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Resumo Leonor da Silva Bastos

RESUMO

O cuidado faz parte da vida humana desde os seus primordios e esta associado a pratica das
mulheres que através dele, no cotidiano, envolto em conotagdes culturais, promovem a vida em
todas as suas manifestacdes e cuidam da morte. Ja que a vida é complexa e multifacetada, este
cuidado, para que cumpra a sua func¢do de proteger e defender a vida precisa ser construido sob
varios olhares e saberes, de forma articulada, nos diversos niveis tecnoldgicos, dentre eles o
enfoque nas tecnologias leves. Para tanto, depende do “trabalho vivo” de uma equipe de satde
integrada, que desenvolva agdes cuidadosas, envolvendo trabalhadores, usuario, familia e
comunidade, de forma continuada, construida com base no vinculo e na responsabilizagdo social.
O cuidado, fruto dessa ag@o conjunta dos diversos olhares e saberes se constitui hoje no eixo das
acOes em um servigo de saude, particularmente das Unidades Basicas de Saude que, em geral, sdo
utilizadas como “porta de entrada” para as necessidades de saude da populagdo adscrita a sua area.
Nessa perspectiva, este estudo tem como objeto o processo de cuidar de pessoas com DM em um
Centro de Saude de Feira de Santana. Objetiva analisar o processo de cuidar de pessoas com DM
com vistas a integralidade da atencdo a saude e discutir seus dispositivos orientadores: acesso,
vinculo-responsabilizagdo, formagao da equipe (construcdo dos sujeitos, inser¢do e capacitagdo),
na dinamica cotidiana da Unidade de Saude. A metodologia ¢ qualitativa. A entrevista semi-
estruturada e a observagdo sistematica utilizadas como técnicas de coleta de dados, tendo como
sujeitos trabalhadores de satde e usuarios cadastrados no Programa de Atengo as pessoas com
DM. O método de analise das entrevistas foi orientado pela Analise de Conteudo Tematica
(MINAYO, 1996) e o Fluxograma Analisador de Merhy (1997) que fundamentou a analise das
observagdes. Os resultados revelam que o processo de cuidar das pessoas com DM tem como
nucleo central de interveng@o a pratica de enfermagem (em especial da enfermeira), € construido
no cotidiano dos servigos de saude, de forma fragmentada e parcelar, orientado pelo modelo
médico-centrado. O acesso ¢ restrito, focalizado e direcionado a agdes de baixa complexidade. O
acolhimento e vinculo ainda s3o operados distantes da co-responsabilizagdo (trabalhadores,
usuarios e rede de servicos) na definicdo do projeto terapéutico das pessoas com DM que
demandam a Unidade de Saude. Conclui-se que, é necessario ampliar o debate sobre o cuidado
integral, valorizando a prdxis cotidiana dos sujeitos envolvidos no processo.

Palavras-chave: cuidado em saude, integralidade da atengdo, sistema local de satde, Diabetes

Mellitus, programa de saude.
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ABSTRACT

Care has always been part of human life. It is associated to the practice of the women who have
thereby, in the everyday life and surrounded by cultural connotations, promoted life in all its
forms and taken care of death. Because life is complex and multi-faceted, this care, in order to
fulfill its role of protecting and defending life, needs to be drawn from multiple perspectives and
wisdoms, in an articulated manner and in multiple technological levels, including the lighter ones.
As such, it depends on the enlivened work of an integrated health team. This team should perform
careful and constant action involving workers, user, family and community, and be based on
social bonds and accountability. Care, as a result of this collective action integrating distinct
perspectives and wisdoms, is nowadays the axis of all actions in health service, particularly in
Basic Healthcare Units, which are usually the “door” to the healthcare needs of the local
population. This study adopts such a perspective, and examines the process of care of persons
with diabetes mellitus (DM) in a Healthcare Center of Feira de Santana. Its objective is to analyze
the process of care of persons with DM aiming for the integrality of healthcare attention, and to
discuss its guiding devices: access, bond-accountability, team-formation (the construction of
subjects, insertion and habilitation), in the everyday dynamics of the Healthcare Unit. The
methodology is qualitative and used semi-structured interviews and systematic observations as
data collection techniques. As subjects, the study took healthcare workers and users enrolled in
the Program of Attention to persons with DM. The method of analysis for the interviews was
guided by the Thematic Subject Analysis (MINAYO, 1996) and the Analyzer Flowchart of Merhy
(1997), which also grounded the analysis of the observations. The results reveal that the process
of caring of persons with DM has as its main intervention core the practice of nursing (in
particular that of the nurse). In the everyday context of the healthcare services, that process has
been fragmented, disconnected, and guided by the doctor-centered model. Access is limited,
focused, and oriented towards low-complexity actions. Bond and user-embracement are still
performed distanced from co-accountability (workers, users, service networks) in the definition of
the therapeutic project of the persons with DM and who need the Healthcare Unit. In conclusion,
the study points as necessary an expansion of the debate on integral care, considering the

everyday praxis of those involved in the process.

Key-words: Healthcare, integrality of attention, local healthcare system, Diabetes Mellitus, health

program
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APRESENTACAO

Este estudo se insere na area de Politicas, Organizagao de Sistema, Servigos e
Programas de Satde e tem como objeto o processo de cuidar de pessoas com Diabetes
Mellitus (DM), sob a otica da integralidade, considerando dispositivos como, acesso, vinculo-
responsabilizacdo, formagdo da equipe (construgcdo dos sujeitos, inser¢do, capacitacdo), na
dinamica cotidiana da Unidade de saude. Segue um caminho metodoldgico que torna possivel
a visdo e analise do objeto, das agdes e dos sujeitos, que agem e interagem nos diversos
espagos do cuidado, permeados de singularidades.

A motivacdo para o objeto de estudo brota da experiéncia de trabalho na area de
cuidado as pessoas com DM e da percepgdo das condigdes em que esse cuidado vem se
processando em Feira de Santana, BA. Além disso, houve ocorréncia de queixas de usudrios
dos servicos municipais de satide, em relagdo ao cuidado recebido.

A aproximagdo com o Nucleo de Pesquisa Integrada em Satude Coletiva (NUPISC) da
Universidade Estadual de Feira de Santana, por ocasido da constru¢dao do Pélo de Educagdo
Permanente em Satde da Macrorregiao Centro-Leste da Bahia (PES), discutida por Assis e
outros (2006), acendeu a chama da busca de um conhecimento mais profundo dos problemas
pressupostos, no campo do cuidado as pessoas com DM. A partir dai, surgiu a disposi¢ao de
envidar todos os esforcos, no sentido de perceber como esse processo de cuidar vem se
desenvolvendo e tentar reverter possiveis situacdes de descuidado que porventura sejam
descobertas, ou que se constituam como concretas. O Mestrado em Saude Coletiva se
configurou como mergulho na prdaxis, da qual este estudo ¢ parte fundamental, e que antecede
a proposta de acdo conjunta, prevista para a etapa seguinte, ¢ verdadeira meta de todo esse
processo de envolvimento com o objeto de estudo.

No Capitulo 1 buscamos clarear o envolvimento com o objeto e contextualiza-lo,
definindo os objetivos a serem alcangados. A seguir, iniciamos o mergulho em relagdo aos
diversos aspectos em que o objeto se configura e a base tedrica, a partir dos autores com os
quais nos afinamos, e que, a nosso ver, poderiam iluminar a compreensao da realidade, dentro
do contexto do objeto escolhido para estudo.

No Capitulo 2, um dos eixos do estudo, analisamos e discutimos as categorias
empiricas apreendidas da realidade, dentre elas a constatagdo da ocorréncia de acesso restrito,
focalizado e excludente, revelando um grande dilema do SUS hoje, em relacdo a atengdo as

especialidades médicas e procedimentos de média e alta complexidade.
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Outra categoria analisada se refere a identificacdo do vinculo voltado para a institui¢ao
e para o trabalho. No entanto a sua presenca ¢ fragil, formal, individual e restrita a uma
atencdo minima, em relagdo ao usuario, expondo o desafio da construgdo da co-
responsabilizacgdo social, pelos sujeitos que atuam na satde, em nosso municipio.

Através da terceira categoria constatamos a pouca preocupacdo com a construcao dos
sujeitos, com a sua autonomia, e a dependéncia destes em relacdo ao modelo de atencdo a
saude que se apresenta verticalizado, centralizado e distante das necessidades/direitos do
usuario.

Percebemos o pouco preparo dos trabalhadores e a auséncia de capacitacdo para o
cuidado; condic¢des de trabalho necessitando melhorar € o pouco conhecimento do resultado
do trabalho. Vislumbramos, através dos ruidos que afloraram, a “ponta do iceberg”, que
revela as interfaces do poder, nos micro-espacos do trabalho vivo, no cotidiano dos servigos
de saude.

Com a quarta categoria analisamos a dinamica do cuidado no Programa de DM, e o
percebemos fragmentado, superficial, pontual, parcelado, desintegrado, sem continuidade,
centrado em consultas, na medicalizagdo, a partir de uma visdo biologicista, longe da
integralidade desejada pelo SUS.

Por fim chegamos as consideracdes finais onde buscamos analisar as possibilidades e
limites da integralidade do cuidado na unidade de satde e, assim, tecer algumas
reflexdes/recomendacdes/caminhos, para um primeiro momento de reflexdo e analise dos
resultados, nesse espaco local, com a certeza que o caminho ndo sera facil, nem rapido, se
quisermos reverter essa situacdo e, mesmo em longo prazo, transformar essas praticas, com
todos os sujeitos sociais, que aqui lutam pelo SUS que queremos e que a populagdo merece.

Esperamos que seja uma oportunidade de praxis entre os sujeitos sociais da saude, que
garanta a superacdo dos limites percebidos e aproveitamento das oportunidades existentes,
além da abertura de novas frentes de luta na busca constante por uma vida melhor, em uma

sociedade mais democratica, solidaria, igualitaria e mais feliz.
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CAPITULO 1. CONSTRUCAO DO OBJETO DE ESTUDO E CAMINHO
TEORICO-METODOLOGICO

1.1 Aproximacio e envolvimento com o objeto de estudo’

A formacdo familiar e profissional suscitou o interesse pelos diversos aspectos do
campo do cuidar. Professora/enfermeira, sempre estive envolvida com o cuidado das pessoas
proximas do meu convivio familiar. Ao lado disso, acumulei experiéncia de doze anos
trabalhando com ag¢des programaticas voltadas para a atengdo a saude de pessoas com DM,
que tornaram esse interesse mais concreto.

Para completar, estive envolvida com a descentralizacdo dessas agdes no municipio de
Feira de Santana e, recentemente, como observadora do servico e membro titular do Conselho
Municipal de Saude, representando a 2* Diretoria Regional de Satude (2* DIRES), tenho sido
abordada por algumas pessoas com DM, antigos usudrios do programa do qual fiz parte, com
queixas relativas ao atendimento recebido em varias unidades de saude.

Durante esses quarenta anos de vida profissional a motivacdo vem sendo a mesma:
estar perto de quem necessita; descobrir suas caréncias; buscar as pessoas a partir das suas
realidades e perceber suas necessidades e satisfacdo, sempre com a preocupacgdo de contribuir
com a educagdo e a saude dos individuos e grupos, particularmente, dos mais carentes
buscando apreender as diferentes realidades no campo da satde.

Foi com esta motivagdo que busquei o objeto do presente estudo a fim de investigar o
que aconteceu ¢ vem acontecendo com as pessoas com DM, cuja atencdo esta sob a
responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude de Feira de Santana (SMS-FS).

Em 2001, houve uma campanha nacional de detec¢do de pessoas com DM, quando
foram identificados cerca de 2.9 milhdes de suspeitos em todo o Brasil. Na oportunidade,
participei da referida campanha em Feira de Santana, tanto na execu¢do quanto na
coordenacdo, em uma agdo conjunta do Ministério da Saude (MS), em parceria com as
secretarias estadual e municipal de saide. Nesse caso, com a 2* DIRES, onde eu atuava, ¢

com a SMS/FS.

' Nesta parte do trabalho utilizo o verbo na primeira pessoa do singular por se tratar da minha experiéncia
acumulada com o tema da pesquisa, ainda que o trabalho tenha uma dimensao coletiva, a vivéncia ¢é singular e
particular, assim como o olhar.
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A agdo programatica voltada para a saude de pessoas com DM vem sendo construida
na rede SUS com o objetivo de atender as necessidades de satide desses usuarios sob a forma
de cuidado integral. Tem como pretensao enfocar a educagdo permanente em satude através da
capacitacdo dos trabalhadores envolvidos nos programas. Faz parte dessa estratégia de agdo
programatica, preconizada pelo MS, uma politica de medicamentos especificos e basicos para
as pessoas com DM. Essas medicacdes precisam estar a disposi¢do dos usudrios em todas as
unidades de saude, onde sdo cuidados e a eles dispensadas, conforme sua necessidade e de
forma continua.

O Plano de Reorientacdo da Atencdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2001), para
efeito de producao de informagdes e construgdo de banco de dados, criou um Programa, o
HIPERDIA, com um cadastro nacional onde estardo inseridas todas as pessoas com DM e
Hipertensdo Arterial (HA), e que se encontra disponivel na base de dados do Sistema de
Informacdes da Atencdo Basica (SIAB). O formulario € preenchido em cada unidade, pelos
trabalhadores de saude, aqui compreendidos como médicos, enfermeiros, nutricionistas, entre
outros, que atendem esses usuarios, nas “portas de entradas” do sistema da atencdo basica,
seja nas Unidades de Saude da Familia (USF), seja nos centros de referéncia, onde os
diabéticos e hipertensos sdo atendidos ou referenciados. Cada pessoa com DM ou HA que
chega ao servigo precisa ter esse instrumento preenchido, ser cadastrado e ter os seus dados
inseridos no sistema que ira alimentar o SIAB e o DATASUS a fim de que sejam, assim,
identificados e acompanhados (BRASIL, 2006e; BRASIL 2007).

Conforme sugere a minha experiéncia em aten¢ao as pessoas com DM, em Feira de
Santana, e o depoimento de trabalhadores da area, a realidade ndo vem acompanhando a
informatizagdo do programa, pois as unidades basicas ndo parecem dispor de infra-estrutura
nem pessoal para, em tempo habil, alimentar o sistema, o que gera sub-notificacdo. Essa
realidade foi constatada durante o tempo em que se desenvolveu o Projeto Coragdes do
Brasil.?

Nessa ocasido, a SMS-FS, aproveitou a pesquisa para cadastrar um grande namero de
pessoas com DM e HA. Nunca é demais lembrar que esse usuario necessita ser visualizado,
reconhecido, acompanhado, com cuidados continuados, especiais e integrais para conseguir

superar os obstaculos proprios das patologias.

2 0 Projeto Coragdes do Brasil foi desenvolvido pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, entre 2004-2005 em
todo o Brasil, com a parceria das Sociedades Estaduais de Cardiologia, as Secretarias Municipais de Satide e
Institui¢des Formadoras, aqui em Feira de Santana representadas pela UEFS. Na Bahia apenas Salvador e Feira
de Santana participaram e a pesquisadora se inseriu como coordenadora do trabalho de campo, sendo a
experiéncia apresentada no Congresso Brasileiro de Cardiologia em Porto Alegre em 2005. O trabalho foi
desenvolvido com uma cardiologista da UEFS.
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A atencdo basica de saide (ABS) para desempenhar seu papel de acolher esses
usuarios, numa primeira instancia, precisa dispor de servigos que atendam as suas
necessidades de saude, como de pessoal qualificado, que perceba a importancia do trabalho
conjunto, com oferta de servicos suficientes para atender as expectativas desse grupo social
que procura o servico, como prevé a Norma Operacional Bésica de Recursos Humanos
(NOB-RH/SUS) para o SUS (BRASIL, 2005a). Portanto, ha de se investir em pessoal, através
da Educagdo Permanente em Saude.

Como se pode perceber, a integralidade contempla a todos, tanto os trabalhadores,
quanto os usuarios ¢ suas familias. Ao se dirigir ao servigo de saiude, as pessoas ¢ suas
familias, esperam dos trabalhadores de satide respostas para as suas dores, cuidado, carinho,
atencdo, resolucao, escuta, solucdo e atendimento as suas necessidades (MERHY, 1998, 2004;
COLLIERE, 1999).

Em relagdo aos trabalhadores, também sujeitos’, seus processos de trabalho necessitam
ser olhados por outra l6gica que ndo a atual. Devem ser vistos e respeitados pela relevancia do
servico que prestam e como suporte que sao para a consolidagdo do SUS.

No momento atual, a situag¢do dos trabalhadores, as suas dificuldades, a sua realidade
de trabalho, vém sendo consideradas como pontos fracos do sistema de satde, desafios para
implantacao das diretrizes do SUS, como constata a NOB-RH/SUS (BRASIL, 2005a).

Em Feira de Santana, espaco empirico desta pesquisa, a situacdo ndo parece ser
diferente. A 1* Conferéncia Municipal de Gestdo do Trabalho realizada em 2005 atestou essa
realidade, conforme discussdes nos pequenos grupos € na plenaria final, vivenciados por mim,
enquanto trabalhadora e membro da comissdo organizadora do evento. Em relagdo ao DM, o
municipio, segundo informa¢do da Coordenadora Municipal de DM, tem uma estimativa de
11.521 pessoas. Cadastrados no HIPERDIA ha 9.440 pessoas em Feira de Santana (2006b)4.
Em 2007, o sistema de cadastro e acompanhamento de hipertensos e diabéticos (HIPERDIA),
de janeiro a outubro, em Feira de Santana, registrou o cadastro de 100 pessoas com DM, 74 %
do tipo II (BRASIL, 2007).

