recebida, no momenio desta
investigag@o, era insuficiente para atender com seguranga os pacientes de todas as faixas
etarias e sexo. O atendimento & mulher se apresentava como o mais dificil para os que,
originalmente, eram pediatras e clinicos. A maior parte deles, ndo realizava exames
ginecologicos: “U problema maior é na atengdo a mulher, climatério e reposicho
hormonal {...). Como ndo tivemos formacdo, fica dificil saber se pbe a mio ou nio”
{Dra. Flavia).

Como vimos anteriormente, de fato, uma das queixas da populagio se referia ao
atendimento ginecclogico. Segundo os agentes comunitarios, as pacientes reclamavam que,
apesar de colherem ¢ Papanicolau, os médicos nfo realizavam o exame de toque e apenas

tratavam alguns problemas muito simples.

Aqueles que nfic eram originalmente pediatras mostravam inseguranga também
ne atendimento das intercorréncias de pediatria, e até mesmo no acompanhamento de
puericultura. O aprendizado ocorria entdo na experiénecia pratica do dia-a-dia, na
dependéncia da iniciativa do profissional para se qualificar, como explicitou Dra Marina:
“Ndo sou pediatra e tenho dificuldade nessa drea (..); estou aprendendo no dia-a-dia e,
para isso, tem que ser humilde (...). Fui me virando, pegando mdo, atendendo, conversando
¢ tirando dividas com os especialistas (...); acho que agora as consultas estdo melhorando

{...). Antes eu néio pesava a crianga sempre (...), a gente tem que se virar”.

Os médicos apomtaram varios problemas no processo de capacitagio,
particularmente no QUALIS Zerbini, onde, apés 2 mudanga da coordenagiio, os programas
de atualizagdo passaram a ocorrer de forma esporidica, sem atender as necessidades dos

profissionais, e ainda haviam sido suspensas as discussdes conjuntas com os especialistas.

“As qualificagbes diminuiram {..), praticamente ndo tém sido realizadas
reunifes técnicas com os médicos e também ndo tém mais reunides com a coordenacdo;
isso € ruim {..), diminuiu a troca entre os profissiondais, {...), as capacitaces também

diminuiram, ndo estd tendo o que precisamos” (Dra. Marina).

Os profissionais da Fundacgio Zerbini, apesar de avaliarem que, para se tornar
generalista, deveriam “fer muita disponibilidade interna e estudar muito”, consideravam
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que deveriam também receber uma melhor capacitagio institucional: “Como profissional
do QUALIS, preciso ter uma capacitacdo (...), preciso ter um curso {...}. Ndo estamos
atualizados {...), estamos como que isolados; td certo que tem os livros e a Internet, mas a

gente fem que ter capacitagdo continuada, e isso ndo estd acontecendo” (Dra. Flavia).

Nas unidades desse QUALIS, durante o trabalho de campo, constatamos que
realmente os perfodos destinados & capacitagio estavam sendo utilizados pelos médicos
para outras atividades, como reuniGes de equipes, consultas, visitas. Algumas reunides de
atuglizagdo aconteciam esporadicamente, ndo havia uma programaciic continua ¢ os temas

abordados ficavam, na opinido dos profissionais, “solfos”.

No QUALIS Santa Marcelina, na opinifo dos médicos, a capacitacio estava
mais organizada e havia a possibilidade do acompanhamento de casos junio com
especialistas nos ambulatérios ¢ no hospital. Também a existéncia de estagios e de
residéncia em algumas unidades contribuia para a qualificaciio. Ainda que apresentadas
com menor intensidade que no QUALIS Zerbini, os profissionais também apontaram
dificuldades para dar conta das diversas demandas clinicas que chegavam para o
atendimento ¢ ressaltaram que tinham problemas para conseguir avaliagOes de especialistas

de diversas areas,

Para superar as deficiéncias de capacitagfio, os profissionais das unidades, com
diferentes formacgBes originais, ajudavam-se mutuamente na conducfio dos casos. Assimy,
ocorria uma troca de experiéncias e de conhecimentos. Muitos relataram que procuravam
também completar a formacio nas areas que tinham maior dificuldade, por conta propria,
frequientando cursos noturnos ¢ estudando sozinhos: “Jd fiz curso de atencdo aos pacientes
com diabetes por minha conta e agora estou fazendo cursos de emergéncias e urgéncias”™

(Dra. Camila),

Os gerentes confirmaram em seus depoimentos que a capacitagdo dos
profissionais era deficiente para a pratica generalista ¢ que a maior parte buscava uma
formagio paralela aquela oferecida pela instituigio, porque ficavam muito “inseguros”.

Salientaram que essa era uma questio que dificultava a fixagio dos médicos nas equipes.
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Muitos deles, pela dificuldade em conseguir retaguarda dos especialistas no
projeto, procuravam, para discutir casos, outros médicos que conheciam: colegas da
faculdade, amigos e parentes, como disse a Dra. Flavia: “dqgui tem ECG e as questdes
basicas eu consige ver (..); o que ferho divida eu levo para o meu marido, que é
cardiologista (...); levo também os exames dos outros colegas dagui {..). Como nio tem

referéncia {...), a gente recorre aos colegas para trocar idéias”.

Apesar de procurar discutir com ouiros colegas, a maioria dos médicos
ressaltou que ficavam com vérios casos “pendurados”, que ndoc conseguiam fechar o
diagnéstico e nem tinham seguranca para ¢ seguimento. Em decorréncia do grande mimero
de pessoas atendidas, ndio conseguiam “dar conta” de discutir e estudar todos os casos que
precisariam, © que era motivo de bastante angistia: “0 médico ¢ wm retentor da demanda;
Jica com o médico a responsabilidade de dor conta (...). A gente ndo consegue ver tudo ao
mesmo lempo, pensar, estudor {..) e também ndo tem tempo de lembrar dos casos

complexos que precisaria discutir com outros especialistas” (Dr. Marcos).

Segundo os médicos, a demanda por atendimento nesse nivel de atencio
também era comstituida por casos clinicos complexos, casos que escapavam apenas da
“evolugdo normal” ou do “basico”, em que era fundamental a referéncia para exames
subsididrios ¢ para uma avaliagio especializada: “Aqui nde dd para fazer s6 atengdo
basica, pois aparecem coisas mais complexas, ¢ para isso tem que ter uma referéncia”
(Dr. Mario).

A retaguarda dos outros niveis de atencio era também importante para oferecer
maior seguranga aos profissionais. Os médicos relataram que, enquanto os pacientes nio
conseguiam realizar os exames solicitados e as avaliagBes com os especialistas, tinham de
manter o seguimento dos casos na unidade e “segurar as pontas”, o que era motivo de
muita preocupacdo e desgaste, principalmente pelo fato de serem os responsaveis pelo

acompanhamento do paciente.

“Tem muitos especialistas que a popula¢do ndo consegue marcar (...); a gente
Jaz o que sabe, mas a continvidade do caso muitas vezes depende do especialista que o
QUALIS ndo tem (...). A gente consegue até aliviar algum problema, mas ndo resobver (...},
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ai a pressdo fica grande porque vocé é o responsdvel pelo acompamhamento do paciente”

(Dra. Berenice).

De acordo com os entrevistados, as dificuidades de retaguarda e de apoio dos
especialistas eram particularmente importante para o acompanhamento dos pacientes
acamados que apresentavam complicagdes clinicas, problemas vasculares, cardiacos, entre
outros. O depoimento da Dra. Camila expressou bem esse aspecto. Na sua opinido, a
maneira como o programa vinha se implantando, sem o apoio especializado, indicava a

utilizagdo do meédico generalista/de familia para a diminuicio dos custos da assisténcia:

“Eu ndo consigo acompanhar todos os casos da minka drea {...): para muitos
precisaria ter o especialista junto (..). Atendo pessoas com hipertensio com pernas
ampuiadas e cardiopatia {...); esses nio conseguem ir na referéncia e eu precisaria de
ajuda aqui na unidade (...). Eu sou médica de familia, mas preciso ter uma especialidade

(..). ndo dé para ser médico de fumilia apenas para diminuir os custos”.

Realmente, para qualificar o trabalho nesse nivel de atencio sio importantes os
programas de capacitagdo regulares, supervisio e acompanhamento dos profissionais, assim
como a articulagdio com os demais niveis de atencdio, pois do contraric corre-se o risco de
ofertar uma atengio simplificada e de baixa resojubilidade. Retornaremos a essa discussio

mais adiante.

Vale destacar que, se por um lado havia dificuldades importantes na referéncia,
por outro as deficiéncias na capacitacfo, € portanto a pouca qualificac@o dos profissionais,
geravam inseguranga e também um nfimero maior de solicitagdes de avaliagBes
especializadas e de exames laboratoriais, como afirmou este gerente: “4 deficiéncia de
Jormacdo €, em grande parte, responsdvel pelo uso excessivo de exames laboratoricis e
medicamentos de muitos dos nossos médicos™ (Ger. UL).

Em relagdo ao fato de ser generalista, o problema maior para os médicos era a
necessidade de atenderem as intercorréncias da populagdo adscrita: “(...) o problema é dar
conia da intercorréncia (...); ai tem que dar resposta ao paciente e a sua consciéncia {...);

eu ndo sou especialista, tem eletros que preciso discutir com o cdrdio” (Dra. Berenice).
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Nesses atendimentos expressavam-se de forma mais intensa as dificuldades e
deficiéncias de formagdio para responder aos vérios problemas clinicos do paciente.
Segundo os médicos entrevistados, chegavam 2 unidade, principalmente nas 4reas onde
havia uma caréncia maior de recursos de saide e as condicBes de vida eram piores, varios
casos de pacientes descompensados e com alguma gravidade clinica. Como referiu o Dr.
Marcos: “E um universo muito grande de queixas no eventual (...), o nivel de stress é muito

grande (...); ha possibilidades de cometer ervos (...), de deixar escapar coisas”.

A possibilidade de cometer erros no atendimento era fonte de muito “stress”,
sobretudo pelo vinculo e pela responsabilidade que tinham pelo acompanhamento do

paciente, por serem o “médico da familia”, como bem nos mostra o depoimento abaixo:

“Aqui a cobranga é maior (..); se errar a culpa cai em vocé, porque € o
médico da famiiia (...). 4 gente niio deveria atender PA porgue sobrecarrega, exige outras
coisas do profissional (...). O médico de familia deveria ser mais programdtico, a unidade
que trabalha com PSF ndo deveria ser vinculada & questio de oferecer promio
atendimento” (Dra. Camila).

Como vimos, parte dos médicos defendia que o atendimento nas ESFs deveria
ser restrito apenas ao programatico e de rotina. Além da alta demanda e do volume de
consultas que gerava, o atendimento das intercorréncias era motivo de muita tens3o para
esses profissionais, pois gerava inseguranca sobre a possibilidade de dar conta das
demandas clinicas dos pacientes que eram de sua responsabilidade. Desse modo, defendiam
que houvesse, a parte das unidades de sadde da familia, um pronto atendimento de

retaguarda.

“Deveria ter uma unidade ao lado para os eventuais. O meu maior medo é
comer bola. Para eu atender pediatria e GO exige mais atencdio (...), é mais stress, ruma
hora dessas posso errar (...); essa demandz é um grande desgaste (...), ndo dd para
atender soiide da familia e emergéncia, ndo dd para misturar os dois canais (...). Mas ¢
Programa de Saiide da Familia deveria ser s6 programudtico, e as intercorréncias seriam
resolvidas no PA” (Dr. Pedro).
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Esse profissional ressaltou que as condiges para exercer a funcio de médico de
familia eram mais adequadas no Projeto Niteréi, onde havia trabalhado, uma vez que I&
existiam supervisdio e discussdo periddicas com os especialistas das grandes 4reas, bem
como unidades de retaguarda para o atendimento das urgéneias: “Em Niterci tinha
supervisdo toda a semana, e & medida que discutia os casos, a gente aprendia e tinha
também um ambulatdrio de referéncia para encaminhar os caos e atender urgéncias”
(Dr. Pedro).

O Programa do Médico de Familia de Niterdi apresenta, de fato, uma estrutura
um pouco diferente do PSF. A equipe, composta por um médico e uma auxiliar de
enfermagem, € responsivel por cerca de 280 familias ¢ conta com reunides semanais de
supervisdo com os meédicos das grandes dreas (clinica médica, ginecologista, pediatra e
saude publica) e com os especialistas. Essas supervisbes prevéem a discussio e o
atendimento em conjunto como forma de educacio continuada. Além disso, contam com
policlinicas de referéncia para as grandes 4reas, assemelhando-se 20 modelo cubano
(COHEN, 2001). Essa estrutura de apoio, além do niimerc menor de familias sob

responsabilidade dos profissionais, parece resultar em melhores condigdes de trabalho.