A minha experiéncia acumulada durante 12 anos, como enfermeira e coordenadora
(por trés anos) do Programa de Diabetes do PAM, possibilitou realizar este estudo. Desde
1990, no Posto de Atendimento Médico do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

(PAM/INAMPS), junto a trés colegas enfermeiras, duas nutricionistas, um clinico, um

® Consideramos sujeito como um ser real que tem qualidades pessoais e singulares, portador de consciéncia
critica, reflexiva e coletiva com potencialidades de agdo para intervir na realidade que vive e trabalha, conforme
nos indica Campos e Campos (2006) ¢ Ayres (2001).

* Dados da Secretaria Municipal de Satude de Feira de Santana (2006b)
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angiologista e algumas auxiliares de enfermagem, percebemos a necessidade de acompanhar
mais de perto as pessoas com DM. Este programa foi o primeiro, em relagdo a atengdo a satude
desses usuarios, da cidade e do interior do Estado.

A aproximacado e o envolvimento com as a¢des do Pdlo de Educacao Permanente em
Saude da Macrorregido-Centro Leste da Bahia® onde fui coordenadora do Colegiado de
Gestao, de 2004 a 2006; a aproximacao com o NUPISC e com o seu trabalho, a afinidade com
as pessoas que la desenvolvem suas atividades; o contato através de leituras com autores do
campo da saude coletiva que trabalham com a integralidade; a oportunidade de fazer a
especializacdo pela Escola Nacional de Saude Publica da fundacdo Osvaldo Cruz -
ENSP/FIOCRUZ - de Formagao de Ativadores de Processos de Mudanca, dentro da mesma
linha de pensamento e outras condigdes pessoais favoraveis, foram os “disparadores” da

decisdo de cursar o mestrado e trabalhar no objeto que trato aqui.

1.2 O recorte e contextualizacido do objeto de estudo

Esta investigacdo recorta o processo de cuidar de pessoas com DM em uma unidade de
saude, da esfera municipal, no caso o Centro de Assisténcia Social Santo Antonio (CASSA),
em Feira de Santana-BA, tomando como dimensdes de analise: acesso, vinculo-
responsabilizacdo e formacao da equipe (construcdo dos sujeitos, inser¢ao e capacitacio).

O CASSA, uma unidade de saude cedida pelos frades capuchinhos a Secretaria
Municipal de Saude de Feira de Santana, tinha um programa de atencdo a saude de pessoas
com DM, desde a década de noventa, quando ainda ndo havia acontecido a municipalizagao
da satde em sua plenitude. Em 1999, havia um contingente de cerca de 1.500 pessoas com
Diabetes nessa unidade de saude atendidas regularmente (BAHIA, 1999). Esses dados
constam nos relatorios elaborados pela pesquisadora na época. Em 2006, segundo a
coordenacdo municipal de atencdo as pessoas com DM, havia cadastrados no CASSA, cerca
de 494 pessoas® com DM (FEIRA DE SANTANA, 2006b), enquanto em outubro de 2007, s6
foram encontrados, freqiientando o Programa, 436 diabéticos (FEIRA DE SANTANA,
2007a). Este decréscimo necessita ser analisado. Segundo informagdes de trabalhadores,
alguns usuarios vao a obito ou deixam de freqiientar. Uma suposicdo ¢ de que eles tiveram

alguma complicacdo do DM e foram transferidos para o centro de referéncia. De qualquer

% O Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) divide a Bahia em macrorregides. Feira de Santana se encontra na
Macrorregido Centro Leste € ¢ o seu Polo de Referéncia. (Bahia, 2007b). Constitui o Polo de Educagao
Permanente em Saude (Assis et al, 2006).

% Informagdes colhidas diretamente na SMS-FS (FEIRA DE SANTANA, (2006b) ¢ 2° DIRES (BAHIA, 2007a).
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maneira, consideramos o fato preocupante, e sinalizador da necessidade de uma reflexdo na
esfera do cuidado.

Desse modo o estudo, se propde a ser um instrumento de investigacdo do processo de
cuidar, além de revelar as condigdes em que se encontram as praticas em relagdo as pessoas
com DM, durante quase sete anos de implementacdo do processo de municipalizacao da saude
em Feira de Santana-BA. Vislumbra, ainda, a oportunidade de retratar a atencdo prestada,
buscando estabelecer articulagdes entre a teoria que contempla o cuidado e a integralidade da
atencdo, com a pratica realizada, assim como a participagdo do usuario nesse processo.

O trabalho em saude, conforme atesta Coelho (2002), se apresenta em geral, através de
praticas institucionais articuladas as sociais e que sao transformadas pelos sujeitos envolvidos,
em agOes de saude. Essa atividade tem aspectos do trabalho profissional, do artesanal e
vivencial, que ao longo do tempo vem sofrendo a influéncia da divisdo parcelar e da logica
taylorista da organizagio e gestio do trabalho (WALDOW, 1999; COLLIERE, 1999).

As idéias de Taylor chegam a prestacdo de servigos e, em particular, a gestao trazendo
a preocupagdo com o tempo em que a atividade ¢ desenvolvida e a quantidade de trabalho a
ser executada. Nessa linha, sdo organizadas as rotinas, tdo comuns no setor da saide ¢ a
produtividade que aparece bastante valorizada. Conforme a experiéncia acumulada ao longo
do tempo e a militancia na saude, essa influéncia ainda prevalece e € possivel que esteja se
constituindo em eixo central do trabalho na saude conforme discutem Shiratori e outros
(2005).

A partir do pés—guerra, amplia-se a divisdo de trabalho e a dicotomia entre quem
pensa e quem executa. As condigdes de trabalho vdo se precarizando como também os
salarios, os profissionais de saude se tornam pouco independentes ¢ mais assalariados, o que
vai incidir sobre a sua dignidade de pessoa e de trabalhador.

O trabalho na saude tem suas especificidades e se realiza “em ato”, como analisa
Merhy (2002). Seu produto esti na sua propria a¢do. E desenvolvido por profissionais de
saude e outros trabalhadores afins. No modelo de atencdo atual, o processo de trabalho vem se
apresentando como fragmentado, compartimentalizado, desarticulado, onde cada profissional
desenvolve suas atividades sem integragdo com as atividades dos demais. Nesse modelo de
atencdo e de trabalho, tanto os trabalhadores, quanto os usuarios dos servigos, € 0 proprio
trabalho ficam prejudicados. As conseqiiéncias atingem toda a pratica, os resultados dessa
pratica, incidindo sobre os cuidados em saude.

Colliére (1999) e Waldow (1999), ao abordarem o cuidado e sua importancia, tanto

para a enfermagem quanto para a saude de uma forma geral, resgatam sua historia e o



Cap. 1 Construgdo do objeto de estudo e do caminho tedrico-metodoldgico Leonor da Silva Bastos 17

associam a pratica das mulheres que se preocupavam em promover a vida, em todas as suas
manifestagdoes, desde as suas raizes, passando pelo cotidiano, até as suas limitagdes,
carregando-o de conotacdes culturais e de vivéncias.

Essa visdo se articula ao pensamento de Merhy (1998, 1999, 2002, 2004) ¢ Merhy e
outros (2006), que discutem o cuidado como atencao integral, que possibilita a formacao de
vinculos, a construcdo da autonomia e das inter-subjetividades. Para tanto é necessario nesse
ato de cuidar, promover o acolhimento, o vinculo, a responsabilizacdo, a resolubilidade e a
satisfacdo, tanto para o usuario quanto para aquele que cuida.

Como podemos perceber ndo ha incongruéncia entre as duas linhas de pensamento, ao
contrario, vemos uma complementaridade das idéias de Merhy em relagdo a Colliére e
Waldow, ainda que tomem objetos de andlise diferenciados, uma vez que convergem na
compreensdo de que a pratica de satide foi sendo construida historicamente, se conformando
na produ¢do do cuidado, para além da satde e da doenga, mas em defesa da vida e de suas
manifestagdes, tanto no sentido individual quanto coletivo.

Starfield (2004) traz outra abordagem ao dizer que o cuidado, sob a Otica da
integralidade, precisa prover o acesso aos servigos de saude, considerar o contexto familiar
dos usudrios, os riscos a que se expoem, os desafios associados as condi¢des de vida, aos
recursos disponiveis e as suas limitagdes. O cuidado, nesse contexto, pressupde uma relagao
humanizada, dialogada, no que também converge Teixeira (2003a, 2003b, 2005). Para que
este cuidado aconteca dentro das expectativas da aten¢do integral, faz-se necessario que os
trabalhadores de saiide tenham formacao especifica, capacitacdo para desempenhar a fungéo
de cuidar, dentro desse novo modelo de atengio a satide, preconizada pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), como recomenda Ceccim e Feuerweker (2004).

O atendimento da integralidade ¢ explicitado na Lei 8080 de 1990 (BRASIL, 1990),
como um conjunto articulado e continuo de agdes e servigos, envolvendo a dimensdo
individual e coletiva, em todos os niveis de complexidade do sistema de saude.

Nesse sentido, a integralidade ¢ componente de uma rede organizada de servigos que
percorre todos os niveis de atendimento e sustenta todas as agdes, ou seja, como assegura
Ceccim e Feuerweker (2004), se constitui em um principio norteador das agdes de satde e da
formulagdo de politicas para o setor.

Ao situar a integralidade em uma rede articulada de servicos e agdes de saude, se faz
necessario inseri-la pelas diversas “portas de entrada” do sistema, através das referéncias e
contra-referéncias e da garantia de um atendimento, que contemple a pessoa como um todo,

em suas demandas/ necessidades.
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Em relacdo as necessidades, Cecilio (2001) afirma que se pode associad-las a garantia
da universalizacdo do acesso, da equidade, das relagdes entre o micro e o macro, do controle e
da busca de solugdes. Sdo construgdes, sejam coletivas ou individuais, que acompanham as
experiéncias historicas e sociais de cada povo e de cada individuo, diz o autor.

As demandas sdo entendidas aqui, tomando por base Cecilio (2001), Rodrigues e Assis
(2005) como todas as buscas por servicos de saude, individuais ou coletivas, para, através do
acesso a esses servicos, alcancar beneficios que lhes tragam como conseqiiéncia a satde e que
melhorem a qualidade de vida.

A democratizagdo e ampliagdo do acesso a servigos basicos de saude no 16cus onde se
encontra o usuario, sua familia ¢ comunidade sdo condi¢des indispensaveis para a pratica da
integralidade. Para Ceccim e Feuerweker (2004), essas acdes se encontram atreladas a
multiplas visoes, saberes e praticas.

Dai ser a integralidade, fruto de um trabalho de equipe, de uma acao coletiva, com a
participagdo e colaboragdo dos diversos trabalhadores envolvidos na agdo. Significa saber
ouvir, ver e perceber as necessidades dos usuarios, buscar sua resolubilidade, para que assim,
os trabalhadores de satide possam agir na constru¢do da satide, dentro de uma nova logica de
organizacdo da rede e de atencdo as suas necessidades. Em uma dimensdo mais ampla, a
pratica da integralidade implica em perceber a responsabilizag@o social da saude, como enfoca
o Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2002a). A critica que podemos fazer nesse sentido,
¢ que a legislacdo ainda se encontra no nivel tedrico com pouca visibilidade na concretude da
pratica.

Assim, as praticas desenvolvidas nos servigos, pelos sujeitos envolvidos, precisam por
um lado, promover a inclusdo, construir a cidadania e despertar a consciéncia sanitaria e, por
outro, contemplar agdes acolhedoras e humanizadas, no sentido de criar lagos entre aquele que
cuida e aquele que ¢ cuidado, conforme analise de Merhy (1998, 1999, 2004), Merhy e outros
(2006). Necessitam as praticas abrir a possibilidade da criagdo de vinculo entre trabalhadores,
usuarios, suas familias e comunidades, de tal forma que haja um compromisso coletivo, uma
co-responsabilizacdo com a resolu¢do, com o equacionamento dos seus problemas, dentro de
uma visao ampliada de saude.

Nesse caso, o cuidado ¢ um dos pilares da integralidade que, através dele, ganha
visibilidade. A concretizagdo no cotidiano das praticas de saude, do cuidado integral, inter-
profissional, interdisciplinar, coletivo, vinculado e longitudinal, nos conduz a um dos pontos

altos das agdes de saide, um parametro para se analisar a qualidade da atenc¢do prestada.
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Toda essa gama de visdes e de agdes deve estar presente em todos os momentos na
saude e, em particular, se o usuario é uma pessoa com DM, uma doenga cronico-degenerativa,
situada como um grave problema de Satde Publica, por se manifestar em pessoas das mais
diversas partes do mundo, em particular no Ocidente e, principalmente, em paises como o
Brasil, com alto indice de desigualdade, de pobreza e um estilo de vida sedentario, dentre
outros fatores, conforme ressaltam os estudos de Sartorelli ¢ Franco (2003).

O DM se constitui na 6* causa de 6bito; 8% dos adultos acima de 40 anos tém ou vao
ter DM. Esta constatagdo hoje ja ¢ um consenso entre os estudiosos do tema. Em Feira de
Santana, s6 nestes 10 meses de 2007, 100 pessoas foram identificadas com Diabetes e
cadastradas no HIPERDIA conforme dados da 2* DIRES/SIAB (BRASIL, 2007).

A Organizagao Mundial da Satde (OMS) diz que no Brasil o nimero de pessoas com
DM era estimado, em 2000, em seis milhdes e que devera chegar a 10 milhdes em 2010
(BRASIL, 2006a), o que se configura como uma cifra significativa, se considerarmos que
muito pouco tem sido feito por essas pessoas.

A associacdo do DM com a HA faz aumentar de forma consideravel o risco de
doencas cardiovasculares, consideradas a primeira causa de 6bito no Brasil como informa a
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005) e Brasil (2006a).

Como podemos perceber, além de ser causa direta de mortalidade, o que significa
perda de vidas, com graves problemas familiares, sociais, humanos e econdémicos, o DM
também ¢ responsavel por elevadas taxas de internamento, incapacitacdo fisica, cegueira e
mutilagdes ndo traumaticas. A reducdo desses indicadores vem se tornando um verdadeiro
desafio para o SUS, de acordo com Sartorelli e Franco (2003) e Brasil (2006a).

Prevenir o aparecimento dessas complicagdes, promover a saude, diagnosticar
precocemente esses eventos e cuidar dessas pessoas, sao alguns dos objetivos do Plano de
Reorganizagao da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus do Ministério da
Satde em 2001, dentro das A¢des Programaticas do Governo Federal (BRASIL, 2001).

Trata-se de uma estratégia de controle do DM, através da reorganizacdo da rede de
servicos. Referencia o Ministério da Saude (BRASIL, 2001), que até aquele momento, ja
tinham sido criadas cerca de 40 mil unidades, com capacidade para cuidar desses usudrios
com resolubilidade e qualidade. Estas agdes sdo possibilitadas por meio de um acordo de
cooperacdo técnica entre o Ministério da Saude e as Sociedades Brasileiras de Cardiologia,
Hipertensdo, Nefrologia, Metabologia e Diabetes.

A partir dessa contextualizacdo do objeto, elegemos como pressuposto tedrico que

orientou o estudo: o processo de cuidar de pessoas com DM ¢ construido no cotidiano da
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pratica, de forma fragmentada e parcelar, orientado pelo modelo médico-centrado. O acesso ¢é
restrito, focalizado e direcionado a agdes de baixa complexidade. O acolhimento e vinculo
ainda sdo operados distantes da co-responsabilizacdo (trabalhadores, usuarios e rede de
servicos) na definicdo do projeto terapéutico das pessoas com DM que demandam a unidade
de saude.

Diante disso, questionamos:

Como esta sendo realizado o processo de cuidar da saude das pessoas com DM com
vistas a integralidade da aten¢do na Unidade de Satde — CASSA, de Feira de Santana - BA?

Para responder a este questionamento tragcamos os seguintes objetivos: Analisar o
processo de cuidar das pessoas com DM, com vistas a integralidade da atencdo a satde na
Unidade de Saide — CASSA, em Feira de Santana-BA. Discutir o processo de cuidar
orientado pelos dispositivos da integralidade (acesso, vinculo-responsabilizag¢do, formagao da
equipe - construcdo dos sujeitos, insercao e capacitacdo), na dindmica cotidiana da Unidade

de Saude.

1.3 Base teorica

1.3.1 Diabetes Mellitus como um problema de Satde Publica

O Brasil hoje convive no que se refere ao padrao de distribuicdo de doengas, tanto com
aquelas do subdesenvolvimento como ¢ o caso das doengas infecciosas e parasitarias, como
com aquelas do desenvolvimento, tais como a obesidade e as doengas cronico-degenerativas,
dentre elas as Doengas Cardiovasculares (DCV) e o Diabetes Mellitus (DM), (BRASIL,
2006a).

Aos velhos problemas que recrudesceram como a Tuberculose, se sobrepéem os
novos, como as Doengas Metabolicas e Cardiovasculares. Dessa carga de doengas, 66,3% sao

de doencas ndo transmissiveis, segundo Schramm e outros (2004).
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As desigualdades sociais, os bolsdes de pobreza, o abandono a que estdo relegados
grandes contingentes da populacdo brasileira, 8 margem do desenvolvimento, fazem com que
persistam ambas as situagoes.

O estresse continuado, o desemprego, a ma nutri¢do, os maus habitos alimentares, os
estilos de vida, a falta de atengdo a saiilde ou mesmo a aten¢do inadequada, a dificuldade de
acesso e a desinformacdo, tudo favorece o aparecimento precoce de doencas cronico-
degenerativas e de suas complicagdes.