A formagdo insuficiente dos médicos para resolver alguns problemas clinicos,
principalmente de urgéncias, foi ressaltada também por outros profissionais da equipe. A

faia deste auxiliar de enfermagem expressou bem as opinides dominantes:

“Seria importante que tivessem profissionais com bastante experiéncia,
inclusive de promto-socorro, mas os que sio admitidos na sua maioria séo recém-formados
ou entdo tem alguma especialidade e deixam muito a desejar em outras dreas de
atendimento (...). Aqui jd tivemos exemplos de criancas que chegam convulsionando ¢ ai
ndo sabem como atender e a gente acaba ajudando” {Aux. deenf - UIV)).

Em sintese, podemos dizer que responder as diversas demandas clinicas era
motivo de tensdo para os médicos. Eles consideravam que, como generalistas, conseguiam
acompanhar de maneira mais satisfatéria, do ponto de vista clinico, os problemas bésicos

da populagio de cada faixa etaria, para os quais existiam treinamentos e protocolos
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estabelecidos: “Afender a todas as faixas etdrias ndo é complicado, porque o basico,

bdsico, basico da para fazer (...}, tem os protocolos, os treinamentos” (Dra. Camila).

As guestbes apresentadas nos fazem refletir entfio a respeito do risco de estar se
produzinde uma atencfo simplificada. Parte dos médicos, como sera visto adiante nas
consultas observadas, demonstrava possuir, inclusive, pequena qualificagio para o

acompanhamento dos problemas bésicos dos grupos prioritarios.

Para a oferta de uma atengiio de qualidade que responda 4 maioria das
demandas clinicas que chegam a esses servigos, o médico necessita ser bastante capacitado
e estar atualizado nos aspectos técnico-cientificos, considerando a especificidade desse
nivel de atengZo. Como refere OTERO (1988), o médico generalista/de familia nio pode
ser formado rapidamente em cursos ligeires, senfic corre o risco de se tornar “um

enfermeiro de atengBo primaria”.

Esse autor, em artigo que analisa os estudos sobre a eficicia dos médicos de
familia, demonstra que esses profissionais podem apresentar niveis de qualidade
semelhantes aos especialistas das grandes areas, mas, para que isso ocorra, é necessario um
dimensionamento adequado de todo o sistema de saide que garanta retaguarda e apoio aos
profissionais, bem como mecanismos de formacao, qualificagio e avaliacfio constantes. Na
literatura dos paises da Europa e América do Norte, em geral, ndio aparecem nos trabalhos

levantados sobre os médicos generalistas problemas de referéncia de outros niveis de
atencado.

Os sistemas de saide que se baseiam na utilizagiio de médicos generalistas/de
familia com bons resultados, como o cubano ¢ o inglés, apresentam, como vimos, garantia
de retaguarda dos demais niveis de atencio, buscam desenvolver mecanismos de integragio
entre os profissionais dos diversos niveis, assim como sistemas de capacitacdo,
aperfeicoamento, acompanhamento e avaliagio profissional (HORNE et al, 200i;
CORNFORD, 2001; RODRIGUES et al., 1993).

A implantagdo de um modelo efetivo baseado na utilizagio de generalistas,

como demonstram as experiéncias internacionais, €, pois, um processo complexo que
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envolve a reorganizagio nio apenas da atengdo basica, mas de todo o sistema de saide e
também do sistema de ensino (AZEVEDOQ, 1988; CABRERA e SHAIMBLATT, 1991).

No caso de Cuba, a sua implantagio ocorreu concomitantemente com mudancas
no curriculum da escola médica, para formar o médico-geral basico. Visando uma maior
qualificagiio dos profissionais, implantaram também cursos de especializacio em medicina
geral integral, com trés anos de formagiio na comunidade. O modelo cubano prevé o apoio
¢ a educagdo continuada dos médicos de familia através da integracdo de atividades
assistenciais, docentes e de investigacio nos diversos niveis de atengio
(DUPUY e PEDROSO, 1993; RODRIGUES et al., 1993).

Em cada Poiiclinico, formam-se Grupos Basicos de Trabaiho (especialistas das
grandes areas meédicas, pessoal técnico, enfermeiros, assistente social, psicologo) que
apbiam e acompanham diretamente as atividades dos médicos de familia. Esses grupos, por
sua vez, se articulam com especialistas dos hospitais, trabalhadores sociais e educadores
nos chamados Grupos Funcionais de Trabalho, para o desenvolvimento de atividades
assistenciais, docentes, de investigacio e de apoio técnico-cientifico (CABRERA e
SHAINBLATT, 1991),

Assim, b uma estreita relagio entre os profissionais dos diversos niveis de
atengdo. Os casos clinicos de maior complexidade atendidos nos consultérios de familia sio
discutidos com os docentes dos policlinicos €, caso mnecessitem de atendimento
especializado, sdo acompanhados pelos médicos de familia numa primeira consulta. Esses
também podem acompanhar os casos internados no hospital. Para as atividades de
promocao, prevengdo, vigildncia e de agdes na comunidade, os médicos de familia contam
com a supervisdo e o apoio dos grupos de trabalho, de educadoras e assistentes sociais,

ocorrendo & sua qualificagio nas atividades préticas.

Apesar desses investimentos, estudo realizado por CAL et al. (1998), na cidade
de Matanza, em Cuba, constatou que 0s médicos de familia ressentiam-se do pouco acesso
a bibliografia atualizada, enquanto cerca de 60% deles consideravam a sua formagfio na
especialidade de Medicina Geral Integral insuficiente para o desempenho de suas funcdes.

Embora haja uma énfase grande do sistema de satide na questdo da vigildncia & saide,
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analise feita por REINOSO e SUAREZ (1999) num municipio cubanc notou que os
meédicos de familia apresentavam deficiéncias de formagio e qualificacdo nesses aspectos,

mantendo um perfil de atuacdo bastante clinico-curativo.

Na Inglaterra, onde os generalistas j4 existiam antes da implantacio do sistema
nacional de saGde, hd uma série de publicagdes com protocolos e guildenes para a
investigacdo clinica e tratamento de patologias mais comuns dirigidas aos generalistas.
Esses também tém de ser acreditados, exigindo-se sua participagio em cursos e
atualizagbes, em atividades de promogfo, prevencio ¢ manejo de doengas em pelo menos
25 dias num periodo de cinco anos. Discutem-se atualmente politicas de qualificagiio e
acreditagdo dos profissionais mais adequadas, pois investigacBes apontaram que esses
cursos nfo estavam sendo suficientes para manter ¢ conhecimento dos generalistas em
areas-chaves € que havia dificuldades em atualizar as informacgdes sobre tratamentos mais

efetivos, apresentando os profissionais padrdes clinicos dispares (CORNFORD, 2001).

Esses exemplos indicam a multiplicidade de questdes envolvidas para a
qualificagio de um generalista. Além de adequados padres quanto aos aspectos
técnico-cientificos para responder as demandas clinicas, faz-se necessaria uma qualificagio
para a pratica clinica mais ampla, que considere o sujeito enfermo ou com possibilidade de

adoecer, questio que voltaremos a abordar mais adiante.

Os médicos do Projeto QUALIS, como vimos, também relataram limites e
dificuldades no atendimento e acompanhamento dos casos que envolviam problemas
familiares complexos, com questdes sociais ¢ psicologicas importantes, apontandc o

pequeno apoio e pouca qualificagio para a abordagem desses casos.

“Os casos mais dificeis, independente da patologia, séc os casos de exclusdo
social e desagregacdo familiar (...}, agqueles que ndo aderem a nada - o alcodlatra, a mde
que ndo cuida do filho, as pessoas que ndo estdo nem at (...); é dificil ter uma atuagdo mais
abrangente e sdo muitos casos” (Dr. Marcos).

Problemas importantes na qualificacio dos médicos generalistas/de familia para
o atendimento clinico sio levantados em vérios estudos da literatura nacional e de varios

paises da América Latina, com exceg¢dio de Cuba.
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D’AGUIAR (2001), ao estudar a resolubilidade do PSF no municipio de Volta
Redonda, constata que os médicos apresentavam uma qualidade de assisténcia
insatisfatoria, dificuldades para o atendimento de 4reas como pediatria e ginecologia, com
uma grande quantidade de casos referenciados parz os demais niveis de atenclic e alto
consumo de medicamentos, no conseguindo romper com a légica de reproduzir uma

demanda por mais procedimentos.

SOUZA, 8., (2001), no seu estudo sobre médicos de dois municipios com
programas de satde premiados - municipios de Sobral e Camaragibe -, constata que esses
profissionais estavam pouco preparados para trabalhar no programa, muitos nfio tinham
nenhuma residéncia médica e ndo haviam ainda passado por cursos introdutdrios. Além
dos casos clinicos, um grande problema apontado era a dificuldade de atendimento de casos
sociais complexos, nos quais os profissionais se sentem impotentes e com pouca retaguarda

de outros profissionais e de politicas piblicas.

Em decomréncia de avaliages que consideram as capacitagdes insuficientes
para a qualificacdo clinica dos médicos, alguns municipios, como de Vitdria, passaram a
incorporar, 4 semelhanca de Niteréi, o acompanhamento de equipes locais com os
especialistas das  grandes areas -  ginecologia, clinica e pediatria
(MONTENEGRO et al., 2000).

O municipio de Campinas inovou na implantacio do programa: cada equipe é
composta, além do generalista, por mais dois outros médicos das especialidades gerais que
tenham formacio diversa do generalista, de maneira que cada equipe conta com médicos
com formagcZo bésica nas grandes areas (ginecologia, pediatria e clinica-geral), o que, além
de qualificar a atengdo oferecida, parece diminuir o desgaste dos profissionais. Nesse
municipio, as equipes de sa(ide da familia contam também com apoio de profissionais das
4reas de salde coletiva, saide mental ¢ reabilitagio (CAMPINAS, 2000).
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7.7. AS CONSULTAS DOS MEDICOS

As consultas dos profissionais foram aqui analisadas em relagio aos aspectos ¢
dimensGes descritos anteriormente nos procedimentos metodolégicos. Foi possivel
identificar dois diferentes padrdes de abordagem e de responsabilizaciio dos pacientes, que
sgo apresentados no quadro a seguir. Com algumas variages em alguns itens, no padrio
um encontravam-se quatro dos profissionais observados, sendo que os outros trés se

aproximavam do padrio dois.

E importante destacar que o cotidiano de atendimento desses médicos, como
expresso nos depoimentos, era realmente bastante cansativo. Havia muitas demandas, ¢ a
porta sempre estava cheia de fichas. Era comum a interrupgio do atendimento pelos
auxiliares e enfermeiras para solicitar alguma orientagio, ajuda na avaliagio de casos do
acolhimento, troca de receitas, encaminhamentos etc.. Alguns eram também muito
procurados por pacientes ou familiares em busca de alguma orienta¢io ou para “dar algum

retorno”.

Os médicos atendiam, mum mesmo periodo, pacientes de diversas faixas etarias,
com problemas clinicos diversos, ¢ ainda ficavam com pendéncias de muitos casos para
“discutir”, “ver melhor depois”, “mandar recado pelo agente”. Parte importante do tempo
da consuita era utilizada para o preenchimento de planilhas de produgio, de fichas de

controle de pacientes, de solicitagio de exame, entre outros.

A grande quantidade de atendimentos ¢ a pressio das demandas eram fatores
importantes que limitavam o tempo de consulta, dessa maneira, era de se esperar que
refletissem no padrdo de abordagem dos pacientes. No entanto, a observagio de varios
médicos de um mesmo servigo permitiu constatar que, submetidos aos mesmos limites e
presses de demanda, eles apresentavam diferentes préticas, diferentes padrdes de

abordagem dos pacientes, ndo sendo, portanto, o tempo o seu limitante principal.
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QUADRO 1. Padrdes de consultas dos médicos

PADRAO 1

PADRAO 2

Revisam os atendimentos anotados nos pronturios,
avaliam a evolugio em relaglio 4s consultas anteriores
€ ¢ seguimento das prescricdes e orientagdes
fornecidas.

Dificilmente avaliam a evolugio em relacfio as
consultas anteriores ¢ o seguimento das prescrigfes ¢
orientacdes. A evolugo dos sintomas ov queixas t8m
de ser ativamente ¢olocada pelo paciente.

Mostram conhecer 2 histéria clinica do paciente,
possuir algumas informactes sobre 2 sua vida e de
outras pessoas da familia.

Mostram cophecer pouce & histéria climica dos
pacientes ¢ também 2 histéria de sua vida e de outras
pesscas da familia.

Investigam de forma mais sistematica as queixas
clinicas atuais, mesmo pressionados pelo tempo.

As queixas clinicas, em geral, ndo sjo investigadas de
forma sistematica.

Was primeiras consuitas, em geral, fazem ume
anammese mais detalhada dos antecedentes pessoais e
familiares e realizam exame fisico mais completo.

Em geral, a anamnese € o exame fisico s bastante
dirigidos, mesmo nas consultas de rotina, sendo o
segundo freqientemente restrito 4 medida de PA ou
a0 exame da orofaringe.

Possuem uma postura acolhedora e procuram deixar ¢
paciente 3 vontade. Cuvem com atencdio e, de ceria
forma, possibilitam wm espago para que o paciente
fale de suas dividas ¢ problemas. Em geral sio
afetivos ¢ tocam nas pesseas de forma carinhosa,

Néo apresentam, e geral, uma poshura acolthedora e
durante as consnltas propiciam pouco espago para que
o paciente fale das suas dividas ¢ problemas. Quase
nfo focam no paciente ¢ demonstram menos interesse
pela vida dele.

Abordam na maior parte das consultas, aspectos
preventivos ¢ ou conirole de risco: checam realizagiio
de Papanicolau, mamografia, carieira de vacinagsio,
prevencio de Ca de pristata etc..

Em poucas consultas abordam aspectos preventivos
efou de controle de risce. Em geral nfio checam a
realizacdo de exames preventivos.

Demonstram ser qualificados para ¢ acompanhamento
dos grupos prioritarios (puericultura, gestantes,
hipertensos e  diabéticos),  realizando  os
procedimentos € as orientagdes preconizados para o
acompanhamento desses pacientes.

Mostram probiemas para o atendimento de pacientes
dos grupos programaticos, nio realizando, em geral,
os procedimentos preconizados.

Procuram explicar ao paciente a sua situagfio clinica,
as possibilidades de evolugio, a conduta e os
encaminbamentos, utilizando uma  linguagem
acessivel e proxima ao universo cultural dele.

Explicam pouco sobre o diagnéstico, evolugio da
doenca ¢ tratamento a ser realizado, wtilizando
predominantemente uma linguagem técnica distante
do universo cultural do paciente.

Em casos climcos mais complexos, em geral,
solicitam  retornos para “gamhar fempo e poder
definir melhor os casos”, estudar, pedir orientagio
para os ecspecialistas de referncia,  buscando
encaminhar 0s casos, se mecessario, de uma forma
mais qualificada ¢ aproveitando também para
“aprender”.

Em geral, ndo utilizam 2 espera permitida pam
estudar, discutir € avaliar a evolucdo dos casos. Ao
contrario dos profissionais do outro grupo, tendem a

encaminhar ¢ paciente para o especialista.

Ao encaminharem pacientes para atendimento em
outros servigos, orientam para gue solicitem a contra-
referéncia e retornem para acompanharem a evolugio
do caso. Abrem a possibilidade em casos mais
complexos de serem procurados mesmo sern consulta
marcada para orientaco/atendimento. Demonstram,
assim, responsabilizacio pelo paciente,

Mostram pouco interesse em assumir o seguimento
dos casos e, em geral, quando encaminham para
outros servicos, nio solicitam para que retornem para
acompanharem a evolugio. Demonstram pouca
responsabilizacio pelo paciente.

A maior parte dos pacientes atendidos tinha seguimento
regnlar na unidade, inclusive aqueles que acompanhavam
com especialistas. S0 médicos muito procarados para tirar
dividas e referendar condutas de outros profissionais,
demonstrando  que estabelecem vinculo e sdo referéncia
para oS pacientes.

Chama a atenclio que diversos casos de paciente
programatico tém seguimento irregnlar, nfo parecem ser
umarefe:mmaparaapmmte Emgexal,nﬁodemmstxam
muito interesse em saber ¢ motivo pelo qual o paciente
utiliza outros servigos
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Ao analisarmos o Quadro acima, podemos constatar que havia diferencas entre
os profissionais em relagdo ao vinculo e responsabilizaco pelo acompanhamentc do
paciente; a perspectiva de aumentar o auto cuidado com o fornecimento de informagdes em
linguagem acessivel, 2 postura de acolhimenic com a oferta de cerio espago para ¢
paciente expressar dividas e sentimentos; & incorporagBo de aspectos preventivos e de
controle de risco na consulta; e a qualificagic para o acompanbamente dos grupos
programaticos.

Embora nio seja objetivo deste estudo, achamos interessante ressaitar que, nas
observagdes, chamou nossa aten¢io o fato de que os médicos apresentavam dificuldades
para o acompanhamento de paciente que ndo se encaixava nos grupos programaticos
{adolescentes, criangas em idade escolar, mulheres na menopausa, enire outros),
particularmente nas areas clinicas que nfo eram da sua formacfo original, o que confirma,
de certa maneira, as avaliagSes feitas pelos proprios profissionais, de que conseguiam
atender satisfatoriamente os problemas basicos de cada grupo etario, para os quais, havia
normas e protocolos estabelecidos. Essas dificuldades, embora observadas em maior ou
menor grau em todos os médicos, manifestavam-se também com maior intensidade nos
profissionais do grupo dois.

Mesmo diante dessas diferengas, constatamos, em ambos os grupos, que a
maior parte das consultas de rotina girava em torno do controle clinico-laboratorial, ¢ a
abordagem do atendimento era predominantemente centrada nos aspectos biomédicos, ao
passo que pouco se imvestigavam outras questOes ligadas a vida e i subjetividade do
paciente que pudessem estar associadas ao seu processo de adoecimento. Utilizaremos, para
tlustrar 0 que estamos comentando, num primeiro momento, exemplos de consultas dos
profissionais do grupo 1, que apresentavam melhor padrio de abordagem, vinculagio e
responsabiliza¢o pelos pacientes. Iremos nos referir a todos os profissionais no masculino
para dificultar ainda mais possiveis identifica¢des.

Consulta 1 — Médico do grupo I

Erauma consulta de rotina de uma mulher de 65 anos que descobriu estar com

niveis pressoricos elevados. O médico reconheceu a paciente ao entrar no consultorio por ja
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ter trazido algumas vezes o seu neto para atendimento. Ap6s perguntar pelo neto, inicia a

consulta.

Méd. - O que esta acontecendo?

Pac. - Medi 2 pressio outro dia e estava 20x11.

Meéd. - J4 teve pressio alta antes?

Pac. - Uns tempos atrés eu medi e uma vez me disseram que estava alta, mas
depois ndo tive mais nada.

Med. - Pressdo alta nfo tem cura, tem controle com dieta, caminhada, evitar
nervoso.

Pac. - Mas o que é dificil & evitar o nervoso...

Méd. - Tem inchaco na perna?

Pac. - 86 quando viajo.

Méd. - Aumentou de peso ultimamente?

Pac. - Nio.

Med. - Alguém mais na familia com problema?

Pac. - Minhas irmés tem diabetes, triglicérides alto.

Méd. - Quando fez Papanicolau?

Pac. - Faz muitos anos que nio faco.

Med.- Vamos marcar para colher porque previne cancer de Gitero e também
para fazer exame da mama.

Apbs mais algumas perguntas sobre sintomas clinicos, o médico examinou a

paciente, explicou sobre a doenga e seu controle e fez as seguintes orientacdes:

Med. - Vamos fazer alguns exames e sangue de diabetes, colesterol e vou
passar receita que vale por trés meses. Vamos comegar de novo com o
Higroton, mas tem que tomar todos os dias para comtrolar a pressdo e

tem que diminuir ¢ sal ¢ a gordura da alimentagio. E bom fazer
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controle da pressdic duas vezes por semana € no proximo més vamos

ver como ficou e como estdo os exames. Tente tomar mais agua.

Pac. - Essa pressfo alta nfio vai me assustar. Vou tentar.

A consulta transcorreu sem maiores investigagSes a respeito da situagiio de vida
da paciente ou de algum acontecimento que pudesse eventualmente estar associado com o
descontrole da pressio, mesmo apds o comentario dela de que “o dificil é evitar ¢
nervose”. Os didlogos giraram em torno dos sintomas clinicos, da doenca e de orientagdes

para seu controle.

A consulta abaixo também expressa dificuldades dos profissionais em
considerar na analise das queixas dos pacientes questbes relacionadas & situacio e 2

dinfmica familiar.
Consulta 2 - Médico do grupo I

Tratava-se de uma adolescente de 15 anos ¢ de seu pai, que foram atendidos em
consulta de rotina num mesmo dia. A adolescente, atendida primeiro, apresentava queixa de

dor de cabega forte com inicio ha dois meses.

Meéd. - Qual € o seu problema?

Pac. - Estou com dor de cabega forte ha mais ou menos dois meses, mas s6
consegui consulta agora.
Méd. - Como € essa dor?

Pac. - De repente comeca a doer a cabeca toda.

Méd. - Quando d& a dor de cabega sente vontade de vomitar?

Pac. - As vezes. Tem vezes que sinto muita tontura sem dor de cabega.
Méd. - Tem problema para enxergar?

Pac. - Nio.

A consulta prosseguiu com uma anélise detathada de outros sintomas clinicos,
buscando caracterizar a historia da cefaléia. O médico investigou antecedentes familiares e
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pessoais, inicio da atividade sexual, data da Gltima menstruacdo, mas ndo sobre 2 situacio
de vida ou da familia. Apds exame fisico normal, solicitou Raio-X de seios da face, exames

de sangue, fezes e urina, consulta no oftalmologista, prescreveu analgésico e retorno em

um més.

O pai, atendido em seguida e separadamente da adolescente, apresentou queixa
de dor de estdmago com inicio também havia dois meses, que piorava no final de semana.
O meédico procedeu da mesma maneira, investigando outros sintomas clinicos,
antecedentes, porém nio incluiu no seu raciocinio clinico que algo no momento de vidz ou
na dinamica familiar poderia estar acontecendo, produzindo nos dois - pai e filha -
sintomas a partir do mesmo periodo de tempo. Prescreveu sintomaticos, solicitou diversos
exames laboratoriais de sangue, exame de urina, fezes e endoscopia, orientou dieta e pediu
retorno. Ao final do atendimento, come no exemplo anterior, pouco se soube da vida dos

pacientes e de sua situacio familiar.

Ao analisarmos essas consultas, realizadas por um profissional bastante
cuidadoso constatamos que o objetive da sua investigacdo foi identificar uma “doenca”
localizada no corpo, abstraindo outras determinagGes que pudessem estar incidindo sobre
ele. Assim, podemos refletir que atender a todos da mesma familia ndo significa,
necessariamente, conseguir relacionar a situagio e a dindmica familiar com o processo de

adoecimento das pessoas.

Apesar de os médicos, em seus discursos, identificarem a importdncia de
fatores psicossociais no processo de adoecimento e apontarem que a abordagem dos
pacientes deveria ser ampla, considerando-se o seu contexto familiar e social, isso nfio se
traduzia, necessariamente, na operacionalizacio de seu trabalho. As consultas tendiam a se
objetivar em torno dos sintomas clinicos, aparecendo pouco a pessoa do paciente, sua

historia de vida. O conhecimento a respeito dos familiares tendia a ficar entio como pano
de fundo.

Mesmo os profissionais com compromisso e responsabilizagdo pelo paciente e
que apresentavam como ideal de pratica oferecer uma ateng3o integral ao “doente”, e nfo &
“doenga”, demonstravam dificuldades de considerar 2 subjetividade ¢ singularidade de cada
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paciente no processo diagnéstico-terapéutico, de pensar em outras dimensdes relacionados

ac adoecimento.

Assim, fatores sobre a situagio € o momento de vida do paciente que pudessem
estar associados aos seus sintomas, ao descontrole de “sua doenca”, a dificuidade de adesiio
a0 trafamento eram pouco investigados. Muitas vezes, uma queixa de dor de estdmago
resultava, de forma direta, em medicagio antidcida e endoscopia, dificuldades de controle
dos nivels pressoricos, em novas prescrigdes medicamentosas e exames.

A dificuldade de dimensionar aspectos emocionais € sociais no processo de
adoecimento se expressava de maneira significativa no atendimento de pacientes com
queixas vagas e indefinidas, em que a tentativa de identificar uma “doenca” resultava na
solicitagdo de uma série de exames laboratoriais e, muitas vezes, em encaminhamento para
especialistas.