Estudo realizado por Schramm e outros (2004), utilizando o indicador DALY
(Disability Adjusted Life of Years — Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade) e
relacionando anos de vida perdidos por morte prematura (YLL), anos de vida vividos com
incapacidade (YLD) e sua relagdo com uma expectativa de vida com base no padrao japonés
(homens, 80 anos; mulheres, 82,5 anos), demonstrou que as doencas cronico-degenerativas,
entre elas o0 DM, sdo as primeiras causas de morte prematuras no Brasil, em ambos os sexos.
As DCD sao responsaveis por 24% dos YLL no Brasil. Destes, 55% se situam no Nordeste
(NE) do Brasil, sendo 3% por DM. Nota-se que no NE, esse indicador sobe para 55%, o que
coloca a regido em uma posicao de alerta, uma vez que essas doengas atingem o ser humano
em idade de realizacdo da vida, quando ele, em geral, ja constituiu familia e € o responsavel
pela sua manutengdo. Os 3% de Diabetes sdo a “ponta do iceberg”. Nem sempre sao
pesquisadas as origens das complicacdes com que chegam as pessoas que buscam os servicos
de saude. .

Esses anos perdidos trazem como conseqii€ncias, graves problemas sociais, pessoais e
familiares. Sao vidas ceifadas precocemente. Além disso, quando ndo se perde a vida, muitas
vezes aparece a incapacitagdo, € como conseqiiéncia, a contingéncia de estar mutilado (a),
com um encargo a mais para a familia com tantas dificuldades para resolver, muitas vezes
sem recursos.

Em relacdo a vida vivida com incapacidade (YDL), 74,4% estdo no
grupo de doencgas ndo transmissiveis, sendo que, 7,2% s6 por DM. “Mais de 34% de toda a
morbidade calculada para o Brasil” (SCHRAMM et al., 2004, p.900). No NE, o mesmo
estudo encontrou 71,8 %; sendo 5,1% por Diabetes.

O DM aparece como importante causa nao s6 de mortalidade, quanto de incapacidade,
estando na raiz de comprometimentos cardiovasculares, nefrologicos, oftadlmicos,
neurologicos, de mutilagdes, dentre outros, como se pode perceber em outros estudos como o

de Assungdo, Santos e Gigante (2001, p. 89):
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O diabetes estd associado ao aumento da mortalidade e ao alto risco de
desenvolvimento de complicagdes micro e macro-vasculares, bem como de
neuropatias. E causa de cegueira, insuficiéncia renal e amputagdes de membros,
sendo responsavel por gastos expressivos em satde, além de substancial reducao da
capacidade de trabalho e da expectativa de vida.

Sartorelli e Franco (2003); Brasil (2006a) fazem constatagao semelhante, em estudo
realizado na América Latina, tendo sido atualizados os dados pelo Ministério da Saude, com
base em estimativas da OMS. Esses estudos revelam que a estimativa de diabéticos ¢ de 35
milhdes em 2000 para as Américas. Desses, seis milhdes no Brasil, com estimativa, em 2010,
de 10 milhdes de diabéticos. A AL com projecdo de 64 milhdes para 2025, e 350 milhdes no
mundo, o que nos d4 uma idéia do porte do problema.

Além disso, a ocorréncia de DM esté associada, as maiores taxas de ocupacdo de leitos
hospitalares, de alta incidéncia de Doenca Arterial Coronariana (DAC), Doengas
Cardiovasculares (DCV), Doengas Cerebrais Encefalicas (DCE), Insuficiéncia Renal Cronica
(IRC), Nefropatia Diabética (ND), Cegueira, Retinopatias, amputacdes nao traumaticas de
membros inferiores, com o conseqiiente 6nus pessoal e institucional.

Em Ribeirdo Preto, comentam os autores acima, citando Franco e Rocha, em um
estudo realizado em 2002: em 33,6% das interna¢des, o DM foi a causa principal e em 53%,
aparece como causa associada e, ainda, com sub-notificagdo. Com base nessa realidade
Sartorelli e Franco (2003) assinalam que, os Sistemas de Vigilancia Epidemiologica para
DAC, DCV e DM, nos paises latino-americanos sdo pouco desenvolvidos, assim como o
Sistema de Informagdes, necessitando, portanto, uma maior atencdo. Ha de se investir em
infra-estrutura para se munir os Sistemas Locais de Saude das condi¢des necessdrias para
conduzir as a¢des de forma resolutiva.

Sartorelli e Franco (2003, p.30), tomando como base o trabalho de Franco e Rocha, em
nove capitais do Brasil, levantaram a prevaléncia de DM e Intolerancia a Glicose na
populacgdo urbana entre 30 a 69 anos, constatando ser maior que 7.8%, sendo que desses, 46%
desconheciam o diagnostico, “provavelmente descoberto por ocasido de manifestacdo de
alguma complicagdo cronica”.

Conforme a Sociedade Brasileira de Diabetes (2004a, 2004b, 2005) as Doengas
Cronico—Degenerativas (DCD) e, em particular o DM, vém aumentando, o que vem sendo
alertado por outras sociedades cientificas como a de Cardiologia e de Metabologia.

O rapido crescimento das doencas cronicas ndo transmissiveis, em paises
desenvolvidos e também em paises em desenvolvimento, tem ocorrido de forma

desproporcional entre populacdes pobres e desfavorecidas, fazendo com que 77% do nimero
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total de mortes atribuidas as doengas cronicas ndo transmissiveis, em 1988, tivessem ocorrido
em paises em desenvolvimento (SARTORELI e FRANCO, 2003). Em relagdo ao DM e a
HA, o mesmo estudo informa que, o DM, responde por cerca de 25 mil 6bitos anuais, sendo
classificado como a sexta causa de morte no Brasil.

O DM e a HA, associados, aumentam consideravelmente o risco de doencas
cardiovasculares, que representam a primeira causa de 6bito no Pais e sdo responsaveis por
elevadas taxas de internag@o hospitalar e incapacitagdo fisica. A redugdo desses indices de
morbimortalidade por doencas cronico-degenerativas ndo transmissiveis se configura como
um grande desafio para a saude no Brasil. Para essas doengas concorrem aspectos como o
sedentarismo, o alcoolismo, tabagismo, obesidade, muitos dos quais controlaveis ou seja,
aqueles sobre os quais se pode interferir. Eles aparecem de forma significativa e podem ser
complicadores para o DM. Esses aspectos podem e precisam ser motivos de intervengao e de
prevenc¢ao nos programas de atencdo as pessoas com DM, particularmente na ABS (BRASIL,
2006a).

Como se pode perceber, o DM se situa hoje como um problema de Satide Publica,
dado o avango de suas manifestacdes em todo o mundo. Os diversos estudos realizados em
varias partes do mundo informam que a sua prevaléncia ¢ de 8% para a populagdo acima de
30 anos, de acordo com Assuncdo, Santos e Gigante (2001).

As autoras citadas acima referem uma prevaléncia de 7,6% entre a populagdo de 30 a
60 anos, salientando que essas doengas atingem a populagdo ativa, o que torna o problema
ainda mais premente para ser abordado de forma eficiente e com eficacia. Essa situacdo se
torna mais grave ao se constatar que metade ndo tinha conhecimento de que portava a doenca
e daquelas com diagnéstico prévio, 22% nao fazia tratamento. E importante ressaltar o carater
insidioso das doengas cronico-degenerativas (DCD), que, muitas vezes, aparecem de forma
sub-clinica ou assintomatica, fazendo-se necessario um olhar mais atento de quem cuida para
perceber sinais de perigo e riscos a serem evitados.

Enfim, ha necessidade de investimento na reestrutura¢do do trabalho na ABS, para que
essas acdes acontegam no dia a dia das Unidades de Saude. Que sejam organizados protocolos
e estabelecidos consensos para o cuidado a esses usuarios, em todas as dimensdes do processo

saude-doenga.
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1.3.2 A construcio histoérica do Programa de Atencao as Pessoas com Diabetes Mellitus
como componente de politicas especiais: uma articulacido do contexto nacional, regional

e local.

Na década de 70, com a crise na satde, aparecem como tentativa de superagdo dos
impasses percebidos, os programas de extensdo de cobertura de servicos de saude e os
programas especiais, voltados para grupos populacionais e especificos, influenciados pelas
idéias da medicina comunitaria (PAIM, 1999).

Em Feira de Santana, as mesmas intervengoes eram desenvolvidas, tanto pelo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), quanto pelo Instituto de
Aposentadoria e Pensdo dos Servidores do Estado da Bahia (IAPSEB). Também
desenvolviam agdes semelhantes, a Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social (ndo
havia ainda Secretaria Municipal de Satde) além da Santa Casa de Misericordia e outros
como os Sindicatos e o Hospital Geral Clériston Andrade (a partir de 1984).

No final da década de setenta e nos anos oitenta do século passado, sob as orientacdes
de Alma Ata e mobilizado por diferentes sujeitos sociais em todo o pais, que questionavam o
modelo de saude brasileiro, o governo apresenta a proposta das Ag¢des Integradas de Saude
(AIS), como uma tentativa de intervir nos principais problemas de satde de cada regido, e de
fazer uma ponte entre a assisténcia, a promog¢ao e a prevengao.

Em todos os lugares, particularmente nas Academias, em especial nos Departamentos
de Medicina Preventiva e Social, falava-se da necessidade de saude de qualidade para todos,
surgindo o movimento reformista, capitaneados pelo Centro Brasileiro de Estudos em Saude
(CEBES) e Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), articuladas ao movimento
social e de sanitaristas brasileiros que propdem uma Reforma Sanitaria, com base na
democratizacdo da sociedade e reorganizacdo das praticas, de acordo com Paim e Almeida
Filho (1998), Assis (1998a), Paim (1999), Assis e outros (2007).

A preméncia da (re)democratizagdo, a situagdo de saude, desemprego, inflacdo,
abandono em que se encontravam as populacdes, a inseguranca politica, tudo explicava a
grande crise da sociedade brasileira. A redemocratizagdo do pais deu um novo alento,
articulou 0 movimento preventivista a0 movimento pela Reforma Sanitdria como comenta
Arouca (2003). Surgem os Programas de Atencdo Integral & Saude, focalizados em grupos
especificos e considerados mais vulneraveis, tendo como base as equipes multiprofissionais,

trazendo a discussdo de saide como um direito social e de responsabilidade do Estado.
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O Ministério da Saude e os estados iniciaram um movimento nacional de implantagao
desses programas como uma forma de recuperar o tempo perdido, ocasionado pela estrutura
politica autoritaria do Golpe Militar de 1964, que se estendeu por duas décadas; ao tempo em
que se preparavam as bases para a estruturacao do SUS.

Na regulamentagdo do exercicio da Enfermagem, com a Lei n°. 7.498/86, ja se falava,
na atuagdo em programas especificos de atencdo a saide, como da algada do enfermeiro. O
decreto 94.406/87 fala da participagdo do enfermeiro nos Programas de Saude Publica.
(BRASIL, 1986, 1987). Essas agdes sdo ampliadas nas legislagdes seguintes como a Port.
648/06” (BRASIL, 2006b).

Os programas foram sendo implantados através dos seus 0rgdos representativos, das
suas instituicdes ou mesmo por informagao, iniciativa e sensibilizacao préprias, como ocorreu
com o grupo de enfermeiras do EX-INAMPS.

Para Silva Junior (1998, p. 32), os modelos tecno-assistenciais, isto €, as formas de
organizar os servicos e prestar assisténcia, refletem a visdo de medicina, de saude e a
filosofia, que se encontram na base dos saberes e fazeres, até porque a organizacdo da
produgdo de servigos, segundo o autor, se da, “a partir de um determinado arranjo de saberes,
da construcao de acdes sociais especificas, como estratégia politica”.

O Programa de Atencdo as Pessoas com DM no INAMPS, organizado por um grupo
de enfermeiras, nos, inclusive, se manteve por doze anos, sendo organizado de forma a
atender o usudrio em todas as suas necessidades e ndo apenas em relagdo ao DM. Havia
interesse pelos seus problemas, pela sua vida. Foram criados lagos afetivos e vinculos. Os
problemas nao solucionados na unidade eram encaminhados e acompanhados, revelando uma
filosofia e uma politica compativeis com os interesses do usuario. Mesmo assim, muitos eram
os limites que impediam a plena realizagdo das metas.

Segundo Schraiber (1990), as agdes programaticas sdo instrumentos de redefini¢ao do
processo de trabalho na satide e voltado para as necessidades sociais de saude. Hoje, para
atender a essas demandas, necessitam se (re)estruturar, (re)orientar os olhares e os fazeres,
buscar a articulagdo e a integragdo entre as diversas agoes.

Concordamos com Paim (1999, p. 35), quando diz que a saude da populagao pode ser
“resultante da forma com que a sociedade se organiza, considerando as suas dimensdes
econdmicas, politicas e culturais, estimulava a pensar propostas menos parciais para os

problemas e necessidades de saude”.

7 A Port. 648/06 que regulamenta as atribui¢des do enfermeiro dentro da realidade atual, em particular no PSF
(BRASIL, 2006b).
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A despeito de toda a validade da proposta de Programas de Satude, reconhecemos hoje
as suas limitacdes e a necessidade de pensar formas mais atuantes, menos pontuais, mais
integrais e articuladas, de intervir nesses problemas.

As acdes programaticas propostas pelo Ministério da Saude refletem uma politica de
intervengdo verticalizada e focalizada, de acordo com Campos (1994b). A demanda por
saude, segundo Paim (1999) ¢ direcionada para Programas de Saide. Mesmo em se
reconhecendo as limitacdes dessa abordagem, as agdes programaticas representaram um
grande avango, na ateng@o a saude desses grupos especificos, que até o momento do
surgimento desses programas, ndo tinham uma politica voltada para os seus problemas. Paim
(1999, p.35) conclui: “esses modelos se instalaram, como necessidade de superar a crise
sanitaria dos anos setenta”.

Em relacdo a Saude da Familia, o governo busca com essa estratégia, reorientar o
modelo de atencdo a saude, voltando-se para o usuario e sua familia, que passam a dispor dos
cuidados necessarios a manutencdo da sua saude, no seu espago social e na sua realidade. A
partir dessa estratégia de agdo as familias sdo adscritas em suas areas, estabelece-se um
desenho de agdes e limites, o municipio ¢ dividido em territérios e sdo atendidas por equipe
multiprofissional®, previamente capacitada para essas agdes.

As necessidades e os cuidados que extrapolam as condi¢des de atendimentos dessa
unidade de saude sdo referenciadas aos centros de satide mais proximos. Apds o cuidado,
essas pessoas teriam que ser contra-referenciadas para sua unidade de origem para que se
estabeleca a longitudinidade’, dentro da realidade de cada um.

Por toda a década de noventa, varios programas foram estruturados. Em Feira de
Santana, surgiram mais dois programas, a partir do nucleo organizado no
PAM/INAMPS/MPAS. Essas acdes foram estruturadas com parcerias e pactuagdes com
gestores estaduais e municipais e gerenciadas por coordenagdes e¢ comités. No Estado da
Bahia foi organizado um grande Centro de Referéncia, o Centro de Diabetes do Estado da
Bahia (CEDEBA), sob coordenacao do Estado e a colaboracao do MS.

Os Programas se baseavam em ac¢des de uma equipe de satde e deveriam se instalar

nas areas onde havia grupos vulneraveis e, conforme as necessidades de saude de cada regido.

8 Ao propor o Programa Saude Familia (PSF), o governo propde equipes multiprofissionais, no entanto,
entendemos que para um trabalho integral ¢ necessario o atravessamento de campos e nucleos de saberes
interdisciplinares para compor as a¢des individuais e coletivas, conforme analisa Campos (2000).
° Significa o estabelecimento de vinculo da populagio com a unidade de satide que requer fortes lagos
interpessoais e que reflitam em uma responsabilizacdo muitua entre as pessoas da comunidade e os trabalhadores
de satde, no acompanhamento das demandas e necessidades da popula¢do (STARFIELD, 2004).
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Esta experiéncia foi vivenciada por nds, juntamente com outros trabalhadores, na equipe de
execugdo e orientacdo tanto no municipio, quanto na regional.

O Programa do PAM/INAMPS/MPAS em Feira de Santana recebia usudrios de todas
as partes do Estado e até de outros estados. E importante salientar, que toda a demanda era
recebida, s6 necessitando um documento de identificagdo, os exames (se os tivesse) € a
presenca da familia.

Segundo o Ministério da Satde, no que se refere as pessoas com doengas cronico-
degenerativas, esses programas eram respostas aos desafios e as resisténcias das morbidades
as acOes de Saude Publica e visavam identificar e acompanhar, de forma sistematica essas
pessoas, além de desenvolver agdes de promocdo da saide e prevencdo desses agravos
(BRASIL, 2001).

De fato, os usuarios eram acompanhados por uma equipe de saude. Havia
sistematizacdo das agdes e aprazamento de retorno. A demanda era espontanea, dirigida ou
aprazada. Contou o MS, nesse propdsito, ndo s6 com os Estados e Municipios, como também
com a parceria das sociedades cientificas e com as associagdes de pessoas com essas
patologias.

Em 2001, com a descentralizacdo e a conseqiiente municipaliza¢cdo das a¢des de saude,
o Ministério da Satde, em parceria com as secretarias estaduais € municipais de satde
organizou, distribuiu, capacitou e implantou os programas municipais de aten¢do a satide, em
todo o territorio nacional; ou ampliou os ja existentes, com base na reorientacdo das praticas.
A qualificacdo teve o sentido de favorecer um mergulho na realidade desses usuarios, um
desvelamento dos seus problemas e preparagdo para o desenvolvimento do cuidado.

Divididas as responsabilidades, ficou 0 MS com o financiamento dos medicamentos,
através da politica de medicamentos e com a formacdo do pessoal que iria trabalhar nesses
programas. Os estados colaborariam na formagao e, junto com os municipios, entrariam com
a organizacdo do espago fisico e com o pessoal. A época (2001-2002) participamos da
coordenacdo desses nucleos, da formagao de pessoal e da atencdo direta as pessoas com DM e
HA. Cabe aqui um breve historico dessa experiéncia.

Em Feira de Santana-BA, desde 1989-1990, no Posto de Atendimento Médico do
Ministério da Previdéncia Social, PAM/INAMPS/MPAS, a demanda por consultas com
clinico geral, por hiperglicemias, na época acima de 110 mg/dl, com ou sem sintomatologia,
chamou a atengdo das enfermeiras que atendiam nesse local. A partir dessa constatagao,
consoante as normas do MS para as a¢des e com a orientagdo do proprio Ministério, através

do Posto de Atendimento Médico—Centro, em Salvador, (PAM-CENTRO) do
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INAMPS/MPAS, fomos orientadas em relacdo a estruturagdo do Programa. Iniciamos entdo
as atividades em Feira de Santana. Assim, a partir de 1990, desenvolveu-se o primeiro
Programa de Atengdo a Satde do Diabético do interior do Estado, com sede no
PAM/INAMPS/MPAS, centro da referida cidade. Concomitante a essas agdes ocorreu a
extin¢do do INAMPS, em 1993.

Com a extingdo do INAMPS, o local e o Programa foram assumidos pela Secretaria de
Satude do Estado da Bahia (SESAB) e transformado em Centro de Atengdo Especial II — CAE
I, que funcionou na esfera do Estado até 2002-2003, quando foi assumido pela SMS/FS.

Ainda na década de noventa, a grande demanda levou a descentralizacdo das agdes do
programa, com a orientacdo para estruturagao de outro ntcleo de atencdo as pessoas com DM,
criado por outro grupo de trabalhadores no CASSA (espago empirico desta investigagdo), uma
parceria entre os frades capuchinhos e a SMS/FS. Tempos depois, outro grupo de
trabalhadores criou um 3° nucleo no Dispensario Santana, em outra area da cidade.

Em 1999, somente no Centro de Atencdo Especial II de Feira de Santana, havia 3.149
pessoas com DM cadastrados e acompanhados no Programa, segundo Relatério CAE II
(BAHIA, 1999) e, em torno de 1.500 usudrios (estimativa) no CASSA, com evidente
demanda reprimida em ambos os programas. Nao eram conhecidos os dados do Dispensario
Santana, outra unidade que atendia as pessoas com DM no municipio em foco.

De 1990 a 1999, o Programa de Atencdo ao Diabético do Posto de Atendimento
Meédico/ INAMPS/CAE-II atendia pessoas com DM de Feira de Santana, de outras cidades da
Bahia e até de outros estados, com uma equipe de trabalho constituida de: 03 médicos, 05
enfermeiras, 02 nutricionistas, 02 auxiliares de enfermagem, com um suporte de 02
laboratorios para aonde eram encaminhados, até 20 diabéticos/dia. Ao lado disso, dispunha o
Posto de Atendimento Médico de varios especialistas também do extinto INAMPS, para onde
eram referenciados os diabéticos. Com a municipalizagdo dessas a¢des em 1999, o programa
foi, até 2002, descentralizado e transferido para a SMS-FS.

Para que essa descentralizagdo se desse sem perda da continuidade, foi realizada uma
triagem das pessoas com DM cadastradas, identificadas por unidade de saude/bairro,
conforme listagem de Unidades Basicas de Saude (UBS), cedida pela SMS/FS na época, ¢
encaminhadas com uma ficha de dados atualizados como: glicemia, medicagdo em uso,
condigoes do DM e referenciados para um Centro de Saude, perto da sua residéncia, onde
deveriam se apresentar para dar continuidade ao cuidado.

Os insulino—dependentes (aqueles que usavam insulina) e descompensados (os que

ndo conseguiam controlar a glicemia, que permanecia em niveis elevados), deveriam se dirigir
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e se apresentar a sede da SMS-FS para um atendimento mais detalhado, mais cuidadoso, uma
vez que 14 estava se organizando um Centro de Referencia para os casos mais delicados de
DM. Com o Plano de Reorientagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus
(BRASIL, 2001), houve um periodo de formacgdo de pessoal e reestruturagao do servico em
nivel municipal. A descentralizacdo foi gradual e se prolongou até 2002. Houve dois
momentos de capacitagdo desenvolvidos pelo Programa do CAE II em parceria com a equipe
técnica da SMS-FS, através do seu setor de Educacdo Continuada, envolvendo toda a equipe
que atuava na ABS, com o objetivo de dar continuidade aos cuidados com esses diabéticos.
Também no CASSA a descentralizagdo das pessoas com DM ocorreu ¢ muitos foram
remanejados para outros centros de saude perto das suas residéncias.

A preocupacdo com a integralidade das acdes, a necessidade de reformulacdo das
politicas e das praticas de atencdo a saude, sugerem o resgate do cuidado, a construgdo de
praticas horizontalizadas, humanizadas e longitudinais, que envolvam acdes dos diversos

sujeitos sociais, em busca da defesa da vida.

1.3.3 Processo de cuidar e a integralidade da atencao a satide

O cuidado faz parte da experiéncia humana. Toda a vida dos grupos humanos, desde
tempos imemoriais, gira em volta do cuidado. Faz parte da vida, e da vida das mulheres que,
segundo Collicre (1999), foram as primeiras cuidadoras, desenvolvendo o cuidado a partir das
necessidades do dia a dia. Sejam aqueles de sobrevivéncia, voltados para o cotidiano até os
de reparacao. Desde os cuidados de manutencdo da vida até os de recuperacdo do equilibrio
tornado dificil por algum dano, ou risco, & manutengdo dessa existéncia com qualidade, e até
mesmo, para lidar com a morte.

O processo de cuidar, a forma como o cuidado ¢ construido nos espacos de
intervengdo na saude, € de vital importancia para que esta atencdo alcance seu objetivo que é
o da propria saude, de manter e defender a vida, nas suas diversas manifestacdes. O cuidado
atua no sentido de estimular a construcdo dos sujeitos sociais, desenvolver as diversas formas
de valorizagdo e participacdo desses sujeitos na sua saude, de forma integrada e
compartilhada, ndo s6 no seu dia a dia, mas também na sociedade em que vive.

A saude hoje vive uma profunda reflexdo, uma revisdo de valores, de

redirecionamento do conhecimento, de busca de praticas mais adequadas, que respondam
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melhor as necessidades sociais e as demandas por servigos de saude, resultantes das
conquistas sociais e das politicas publicas.

A criag@o do SUS, como politica publica de Estado possibilitou a todos os brasileiros,
em particular, aqueles que ndo tinham vinculos com o sistema de satde, e que ndo eram
cobertos por seguro de saude, oportunidade de cuidado e tratamento da sua satde, trazendo
esperancas para uma melhor qualidade de vida.

Isso fez com que fossem identificadas e atendidas parte das necessidades e das
demandas por satide. As necessidades de satide sdo vistas aqui, englobando todas as condigoes
de limitagdes a saude, entendidas como qualidade de vida, e t€ém a ver com os determinantes
sociais, com as situagdes de iniqiiidade, as desigualdades sociais, da atengdo e do cuidado,
necessarios a manutencao de uma vida saudavel. Abrangem as necessidades sentidas ou nao,
presumidas, ou percebidas, pelos diversos sujeitos sociais que atuam na satde, como se pode
ver nos escritos de Pinheiro (2001), Vianna e outros (2001), Paim ¢ Almeida Filho (1998).

As necessidades ndo estdo subordinadas apenas aos problemas de saude, mas sdo
construcdes coletivas e individuais, que variam, conforme a historia e os condicionamentos
sociais de cada povo e de cada individuo. Nas sociedades modernas estdo associadas aos
beneficios do progresso cientifico. Ha aquelas necessidades relacionais, subjetivas e de
autonomia das suas vidas, do seu caminho. A integralidade busca articular tudo isso e,
percebendo as demandas, dar uma resposta a essas necessidades (CECILIO 1997a; 2001).

As demandas sdo entendidas aqui, como todas as buscas por servicos de satde,
desenvolvidas tanto por individuos, como por grupos, com o objetivo de, através do acesso
aos servicos, alcangar beneficios que tragam como resultado a satde, a qualidade de vida,
consoante a linha de pensamento dos autores, anteriormente citados e de Rodrigues e Assis
(2005). Os servigos, entretanto, € com eles os trabalhadores, continuam desenvolvendo acdes
de forma semelhante aquelas demandadas antes do SUS, das conquistas sociais, fragmentadas
e superpostas. O usudrio também aparece fragmentado. A integralidade recomendada, ainda
luta para se instalar, para superar a fragmentacdo. Essa ¢ a realidade de varias unidades de
saude. Ha resisténcias, certa desinformagdo e pouca habilidade em promover praticas
integrais.

As acles se prendem aos aspectos bioldgicos, medicalizantes e centradas nos
procedimentos. Urge que se construa a mudanga dessa realidade e que se firmem as bases
para as agdes integrais centradas no cuidado. Busca-se o fim do reducionismo, com a
ampliacdo das acdes. O enfoque da integralidade nesse estudo tem por finalidade situa-la

como um eixo norteador das mudangas que se fazem necessarias nas praticas de saude, no
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processo de trabalho, na formacdo dos trabalhadores e no envolvimento do usuario em todo
esse processo. Buscamos entdo, problematizar a integralidade, como transformadora das
praticas e o cuidado como transformador das pessoas, dos olhares, das escutas, dos fazeres, ¢
dos saberes. Usudrios e trabalhadores t€ém direito constitucional assegurado para que esse
atendimento as necessidades de satde se concretize.

Merhy (2002) nos inspira ao falar da busca de um tempo perdido, do trabalho vivo, da
necessidade de pensar o trabalho de forma critica, de aprender a interroga-lo, a duvidar do seu
sentido, abrir-se para os ruidos analisadores do cotidiano, munir-se de uma caixa de
ferramentas, através do compromisso com o sujeito da acdo e com a acdo. O autor fala da
urgéncia de re-inventar a logica do processo de trabalho, sua gestdo, sua organizacdo ¢ a
finalidade, coletiva e publica do trabalho e, particularmente, do trabalho na satde.

Nessa trincheira se encontram todos os que, nas diferentes frentes de lutas e acdes,
defendem um sistema de saude para todos, universal, igualitario, de qualidade, para que se
construa a cidadania. Dessa forma, Merhy (1997a, p.71) faz a provocagao que, um dos nés do
sistema € “como vem se processando, estruturando e gerenciando os diferentes processos de
trabalho na saude, essencialmente comprometidos com a defesa da vida tanto individual
quanto coletiva”. Em sintese, para o autor, nem as politicas nem o modelo de atengado a satde
demonstram comprometimento com a saude dos cidaddos, mas ha uma busca de mudanca no
modo de produzir satde. Para Merhy (1997a, p. 72) “transformar o processo de trabalho ¢é
uma tarefa coletiva do conjunto dos trabalhadores de satide — mudar o cotidiano, o0 modo de
operar o trabalho no mundo da satde, no interior dos servicos de satude”. Esta claro que ha
aqui, um grande desafio.

Outro grande obstaculo a construgdo da integralidade, do cuidado e da transformagdo
das praticas ¢ o perfil dos trabalhadores de satide. Esses trabalhadores sdo produtos da
educacgao tradicional, flexneriana, bioldgico-centrada, com base nos procedimentos técnicos,
como acentuam Ceccim e Feuerweker (2004). Torna-se importante investir na formagao
desses trabalhadores com enfoque em mudangas, necessarias a constru¢do de um novo
caminho da satde no Brasil. A constru¢do desse novo perfil ¢ de grande importancia para as
transformagoes que se fazem necessarias e imprescindiveis para a reestruturacao das agdes e a
producdo do cuidado.

Dentre as transformagdes desejadas estdo: a humanizagdo do trabalho e da atengdo a
saude; a criacdo de lagos e vinculos; a responsabilizacdo pelo usuario, e a integralidade dessas
acoes; o acolhimento; a universalizacao do acesso, a equidade; a resolubilidade da ateng¢ao; o

entendimento do contexto do usuario e da sua familia; a orientacdo e organizagdo
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comunitarias; a educagdo em saude; a constru¢do do cuidado, entre outras. Para que essas
transformagoes se efetivem, tanto a formagdo quanto a pratica devem estar centradas no
usuario, na sua familia, voltadas para as suas necessidades sociais, de forma integral, levando
em conta a inter/disciplinaridade, a trans/discipinaridade, a agdo conjunta, em beneficio do
outro. A realidade dos servicos de satide precisa ser (des)construida, superada, reconstruida de
forma diferente, por todos os que participam da atengdo a saude, em cada loco-regido.

Ha um descompasso entre o conhecimento e o progresso da Ciéncia e o atendimento
ao usudrio no servigo publico. O trabalhador se encontra refém das tarefas, preocupado com
os planos e boletins a serem enviados, com o cumprimento de metas de produgdo dos
servicos, em muitas ocasides, ndo encontra tempo para dar mais atenc¢ao ao usuario. Ceccim e
Feuerweker (2004) e Merhy (1997a, 1998, 1999, 2004), situam muito bem essa realidade. As
pessoas se sentem desamparadas, inseguras e angustiadas. Ha necessidade de se (re)estruturar
o cuidado.

Outro empecilho as a¢des da integralidade sdo as relacdes de poder entre os diversos
sujeitos, cujos limites de agdes necessitam ser revistos pensados e refletidos. O trabalho em
equipe ndo ¢ uma constante no cotidiano das agdes da ABS. A mudanga desta visdo ¢
imprescindivel para que a integralidade possa florescer e o usudrio se beneficiar dos servicos
de satde, conforme asseguram os autores citados, idéias por nés compartilhadas.

A integralidade como pratica fica inviabilizada com a supervalorizagdo do
cientificismo, no dizer de Ceccim e Feuerweker (2004) e a dicotomia ciéncia e vida, saber
cientifico e saberes populares, entre o cotidiano e a ciéncia, de que fala Testa (1997). Esta
articulacdo ¢ importante para a construg¢do dos sujeitos de que a ateng@o a saude carece para
desenvolver sua atribuicdo de prover o bem estar, de dar resposta as necessidades das pessoas,
com compromisso ético e politico. Ou seja, busca recuperar o simbolismo da vida das
pessoas, suas manifestacdes culturais, o cuidado na condu¢do do cotidiano da vida, com
afetividade e qualidade. Essa ¢ uma revolucdo na maneira de ver e fazer saude, uma grande
luta a ser travada em busca desta utopia.

O cuidado sob o olhar da integralidade pressupde uma relagdo humanizada, dialdgica,
vinculada, numa verdadeira simbiose entre o que cuida e aquele que € cuidado, todos
participes desse processo de cuidar. Assim, supera essa forma de agir impessoal, tdo comum
nas acodes de saude, no dia a dia das unidades. Ayres (2004) fala do cuidado como um
encontro, entre pessoas, entre sujeitos, um encontro Unico, intransferivel, pessoal, aberto,
dialégico, que discuta, produza e celebre a vida, a saiide e a alteridade. Esse ¢ o cuidado com

0 qual nos comprometemos.
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O Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2002a) se aproxima deste pensamento que
fala da importancia da reestruturagdo da ABS, como “porta de entrada” para o sistema de
atencdo a saude, utilizando todas as estratégias possiveis para dinamizéa-la, como
territorializagdo, organiza¢ao de equipes interdisciplinares, articulagdo dos diversos niveis,
desenvolvendo o que chamamos de responsabilidade sanitaria. Para esse 6rgao a ABS pode
ser uma alavanca da intersetorialidade, necessaria ao desenvolvimento das a¢des que resultem
em melhoria da qualidade de vida, que garantam a sustentabilidade ambiental, o acesso a
educagdo e saude de qualidades, alimentacdo adequada, saneamento basico, seguranga e
emprego e que essas agdes precisam ser tanto politicas quanto de governo com participagdo
da sociedade. A critica, ¢ que essas “boas intencdes” ainda ndo conseguiram ser
concretizadas.

Reorganizar esse modelo de atencdo a satide que aplique na préatica os principios de
universalidade, equidade, integralidade, resolubilidade, participag¢do social e humanizagdo da
atencdo ¢ um desafio que, todos nds devemos encarar, com compromisso e responsabilidade.
Como dizem Silva Junior e Mascarenhas (2004), a qualidade dos resultados varia na razao
direta da qualidade das agdes de atengdo a satde. Para tanto é necessario construir e
desenvolver, entre outros valores, o pensamento critico, a autonomia, competéncias para os
momentos  presentes, compromisso social, formacdo integral, horizontalizada,
contextualizada, com participacdo e envolvimento social.

A integralidade se revela e se manifesta mediante dispositivos'® de ag¢io. Nesse estudo
sobre a producdo do cuidado, daremos maior atengdo a alguns dos dispositivos que compdem
a integralidade, como: o acesso, porta de entrada, o vinculo, responsabilizagdo pela produgéo
do cuidado, a formagdo da equipe, incluindo o usuério. Sdo ferramentas de renovagdo, de re-
estruturacao, que estdo a servigo da mudanca, da transformacao, da constru¢ao e producao do
novo.