Nao raramente, 0s prOprios pacientes relacionavam os problemas que
enfrentavam no dia-a-dia com os sintomas que sentiam, com o descontrole da sua
“doenga”. A postura dos profissionais do grupo I, mais acolhedora e afetiva, parecia
possibilitar que, de algum modo, esses aspectos emergissem nas consultas, em geral na
forma de alguns comentarios, como se transbordassem por se acharem muito na superficie.
Na maior parte dos casos, no entanto, os médicos se limitavam a ouvir o que aflorava,
demonstrando dificuldades para lidar com as questdes que surgiam, como no exemplo que

se segue.

Consulta 3 — Médico do grupo I

Era um paciente com diabetes, que apresentava aumento de peso e descontrole
nos niveis de glicemia. A consulta transcorreu com a avaliagfio de sintomas, da dieta, da
utilizagdo dos medicamentos e com a discussdo sobre os exames laboratoriais alterados. O
médico, ao identificar que o paciente usava a medicacio de forma correta e mantinha a
dieta, tomou como conduta modificar o esquema terapéutico e solicitar novos controles
laboratoriais. No firal da consulta, o paciente, a0 se despedir do médico, aponta para o
prontuario da mulher ¢ comentou:
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Pac. - O problema esta aqui.
Med. - Por qué?
Pac. - Ela n80 estd bem. Vai fazer quimioprofilaxia. O senhor lembra que fez

um encaminhamento para o especialista, pois entdo, era céncer.

O medico, que niio havia perguntado nada sobre os familiares e, aparentemente,
s6 se recordou da mulher apGs ¢ comentrio do paciente, fez apenas as seguintes

observacdes:

Med. - Vai precisar de um suporte, né? Mas nio deixe de tomar os remédios

fazer os exames e voltar em consulta.
Pac. - Tabom, ndo deixo, vou tomar todos os dias.

Apesar de se caracterizar um momento dificil para o paciente e suz familia,
chegando o médico até a expressar que seria necessario um suporie para a situagfo, a
consuita foi encerrada sem que o paciente pudesse falar mais do seu sofrimento, de seus

sentimentos, o que, talvez, pudesse ajudé-lo a lidar melhor com o problema que enfrentava.

Em alguns casos, os médicos suspeitavam e investigavam se os pacientes
estavam “passando nervoso”, mas esse, em geral, era um dado a mais a compor o quadro
clinico, ndo utilizado, necessariamente, para se compreender methor o que acontecia com ©

paciente e para subsidiar as intervengGes e a elaboraciio do seu projeto terapéutico.
Consulta 4 — Médico do grupo I

Tratava-se de uma consulta de uma paciente que havia dois dias fora atendida
no pronto-secorro com crise hipertensiva. O médico, apds ouvir a descricio dos sintomas

que a levaram a procurar por atendimento, iniciou sua investigacio.
Med. - Ja tinha pressdo alta antes?
Pac. - Nio.

Med. - O que esté acontecendo? Esta passando nervoso?

Pac. - Faz tempo.
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Meéd. - Piorou estes dias?

Pac. - Piora a cada dia.

Meéd. - Usa comida salgada?

Pac. - Nio.

Med. - Esté tomando algum remédio?

Pac. - Estou fazendo reposi¢do hormonal, mas as vezes fico sem porque nio d4

para comprar ¢ remeédio.

Meéd. - O que mais esta sentindo?
Pac. - Ontem o coraglo estava acelerado, nfo estou conseguindo dormir 3
noite. A preocupacio piorou muito ultimamente. Nio estou

conseguindo comer nada e esta dificil trabalthar.

A esses comentarios ndo se seguiram perguntas sobre o motivo da piora do
nervoso e das preocupagdes. A investigacio prosseguiu com o interrogatério sobre outras
queixas clinicas e de causas que pudessem estar relacionadas ao descontrole da hipertensio,
como a alimentacdo € o uso de medicamentos. Apds o exame fisico, o médico fez as

seguintes orientages:

Meéd. - Precisa tirar o sal da comida. Precisa tentar relaxar e ficar calma. Vou
prescrever outros remédios que tem que tomar direitinho. Precisa
também fazer controle da pressio duas vezes por semana e voltar com

a enfermeira. Vou pedir exames de sangue e depois volta comigo.

Pac. - E dificil ficar calma, meu marido saiu de casa h4 oito dias, ficou sem
dar noticias ¢ ontem apareceu para pegar suas roupas (...); ele foi embora
de casa e eu tenho trés filhos, uma menina de 13 anos que s6 chora

porque o pai foi embora.

Med. - Néo adianta ficar nervosa, nessa situagdio tem que demonstrar seguranga

com os filhos. Procure conversar mais com os amigos. Ta bom?
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Com essa recomendagio e sem oferecer mais €Spagc para que a paciente
pudesse falar sobre o momento pelo qual estava passando, provavelmente relacionado ao
seu adoecimento, a2 médica encerrou o atendimento pedindo um retorno em 15 dias com a

enfermagem.

A grande quantidade de atendimento realmente impunha limites no tempo a ser
dispensado a cada paciente, no entarto, como apontado nos proprios depoimentos des
médicos, havia também dificuldades de incorporar no processo diagndstico-terapéutico as
questdes que se apresentavam. Alguns médicos, apOs a observacio, expressavam essas
dificuldades com comentérios como: “Sei que tem problemas, mas ndo consigo conversar

muito com ela, ndo sei muito o que fazer”.

Podemos pensar que parte das dificuldades de “escutar” os problemas que os
pacientes traziam nas consultas, em oferecer mais espago para falarem, talvez se deva a
dificuidades dos profissionais entrarem em contato com questdes que trazem “sofrimentos”,

sem vislumbrarem possibilidades de intervences sobre os problemas.

Como nos exemplos aqui exibidos, muitas eram as consultas em que afloravam
dramas e problemas vivenciados pelos pacientes, tais como: conflitos com os conjuges,
com os filhos, necessidade de cuidar de familiares acamados ou dependentes, com
problemas econdmicos, dificuldades para lidar com as limitagGes impostas pela doenca,

com o envelhecimento, etc.

A abordagem predominante era a expressa acima. As intervencdes, quando
ocorriam, tendiam a ser normativas, genéricas, apresentando-se na forma de conselhos
orientados pelo bom senso, que dialogavam pouco com a singularidade dos pacientes e suas
circunstancias, com os limites ¢ possibilidades de serem implementados. Em geral no final
da consulta, acrescentavam-se recomendagles, que eram as mesmas para pessoas com
histérias e problemas diferentes: “Relaxe”, “feche os ouvidos e os olhos ”, “tem que ficar
calma sendo a pressdo sobe”, “deixe os problemas para la”, “tem que evitar o nervoso
saindo de perto do problema”.
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Por exemplo, a uma gestante que durante a consulta mostrou-se bastante
angustiada com o marido desempregado e alcodlatra, com as dificuldades para manter o
emprego de faxineira até o final da gravidez, foi acrescentado apoés as orientagBes de
cuidados do pré-natal: “O ideal é deixar os problemas para Id. Procure tomar um chi e

respirar fundo. Ficar nervosa s6 faz mal para o bebé”.

Algumas vezes os profissionais buscavam enquadrar as queixas de “nervoso”,
desdnimo, ansiedade num diagnéstico, de maneira que pudessem ser resolvidas por uma
prescricio medicamentosa, como um antidepressivo ou ansiolitico. Ou ainda havia solucGes
como a relatada por um dos médicos do grupo I, que, ao perceber que algumas pacientes
retornavam muito 2 unidade para consultas eventuais, que suas queixas eram de ordem
emocional e a vinda ao servigo uma forma que encontravam para “espairecer”, resolveu

prescrever a elas, a cada dois dias, soro e vitaminas endovenosas.

Mas qual seria o efeito que a prescricio de uma medicacio endovenosa teria
para as pacientes que demandaram o servico de saGde expressando seu “sofrimento” na
forma de queixas que ndo podem ser associadas a uma patologia orgénica? Seria esse o
melhor modo para intervir no seu processo de adoecimento? Essa conduta no estaria

contribuindo para manter o seu soffimento e a dependéncia dos servigos de satide?

A possibilidade de os pacientes falarem de suas dificuldades e problemas ja tem
em si uma fungio terapéutica. Além disso, 0 que se produz no encontro clinico, o vinculo ¢
os afetos ai disparados, assim como o poder dos médicos no imaginario do paciente, podem
possibilitar que as recomendagbes fornecidas efetuem mudancas nas relagdes que as
pessoas estabelecem com os seus problemas e, conseqiientemente, interferir no seu
processo de adoecimento. Chamamos a ateng8o justamente pela potencialidade gue existe
nesse enconiro, para o quanto € importante que os profissionais fagam intervencdes
qualificadas. O exemplo acima, de um profissional envolvido com o paciente, demonstra 2
dificuldade do médico em conseguir compreender e intervir em situagdes em que as

queixas expressam um adoecimento que nio tem uma localizagio no corpo.

De fato, parte significativa da demanda por servigos de atencio basica ¢

constituida por “problemas” que nfio conseguem ser classificados em uma entidade
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nosologica especifica, atingindo, segundo alguns autores, valores de 50% a 60%
(ALMEIDA, 1988)' do total de atendimentos. Muitas tensBes sociais e emocionais, como
vimos, se expressam na forma de um sintoma, de queixas que, ao niio serem identificadas e
adequadamente abordadas, aumentam a dependéncia dos servicos de saude, dos
medicamentos, impedindo que os pacientes ganhem autonomia para enfrentar as
dificuldades da vida.

BALINT (1988) afirma que o médico é a “droga” mais usada na préatica clinica
geral €, como tal, pode trazer efeitos colaterais. A sua resposta 2 “oferta” dos pacientes tem
significados que podem contribuir para o desenvolvimento/estruturaciio da “doenga” ou
para o seu restabelecimento. Assim, mesmo profissionais comprometidos em oferecer
ajuda, quando nfo conseguem perceber a “real” necessidade de atengdo das pessoas, podem

contribuir para a estruturagio de uma doenga.

Esse autor dedicou grande parte de sua obra a estudar a consulta dos médicos
clinicos-gerais na Inglaterra, desenvolvendo um trabalho voltado para gajudar os
profissionais a perceberem as necessidades dos pacientes, seus sofrimentos, muma consulta
comum. E bastante conhecido seu livro Seis Minutos para o Paciente. Considerando que
grande parte das consultas no primeiro nivel de atengiio apresenta importantes componentes
psicossociais, ele destaca como ¢ valioso que o médico responsével pela continuidade da
aten¢do desenvolva a destreza para lidar com esses componentes € com o momento de

encontro com o paciente.

BALINT (1988) ressalta que na pratica clinica-geral o médico deve ser
qualificado para entender e poder “escutar” o que nio se encaixa numa provavel “alteracic
anatomopatologica”, as demandas inconscientes “ndo-explicitas” que os pacientes trazem
as consuitas, assim como para perceber como seus proprios sentimentos ¢ valores e a
propria dindmica que se estabelece no encontro com o paciente podem interferir no

processo diagnostico-ferapéutico.

! ALMEIDA, ELV, apud SOUZA, ARND. Formacio Meédica, Racionalidade ¢
Experiéncia: O Discurso Médico ¢ o Ensino da Clinica. Rio de Janeiro, 1998 [ Tese de
Doutorado - Instituto de Psiquiatria da URFJ].
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Contudo 2 pratica médica tende 2 ser considerada como uma pritica “neutra”,
na qual o medico, identificado com o seu saber, seria despossuido de uma subjetividade e
sua atuagdo tida como livre de concepgdes ideologicas, pessoais, de valores e sentimentos.
Da mesma forma, tende a nfo ser consideradoe o que acontece no momento de encontro com
o paciente. Nesse encontro, como j4 abordamos, ha sempre uma carga emocional de ambas
as partes, embora com sentidos e sinais diversos. Médico e paciente sio afetados por
emogbes e identificagdes, ocorrendo mecanismos transferenciais que dificultam ou
facilitam a aplicacfio de seus conhecimentos, a aceitagio e a selecio de queixas para

mvestigacio e intervengio.

A percepedo e o entendimento, por parte do médico, dos seus sentimentos, dos
afetos mobilizados no encontro com o paciente, estio relacionados a uma maior
possibilidade de escuta, de perceber mensagens no-verbais, de acolher o paciente em suas
experiéncias de sofrimento e anglstia, € portanto a uma maior capacidade de diagnéstico e

de efetividade da intervencfio terapéutica.