Um desses dispositivos que mede o desempenho das ag¢des e dos servigos de saude € o
acesso. Trata-se de um dos aspectos fundamentais para a construgdo da integralidade no SUS,
e se refere a possibilidade do usuario-cidaddo, de dispor e utilizar os diversos servigos de

saude de que necessita para promover, manter ou recuperar a sua saude, de forma universal e

10 Inspirados em Baremblitt (1994) e Santos e Assis (2005), compreendemos o dispositivo, como sendo o que se
contrapde as estruturas funcionais e ao poder hegemonico. Portanto, estd a servico da mudanga, da
transformag@o, da construgdo e produgdo do novo. O dispositivo, também chamado de agenciamento, ¢ dindmico
e, por isso, opera sem fronteiras, traz consigo a revolugdo, ndo cabe em parametros estabelecidos, cria novas
possibilidades.
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igualitaria, como direito garantido pela legislacdo brasileira, como asseguram Assis; Villa e
Nascimento (2003, p.3) “uma possibilidade a ser construida como direito de cidadania”.

O acolhimento se insere na discussdo de acesso aos servigos de saude, e é definido por
Merhy (2002), Franco, Bueno e¢ Merhy (2006), Teixeira (2003a, 2005), como relagdo
acolhedora, humanizada, que une trabalhadores, usudrios e os servicos, para transformar a
relacdo distante, fria em vinculos e lacos acolhedores. E desse acolhimento que necessitamos
nos servigos de saude. Este dispositivo, tanto reflete a atencdo que ¢ dispensada ao usuario,
quanto a organizagdo do servico. Encontra-se na esfera da comunicagdo, da recepcdo, da
escuta, da facilitagdo do atendimento das necessidades. E uma resposta a busca, o abrir as
portas para o usuario, de forma afetuosa, respeitosa, resolutiva e ampla, com disposi¢ao de
acolher, apoiar, diligenciar as respostas que ele precisa encontrar.

O vinculo e a responsabilizagdo sao discutidos por Silva Junior e Mascarenhas (2004)
como o atar, o comportamento de se ligar, de se enlacar, de se comprometer com os outros, de
responder as suas necessidades, de forma responsavel. E ser capaz de dar respostas, e de
responder pelos seus atos, capaz de agir de forma a responder pelas conseqiiéncias do seu
agir. E agir conscientemente para atender ao outro, com prontiddo, com responsabilidade, de
forma atenciosa, afetiva, amorosa, como diz Freire (2001, 2003, 2004), interativa, integrada,
usudrios—trabalhadores, numa relagdo Unica, viva, intercessora, a cada momento, no espacgo da
relacdo do trabalho, do cuidado, como acdo viva, como enfatiza Merhy (1997b, 1998, 2002,
2004).

Essa responsabilizacdo, portanto, estd baseada no vinculo, no desenvolvimento, na
circulacdo de afetividade e compromisso como analisam Silva Junior e Mascarenhas (2004),
Starfield, (2004). O vinculo ao criar e ampliar os lacos desenvolve a co-responsabilidade, a
parceria, auxilia na percepg¢ao das singularidades, facilita as medidas terapéuticas, as escolhas,
orienta as agdes, desperta para a valorizacdo da alteridade e interfere em todo o processo
saude—doenga.

Sob o angulo de visdo da integralidade, esses dispositivos precisam construir uma
atencdo resolutiva, capaz de atender as necessidades e gerar satisfacdo para os diversos atores
sociais envolvidos no processo. Ha de ter como suporte a formagao dos trabalhadores voltada
para o didlogo e para o outro, com condigdes de dar respostas adequadas aos seus problemas.
Quando a resolucao nao for possivel naquele nivel, que seja escudada por sistemas de rede de
atencdo e servigos para onde serdo referenciados e acompanhados os usudrios. A articulagao
entre esses dispositivos podera auxiliar a andlise, tanto do processo de trabalho quanto do

cuidado desenvolvido, no sentido de transformar as praticas e, assim, ampliar o olhar para o
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caminho a percorrer, para a constru¢do de um modelo de saude integral, resolutivo e
humanizado.

Merhy (2002, p. 17) discute sobre a importancia de refletir sobre 0 modo de produzir
saude em nosso meio. Na vida, no trabalho, ora somos sujeitos ora somos sujeitados, mas,
sempre responsaveis, pelos nossos fazeres e saberes. Esse ¢ um grande jogo de identidades e
de relagdes, de agoes e de (re)acdes com que buscamos interferir no meio em que vivemos, re-
significando-o, “no sentido de construir novos modos de produzir a vida no plano coletivo,
comprometido com a igualdade e a convivéncia democratica”.

Atualmente hd uma preméncia para reestruturacdo do processo de trabalho na satde,
como um reflexo das transformagdes macro-econdmicas e sociais provocadas pelas novas
tecnologias e pelos novos rumos do capitalismo. Nao se prescinde das tecnologias leves
(tecnologias de relagdes); nem das técnicas e dos saberes estruturados (tecnologias leve-
duras); nem dos equipamentos de ponta (tecnologias duras). Ao contrario, essas tecnologias
sd0 um direito dos usuarios-cidaddos e devem ser disponibilizadas (CECiLIO, 1997a, 2001,
MERHY, 2002; FRANCO, 2006).

Nesse contexto, Franco, Bueno e Merhy (2006, p. 40), referem:

[...] nas praticas individuais e coletivas, o que buscamos ¢ a producdo de
responsabilizagdo clinica e sanitaria e da intervengao resolutiva, tendo em vista as
pessoas, como caminho para defender a vida, reconhecemos que sem acolher e
vincular ndo héa produgdo desta responsabilizagdo nem otimizagao tecnoldgica das
resolutividades que efetivamente impactam os processos sociais de producdo da
saude e da doenca.

Em relacdo as tecnologias leves, Cecilio (1997a), Puccini e Cecilio (2004), falam do
mundo das significagdes e do mundo dos sentidos que perpassam pela vida das pessoas, da
construcdo das identidades e dos territorios, dos espacos de poder, no cotidiano institucional,
como de resto, nos diversos contextos humanos. No cotidiano, esses mundos se interpenetram
desvelando a complexidade dos sujeitos e suas singularidades e inter/singularidades. E, nesse
ambiente, a0 mesmo tempo concreto e virtual, objetivo e subjetivo que as relacdes se situam.
Sdo desse ambiente volatil, pouco preciso que as tecnologias leves e o cuidado necessitam
para se desenvolver no dia-a-dia das unidades, entre usudrios e trabalhadores. O cuidado para
ser construido, precisa do subjetivo, do encontro, da intersec¢do do momento do ser, do fazer,
do “trabalho vivo”, de que fala Merhy (2002).

A transformagao do trabalho na satide necessita alcancar o dia a dia dos trabalhadores,
com uma prestagdo de cuidado que se oriente pela defesa da vida e pela construcdo de um
compromisso efetivo, ético, politico e afetivo, situando o usuario no centro do processo, com

as suas necessidades de saude, aproveitando as tecnologias e transformando a gestdo desses
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coletivos. Seguindo o pensamento de Merhy (2002, 2004) ¢ importante analisar, nos
processos produtivos de satde, o ato de cuidar dos trabalhadores, a organizacdo do cuidar
dentro das instituicdes de saude, sua organizacdo e gerenciamento, tendo como base a nogéo
de satude, como expressdo de cidadania. A partir dessa analise, preparar a (re)constru¢cdo dos
processos de trabalho, que precisam ser mais partilhados e gerenciados coletivamente. Ha de
se intervir para a constru¢do de modelos de atencdo a saude, centrados no usuario, com a
formagdo continua e diaria de lagos afetivos, de vinculo, de responsabilizagdo e
compromissos efetivos entre usuarios e trabalhadores.

Ao falar do trabalho ndo podemos deixar de abordar “o trabalho vivo em ato”, que
ocorre no momento do encontro entre os sujeitos, no espaco intercessor do cuidado. Nao se
pode esquecer dos trabalhadores concretos, conscientes, comprometidos, que fazem frutificar
o seu saber intercalando-o com os outros saberes, o seu fazer com outros fazeres, com
ampliacdo e (re)significacdo do trabalho vivo (MERHY, 2002).

Segundo o autor, o trabalho vivo pode circunscrever-se e atuar em territorios, valorizar
e construir mundos. O saber, o fazer, o ser, o relacionar-se, o escutar, s3o tecnologias que
precisam ser estimuladas nas a¢des dos sujeitos no ato de cuidar e de serem cuidados. O
trabalho vivo precisa ser significativo e significante, operar, principalmente em tecnologias
leves, de relagdes, de construgdo de subjetividades e de sujeitos (Merhy, 1998). Para tanto ¢
necessario saber que lugar os usuarios e suas necessidades de satide ocupam na organizagao
dos servigos e nas praticas? Quem trabalha? Como o faz, por que o faz, para que o faz, para
quem o faz, com quem? Quem sdo os usuarios, de onde vém? Porque vém? Como vém? Do
que precisam? Dentre outros questionamentos.

Pensar o cotidiano do trabalho ¢ um dos importantes passos para transformar o
“trabalho vivo em ato” em ac¢do de cuidar, de forma autondémica e transformadora. Este
trabalho vivo, tanto pode levar a manutencdo do stafus quo quanto transformar. Quando
transformador ¢ capaz de modificar a forma de agir, de gerir pessoas-sujeitos, organizar
servigos, de produzir encontros e cuidados considerados como bens. E a oportunidade do
encontro do trabalho e do trabalhador com a sua razio de ser como profissional, como pessoa:
0 sujeito — usudrio, o busca para dar conta da sua necessidade de satde, confiando que, de 14
“saird bom”, ou, pelo menos que sera acolhido, ouvido atenciosamente, respeitosamente,
considerado, olhado e encaminhado. Merhy (2002, p.57) chama de “intercessora” essa relagao
e o espago-tempo do cuidado de “espaco intercessor”. O usuario, no momento do cuidado,

interage com o trabalhador através do seu olhar, do seu saber, da sua intencionalidade e de
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suas representagdes. Dessa simbiose nasce o trabalho transformador, esteio do cuidado

desejavel.

O Quadro 1 sintetiza algumas dimensdes de analise que s@o componentes dos

dispositivos de integralidade, que servirdo de balizas para as andlises desenvolvidas mais

adiante.

QUADRO 1. Dimensdes de analise de componentes da Integralidade da Atenciao a Satide

na producio do cuidado em satide.

Dimensao de analise

Definicao

Acesso aos servicos de

saude

Envolve a localizagdo da unidade de satide proxima da populagdo. Como os usuarios
sdo acolhidos no Programa de DM. Disponibilidade de recursos de satde e a
capacidade da rede em produzir servicos que déem respostas as necessidades
traduzidas em demandas pela populagdo (ASSIS, VILLA e NASCIMENTO, 2003)

Porta de entrada

Implica acesso e uso do servigo de atengo basica a saude, em especial o Programa
de DM, a cada novo problema ou novo episédio de um problema pelo qual as
pessoas buscam atencao a satide (STARFIELD, 2004)

Vinculo

Requer agdes comunicacionais e interpessoais entre os usuarios e trabalhadores de
satde, atos de receber e ouvir a populagdo que procura os servicos de satde, dando
respostas adequadas a cada demanda, em todo o percurso de busca do usuario pelos
servicos de saide (SANTOS et al, 2006).

Responsabilizacao

Indica o espago de relagdes e de responsabilizacdo na agdo de cuidar das pessoas, em
um movimento voltado para a ampliagdo do ato terapéutico, valorizando as
singularidades de cada usuério do servigo e a resolubilidade em todos os niveis de
complexidade do sistema de saide (ASSIS, 1998a).

Formacao da Equipe

Significa compreender a atencdo basica e as praticas desenvolvidas com as pessoas
com DM, como campos de intervencdo o que requer formagdo especifica e
capacitagdo da equipe de saude para desempenhar suas fun¢des na produgdo do
cuidado em saude.

Fonte: adaptado da OPAS

(2006), complementado pelas referéncias de Starfield (2004); Assis, Villa,

Nascimento (2003); Assis (1998a) e Santos e outros (2006).

1.4 O caminho metodolédgico

1.4.1 Natureza e tipo de estudo

Este estudo se desenvolveu em uma visdo qualitativa e critico - reflexiva. O enfoque

qualitativo foi escolhido por se aplicar ao estudo dos significados, das subjetividades, das
representacdes e das intengdes que acompanham as agdes e os sujeitos. Sob essa visdo, o
pesquisador opta pela analise aprofundada das atitudes e dos comportamentos que permeiam
as agoes, a partir de diferentes contextos.

Autores como Haguette (1997) e Demo (2000) referem que as metodologias
qualitativas aparecem, como uma quebra do paradigma quantitativo—centrado, reconhecendo

as singularidades sociais € os micro-processos que necessitam de maior aprofundamento.
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Permite sobressair os aspectos subjetivos da ag¢do, sem desprezar os objetivos, estabelecendo
as relacdes entre eles. Busca, através da estratégia dialogica, a compreensdo aprofundada de
certos fenomenos, fazendo a ponte com os demais aspectos e o contexto onde eles ocorrem.
Esses principios se aplicam bem ao caso da saude, que ¢ vista como resultante de movimentos
articulados, tanto individuais quanto coletivos, internos e externos aos sujeitos sociais,

pensamentos e posi¢des com as quais concordamos.

1.4.2 Campo empirico da pesquisa

O estudo foi desenvolvido no municipio de Feira de Santana, cuja sede abriga a
segunda maior cidade do Estado da Bahia, maior entroncamento rodoviario do Norte-
Nordeste (N-NE) do pais, com uma estimativa de 571.990 habitantes, com uma densidade
demografica de 394,3 hab/km? (FEIRA DE SANTANA, 2007b).

O municipio ¢ sede de Microrregido, abrangendo uma area de vinte e seis municipios
sob sua influéncia (BAHIA, 2007b). E, também, sede da Macrorregido Centro-Leste da Bahia,
onde se situa um dos 8 Pdlos de Educacao Permanente em Saude. Esse Polo congrega mais de
2 milhdes de pessoas, distribuidas por Diretorias Regionais de Satde (DIRES).
Geograficamente, situa-se no Agreste Baiano, entre o Recdncavo e os Tabuleiros Semi-aridos
do NE da Bahia. O Municipio ¢ sede da 2* DIRES que representa o Governo do Estado na

satde da Microrregido.
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Figura 2. Mapa do Estado da Bahia
com a cidade de Feira de Santana.
Fonte: www.uefs.br. Acesso em 16 de

novembro de 2007

Figura 3. Mapa do Estado da Bahia
com a cidade de Feira de Santana.
Fonte: www.uefs.br. Acesso em 16 de

novembro de 2007
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Figura 4. Imagem via-satélite da cidade de Feira de Santana — Bahia.
Fonte: GOOGLEarth 2007. Acesso em dezembro de 2007.
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Figura 5. Mapa da cidade de Feira de Santana.
Disponivel em www.feiranews.com.br. Acesso em 16 de novembro de 2007.

O loécus do estudo foi o Centro de Assisténcia Social Santo Antonio (CASSA),
localizado no bairro dos Capuchinhos, pela sua representatividade na atengdo as pessoas com
DM no Municipio, sendo um Centro de Referéncia para 04 (quatro) Unidades de PSF.
Também ¢ referéncia no atendimento de Satde Bucal para todas as pessoas com DM do
municipio.

Oficialmente, na distribuicdo da SMS/FS, sua area de abrangéncia se encontra
circunscrita aos bairros: Santa Monica I, Brasilia, Parque Getulio Vargas, Capuchinhos e

arredores, demarcados pelos limites de outros Centros de Saude ou Unidades de Saude da
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Familia (USF). Na pratica, além de atender a populacdo adscrita, também cobre uma area nos
arredores do centro da cidade, onde ndo ha Centros de Saude. Os quadros abaixo permitem

uma visdo da area fisica e dos trabalhadores da unidade.

1.4.3 Sujeitos do estudo

O estudo foi realizado com dois grupos de sujeitos que desenvolvem a pratica ou
participam do cuidado as pessoas com DM, aqui referenciados como trabalhadores de satde,
grupo I e usudrios cadastrados no Programa de Atengdo ao Diabético da Unidade de Satde,
grupo II. Foram considerados trabalhadores de satde, todos os que trabalham no CASSA, seja
ocupando fun¢do de geréncia e/ou coordenagdo, ou aqueles que exercem atividades técnicas,
ha mais de um ano na Unidade, como sejam: médico, enfermeira, auxiliar de enfermagem,
dentista, gerente, agente comunitario de satde, auxiliar de administracdo No que se refere aos
usuarios, foram incluidas aquelas pessoas com DM que utilizam os servigos dessa unidade e
estdo cadastrados no programa, ha mais de um ano. A escolha dos entrevistados foi
intencional, procurando abarcar todas as dimensdes do processo investigativo. Houve pouca
opcao de escolha em relagdo aos usudrios, pela baixa freqiiéncia ao programa.

Para tanto, foram importantes o conhecimento prévio, a experiéncia, 0 Nnosso
envolvimento como trabalhadora de satide € no momento, como pesquisadora, direcionando o
olhar, em relagdao a quem entrevistar o que observar com quem contatar, para desenvolver a
investigacdo, como lembra Minayo (1996).

Os quadros abaixo caracterizam os sujeitos que participaram do estudo.