Sendo assim, BALINT (1988) considera que os médicos, que por si sos
apresentam um efeito terapéutico, devem buscar formagéo, no sentido de passarem de uma
relagio mais intuitiva para uma mais consciente ¢ com possibilidades de ser mais bem
conduzida. Como todo ato médico, explicita ou implicitamente, tem estratégias e objetivos
psicoterapéuticos, o autor discute a importincia de esses profissionais incorporarem
referenciais da psicanalise 20 seu trabalho. Além de qualificagiio especifica para isso,
ressalta que os meédicos necessitam de um trabalho de autoconhecimento ¢ de reflexiio
constante para se tornarem pesquisadores da fun¢do clinica. O autor desenvolveu esse
trabalho com meédicos através de grupos de discussio de casos e analise das experiéncias

clinicas, coordenados para profissionais de saiide mental, conhecidos como grupos Balint.

Subsidiar os médicos para a escuta, para entender o que acontece no momento
do encontro, € importante nio apenas para uma atengdo mais eficaz a0 paciente, mas para o
proprio profissional, que, como vimos nos depoimentos, também sofre com os problemas
apresentados e as dificuldades de resolvé-los. A essas experiéncias de BALINT (1988)

seguiram-se outras, que, com diferentes referenciais analiticos, se baseiam também em
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qualificar o profissional para ampliar a “escuta” no momento de encontro, por meic de
discussGes ¢ reflexdes das vivéncias clinicas, coordenadas por outro profissional
qualificado (PEDROSA, 1992).

Na prética médica, como ji abordamos, a percepciio de outras dimenses no
processo de adoecimento € temsionada pela propria racionalidade médica. Como refere
CAMARGO (1993), o trabalho do médico ests voltado para a identificacio ¢ eliminacio
das doengas e das lesSes que o causam, que deve ser realizado “excluindo-se os sujeitos

acometidos”.

Esse autor, em seus estudos sobre a racionalidade médica, ressalta que 2 ruptura
epistemologica que caracterizou o nascimento da clinica moderna com a incorporagio da
necropsia ¢ a base do modelo tebrico que orienta a pratica e o saber médico, em gue a
verdade das doengas deve ser buscada na intimidade microestrutural dos tecidos, na
alterag8o da estrutura anatomopatolbgica. Portanto, todo o trabalho médico se faz orientado
para a identificagdo e eliminacdo da doenca e das lesGes que a causam, o gue reduz todo o
processo de adoecimento ao bioldgico, excluindo outros componentes psicologicos ou
sociais que possam estar envolvidos (CAMARGO, 1992; 1993},

E o doente que procura o médico, mas € a doenga que o médico procura
diagnosticar, buscando no “corpo doente” alteracbes de ordem anatmica ou fisiologica que
permitam uma reparagio. Nos passos necessirios para o diagnostico, ha um processo de
objetivaco, uma tentativa de fazer surgir da subjetividade, do sofrimento do paciente a
objetividade da doenca. O sofrimento do paciente transmuta-se em corpo doente e, a seguir,
em corpo patolgico do saber médico, que, com base na normatividade biolégica, projeta
uma terapéutica (SCHRAIBER, 1992; 1993).

Essa racionalidade tende a fazer com que a relagiio dos profissionais seja com a
“doen¢a”, e ndo com o “doente”. O olhar e a escuta esbarram nos limites disciplinares do
conhecimento para a analise da “queixa”, dos sintomas que levam as pessoas a procurar por
aten¢do e cuidado. Uma atenc#io dirigida ao “doente”, 4s suas necessidades singulares, s6
pode ocorrer transpondo esses limites, incorporando outros referenciais de analise, outros
saberes, outras tecnologias.
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Espagos de discuss@io que coloquem em analise essa racionalidade, a aquisi¢do
de esquemas referenciais, de saberes e tecnologias que auxiliem a entender as demandas
relacionadas aos aspectos subjetivos e emocionais do paciente envolvidos no seu processo
de adoecimento e restabelecimento, os proprios valores e sentimentos do médico que
podem ou nfo dificultar & demanda dos pacientes, bem como compreender e lidar com 2
dindmica singular que se estabelece no encontro clinico sfo apontados na literatura como
importantes para intervengOes mais eficazes, gue auxiliem o paciente a romper com as
cadeias de determinaciio de seu adoecimento e também para diminuir o soffimento e o
desgaste do préprio profissional, que € mobilizado pelas situagBes com as quais entra em

contato.

MATTA (1996} afirma que as contribuicdes do campo da psicologia para a
percepcio das inter-relaces entre o profissional e o paciente e sua familia e dos “ruidos”
da comunicagdc tém evidentes repercussdes na eficdcia da prética clinica, mas chama a
aten¢fio para a importancia de nfo se reduzir os processos de subjetivacfio 2 causalidade
psiquica. Nesse processo, e também nos “ruidos” da comunicacfo entre profissionais e
pacientes, h4 a interferéncia de componentes histéricos, culturais, institucionais, entre

outros, que devem ser considerados.

Adquirtr referenciais para lidar com a subjetividade, ter nog3o dos mecanismos
envolvidos na interagio humana e saber maneja-los ¢ valioso para uma pratica clinica que

se pretenda mais ampla, porém, como diz o autor acima, nio se pode restringir a isso.

Como ja abordamos no referencial tedrico, uma clinica que n3c medicalize
todos os problemas de salde, que tenha compromisso com a vida, com a producio de
maiores niveis de autonomia do usuério, com o aumento de sua capacidade para enfrentar
os problemas de satde a partir de suas condigdes concretas de vida, necessita da
incorporagio de diversas tecnologias, de diversos campos do conhecimento
(sociologia, antropologia, ciéncias sociais, educagfo, filosofia), bem como de processos de
reflexdo e analise constantes.
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Na ocasifio deste estudo, os espagos de discussdo, analise e avaliacdo da pratica
climica do Projeto QUALIS eram escassos. A equipe fundamentalmente era constituida por
profissionais com referenciais biomédicos, o que tendia a fazer com que a analise e as

intervengDes se mantivessem nos limites disciplinares da biomedicina.

Os exemplos fornecidos até o momento dizem respeito as consultas realizadas
pelos profissionais do grupo I Se havia dificuldades para os médicos desse grupo
considerem e lidarem com as diversas dimensBes presentes no processo de adoecimento,
essas dificuldades se apresentavam com maior intensidade nos profissionais do grupo IL
De fato, nas consultas observadas deste grupo o espago dos pacientes era pequeno, até
MESMO para que expressassem suas queixas orginicas. Mostramos dois exemplos de

atendimento para ilustrar 0 que estamos dizendo.
Consulia 5 — Médico do grupo I

Tratava-se de uma paciente que agendou consulta por apresentar dor de ouvido.
O médico iniciou a consulta perguntando:

Méd. - Esta cogando?

Pac. - Eu tenho tido coceira no corpo.

Meéd. - O corpo a gente fala depois, quero saber do cuvido.

Pac. - Nio, senhor.

O médico passou entdo a realizar a otoscopia; apés ¢ término desta, a paciente
perguntou:

Pac. - Posso conversar com o senhor?

Méd. - Sim,

Pac. - O meu corpo todo esta cogando e acho que minha press3o esta alta.

O médico interrompeu a paciente novamente ¢ passou a medir 2 pressio;
durante a medida, perguntou: - T4 bom, mais alguma coisa?

A paciente esperou que o médico terminasse e perguntou novamente:

Pac. - Posso falar com o senhor?

Meéd. - Sim?
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Pac. - E que eu estou com dor no joelho, sera da pressio?
Méd. - Nio creio.

O medico examinou o joelho e, sem investigar mais nenhum sintoma,
prescreveu o medicamento para a dor de ouvido, para a coceira, para a pressio, e falou da

restrigZo de sal. Explicou a receita enquanto escrevia ¢, ac terminar, a paciente perguntou:

Meéd. - Ja tinha pressdo alta antes?

Pac. - Néo.

Pac.- Da para o senhor me dar o dia de hoje.
Med. - Por qué? - perguntou, com ¢erta irritacdo.
Pac. - Porque hoje eu nfo estou me sentindo bem.

Med. - Eu vou The dar, mas nfio é nossa pratica. Precisa marcar um retorno para

acompanhar a pressdo.

O padrio de interagiio dos profissionais deste grupo tendia a ser bastante
autoritario. Por varias vezes, ouvimos a seguinte frase: “Agora vocé vai me ouvir e nio
Jalar”. Esse padrio tendia a ser reproduzido, como observamos, nas visitas domiciliares,

nos grupos ¢ também na relagéio com os outros profissionais da equipe.

Em muitas consultas, além de ignorados os aspectos da vida do paciente, as
queixas permaneciam quase sem investigagio, assemelhando-se, nesse sentido, ao padrio
de atendimento médico encontrado por MENDES-GONCALVES (1994) em seu estudo,
em que a queixa substituia a histria clinica ¢ o exame fisico, e se constituia quase
diretamente numa hipétese diagndstica, que, em geral, resultava em uma terapéutica

medicamentosa.

Na consulta abaixo, a paciente chegou com um quadro de descontrole
emocional. A observagdo do atendimento produziu uma sensagio de grande desconexdo
entre 2 atuagio do profissional e o que era apresentado pela paciente, o que culminou com a
recomendagdo final para que ela se alimentasse bem, quando um dos problemas que
enfrentava era justamente a falta de comida em casa.
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Consulta 6 — Médico do grupo I

Tratava-se de uma paciente que entrou no consultério tendo uma crise de choro,

gueixando-se de tontura e de mal-estar.
Med. - J4 tinha pressio alta antes?
Pac. - Nio.
Méd. - O que est acontecendo?

Pac. - A comida sobe e desce, ndo estou conseguindo comer. Ha uma semana

tive desmaio, ndo sei se € do Aldomet que estou tomando.
Méd. - Tem tontura antes ou depois do remédio?

Pac. - Ndo sei. Estou também com a perna inchada, com prisio de ventre e
também tenho tido falta de ar. Bu estou nervosa, meu marido estd

desempregado e (...) as vezes falta comida.
Meéd. - A urina como esta?
Pac. - Taboa.

A paciente continuava bastante nervosa e agitada, o médico mediu 3 PA e

constatou que estava normal. N&o realizou exame fisico.

Méd. - Faz tempo que ndo faz exames, né? Vou pedir glicemia, colesterol,
triglicérides, hemograma, 4cido trico, ECG, raio X, e vou te encaminhar também para o

cardiologista.

Pac. - Estou também com atraso da menstruacio. Faz cinco dias que parei a
piluia e ainda ndc desceu.

Meéd. - Sera que ndo est4 gravida?
Pac. - Estou desconfiada.

Meéd. - Vou pedir teste de gravidez, depois, se der positivo, a gente vé o que faz.

Vou dar remédio para o enjbo e precisa se alimentar direito.
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Na descrigio que fizemos do padriio de consultas desses profissionais
apontarsos que apresentavam pouca responsabilizacio pelos pacientes, pouco cuidado para
orienta-los com linguagem acessivel e quase nfo incorporavam aspectos preventivos e de
vigildncia em suas consultas. Chamou-nos a ateng@o em seus atendimentos que havia
muitos pacientes crénicos descontrolados, com problemas de adesdo ao tratamento, muitos
em seguimento irregular com complicacSes da hipertensio e diabetes e, por outro lado,
muitos retornos dentro de um mesmo quadro clinico por nfo terem sido fornecidas

informagGes sobre a evolucio esperada.

Embora nfo tencionassemos avaliar a adequagio dos diagnésticos e condutas,
os profissionais deste grupo demonstravam possuir também uma menor qualificacio nos
aspectos técnico-cientificos. Talvez por essa razfo, e ainda pela escuta mais restrita ¢ pelo
menor interesse pelos pacientes, o nGmero de solicitacdes de exames subsidiarios e
encaminhamentos parecia ser maior que do grupo L Estas consideracSes devem ser
tomadas com os devidos limites, mas s§0 aqui apontadas porque nos chamaram atencio e
nos pareceram importante para futuras investigacBes, especificamente desenhadas para esse

fim.

Os diferentes padrSes encontrados entre os médicos nos indica que havia pouca
atuaglo gerencial sobre o trabalho médico, permanecendo este, em grande parte, ainda
dependente da auto-regulagdo dos profissionais.

De um modo geral, como nessa experiéncia, as atuagBes gerenciais em relagio
ao trabalho médico se restringem mais & organizacio ¢ & dimensdo externa do trabalho,
dificilmente se questionando como se realiza a pratica clinica, a responsabilizagio, o

vinculo que esses profissionais estabelecem com os pacientes (CAPOZZ0L0,1997).

Como abordado por diversos autores, os médicos detém uma autoridade
socialmente legitimada de definir, executar e avaliar o seu trabalho, o que os coloca numa
posigo diferenciada em relagSo aos demais profissionais, causando tensfo na atuaglio
gerencial (CASTANHEIRA, 1996).
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De fato, as dificuldades de discutir com os médicos sobre a sua pratica clinica
foram apontadas pelos gerentes das unidades: “dpesar de ser médica que qjuda a discutir,
tenho dificuldades com eles (..), tenho problemas para integrar mais o trabalho”
{Ger. U.II).