QUADRO 2. Sujeitos do Estudo

Grupo Numero de entrevistados Categoria
Grupo | 07 Trabalhadores de Satde
Grupo 11 08 Usudrios

Total 15
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QUADRO 3. Perfil dos sujeitos do estudo (Trabalhadores de Satide) que atendem as
pessoas com Diabetes Mellitus no CASSA

Categoria Perfil Numero de entrevistados
Enfermeira Especializacdo fora da area. 01
Duplo vinculo. 10 anos na
unidade.
Médico Especializagdo na area. 02 anos 01
na unidade. Duplo vinculo.
Auxiliar de enfermagem Nivel médio, 14 anos na 01

unidade. Com qualificagdo na
area de atuacdo. Duplo vinculo.

Auxiliar administrativo Nivel médio. 2 anos na unidade. 01
Sem capacitagdo na area de
atuag@o. Vinculo unico.

Dentista Especializacdo fora da area de 01
atuagdo. Duplo vinculo. Ha 08
anos na unidade. Experiéncia
acumulada na area de atuagio.

Agente Comunitario de Saude | Nivel médio. 09 anos na 01
unidade. Capacitagdo na area de
atua¢do. Vinculo tnico.

Gerente Especializagdo na area. Ha 01
aproximadamente 15 anos na
unidade. Vinculo unico.
Experiéncia acumulada na area
de atuacao.
Total de entrevistados 07

QUADRO 4. Perfil dos sujeitos do estudo (Usuarios) cadastrados no Programa Diabetes
Mellitus do CASSA

Usuario Perfil

Entrevistado 01 43 anos. Ha 06 anos esta cadastrada. Ha 09 anos tem DM. Reside na area.
Com formacgéo escolar fundamental incompleto. Ouviu falar de Conselho
de Saude pela televisdo. Ndo recebe visita do ACS.

Entrevistado 02 59 anos. Ha 05 anos esta cadastrada. Ha 10 anos tem DM. Reside na zona
rural da 4rea. Participava de outro programa. Com formagdo escolar
fundamental incompleto. Ouviu falar de Conselho de Saude pela televisdo.
As vezes vé 0 ACS.

Entrevistado 03 57 anos, ndo ¢ da area. Com formagao escolar de nivel médio, é professora.
Tem DM ha 19 anos. Ha 08 anos ¢ cadastrada na unidade. Ja ouviu falar de
Conselho de Satide e sabe que ndo ha na unidade. Recebe visita dos ACS

Entrevistado 04 36 anos. Ha 04 anos esta cadastrada. Ha 04 anos tem DM. Reside na area.
Com formagdo escolar de nivel médio. Ouviu falar de Conselho de Saude.
E visitada por ACS.

Entrevistado 05 50 anos. E da area. Ha 03 anos tem DM e h4 2 anos é cadastrado na

unidade. Com formacgéo escolar fundamental incompleto Nunca ouviu falar
em Conselho de Saude. Foi visitado pelo ACS ha 04 meses atrés.

Entrevistado 06 53 anos. DM ha 13 anos. Néo ¢é da area. Ha mais de 10 anos ¢é cadastrado
na unidade. Nao 1é nem escreve. Nunca ouviu falar de Conselho de Saude.
Nao sabe informar sobre os ACS.

Entrevistado 07 54 anos. Nao ¢ da area. Deficiente fisico. Ha 05 anos tem DM. Ha 05 anos
¢ cadastrado na unidade. Com formacao escolar fundamental incompleto e
nada sabe sobre Conselho de Saude. Nao informa sobre ACS.

Entrevistado 08 74 anos. E da area. Ha 02 anos é cadastrado no Programa. Nio 1& nem
escreve. Nada informa sobre Conselho de Saide nem ACS.

Total de entrevistados 08
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1. 4. 4. Técnicas de coleta de dados

Foram utilizadas como técnicas de coleta de dados a entrevista semi-estruturada com
trabalhadores (APENDICE A) e usudrios (APENDICE B) e a observacio sistemética
(APENDICE C).

A entrevista foi escolhida como técnica principal por ter caracteristicas que atendem
aos objetivos da pesquisa. E uma forma de comunicagdo verbal, onde podemos visualizar o
que foi dito, percebendo algo do sentido e ndo expressado. E dialdgica por exceléncia.
Através dela € possivel desenvolver um clima de conversa, de coloquio, de informalidade,
criar um ambiente de confianca e de abertura o que favorece a comunicagdo e a obtengdo das
informagdes. A palavra ¢ significante e controversa. Pode revelar codigos, sistemas, valores,
simbolos e normas. Pela palavra se pode ver o significado do objeto, seu alcance, sua
importancia e as conseqiiéncias para o sujeito. Revela ou desvela o sujeito, suas inter/relagdes,
seu cotidiano, seus conflitos e suas contradigoes (MINAYO, 1996).

Como técnica complementar foi adotada a observagao sistematica, uma vez que, pode
representar importante ferramenta de revelagdo do objeto a ser estudado. A observagdo
pretendeu preencher aquele espago ndo alcangado por outras técnicas: a visdo direta da
realidade e do objeto; rotinas, detalhes, inter/relacdes, participagdes, conversas, motivacdes e
outros. Seria, concordando com Minayo (1996), um processo de construgdo, pesquisador —

sujeitos.

1. 4. 5 Etapas metodoldgicas do estudo

1* Etapa — Exploratoria

Foram realizadas visitas 8 SMS/FS para informagdo sobre a pesquisa, solicitagdo de
autorizacdo, pesquisa de dados do municipio referentes ao DM, area de abrangéncia da
Unidade e outras informacdes necessarias. A seguir visitamos o CASSA, informamos e
esclarecemos sobre a pesquisa, sobre 0 nosso contato prévio com a Secretaria de Saude e a

Coordenagdo do Programa, solicitamos e foi permitida a realizagdo do estudo. Na 2* DIRES,
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no setor de Informatica e Monitoramento do SUS, que alimenta o banco de dados do SIAB,
foram colhidas informagdes do HIPERDIA, com dados do DM em Feira de Santana em 2006,
e de janeiro a outubro de 2007.

Nesta etapa foram definidos e selecionados os sujeitos que seriam entrevistados, o
cronograma com previsdo de datas, hora e local onde se dariam os contatos e o aprazamento
das entrevistas com os trabalhadores de satide e gerente da Unidade. Tanto os trabalhadores
quanto os usuarios escolhidos, contemplavam os critérios de inclusdo estabelecidos. No caso
dos usuarios, foram convidados os que chegavam a unidade para serem atendidos e
cadastrados no programa ha mais de um ano. Para tanto, fomos ao servigo nos dias previstos
para o atendimento as pessoas com DM, ou seja, as quartas-feiras pela manha e as tercas-
feiras as tardes. A coleta de dados empiricos se desenvolveu no periodo compreendido entre
20 de marco a 25 de outubro de 2007.

As entrevistas ¢ observacoes se desenvolveram na Unidade de Satde, exceto uma
entrevista, realizada no local de trabalho da entrevistada, por esta se encontrar com problema
cardiaco e aguardando marcagdo da cirurgia, na residéncia em que trabalhava. Para poupa-la,
nos dispusemos a ir ao encontro dela e 1a realizar a entrevista. As demais foram desenvolvidas
no CASSA, antes ou apos o atendimento. Obedeceram a um roteiro apropriado a cada um dos
grupos de sujeitos, sendo os trabalhadores denominados de grupo I e os usuarios de grupo II.
Quanto a observagdo, foram colhidos dados gerais sobre a Unidade, tempo de funcionamento,
de implantacdo do programa, produ¢do do cuidado, condigdes de acesso, porta de entrada,
vinculo-responsabilizacdo, relagdes entre os sujeitos em todos os setores.

Em relagdo ao sujeito-trabalhador, foram colhidos dados de identificagdo, formacao,
qualificagdo, tempo de trabalho na unidade e no programa, além daqueles dados relacionados
a producdo do cuidado, como acesso, porta de entrada, vinculo-responsabilizagao pelos
usudrios, servico, relagdes entre os sujeitos sociais na unidade, entre esta e outras unidades,
com a SMS, bem como formas de insercdo no programa, capacitagdo e politica de pessoal da
SMS. Com o sujeito-usuario, além dos dados de identificagao foram abordadas: a forma de
acesso, acolhimento, de oferta dos servigos, vinculo, atendimento das necessidades,

participagdo no cuidado, relagcdes com os trabalhadores e instituigdes envolvidas.
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2% Etapa - Trabalho de campo

Esta etapa constituiu-se no trabalho de campo propriamente dito. No primeiro
momento realizaram-se as observacdes entremeadas pelas entrevistas, tendo como base os
roteiros, conforme Apéndice A, B e C. Os contatos com os entrevistados foram realizados
durante as visitas. As entrevistas transcorreram em clima de cordialidade, de forma leve e
tranqiiila, deixando os entrevistados livres para pensar e responder, preservando a sua
privacidade, em consultorios, com a porta fechada. No que se refere a coleta de dados com as
enfermeiras, houve algumas interrupgdes por conta da necessidade do proprio trabalho,
quando foram chamadas para solucionar algum problema. Com o dentista, houve uma
pequena interferéncia quando da entrada da auxiliar de consultorio dentario para preparar o
material para atender os usuarios que chegavam. Ela ja havia sido citada e o seu trabalho
elogiado pelo entrevistado.

Trés sujeitos convidados, sendo um trabalhador e dois usuarios, se recusaram a
participar estes, alegando pressa e ocupagdes, enquanto um trabalhador parecia se mostrar um
pouco incomodado em prestar informagdes, como se estivesse cansado de entrevistas. Diante
disso, ndo houve insisténcia tendo sido convidado outro, do mesmo setor. Outros aceitaram,
porém com dificuldade, de encontrar tempo para a entrevista, em virtude da quantidade de
atividades que desenvolvem. A maior parte do tempo é ocupada com essas fungdes, sem
usuario presente.

Tanto as entrevistas quanto as observagdes foram desenvolvidas nos turnos matutino e
vespertino, para que tivéssemos uma visdo geral do que ocorria nos dois turnos. O processo
de cuidar foi observado através dos atendimentos fora dos consultorios e apreendido pela

analise das entrevistas.

3* Etapa - Analise do material empirico

A analise do material empirico foi realizada através do cruzamento das técnicas de
coleta de dados com o referencial tedrico orientador, articulando-os com os resultados
encontrados no locus das agdes. O método que orientou a andlise foi a andlise de contetido
tematica segundo Minayo (1996), uma vez que, possibilita uma compreensao dos contetdos

“manifesto e latente”, na descricdo e analise do contetido das mensagens, percebidas em suas
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representacdes e relacdes objetivas e subjetivas em torno do fazer, do saber e do expressar,
nos diversos olhares dos diferentes sujeitos, conforme destacam Assis e Jorge (2006).

Ancorados nessas autoras, foram percorridas as trés etapas operacionais da analise
de conteudo tematica, como sejam: pré-analise, a analise e exploracdo do material coletado e
o tratamento dos resultados e interpretacdo. As entrevistas foram transcritas, assim como, as
observagdes. Na pré-analise realizamos o levantamento e a organizacdo do material coletado,
tanto nas entrevistas quanto nas observagdes. Retornamos aos objetivos iniciais do estudo
para articular aos resultados empiricos. Fizemos a primeira leitura do material empirico que
orientou a definicdo das unidades tematicas: a leitura flutuante — um contato mais atento,
numa busca de entendimento e aprofundamento do conteudo dos dados coletados. Buscamos
articular a temadtica escolhida, o problema percebido, os objetivos propostos, com o material
empirico surgido e a questdo orientadora do estudo, sob o olhar da base tedrica que deu
suporte a pesquisa.

Ainda tomando como base essas autoras, foi possivel observar através dessa
organizagdo, se o material contemplava todos os itens do roteiro proposto (exaustividade); se
representou o universo previsto pelo objeto (representatividade); se os critérios de escolha dos
temas, dos sujeitos e técnicas foram atendidos (homogeneidade). A exploragdo do material
coletado se constituiu na segunda etapa da analise, e consistiram em leituras mais profundas,
codificagdes, descobertas dos nucleos de sentido, analises verticais, horizontais,
categorizacdes, construcao e reconstrucdo das unidades tematicas, agregando temas comuns e
complementares até chegar as categorias, sempre a luz da teoria, articulada aos resultados
encontrados no campo.

Em relacdo as entrevistas, apos a analise das falas e com base no roteiro foram feitas
sinteses verticais ¢ horizontais por entrevistado, como poderemos ver nos quadros abaixo.

Quadro 7. Analise vertical relacionada aos niicleos de sentido evidenciados nos
discursos dos entrevistados.

. . Ent. Ent. Ent. Ent. Ent. Ent. Ent. Ent.
Nucleos de Sentido 1 ) 3 4 5 6 7 3
Acesso porta de entrada,
vinculo-
responsabilizagdo.

Relagdes entre sujeitos

sociais, unidade e
unidades de referéncia,
controle social e
formacao.

Sintese Vertical
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Quadro 8. Analise Horizontal relacionado aos nticleos de sentidos evidenciados através
dos discursos dos entrevistados.

Sintese Horizontal

Nucleos de Ent. | Ent. | Ent. | Ent. | Ent. | Ent. | Ent. | Ent. Convergéncia
Sentido 1 2 3 4 5 6 7 8 Divergéncia
Complementaridade
Acesso / Porta de
Entrada
Vinculo-
Responsabilizag¢do

Relagdes entre os
Sujeitos Sociais
Inser¢do e
Capacitacao
Sintese Vertical

Apds o reconhecimento dos nucleos de sentido e elaboradas as sinteses verticais e
horizontais, realizou-se o cruzamento dos dados com a observagdo, procurando estabelecer a

sintese geral conforme quadro abaixo:

Quadro 9. Sintese geral das entrevistas.

Sintese Horizontal
Convergéncia
Divergéncia
Complementaridade

Niucleos de Sentido

Acesso / Porta de Entrada

Vinculo - Responsabilizagao

Relagdes entre os sujeitos sociais

Insercdo e capacitagdo dos
sujeitos sociais

A sintese geral das entrevistas possibilitou eleger as seguintes categorias empiricas:

Categoria 1 - Acesso restrito e focalizado: o grande dilema da atengdo as
especialidades médicas e procedimentos de média e alta complexidade.

Categoria 2 - O estabelecimento de vinculo entre os sujeitos que produzem o cuidado
as pessoas com DM: o desafio da co-responsabilizacao.

Categoria 3 - A (des)construg@o dos sujeitos no cotidiano das praticas na atengdo as
pessoas com DM.

Categoria 4 - A dinamica do cuidado no Programa de DM do CASSA: o desafio da
Integralidade.
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Para analise das observagdes foi utilizado o Fluxograma Analisador (MERHY 1997,
MERHY, 2002). O autor propde para analisar a realidade de saude, a utilizagdo de tal
ferramenta, que possibilita a percepcdo da cadeia produtiva de saude, a organizacdo dos
servigos, o conjunto dos processos de trabalho e o encadeamento das diversas fases da
producdo da ateng@o a saude. Essa ferramenta consiste em um olhar analisador sobre o que
acontece no cotidiano e pode revelar o modelo de aten¢io de um servigo de saude. E

representado através de um diagrama, disposto em forma de fases, representado na Figura 6:

—~
4

/1

Entrada Recepcio Cardapio Saida

Decisao
de ofertas

Figura 6. Fluxograma analisador de uma unidade de saide (MERHY 1997; MERHY,
2002).

As figuras geométricas representadas pela Elipse — significam o comeg¢o e o fim da
cadeia produtiva de servico; os Retangulos — etapas de trabalho na cadeia produtiva, onde ha
consumo de produtos bem definidos, que vao abrir novas etapas de servigos; o Losango -
momentos de decisdo na cadeia, possibilidade de percursos, de caminhos, e que aparecem em
alguns momentos do processo.

A Entrada inicia o diagrama. D4 idéia de movimento, de porta, de chegada: uns entram
outros ndo, e ¢ importante saber tudo o que se fizer necessario, de todos os participantes da
produgdo do cuidado, em especial dos usuarios do Programa de DM. A Recepcdo representa
o contato, a relagdo entre os sujeitos, as diferengas de abordagens e as formas de encontro
para os diferentes sujeitos, o acolhimento, a formagdo do vinculo, da responsabilizacdo, a
conducdo do problema a ser equacionado, os mecanismos de sim ou ndo, € outras

observacdes._Decisdo de ofertas - nessa etapa sdo percebidos o acesso, a escuta, o agir, as

informagdes, as intervengdes, quem faz, como faz, e outras observagdes. Cardapio — servicos
disponiveis de saude, o uso, a acdo — nessa fase, pode ser observada a forma da intervengao
tecnologica e assistencial e como se processa o cuidado, através das agdes e posturas dos
diferentes trabalhadores. Saida — nessa fase ¢ de grande importancia observar como sao

enfrentados, pelos sujeitos do estudo os problemas da saida do servigo, quais os resultados do
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processo terapéutico que envolve as intervengdes relacionadas a promogdo a saude, atengdo

durante os adoecimentos, cura e reabilitagdo.

1. 5 Aspectos éticos

A coleta de dados somente teve inicio apds aprovag¢ao do projeto pelo Conselho de
Etica na Pesquisa da UEFS de 28 fevereiro de 2007, Protocolo n.012/2007. O estudo se regeu
pelos principios éticos que norteiam trabalhos cientificos, conforme a Resolucdo 196/96
(BRASIL, 1996), que disciplina as pesquisas com seres humanos. O estudo foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana e aprovado.
Todas as informagdes foram mantidas em total sigilo quanto a identidade das instituicdes
citadas e quanto aos nomes dos participantes, buscando respeitar a integridade moral,
intelectual, social e cultural dos sujeitos envolvidos na pesquisa. A participagao dos sujeitos
no estudo foi precedida de autorizacdo através da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice D) por cada um dos integrantes.