Em sintese, nas consultas observadas, os profissionais demonstravam
dificuldade de perceber outras dimensdes relacionadas ao adoecimento, de considerar a
singularidade ¢ a subjetividade dos pacientes no processo diagndstico-terapéutico, o que,
além de uma oferta de atenco pouco eficaz, tendia a realimentar a demanda por mais

consulta, 0 consumo por mais exames e procedimentos,

Mesmo aqueles imbuidos da vontade de ofertar uma atengio humanizada, com
compromisse pelos pacientes e disponibilidade para estabelecer vinculos, apresentavam
dificuldades para realizar uma escuta ampliada, demonstrando ndo possuirem referenciais e

instrumentos para isso, indicando, assim, a necessidade de qualifica-los para tal.

Ter disponibilidade de voltar-se para o paciente é um valioso ponto de partida,
mas, para uma pratica que nio pretenda ser somente humanizada, é necessario qualificar a
escuta, concebendo-a ndo apenas como abrigo e conforto, mas como uma tecnologia
importante para diagnosticar e intervir nas necessidades dos pacientes. Como refere
MERHY (1997b, 2002), o territério das tecnologias leves, das relagdes é o lugar estratégico
de mudangas no modo de se produzir satide.

E importante ressaltar que 2 necessidade de qualificar a escuta nio se refere
apenas ao meédico, mas aos diversos profissionais da equipe. Esses mesmos padrdes
tendiam a ser reproduzidos no atendimento de enfermagem. Apesar de os enfermeiros
ressaltarem em seus depoimentos que caberia a eles uma abordagem mais ampla dos
pacientes, mais voltada para a orientago e a educaciic em saide, havia nos atendimentos
que foram observados neste estudo uma grande preocupagio com as queixas clinicas, com a
identificagdio de problemas fisicos. O exemplo abaixo ilustra o padrio predominante nas
consultas de enfermagem observadas, demonstrando uma abordagem bastante normativa,
pouco dialogada com os pacientes.
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Tratava-se de uma primeira consulta de pré-natal de uma muiher de 21 anos,

gravida do terceiro filho:
Enf. - A gravidez é desejada?

Pac. - Néo foi desejada nem planejada. Meu Gltimo fitho nasceu hé sete meses

€ eu estava tentando colocar o DIU quando engravidei.

A resposta foi entdo anotada pela enfermeira sem que procurasse dar
continuidade ao didlogo sobre questio tfo fundamental parz a paciente. A consulta
prosseguiu com outras perguntas para o preenchimento da ficha e com os procedimentos de
rotina: a enfermeira pesou a paciente, mediu a PA, solicitou exames laboratoriais e iniciou
as orientagGes, parabenizando pela gravidez, orientando sobre alimentagio, recomendando

que ndo usasse bebidas alcodlicas, ndo fumasse. Finalizou entio com a seguinte fala:
Enf. - Tente ficar bem com vocé para transmitir calma para o bebg.

Pac. - Mas eu estou nervosa, porque perdi também a chance de ser admitida no

trabatho porque o teste de gravidez na urina foi positivo.

A enfermeira tentou animar a paciente respondendo, quase de imediato, que era

possivel realizar varios tipos de trabalho em casa. E se despediu, desejando-lhe boa sorte.

Outros estudos que analisaram o trabalho médico nas ESFs, também apontaram
questbes semelhantes as que detectamos. D°AGUIAR (2001}, ao estudar o PSF de Volta
Redonda, afirrna que os médicos forneciam informagBes e recomendagdes aos pacientes

sern levar em conta a especificidade de sua cultura, suas emogBes ¢ anseios.

Na literatura internacional encontramos diversos estudos mostrando a
inabilidade dos médicos generalistas/de familia de perceberem sofrimentos e conflitos que
os pacientes enfrentam na vida ligados ao adoecimento, de considerarem seus valores nas
orientagOes fornecidas, e ainda a dificuldade de pacientes relatarem sintomas aos médicos
em decorréncia de uma anamnese muito dirigida. Esses estudos ressaltam que essas
dificuldades resultam em limites na detec¢io precoce de agravos de satide ¢ também em
problemas na adesdo dos pacientes 4s recomendag3es fornecidas, destacando a necessidade,

para praticas mais efetivas, de ampliar a abordagem clinica e a percepgio dos profissionais
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(BRUCE et al,, 2002; VAN WELL, 2002; MOLL et al, 2002, VAN DEN AKKER et al,
2001; KRAVITZ et al., 2002; LUPTON et al,, 2001: NETTING e WILLIAMS, 2000).

Estudo realizado com médicos generalistas de quatro paises europeus (Portugal,
Espanha, Suécia e Finléndia) identificou neles um grau variado de conhecimento sobre os
problemas de saude dos pacientes ¢ seus familiares, com variagBes na continuidade do seu
atendimento ¢ acompanhamento. O pior desempenho ficou com os médicos finlandeses
onde nfo ha uma adscrigho de pacientes a cada profissional. O tempo de duracdo das
consultas chegou a menos de cinco mimitos em mais de 50% das consultas dos médicos
espanhois (PASTOR-SANCHEZ et. al, 1995),

Na literatura podemos observar que essas sdo questdes relacionadas com a
pratica meédica em geral e que, contemporaneamente, t8m sido focalizadas como
aspectos-chave para 2 melhora na qualidade da atencfio. Tem sido entdo desenvolvida uma
série de propostas e instrumentos que utilizam diferentes referenciais tedricos
(psicologia, comunicagio, da educagio em saide, da antropologia, filosofia) para aumentar
a percepgdo dos médicos das necessidades dos pacientes, de sua realidade de vida, e assim
possibilitar uma atuagio cujas orientages dialoguem com 2 sua singularidade, considerem
sua experi€ncia de adoecimento, suas crengas, valores ¢ desejos, enfim a “doenca” vivida
pelo doente e sua complexa realidade (SIMMONS et al., 1995).

STEWART et al. (2000), em pesquisa realizada com médicos de familia
canadenses, constataram que ha uma associagio estatisticamente significativa entre padroes
de abordagem centrados no paciente ¢ uma menor utilizagio de medicamentos, exames
diagnésticos e retornos para consulta médica. A abordagem centrada no paciente inclui a
exploragdo durante a consulta de aspectos relacionados 3 experiéncia de adoecimento dos
pacientes (sentimentos sobre o estar doente, impacto sobre sua rotina etc.), & compreensio
da pessoa, incorporagdo de aspectos preventivos e também da discussio conjunta das
opgdes para o manejo da patologia e seu tratamento.

Diversos estudos demonstram que essas abordagens, que nfo necessariamente
implicam aumento significativo do tempo de duracdo das consultas, contribuem para

melhorar os recursos pessoais dos paciente para lidar com a sua doencga, resultam em
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respostas mais adequadas no controle & convivéncia com doencas cronicas, no aumento da
adesdo ao tratamento ¢, conseqientemente, numa maior satisfacdo dos pacientes e dos
profissionais (KAPLAN et al, 1989; LAINE e¢ DAVIDOFF, 1997, ROTER et al,
1997, AVERASTURI ¢ ALMEYDA, 1992).

Estudo feito por DOWELL et al. (2002) com médicos generalistas ingleses
aponta melhora na adesdo do paciente 20 tratamento quando os profissionais passaram a
realizar abordagens que buscavam compreender as concepcdes que os pacientes traziam
sobre a doenga € a medicagfio, bem como a refinar suas intervengdes clinicas através de
momentos de andlise no estilo dos grupos Balint. Os autores destacam que esses grupos
auxiliavam os médicos a refletir sobre o tipo de relagfio que estabeleciam com os pacientes,
a compreender 05 limites e as incertezas presentes na pratica, contribuindo para o manejo

dos casos complexos e para a diminuig3o do stress dos profissionais.

Em algumas provincias do Canad4, em vista da alta prevaléncia de problemas
psicossociais {cerca de 40%) e de problemas psiquiatricos (25%), na demanda de médicos
de familia, e da baixa capacidade de diagnéstico e intervengdo dos profissionais nesses
problemas, vem sendo proposta a integra¢do de trabalhadores de saiide mental em clinicas
de médicos de familia (KATES et al., 1997).

Essa integracio tem como objetivo qualificar a atengfio dos médicos, bem como
melhorar o acessc e a eficiéncia no uso de servigos e atendimentos especificos de safde
mental, através de discussdes e acompanhamentos conmjuntos de casos. Avaliagdes
realizadas na provincia de Ontirio, apés um ano de implantagio desse modelo, t8m
apontado melhor qualificaciio dos médicos e redugio no nimero de encaminhamentos para
atendimento especifico na 4rea de satide mental (KATES et al., 1997).

Diversos estudos indicam a necessidade de atuagBes mais integradas dos
médicos generalistas com profissionais de outras areas (trabalhadores sociais, educadores,
de saide mental, entre outros) para © acompanhamento de problemas complexos
(NETTING ¢ WILLIANS, 2000; LUPTON et al., 2001).

Relatamos aqui alguns estudos encontrados na nossa revisie bibliografica dos

Gltimos trés anos no Medline sobre os médicos generalistas que ressaltam a necessidade da
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continuidade do seguimento, do vinculo, de qualificar a pratica desses profissionais para
uma atengdo que esteja voltada as necessidades do “doente”, em que o trabalho conjunto e
0s espacos de discussdo com profissionais de outras 4reas de ateng3o assumem dimensdo

importante.

Esses tém sido os referenciais, como vimos, que vém ornentando nossas
propostas de reformulagio da pratica médica. Equipes matriciais com profissionais de
outras areas do conhecimento para apoio ao trabatho clinico, na conducdo dos casos e na
elaboragiio de projetos terapéuticos, tém sido indicada por CAMPOS (1996) come

mecanismos para ampliar a pratica clinica.

7.8. NO OLHEO DO FURACAD

Pelo que apresentamos até o momento, é possivel compreender DOT que o tema
da sobrecarga e do desgaste ganhava destaque no depoimento dos médicos. A organizacio
da atencdo estava bastante centrada na oferta de atengio médica individual, & os médicos
eram figuras nucleares no processo de trabalho, referéncias importantes tanto para os

demais profissionais quanto para os usuarios dos servigos.

Esses profissionais, em seus depoimentos, ressaltaram a pressdo que sentiam
com as multiplas atribuicBes e exigéncias do trabalho nas ESFs. Enfrentavam uma
diversidade de problemas ¢ tinham de responder 2 demandas variadas, com uma grande

sobrecarga quantitativa € qualitativa de trabalho, como expressam os depoimentos abaixo:

“Tem uma muitiplicidade de problemas (...); casos com variedade de gravidade
cifnica, de aspectos psicolbgicos e sociais {...). A questdo das prioridades, do acolhimento
(.--). A gente acaba precisando ser super, um supermédico” (Dr. Marcos).

“Além de ter que dar conta das prioridades do ministério, saber por que o
paciente ndo veio em consulta, de dar conta de ser médico, a gente tem que ser meio padre,
assistente social, psicologo (...); tem pressdo da demanda, presséo da comunidade, pressdo
de vdrigs frentes do gerenciamento (...), cobranca de dados, da producdo de consultas, de
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dimiruir o nimero de Obitos e de intercorréncias com os pacientes {...). O vinculo também

¢ desgastante, consome por dentro” (Dr. Pedro).

“E muito desgastante trabalhar como médico de Jamijia, hd sobrecarga de
trabalho, sobrecarga de problemas {...). E um trabalho extremamente envolvente {..), tem
um vinculo diferente com o usudrio {...); é ele dentro do contexto social (...}, mas a parte
social € muito desgasiante {...). Ainda se espera do médico muitas coisas, hd um trabaiho

de equipe, mas o médico acaba sendo visto como a uitima chance” (Dra. Marina).

Devido as caracteristicas das areas de atuagio das equipes e também pela
atuaglo dos agentes de saude, como vimos, chegavam para acompanhamento muitos casos
complexos resultantes da miséria social e da extrema pobreza, o que atingia e chocava
todos os profissionais . “Aqui a questio social é muito desgasiante, hd uma sobrecarga de
problemas” (Dra. Flavia). Relataram entfo que enfrentavam muitas situacdes dificeis e
conflituosas, as quais exigiam um constante posicionamento, como por exemplo “lidar ac
mesmo tempo com o atendimento 4 vitima de uma violéncia doméstica e com o agressor”
(Dra. Camila).

Da mesma maneira que citaram casos com 0s quais se sentiam gratificados pela
atua¢do que conseguiam em conjunto com a equipe, mencionaram também inimeros outros
que consideravam de “insucesso”, que expunham os limites de suas intervencdes e da
equipe ¢ produziam uma sensagio de impoténcia. Ambas as situagdes implicavam um
grande envolvimento emocional dos profissionais: “O médico e a equipe tém dificuldades
de ver os limites (...), acreditam que vdo resolver tudo, mas, (....) com o tempo, comecam a
perceber as limitacBes, bate as dificuldades para resolver os casos e (...) da desespero”
(Dr. Pedro).

As visitas domiciliares nas areas, a maior proximidade da realidade de vida da
populacdo e a adscricdo da clientela permitiam conhecer melhor os pacientes e,
conseqiientemente, ocasionavam uma percepcic maior das suas dificuldades. Para este
profissional, “o sujeito que é meédico de familia é meio louco, se tiver uma certa
sensibilidade se angustia muito (...), sai pela rua e sabe o que cada paciente tem e as suas
dificuldades” (Dr. Marcos).
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Os profissionais apresentaram em seus depoimentos que o trabalho nesses
servigos era dificil e desgastante porque o tempo todo estavam ldando com “o sofrimento
alheio, que ndo é 56 fisico” e “nio se aprende lidar com isso {...). ndo se aprende na
Jaculdade”. Como referiu esta médica, tratava-se de uma proposta que, pelo envolvimento,

“ndo dd para dizer que vai 56 até ali e acabou (...); os profissionais se desestruturam, se

ermocionam, entram no limite” (Dra. Alba).

No trabalho em sadde, de fato, o tempo todo estamos lidando com “o
soffimento alheic”. O que parece ocorrer na organizacio desses projetos é que hé uma
maior percepgdo desse sofrimento pelos médicos. Nesta proposta, estes ndo conseguem
ficar protegidos nos consultérios, “entre as quatro paredes da unidade”, pois sio instigados
pelas visitas que realizam, pelos relatos dos outros profissionais da equipe, pelos relatos dos
agentes e, principalmente, pela clara responsabilidade que possuem pela atencdo as pessoas

e as familias de sua 4rea de atuacio.

O vinculo, como referia Dr. Pedro, “4 Sundamerial, mas é muito desgastomte
para ¢ profissionai”. Pela proximidade e envolvimento com a populagfio, a cobranga
interna era grande, “quintuplicava”, levando os médicos 2 se sentirem responsaveis pelo
que acontecia aos “seus pacientes”. Cobravam-se entdo pelos pacientes que nfio aderiam
ao tratamento, “pela gestante em que a gravidez nde foi a éxito”, pelos obitos, pelas
internagdes, pelas intercorréncias e complicacBes clinicas, pelos casos nos quais nfc

conseguiram intervir, como exemplifica o depoimento abaixo:

“Um paciente hipertenso que eu acompanhava teve AVC e ai fiquei pensando
se ndo tinha tido parte de culpa, se nio falhei e ai me senti mai {...); fico pensando nos
casos que posso ter falhado {...); se sente culpado se vai uma crianga com diarréia para o
PS, se ndo consegue diminuir a morbidade .., Jica tentando ver qual a sua parte de
responsabilidade (...), e isso ¢ vinculo e é muito pesado” (Dr. Pedro).

Sdo motivos de tensdo as dificuldades de qualificacdio, de apoio ¢ retaguarda
para responder as diversas demandas desse trabalho. Os médicos ressentiam-se ainda da
falta de espago de reflexdo da pratica, considerado importante para a condugiic dos casos e

também para lidar com os sentimentos que o vinculo que estabeleciam provocava.
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Os profissionais sentiam-se pressionados tanto por uma cobranga interna como
externa. Nessa proposta havia maiores possibilidades de avaliagio do trabalho pela
identificacio clara das suas responsabilidades de atuagfio. Os atendimentos que realizavam
podiam ser avaliados também a partir de informagBes obtidas junto 4 populagiio pelos
agentes comunitarios. O esquema de trabalho, de alguma forma, permitia entio que a
relacdo privada que estabeleciam com os pacientes pudesse ser “publicizada”. Como refere

a gerente abaixo:

“Essa proposia envolve mais o médico em outras atividades e também cobra
mais o profissional (...}; ele tem que se envolver e ter compromisso com a mudarga {...), a
avaliagdo do trabalho é constante, através dos agentes, do retorno do paciente na unidade
{...) e do proprio contaio direfo da populacdio com os gerentes, que é maior” (Ger, - U

V).

Assim, pelas caracteristicas desse trabalho acabam permanecendo nas equipes
os médicos mais identificados com a proposta. Como disse o Dr. Pedro: “o desgaste mental
¢ grande, o profissional surta, ndc da conta (...); se desespera e fica louco para sair do
olho do furacdo (...). Muitos saem do programa porgque ndo ddo conta, ficam loucos para
sair do olho do furacdio”.

Associada a essas questBes, os profissionais referiram como problematica a
jornada de trabalho de oito ou nove horas didrias na periferia, o que dificultava resolver
problemas particulares. Os salarios, considerados insuficientes, faziam com que muitos
tivessem um terceiro turno de trabalho, aumentando ainda mais o desgaste do profissional:
“0 trabalho que ocupa todo o dia em local distante do centro dificulta resolver problemas
particulares - banco, médico, escola de filhos, pois ndio da para voltar na hora do almogo”™
(Dra. Alba).

Alguns estudos mostram que hd um maior nivel de ansiedade, depressdo e
desgaste emocional em médicos generalistas do que em médicos de hospitais, associados a
uma maior carga de atendimentos, ao vinculo e responsabilidade pelo acompanhamento ¢ a

uma maior exposi¢io as histérias dos pacientes. Apontam ainda questdes relacionadas ao
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fato de serem profissionais com menores vantagens econdmicas e prestigio social e, mais
recentemente, as pressdes para economizar procedimentos. Esses estudos indicam entdo a
necessidade de estratégias de apoio aos profissionais (FLETCHER et al., 2000; GRASSI e
MAGNANI, 2000; SIBBALD e YOUNG, 2000).

O exercicio da pratica generalista em outros paises revela, porém, condiges
bastante diferenciadas em relagiio as do Projeto QUALIS. Uma delas diz respeito ao
nomero de pessoas adscritas aos profissionais. Em sistemas nos quais os médicos sdo
responsaveis, principalmente pelo atendimento das demandas clinicas, estas variam em
torno de 2.000 a 2.500 pessoas (HART, 1988; FRANKILIN, 2002). Nesses paises, as
condicbes de vida sfc mais adequadas, nio enfrentando os profissionais uma série de
problemas de salide associados 3s precérias condicBes de vida da populagdo, o que, como

vimos largamente nos depoimentos, é motivo de grande desgaste emocional.

Em Cuba, onde os médicos so responsaveis por agdes de vigildncia sobre a
sande, o mimero de pessoas adscritas por profissional estd em tomo de 600 a 700. Mesmo
considerando que nesse pais ha uma proporgio muito grande de medicos, esse nimerc é
bastante inferior ao encontrado no projeto aqui estudado, onde, em alguns lugares, atingia
valores superiores a 4.500 pessoas. Além disso, ndo foram encontrados na literatura, nesses

paises, relatos de dificuldades na retaguarda dos demais niveis de ateng#o.

A situagdo encontrada nesse projeto ¢ relatada também em outros trabalhos.
MACHADO (2000), em sua pesquisa, constatou que cerca de 73,4% dos médicos do PSF
no Brasil consideravam ¢ seu trabatho como muito desgastante por motivos como: excesso
de trabalho, niimero excessivo de familias, dificuldades do sistema de referéncia e contra-
referéncia, dificuldades de acesso is areas de trabalho, falta de recursos humanos e
medicamentos, entre outros. Além desses fatores, também se apontou, como motivo de
desgaste, a inseguranga causada pelos vinculos empregaticios precarios, torpando os
profissionais vulneraveis 4 politica local (SOUZA, §., 2001).

A auditoria realizada pelo Tribunal de Contas dz Unido, ja citada anteriormente,
também constatou sobrecarga importante das ESFs por causa do grande mimero de familias
¢ de dificuldades estruturais, como falta de medicamentos, materiais para atendimento e
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retaguarda de outros niveis de atengfo. Ha, em razdo disso, alta rotatividade de médicos,
com cerca de 40% deles trabalhando h4 menos de um ano nas equipes. Essa auditoria
aponiou ainda contratagdo por vinculos precéarios, acompanhamento insuficiente dos
profissionais, sendo que mais de 54% das equipes nfio recebiam material e publicagBes do
Ministério da Saade (KRACOVICS, 2002).

Esses estudos revelam condigles de trabalho dos profissionais ainda mais
precéarias do que as encontradas em nossa investigacio. Nela, apesar de relatos de falta de
mateniais, de falta de alguns medicamentos de uso continuo, de dificuldades na reposigiio e
conserto de materiais, esses fatores no eram considerados pelos médicos como limitadores

importantes para o trabalho.

A sobrecarga ¢ o desgaste enfrentados pelos médicos justificam as dificuldades
de fixac#o de profissionais ¢ indicam a necessidade de rever as condicdes de trabalho 2 gue

estio submetidos.
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8. CONSIDERACOES FINAIS
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Neste momento final do trabalho, consideramos importante ressaltar que
inGmeras vezes, no decorrer desta investigacdo, nos sentimos como os médicos

entrevistados, ou seja, “no olho do firacio”.

O contato que estabelecemos com z realidade de trabalho das equipes e dos
médicos foi atravessado por intimeros sentimentos e davidas, em que as contradicdes e os
paradoxos do Programa de Satide da Familia se fizeram presentes: encantamento com as
equipes ¢ com os profissionais selecionados pelo envolvimento e entusiasmo com que
atuavam ¢ pela riqueza de experiéncias que produziam; identificacbes com as dificuldades
que enfrentavam e, ao mesmo tempo, percepgdes dos limites, dos riscos de uma atencdo

simplificada, de implementagdo da agenda de focalizagfo proposta pelo Banco Mundial,

Na ocasido deste estudo, o Programa de Saiide da Familia se implantava em
S&o Paulo através da terceirizagfo para FundagBes e OrganizacBes Sociais & parte dos
demais servigos de satide. Havia uma excessiva énfase sobre a responsabilizagio das
equipes e das familias pela produgio de saiide, pressdes para a diminuiciio dos custos que
se expressavam no aumento do ndimero de familias adscritas a cada equipe, nas restritas

equipes de saude mental e de outras 4reas, entre outros fatores.

Mas quais seriam, afinal, as conclusbes deste estudo sobre as potencialidades e
limites do Programa de Saide da Familia em alterar a pratica médica? Durante todo
processo de investigagdo estivemos inquietos. O contatoc com a literatura nacional e
também com a experiéncia de outros municipios aumentava as dévidas e as inquietagdes.
Por um Jado, muitos apontavam condi¢des de implantacio mais restritas as encontradas nos
projetos investigados, com a contratagio de profissionais sem vinculos empregaticios,
quase sem nenhum processo de qualificacfio, de apoic e retagnarda; por outro lado, o
registro de experiéncias que ampliavam as proposigdes originais, como a do municipio de
Campinas, que implantara o programa com os profissionais existentes na rede municipal,
contratados através de concurso, com equipes matriciais de apoio e estruturagiio do sistema

de referéncia e contra-referéncia.

Portanto o processo de andlise foi bastante dificil, com idas e vindas,
aproximagGes e distanciamentos, ¢, finalmente, com a percepgiio de que ndo era possivel
falar de um dnico Programa de Safide da Familia. Essa especifica proposta de organizaggo
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do trabalho possui, de fato, potencialidades e limites, sendo suas diferentes expressdes
relacionadas & maneira como se implanta o programa, as formas de gestéio, de qualificaggo,

de apoio ¢ retaguarda 2s equipes, bem como de efetivas agles de controle social.

Trata-se realmente de um processo que vem ocorrendo com muitas contradicdes
e submetido 2 um jogo de forcas. Dessa maneira, a investigagHo retrata a especifica situagfio
de dois projetos QUALIS durante o perfodo de Jjumho de 2000 a dezembro de 2001. Porém,
as questdes apontadas nfo deixam de retratar 2 problematica existente também em outros

locais em que a propesta vem sendo estabelecida.