Algumas entrevistas foram gravadas em pen-drive com MP3, uma vez que outros
sujeitos solicitaram que nao fossem gravadas sob alegagdo de que se sentiriam inibidos, ou
pelo o fato de gravar os deixavam nervosos, ou que niao gostavam de gravador, pois se
sentiam intimidadas. Outro perguntou se iria ao ar pelo radio ou se ele apareceria na televisao,
com ar de quem gostaria que isso ocorresse, o que foi respondido que ndo havia essa
pretensdo, mas que os resultados seriam discutidos tanto na Unidade quanto no Conselho
Municipal de Saude.

As observagoes foram registradas em um diario de campo, O material coletado foi
organizado em bancos de dados pelos pesquisadores e bolsistas de Iniciagdo Cientifica do
NUPISC e apds sua organizagdo em um banco de dados, foi destruido. As despesas da
pesquisa correram por conta da pesquisadora colaboradora, utilizando a infra-estrutura do
NUPISC.

Esta pesquisa teve como beneficios proporcionar reflexdes criticas sobre o processo
de producao do cuidado, com o objetivo de torna-lo mais prazeroso, humanizado, eficaz e
solidario; buscou rediscutir o modelo de atencdo a saude e redefinir rumos para o Programa de
Atencdo as pessoas com Diabetes, no cenario local. Nao foram percebidos os possiveis riscos

que poderiam estar relacionados ao desconforto dos sujeitos em relagdo aos “colegas” de
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equipe, usudarios ou dirigentes. As entrevistas foram realizadas em local reservado, sendo que
uma fora da Unidade. O entrevistado foi preservado em relagdo a curiosidade dos que o
cercavam.

Nao foi constatado risco possivel de sensacdo de incomodo com o processo que
envolveu a pesquisa, nem que parecesse se sentirem fiscalizados. Em relagdo aos usuérios,
talvez alguns se sentissem inibidos em expor as suas opinides, com receio de influenciar no
atendimento que necessitam o que, também, ndo foi percebido. Ninguém pareceu se sentir t3o
inibido a ponto de desistir. Todos os que participaram se mantiveram até o fim.

Os resultados da investigacdo geraram esta Dissertagdo de Mestrado que procura abrir
possibilidades de discussdo com os sujeitos sociais sobre os caminhos a tomar, aprimorando o
cuidado na ABS, e, em particular para a melhoria da qualidade de vida das pessoas com DM,
sempre com a meta de desenvolver e consolidar um servigo publico de qualidade como prevé
o Sistema Unico de Satide, considerado o maior projeto de inclusio social e de co-construgdo

de sujeitos do pais.
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CAPITULO 2

CONSTRUCAO DA INTEGRALIDADE NO PROCESSO DE CUIDAR
DE PESSOAS COM DIABETES MELLITUS - a analise e os resultados.
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CAPITULO 2. CONSTRUCAO DA INTEGRALIDADE NO PROCESSO
DE CUIDAR DE PESSOAS COM DIABETES MELLITUS

CATEGORIA 1

2.1 Acesso restrito e focalizado: o grande dilema da atencio as especialidades médicas e

procedimentos de média e alta complexidades.
2.1.1 Nos caminhos da Aten¢ao Primaria a Satide - Antecedentes.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) iniciou suas atividades em 1948, em
Genebra, na Suica, onde se deu a primeira Assembléia Mundial da Saude. Mesmo antes das
duas grandes guerras ja havia movimentos, tanto na Europa quanto nos EUA, no sentido de
criar um organismo que, de forma permanente, se preocupasse ndao s6 em saber como se
distribuiam as doencas e suas manifestagdes, mas também em como prover a saiude dos
povos.

Brown, Cueto e Fee (2006) situam o despertar desse organismo, os seus primeiros
passos, algumas contradi¢des, lutas, conquistas e limitacdes em que se envolveu, sua
influéncia sobre os caminhos da saude no mundo, como organizagdo que busca sua
identidade, em meio a um cenario de pds-guerra, refletindo e sofrendo as conseqii€ncias do
que a Historia convencionou chamar de guerra fria.

A OMS, mesmo com um pequeno orcamento e sob influéncia dos EUA, buscou iniciar
um trabalho internacional através de acordos sanitarios, informagdes epidemioldgicas,
relatorios técnicos, além de campanhas de combate a algumas doengas. A verdade é que, tudo
isso, ainda, estava aquém das expectativas que envolveram a sua criacdo. No bojo dessas
campanhas, transparecia a motivagdo politico-econdmica americana, associada aos testes de
defensivos agricolas, combate ao comunismo, ¢ ampliagdo do consumo, além do pretendido
controle dos povos, mediado pelo desenvolvimento tutelado. A propria OMS se debatia em
conflitos ideoldgicos internos, ora mais voltada para a doenca, cedendo aos interesses de
alguns, como aqueles dos grupos americanos; ora buscando abordar os aspectos socio-
econdmicos da saude, considerando os objetivos para os quais foi criada. Mesmo antes da
segunda guerra mundial, as doengas ja eram relacionadas as condi¢des de vida (BROWN;

CUETO; FEE, 2006).
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O surgimento das jovens nacdes africanas, a eclosdo de movimentos sociais e as novas
idéias de desenvolvimento surgidas, fizeram-na optar por acdes mais dirigidas a saude, uma
vez que ja se punha em destaque, a necessidade de um atendimento mais integrado, entre as
agoOes preventivas e curativas, apoiadas em varios estudos voltados para os servigos basicos de
satide. Ao lado disso, os trabalhos desenvolvidos na Africa, na América Latina e Asia por
meédicos missionarios junto as pessoas € grupos comunitarios, que associavam a satde a
melhoria das condi¢des de vida, criaram o ambiente favoravel ao desenvolvimento do que se
convencionou chamar de Aten¢do Primaria de Saude (APS), com a preocupag@o de melhorar
condi¢des econdmicas e ambientais, além da capacitacdo do pessoal envolvido com a satde.

Buscando um ambiente semelhante aquele dos povos subdesenvolvidos, € sob a
influéncia soviética, aconteceu a Conferéncia de Alma Ata, com a meta: “Saude para todos no
ano 20007, falando da necessidade do desenvolvimento socio-econdomico como promotor de
saude, do uso de tecnologias mais simples € menos onerosas, com influéncia da medicina
comunitaria, defendendo a abordagem intersetorial em saude, a reorganizacdo dos servigos e
participagdo das comunidades em todas essas ac¢des, conforme analisam Silva Junior (1998),
Brown, Cueto e Fee (2006); Assis e outros (2007); Peres (2007).

Os cuidados primarios seriam como asseguram Assis e outros (2007, p. 3): “Cuidados
essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitas, colocadas ao alcance de familias e da comunidade”.
Alguns paises se preocuparam em tragar as estratégias necessarias para que essa meta da
universalizacdo das acdes de satide fosse atingida. No Brasil, organizaram-se as Agoes
Integradas de Saude (AIS).

Na contramdo da Conferéncia de Alma Ata, os Estados Unidos (EUA) se
movimentaram para bloquear suas determinacdes de universalizacdo da atencdo, para
neutralizar suas conseqiiéncias e, sobretudo controlar suas agdes, uma vez que a meta de
saide para todos soava como uma ameaga de prejuizo para as suas multinacionais envolvidas
com a doenga, e as conseqiiéncias advindas, conforme Brown, Cueto e Fee (2006) e Assis ¢
outros (2007). Assim sendo, com a providencial ajuda de suas multinacionais, consegue
instalar o que foi chamado de Atengdo Primaria Seletiva, de facil controle e avaliagdo, com
um viés diferente da proposta original, longe de ser integral.

As recomendagdes ¢ metas de Alma Ata chegam a um Brasil subjugado pelo
militarismo, com suas liderancas desarticuladas e a maioria de sua populagdo apatica. Mesmo
assim, conta com um resistente e borbulhante movimento pela Reforma Sanitaria de acordo

com Brown, Cueto e Fee (2006) e Peres (2007). Nesse contexto, a influéncia do militarismo
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centralizador, e o controle americano, colaboram para que as recomendagdes de Alma Ata
sejam assumidas pelo governo brasileiro, com caracteristicas mais proximas da forma
americana, do que dos principios da conferéncia, ou seja: verticalizada, simplificada, dentro
de uma filosofia flexneriana, de inspiragdo norte-americana, interessados no controle dos
paises mais pobres como situa Silva Junior (1998).

Continuam os conflitos, velados ou abertos, entre a filosofia de agdo da OMS e aquela
dos Estados Unidos da América (EUA), particularmente, no que se refere aos acordos
internacionais para fabricacdo e uso de medicagdes essenciais, contra os interesses das
industrias farmacéuticas americanas. Aos poucos a acdo da OMS nos paises em
desenvolvimento foi sendo substituida por outros organismos como o Banco Mundial, a
Fundagao Rockefeller, e outros, que patrocinaram vdarios projetos e direcionaram as agoes,
conforme as suas inclinagdes, além de 6rgdos internacionais de economia globalizada, como o
Banco Interamericano de Desenvolvimento (BIRD) ¢ o Fundo Monetario Internacional (FMI)
que controlam as agdes no mundo periférico, sob a influencia do capitalismo, como lembram
Silva Junior (1998), Brown, Cueto e Fee (2006) e Assis e outros (2007).

Como a OMS ainda desfruta de credibilidade entre os paises, ¢ buscando o seu
controle, essas multinacionais a ela se associam através de algumas parcerias onde entram
com o financiamento, ¢ entdo conduzem as agdes ¢ a filosofia de abordagem. Essa ¢ a
realidade que chega até nés e que se encontra muito bem refletida nos trabalhos de Brown,
Cueto ¢ Fee (2006) e Assis e outros (2007).

Em relacdo a APS, Silva Junior (1998), Brown, Cueto e Fee (2006), Peres (2007),
Assis e outros (2007) destacam a importancia de Alma Ata, como porta-voz, sintetizadora,
dos anseios e discussdes que giravam em torno da satde naquele contexto histdrico e, ainda se
refletem hoje. A necessidade de (re)organizagao dos servicos, a importancia de se conquistar
um alto nivel de satde e que essa realidade fosse partilhada por todos, defendidas naquela
oportunidade, ainda sdo uma bandeira de luta, nos dias atuais. Como discute Assis e outros
(2007, p. 8), “a conformacdo da APS, responde a um longo processo social que expressa as
reordenacdes, na sociedade capitalista, da relacdo entre o Estado e as classes sociais, por meio
de politicas sociais e, em particular de satde, na luta pelos direitos de cidadania”.

Esses cuidados primarios de satde, accessiveis, partilhados, precisam estar presentes
em todas as etapas do sistema, a partir do primeiro momento da atencao, particularmente nas
agoes do primeiro nivel, de acordo com Silva Junior (1998). No Brasil, os cuidados primarios
se traduzem nas AIS. No final da década de setenta e nos anos oitenta do século XX, sob as

orientacdes de Alma Ata e mobilizado por diferentes sujeitos sociais em todo o pais, que
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questionavam o modelo de satide brasileiro, o governo apresenta a proposta das AIS, como
uma tentativa de intervir nos principais problemas de saude de cada regido, e de fazer uma
ponte entre a assisténcia, a promog¢do e a prevencdo. Com a crise na saude, as AIS aparecem
como tentativa de superacdo dos impasses percebidos. Ou seja, apresenta-se como linha de
planejamento e organizacdo dos servicos, de forma recortada, tendo como inspiracdo a
epidemiologia, refletindo uma politica de intervencao verticalizada e focalizada, direcionada
para as agdes programaticas (CAMPOS, 1994b; SILVA JR, 1998).

Em 1986, em Ottawa, um novo esforco é desenvolvido no sentido de responder as
expectativas mundiais por uma nova forma de ver e pensar a saide publica levando em
consideragdo a saude dos povos, de forma democratica, igualitaria e resolutiva com

capacitagcdo da sociedade para participar no seu processo:

[...]Jos individuos e grupos devem saber identificar aspiragdes, satisfazer
necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. A saude deve ser vista
como um recurso para a vida, e ndo como objetivo de viver. Nesse sentido, a saude
¢ um conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem como as
capacidades fisicas. Assim, a promogdo da satde ndo ¢ responsabilidade exclusiva
do setor saude, e vai para além de um estilo de vida saudéavel, na dire¢o de um
bem-estar global. (OPAS, 1986, p. 1).

O grupo de Ottawa situa como imprescindiveis condi¢des para a satde: paz, habitagao,
educacdo alimentagdo, renda, ecossistema estavel — recursos sustentaveis - justica social e
eqiiidade. Valoriza, portanto, a intervencdo nos determinantes sociais da doenga. Dentre os
seus compromissos firmados, se encontram a luta por politicas publicas saudaveis, ambientes
sustentaveis, por diminui¢ao das desigualdades, promog¢ao da saude com participacdo da
sociedade, o investimento nas pessoas ¢ a saude como prioridade dos governos. E uma
verdadeira agenda para a saude (OPAS, 1986).

Essa linha de pensamento, superando a conjuntura politica, aproveitando uma brecha e
demonstrando a for¢a do pensamento de um grupo mobilizado, o Brasil d4 um salto, parte na
frente. Sente-se que um programa desse nivel s6 pode se assentar em um sistema de saude
publico, democratico, universalizado, equanime, descentralizado, voltado para a promogao da
saude e com participacdo popular, em um ambiente democratico e de justica social. (BUSS,
2000; AROUCA, 2003; CAMPOS, 2005b; ASSIS et al, 2007; PERES, 2007). A respeito da
constru¢dao do SUS no Brasil, vejamos o que diz Assis e outros (2007, p. 8): “na contramao da
politica econdmica aliada a uma perspectiva neoliberal, passa a ser construido no Brasil a

partir da década de 1980, conforme se sinalizou anteriormente, um projeto contra-hegemonico

no ambito da saude, o SUS, pleno de contradi¢des e ambigiiidades”.
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Em relagdo ao sistema de saude brasileiro, as contradi¢des e ambigiiidades de que fala
Assis e outros (2007), se manifestam nas marchas e contramarchas que, ao longo desses anos,
acompanham a sua estrutura¢do, a ponto de constatarmos ainda hoje, a despeito de todos os
esforcos envidados, a manutencdo de uma pratica individualista, curativa, médico-
procedimento/centrada, longe da defesa da vida, pensada e desejada por aqueles que iniciaram

a construcao do SUS.

2.1.2 Desafios do hoje da(n)a atenciio primaria: o acesso restrito e excludente ao

cuidado, o direito niao assegurado a procedimentos especializados.

[...] o direito ndo ¢ conseguido [...] Ent. 6, Grupo I

A Constituigao de 1988 garante o direito universal a saude como dever do Estado.
Assim, universalizagdo do acesso a acdes e servi¢os de saude ¢ uma forma de alcancar esse
direito, que ndo se esgota na organizagdo da oferta de atencdo no ambito dos servigos, mas
envolve outros aspectos como a articulacdo na rede de atengdo por nivel de complexidade, a
partir das necessidades e demandas da populagdo. A unificagdo e descentralizacdo do sistema
vém buscando de uma ou de outra forma concretizar esse ideario, nem sempre conseguindo,
mesmo porque o processo ainda se encontra subordinado ao modelo neoliberal que vé a saude
como forma de alcangar lucro. Apesar dos sendes, podemos dizer que a criacdo do SUS,
enquanto Politica Publica de Estado “abriu os portos” da satde, por assim dizer, a todos os
brasileiros, em particular, aqueles que ndo tinham vinculos empregaticios, ¢ que nao eram
cobertos por seguro de planos privados, oportunizando o cuidado com a sua saude, criando
“portas de entrada” para essas acdes e trazendo esperancas para uma melhor qualidade de
vida. O sistema foi pensado para ser publico, universal, descentralizado, participativo,
equanime. Resgatando assim, parte, da grande divida social do Estado para com seu povo,
tendo a APS, como uma das portas de entrada.

Mas, como podemos perceber, com toda a luta ao longo desses anos, o direito a saude
ainda ndo esta garantido na pratica, pois ainda ndo chegou a ponta do sistema, ao concreto das
acoes, constituindo-se, de fato, um problema vital para quem pensa e faz satide no nosso pais,
um no critico a ser refletido, repensado e resolvido. Nesse sentido, evidencia o quanto ¢ lenta
a mudanca da realidade, em particular a brasileira, com seus condicionamentos politicos,
econOmicos, historicos e culturais complexos, sedimentados e, muitas vezes, adversos ao

direito dos cidaddos.
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Da parte dos sujeitos pesquisados, embora houvesse convergéncia em sentir que a
situagdo de acesso restrito incomodava, ndo percebemos a for¢a, a poténcia que essa critica
precisaria ter, para provocar uma mudanca na situa¢do. A expressdo de desagrado ainda
aparece convergindo para um discurso velado, timido, que aflora entre as falas de varios
entrevistados, denotando a dificuldade por que passam os nossos usuarios, a populacdo, em se
expressar, em se situar e se perceber como sujeito de direitos, apos tantos anos de
esquecimento e de tentativa de construgdo de cidadania. Eis o fruto das desigualdades, do
abandono, da falta de interesse dos governantes, da falta de acesso, que afasta, inibe,
desanima as pessoas, aliena. Nessa mesma linha de pensamento, se situam Queiroz, Sa ¢ Assis
(2004, p.3), analisando as politicas publicas no municipio de Feira de Santana, alertando para
o pano de fundo dessa realidade nao s6 local, como nacional, argumentos com os quais

corroboramos.