E importante relembrar que os pontos aqui ressaltados so0, necessariamente,
um recorte € uma abstragiio da complexa realidade do trabalho médico nesses servigos. O
material empirico apresentado, que também representa umn recorte do vasto material obtido
na investigacfo, permite uma série de outras andlises, lanca vérias indagacdes e aponta
tematicas que ainda precisam ser mais aprofundadas e que, certamente, merecem ser objeto

de novos estudos,

A Investigac8io realizada em equipes com boa adesfio is propostas do programa
se mostrou particularmente interessante para analisar as potencialidades ¢ os limites dessa
proposta em mudar a pratica médica hegemonicamente encontrada nos servigos de atengdo

basica,

Pudemos perceber entfio que esse modelo de organizacdo possui arranjos
tecnologicos com potencialidade para produzir mudancas na forma tradicional de insergsio
dos médicos nos servigos de satide, nas suas relagbes com os demais profissionais ¢ com a
finalidade do trabalho.

Os deslocamentos do médico do consultério, seu lugar tradicional de atuacdo,
as visitas domiciliares, o conhecimento do bairro, ¢ contato com a realidade de vida da
populagfio e com as complexas situacSes, identificadas principaimente pelos agentes
comunitarios, mais as discussdes em equipes demonstraram potencialidades para provocar
mudangas no “olhar” do profissional e para induzir a préticas mais humanizadas,
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A adscri¢@o de clientela, a vinculagio dos médicos a uma equipe com a clara
atribuig8o de responder pela assisténcia e por intervir nos problemas de saude da populacio
s8o, de fato, mecanismos que podem aumentar a responsabilizagio dos profissionais pelo
cuidado dos pacientes e pela resolugsio dos problemas de satide, ampliando seu ntcleo e

campo de atuacéo, induzindo-os ao trabalho conjunto.

Os médicos selecionados, como vimos, com bastante intensidade durante o
trabalho de campo, apresentavam, em sua maioria, um grande envolvimento com o projeto,
desenvoivendo evidentes esforgos, articulando-se com os demais profissionais para fazer o
“melhor possivel” e identificando as intervencSes que conseguiam realizar como

satisfatorias e gratificantes.

Assim, nas equipes iovestigadas, o padrio de insergiio dos médicos
diferenciava-se em varios aspectos do padriio hegemonicamente encontrado nos servigos de
safide, em que os médicos se atém mais ao atendimento no consultério, articulando-se

pouco com 0s demais trabalhos e pouco se comprometem com o resultado final da atencgdo.

Contudo a organizagio do trabalho nos projetos QUALIS, apesar do
desenvolvimento de diversas atividades coletivas, permanecia, na ocasifio do estudo, ainda
bastante centrada na oferta de assisténcia médica individual. O material empirico mostrou

que se reproduziam préticas tradicionalmente encontradas nos servigos de atencéo basica.

O elevado ntmero de familias revelou-se um limite estrutural importante paraa
adequada cobertura da populagdio adscrita. A pressio por atendimento fazia com que, na
maior parte do tempo, os médicos ficassem envolvidos em atender a demanda espontinea e
encontrassem dificuldades para desenvolver atividades programéticas e de prevencgio, o
que, além da sobrecarga de trabalho, repercutia na prépria atencfio prestada, tendendo as

consultas a ser mais dirigidas a responder as queixas expressas pelo paciente.

O atendimento oferecido pelos médicos estava ainda bastante centrado na
abordagem da dimenséo biologica do adoecer. Além de questdes relacionadas a pressdo da
demanda, como vimos, os profissionais apresentavam dificuldades de perceber outras
dimensBes ligadas ao adoecimento ¢ de considerar a singularidade ¢ a subjetividade dos
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pacientes no processo diagnéstico-terap8utico. Mesmo aqueles com mais disponibilidade
para estabelecer vinculos com os pacientes mostraram possuir limites para uma escuta e
uma prética clinica voltadas para as necessidades singulares do sujeito, indicando gue ndo

possuiam referenciais e tecnologias suficientes para tal.

Os depoimentos evidenciaram limites na qualificagfio dos médicos e também
dos demais profissionais da equipe para intervir em casos que envolviam complexa
dinfmica familiar, problemas emocionais e sociais, e apontaram o© insuficiente apoio e

retaguarda de outras dreas do conhecimento.

Apesar das diferengas entre os dois projetos QUALIS, os depoimentos
revelaram ainda que a capacitagio recebida pelos médicos era insuficiente para atender com
seguranca os pacientes de todas as faixas etérias e de ambos os sexos, sendo observado que
¢ atendimento & mulher era a 4rea com maior dificuldades. Responder 4s diversas
demandas clinicas da populaciio adscrita, sobretudo nas suas intercorréncias clinicas,
apresentou-s¢ como motivo de tensdo para esses profissionais, devido tanto 3 insuficiéncia
na qualificago, ao limitado suporte ¢ acompanhamento da sua pratica cotidiana, quanto as
dificuldades de apoio e retaguarda dos demais niveis de atengdo.

As observagdes indicaram que havia diferencas entre os médicos selecionados
em relagdo & responsabilizacio, ao vinculo e acolhimento dos pacientes, na incorporacéio de
aspectos preventivos ¢ também quanto 2 qualificagdo nos aspectos técnico-cientificos,
demonstrando que alguns nfio possuiam preparo suficiente para o acompanhamento dos
problemas basicos dos grupos prioritérios, fato que levanta preocupagdes a respeito do

risco de oferta de uma atengéio simplificada.

Os diferentes padrdes encontrados indicaram entdio pouco desenvolvimento de
agbes gerenciais sobre o trabatho médico, permanecendo esse ainda muito dependente da
auto-regulacéo dos profissionais. Os arranjos, apesar da sua potencialidade para ampliar o
olhar dos médicos e 0 seu envolvimento com o trabalho, ndo garantem, necessariamente,
uma pratica ampliada.
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Os problemas na qualificagéo, ne apoio ac trabalho e na referéncia para os
demais niveis de atengfo, além das evidentes questdes relacionadas & resolutividade e
eficacia da prética clinica, traziam também, justamente pela clara responsabilidade pelo
atendimento e acompanhamento dos pacientes, uma grande fensfo ¢ desgaste aos

profissionais.

Os médicos se encontravam ento com uma sobrecarga quantitativa e
qualitativa de trabalho, sem uma suficiente aquisicdo de recursos tecnoldgicos e de apoio
para responder as suas diversas atribui¢Ses e demandas, incluindo ai o suporte para lidar
com os sentimentos e sofrimentos decorrentes do vinculo que estabeleciam, da realidade
com a qual, cotidianamente, entravam em contato, 0 gue, como vimos, fazia com que

desejassem ansiosamente sair do “olho do furacfio”.

O mesmo ocorria com os demais profissionais. Pudemos observar que as
equipes, pelo seu envolvimento e responsabilizagéio com o trabalho, tendiam a se mobilizar
e a utilizar a criatividade na busca de solugdes para os problemas encontrados,
potencializando os recursos de que dispunham para intervir nas necessidades de saide.
Todavia, responder por agdes de saiide publica e pela assisténcia integral aos pacientes,
principalmente nas periferias de cidades como S#o Paulo, é tarefa extremamente complexa,
que necessita, entre outros aspectos, de varios saberes e da aquisicio de diversas
tecnologias ¢ ferramentas, o que, no momento da investigagdio, as equipes, até mesmo pela
sua prépria composigio, nfio dispunham integralmente. Constatou-se um insuficiente
suporte gerencial ¢ de retaguarda para o trabalho das equipes tanto no que diz respeito as
agdes de satde ptiblica quanto as agdes de assisténcia.

A problematica apontada nesta investigacfio indica a necessidade de rever
algumas estratégias de implantacfo dessa proposta de organizaciio da atencéo.

Assim, um dos aspectos que nos parecem fundamentais para que o programa
ndo se transforme numa politica de focalizagfio, de oferta de atengfio de baixo custo e com
baixa incorporag#o tecnoldgica para os mais pobres, e nfo sirva de desmonte das conquistas
sociais, € que sua implantac8o ocorra integrada & rede de satide existente, com os médicos e
profissionais que nela j trabalham e com contratagdes por meio de concurso publico.
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Considerando as questBes aqui levantadas e a existéncia de uma ampla rede de
servigos que jé conta com médicos das especialidades gerais, achamos importante que a
constituicio das equipes apenas com a utilizacio de generalistas seja revista. A literatura
nacional aponta como problema significativo para a fixagfio dos médicos nas equipes de
satde da familia a dificuldade de se encontrar profissionais com formag8o e dispostos a
trabalhar nesses servigos. As mudancas exigidas nesse trabalho s3o grandes, ¢ ap médico
soma-se, fora as diversas tensbes existentes, a de ser generalista sem possuir formagio

anterior para tal.

Vincular os médicos a profissionais para formar equipes responsaveis pela
atencdo 2 uma determinada populacfo, utilizando os arranjos que se mostraram potentes
para aumentar o envolvimento com ¢ trabalho, e ampliar a pratica clinica nos parecem as
questdes fundamentais para que sejam instiuidos novos padrdes de praticas que diminuam
a medicalizacio € a dependéncia aos servigos de sande, que auxiliem as pessoas a romper
com as cadeias de determinacfio do seu adoecimento e a enfrentar os problemas de saude a

partir das suas condi¢Bes concretas de vida.

Qualificar a escuta, valorizando-a como uma importante tecnologia para
diagnosticar e intervir no processo de adoecimento, compreender e lidar com a
subjetividade, com o que ¢ produzido no momento do encontro com o paciente, sio, como
vimos, valiosos mecanismos para ampliar a pratica clinica (nfio apenas dos médicos, mas de
todos os profissionais) e também para diminuir o desgaste do proprio profissional com os

sentimentos e sofrimentos provocados pelas situacdes com as guais entra em contato.

Dessa maneira, além de processos que permitam incorporar tecnologias e
referenciais de outros campos do conhecimento, faz-se necessario implementar espagos de
discussio, andlise e reflexfo da prdtica clinica, com supervisdes e apoio de profissionais de

outras areas, principalmente da satide mental.

Para garantir 0 acesso e uma adequada cobertura da populagio adscrita, o
niumero de familias por equipe deveria ser revisto. Na sua defini¢fio, seria importante que
fossem consideradas as caracteristicas da populagio iocal e seu padrio de
morbimortalidade. Esses critérios também deveriam orientar a definicdo dos profissionais
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que comporiam as equipes locais. Assim, o nimero de populagio adscrita ¢ a composicio
das equipes locais € de apoio, bem como as prioridades de atencfio ndo poderiam ser as
mesmas para 10do © territdrio nacional, desde as pequenas cidades até os grandes centros

urbanos.

A fim de diminuir 2 demanda por atendimento médico individual, seria
interessante ainda ampliar a oferta de outras atividades, de aces coletivas e de vigilancia
sobre os grupos de risco identificados localmente. Para isso mostrou-se importante
implementar a aquisi¢fio de ferramentas e tecnologias da satde publica, os espagos de
discussfo, avaliagdo e superviso nessa 4rea bem como o suporte ao trabalho com o
desenvolvimento de politicas intersetoriais. A investigagic aponta ainda que seria
importante rever as intervengdes que ocorrem muito voltadas para o controle e a vigilancia

das pessoas e de suas vidas.

Essas sfio aigamas consideraces parciais ¢ sem a pretensfio, obviamente, de
esgotar a tematica, que surgiram do contato com a experiéneia aqui relatada. As
dificuldades de fixagdo dos médicos nessa proposta e os limites ainda apresentados para
uma pratica ampliada indicam os enormes desafios que estio colocados para a gestiio e

organizacio desse trabatho.

Para a oferta de uma prética clinica de qualidade e também satisfatéria para os
profissionais varias dimensdes e aspectos estdo interligados. S@io importantes os processos
constantes de capacitacio, os espagos de supervisio, a reflexfio, o acompanhamento e
avaliagfio da pratica clinica nos seus diversos aspectos (técnico-cientificos ¢ relacionais),
além de uma adequada rede de apoio diagnéstico-terapéutico e a retaguarda dos demais
niveis de atengfio. A reorganizacfio da atengio nfio pode ser restrita 3 rede basica, mas
implica a reorganizacéo de todo o sistema de saide.

As mudancas detectadas no envolvimento, responsabilizacio e vinculo dos
meédicos (assim como dos demais profissionais) sfio importantes diferencas em relacdo 2
pratica hegemonicamente encontrada nos servigos de atengiio basica, que devem ser
“cuidadas”, caso contrario corre-se o risco de haver um desestimulo diante das dificuldades
encontradas.
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Consolidar as potencialidades e superar os limites que se apresentaram nessa
especifica organizaciio do trabalbo depende da capacidade de construcdc de redes
estruturadas de servigo, de responsabilizagBes no espago piblico e do desenvolvimento de
tecnologias de gestfo competentes para qualificar, subsidiar e acompanhar o trabalbo, nio

apenas dos médicos mas de todos os profissionais.
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