[...] Entretanto, a universalizagdo dos direitos depende efetivamente do
empowerment da populacdo, que, por sua vez, ¢ fortemente determinada pela
conjuntura social, politica e econdmica, materializada em politicas publicas que, ao
serem implementadas, tém o papel de atender as necessidades de cidadania e de
reduzir as desigualdades sociais.

Em se tratando das desigualdades sociais, concordamos com Vianna e outros (2001),
Escoda (2004), Werthein (2005), Peres (2007), quando afirmam que o Brasil ¢ um dos paises
mais desiguais do mundo moderno, com uma histéria plena de descompassos em relagdo ao
desenvolvimento, que se revelam através dos indicadores sociais, particularmente os da
educacdo e da satide. E ndo apenas em relagdo a esses indicadores, mas, sobretudo,
repercutindo na forma de ver, de viver, de ser e de pensar a vida, do nosso povo. Como
podemos perceber, os desequilibrios do desenvolvimento brasileiro, seus pontos fracos, entre
os quais o baixo nivel de escolaridade e suas chamadas doengas da miséria, revelam um
tecido social, injusto, perverso, excludente, que, a0 mesmo tempo em que exclui, que
marginaliza, impede o desenvolvimento e o reconhecimento de seres humanos como sujeitos.
No que se refere aos determinantes da saide nao podemos esquecer que ¢ funcdo do Estado
estabelecer, criar, implementar politicas publicas para prover as condi¢des que garantam ao
cidaddo o direito ao alcance de suas necessidades basicas.

A aceleragdo do processo de municipalizagdo do governo Collor, com o objetivo
maior de transferir as responsabilidades, mais do que financiar e estruturar o SUS conforme
situa Silva Junior (1998), se torna mais visivel no municipio de Feira de Santana, entre a

década de noventa e o inicio da seguinte, ¢ vem se configurando mais como uma
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descentralizacdo sem poder de decisdo, ndo apenas referente ao financiamento, mas em varios
aspectos das acdes de satde. A conjuntura politica atual também colabora para a
centralizagdo/concentracdo. Isso porque o poder, no sistema local de satde, ainda se encontra
concentrado, nas maos do Executivo Municipal e da Secretaria Municipal de Saude, com
baixo poder de discussdo e decisdo em relagdo aos demais sujeitos. Nesse aspecto, Luz (2000)
discute essa problematica centralizacdo/descentralizacdo, onde predominam as politicas
centralizadas, com suas contradi¢des e conflitos, sem adequacdo as realidades locais e que
revelam a centralizacdio do poder na sociedade Por outro lado aborda também a
concentragdo/desconcentragdo que se refere ao poder de decisdo, a autonomia, ao poder
politico. A descentralizacdo ndo vem acompanhada da desconcentragdo do poder politico,
ficando as diversas esferas, dependentes do poder central e das suas determinagdes. No
entanto, o financiamento ja ¢ descentralizado e direcionado para determinadas acdes. Para a
autora, esta ¢ uma situacdo em que o Brasil, nos seus 117 anos de Republica ainda se debate.
Ha questoes permanentes e ndo solucionadas nas politicas publicas, em particular na satde.
Ha hoje, pouco espaco para o poder local gerir o sistema com autonomia e reserva de decisdo.

Ha dicotomia e contradigdes no que se refere a centralizagdo/ descentralizagdo ou,
como ¢ mais real, na concentragdo/desconcentragdo, tanto da politica, quanto das agdes, com
limitagdes na transferéncia de poder, e sem garantia do financiamento compativel, conforme
constatam Queiroz, Sa e Assis (2004), Assis (1998 a,) Assis e outros (2007). Ao lado disso, os
governos neoliberais com os quais convivemos se encarregaram de desestimular as reduzidas
politicas sociais existentes, entre elas as associadas a saude. Esse processo distorcido de
centralizagdo/descentralizagdo-concentragdo/desconcentracdo, com responsabilidade, sem
financiamento definido e compativel, com baixa autonomia, interfere na priorizacdo das
agoes, na producao dos servigos, no trabalho e assim no acesso aos servigos de saude.

Assis (1998a), em um estudo realizado sobre a municipalizacdo da saude em Feira de
Santana chegou a conclusdo que esse processo vem acontecendo com marchas e
contramarchas, influenciado e dependente dos governantes, com enfoque institucional e
burocratizante. Além disso, com baixa participagdo da sociedade civil organizada e de franca
influéncia neoliberal que, pelo visto, se mantém até hoje.

Em um outro estudo, discutindo o publico ¢ o privado em Feira de Santana, Assis
(1998b) percebeu que predomina a ldgica privatista, clientelista e corporativista nos servigos
de saude, com reprodugao do modelo sécio-politico dominante, demonstrando, que a despeito
do tempo, das politicas, dos governos, a saide no municipio continua deixando a desejar,

pouco focada nos interesses ¢ necessidades dos usuarios e, com predomindncia do setor
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privado. Em uma pesquisa realizada por Pimentel (2001) na mesma unidade do estudo atual,
os resultados revelaram que o acesso dos usuarios aos servigos € restrito e pouco significativo.
A conclusdo semelhante chegaram Assis, Vila e Nascimento (2003, p.2), em estudos
desenvolvidos em unidades basicas de satide de Feira de Santana: “ 0 acesso aos servigos ¢
focalizado e seletivo para responder a uma determinada queixa, tecnologicamente atrasado e
discriminatério, dirigido ao usuario de baixa renda, que t€ém menor qualificagdo no setor
formal da economia e a populacdo excluida socialmente”.

Levando em consideracdo esses estudos citados e os resultados desta pesquisa,
percebemos que estamos no trimestre final de 2007 e a situacdo ndo parece ter se alterado.
Isso nos permite inferir que, ao longo desse tempo, houve pouco progresso no municipio na
conquista do direito a saude pelos usuarios, no acesso ao cuidado, a um servigo conforme as
suas necessidades. No que se refere a Unidade de Satide em questdo, em particular as pessoas
com DM, o acesso e o cuidado, a despeito dos esforcos de alguns trabalhadores, dentre eles da
geréncia da unidade, ao que tudo indica, se encontram em situacao dificil, o que chega a ser
bastante preocupante, por ser a unidade considerada uma das mais organizadas do municipio.

Em outro momento, no mesmo estudo, Assis, Vila e Nascimento (2003, p.3) analisam
ainda a existéncia de articulagao entre a realidade local e a problematica nacional. Constatam
que se trata de um universalismo excludente, agravado por uma histérica demanda reprimida,
e que acompanha o cenario de saude no pais, “no cenario nacional convivemos com acessos
seletivos, excludentes e focalizados, que se complementam e se justapdem, nos diferentes
servigos publicos e privados, havendo um descompasso entre a legislacdo e a legitimidade
social”.

Concordamos com Franco (2006) quando, reforgando essa visdo, atribui a exclusdo da
maioria dos usuarios do cuidado na saude, a burocracia ao acesso, a baixa oferta, a auséncia
de dispositivos de acolhimento, a concentragdo na consulta médica e ao pouco aproveitamento
dos demais trabalhadores, restringindo o acesso, € com ele o cuidado. Merhy (1997b, 1998,
2002, 2004), analisando a realidade dessas praticas atribui a perda, pelos trabalhadores, da
dimensdo cuidadora das acdes de saude e, com eles, dos servicos, o desvio de rumo que vem
acontecendo na aten¢do a saude, tendo como conseqiiéncia a burocratizagdo do acesso, 0
pequeno acolhimento, a baixa humanizacdo dos servigos, a fragilidade e simplificacdo do
cuidado e a degradacao do proprio trabalho vivo. Na raiz dessa auséncia do reconhecimento
dos direitos, do acesso restrito e excludente, na superficialidade do cuidado, aparece, em
grande escala, a perda dessa dimensao cuidadora, de que fala Merhy (1998), com quem

concordamos.
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No entanto, Giovanella e Fleury (1996), Assis (1998a,), Assis, Villa e Nascimento
(2003) abordam o acesso seletivo, associando-o a desigualdade, que, como ja vimos € causa
de sérios problemas para a visdo ampliada da satide'', associados, dentre outros aspectos, aos
diferentes poderes de compra dos servigos, & forma como essas ofertas se configuram e ao
poder de negociacdo do usuario, em geral baixo, até porque ele mal ousa criticar, como
podemos imagina-lo a exigir seus direitos?

Alguns grupos especificos sdo escolhidos e cuidados, sdo selecionados, outros ndo, dai
podermos situar o acesso, também, como excludente, ja que muitos estdo fora da atencdo. Ha
uma perda da visdo de cuidado em virtude dos efeitos da agdo racionalizadora do modelo de
organizacdo ¢ oferta dos servigos, com conseqiiente baixa de qualidade da aten¢do, como
situam as autoras citadas.

Giovanela, Escorel e Mendonga (2003) dizem que, embora a descentralizagdo esteja
ocorrendo, ainda ndo se pode afirmar, que o sistema esteja integrado, que venha a facilitar o
acesso, que produza o cuidado com horizontalidade, ¢ que conduza a construcdo da
integralidade. Na unidade em estudo, o acesso se da através da recep¢@o que informa sobre os
dias em que ha marcagdo de consultas e procedimentos, dentre outras questdes. Segundo os

trabalhadores, todas as informagdes sao prestadas aos usuarios, sempre que eles os procuram.

[...] Colocamos cartazes informando os dias das marcagdes, tanto para os médicos
quanto para a marcacao das guias [...] todos os meses marcamos para os médicos e
para a nutricionista [...] ai a gente diz a eles e coloca no cartaz para eles saberem
[...] Ent 4, Grupo |

[...] tem a data certa de vir marcar a consulta [...] Ent. 2, Grupo II

Ha convergéncia nas falas de trabalhadores e de usuarios que asseguram ser o acesso a
informacao facil, confirmam a presenga dos cartazes e a afirmativa de que a cada més as
consultas sdo aprazadas, previamente, informadas oralmente, quando perguntada e, marcadas
no dia previsto. Entretanto, pudemos perceber que apenas os trabalhadores de enfermagem e
da recepg¢ao tinham conhecimento dessas atividades, enquanto os demais conheciam apenas o
processo das suas acgdes especificas, com baixa visao do conjunto das agdes.

Identificamos, também, algumas divergéncias entre os usuarios. Para alguns destes, os

trabalhadores da recep¢@o ndo informam bem, ndo explicam, ndo colaboram com eles, para

"' Proposta pela OMS, leva em consideragio os diversos determinantes da saude e a considera como a
capacidade dos individuos e grupos de atender as suas necessidades e realizar suas aspira¢des, além da forma
como lida com o meio ambiente. Seria uma forma de levar a vida no seu cotidiano, ¢ ndo o objetivo dessa vida
adaptado de Starfield (2004).
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resolucdo dos seus problemas além de lhes restringirem o acesso a algumas consultas e

procedimentos. H4 uma barreira, um balcao de madeira entre os trabalhadores e os usuarios.

[...] o atendimento de alguns funcionarios ndo ¢ bom...ndo explicam...ndo
informam...de cara fechada..l& tem um antigo que é dez...a gente fala ndo
respondem...parece que sdo surdos.[...] Ent. 1 Grupo II

[...] o atendimento do pliblico deixa muito a desejar [...] Ent 6 Grupo I

As informagdes escritas e afixadas em local visivel s3o consideradas positivas, mas
podem ser também, um obstaculo ao acesso e ao acolhimento se ndo forem acompanhadas da
atencdo, da informacao respeitosa, clara, atenciosa, amorosa, acolhedora. Serdo um obstaculo
se forem oferecidas atrds de um balcdo, de forma rapida, sem direcionar o olhar para o
usuario, monossilabicas, pouco audiveis. Uma atitude assim termina por inibir o usuario, em
geral ja preterido, excluido e carente de atengdo, além do que, fragilizado pela enfermidade.

O acesso se articula a localizacdo da unidade de saude proxima a populagdo, como os
usudrios sdo acolhidos no Programa de DM, a disponibilidade de recursos de saude e a
capacidade da rede em produzir servigos que déem respostas as necessidades expressas em
demandas pela populacao (ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003).

Em relacdo a localizagdo, constatamos, através da identificacdo dos enderecos, que a
maioria reside em locais ndo muito distantes da unidade de saude, embora houvesse alguns
usuarios, com domicilios em bairros mais distantes e necessitassem de transporte para chegar
até o servico de saude, vindo, nesse caso, de onibus.

A Unidade trabalha com uma demanda relativamente organizada, embora receba,
também, alguma espontanea e, sua acdo esta voltada para o atendimento a grupos especificos
como mulheres, criancas, idosos, diabéticos, hipertensos, escolares, além de planejamento

familiar, como evidenciaram a observagdo e os depoimentos:

[...] a gente atua na area da Santa Monica I e Parque Getllio Vargas... a gente
recebe o cliente que ¢é referenciado pelo ACS...aquele que chega com o resultado de
glicemia que alguém solicitou.....ou que foi solicitado pelo médico do atendimento
movel da prefeitura.[...] Ent 3 Grupo. I
Ha convergéncia nas falas de trabalhadores informando que a Unidade atende a todos
os usuarios que chegam com a glicemia alta, referenciados pelos PSF, ACS, unidade mével,
inclusive de clinicas particulares, tanto da area de abrangéncia quanto de outras areas, embora

haja outros trabalhadores, que ndo tinham conhecimento donde vém os usuarios. Os

cadastrados no Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) também sdo atendidos 1a. Em relacdo a
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esse aspecto, a Unidade atende a universalidade do acesso recomendada pelo SUS. Entretanto
ha um descompasso de agdo e de informagdo entre os trabalhadores, o que demonstra a

necessidade de maior articula¢do no servigo.

[...] O Centro atende a todas as pessoas de quatro bairros: Brasilia, Parque Getulio
Vargas, Santa Moénica I e Capuchinhos....atendemos também as pessoas do CAPS
[...]JEnt. 4 Grupo 1

[...] atendo a todas as patologias..inclusive diabetes[...] Ent. 2 Grupo. I

[...] quando chega a gente vé as condig¢des, atende avalia a necessidade do momento
e ele faz a programada [...] Ent. 3 Grupo. 1

[...] nos acolhemos, orientamos, solicitamos exames, ¢ encaminhamos para a
Unidade do bairro em que residem.[...] Ent.5 Grupo. I

[..] a gente assume..na segunda  pré-natal, terga...diabéticos e
hipertensos....quarta...treinamento, orientagdo visita e supervisdo de todos os ACS,
quinta...planejamento familiar e sexta... acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil (ACD) [...] Ent 3 Grupo [

O Centro se constitui em porta de entrada para todas as patologias, inclusive DM. Ai
as pessoas tém acesso a consultas médicas, de enfermagem, de nutri¢do, para o dentista,
fazem preventivos, marcam e carimbam exames, encaminham guias de procedimentos,
recebem medicagdes, pequenos curativos, teste do pezinho e conseguem se vacinar.

A despeito de todo o avango que houve, podemos, na realidade, considerar o acesso
restrito, focalizado e excludente, essa “porta de entrada” insuficiente, ndo representando de
fato as necessidades das pessoas que procuram o0 servigo, uma vez que contingentes da
populacdo que dele necessitam, nao conseguem ser atendidos, na medida de suas

necessidades. E quando esse atendimento se da, essas acdes sdo superficiais, pontuais, pouco

integradas e com baixa resolubilidade.

[...] as vaga sdo pouca, a gente chega de madrugada, as perna da gente cansa de ta
na fila, a gente ¢ diabético ndo pode ficd muito tempo em pé...e quando chega 14
acabou as vagal...] Ent. 4 Grupo II

[...[ Cada um faz a sua parte [...] Ent. 3 Grupo I

O acesso diz respeito ndo so as caracteristicas do usuario e das suas condigdes para
obter o servigo, como das condi¢des das instituicdes para proporciond-lo. Para alcangar seus
objetivos precisa ser amplo, favorecer a universalidade, atender as demandas e as
necessidades dos usuarios, sem sobrecarregar os prestadores de servigos. Abrange, em um

sentido mais amplo, as caracteristicas do cuidado, a inter-relagdo trabalhadores-usuérios, os
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aspectos socioculturais, os valores e representagdes sociais dos usuarios, a forma como esta
organizada a unidade e suas condi¢des de funcionamento. Relaciona-se, portanto, com a
disponibilidade e oferta de servigo, a forma como esse servigo se organiza, em que local,
quando, em que contexto, com que facilidade ¢ conseguido ou ndo esse acesso pelas pessoas
que dele necessitam, se ¢ desenvolvido em tempo habil e se ha resolubilidade na demanda
atendida. Tudo isso ¢ analisado quando se avalia o acesso. Para tanto, necessita o servico, se
munir de infra-estrutura fisica-organizacional, de trabalhadores capacitados e em numero
suficiente para a oferta de servigos, compativeis com as demandas/necessidades daquelas
pessoas e grupos adscritos a sua area, e com reserva para outros que nao sdao da area,

cumprindo assim, o principio da universalidade.

[...]a recepgao precisa tem mais pessoas e ser mais organizada...é muita gente para
uma pessoa atender]...] Ent. 4 Grupo II

O acesso seria construido pelos sujeitos, com base em suas necessidades, tomando a
vida social como poder instituinte, capaz de transformar ndo sé os sujeitos como a realidade
do cuidado e ndo pode estar reduzido a assisténcia médica, como asseguram Assis (1998a,

1998b,) Assis, Villa e Nascimento, (2003), Assis e outros (2007). Nessa logica precisa se

inserir o Centro de Saude.

[...] este Centro de Satude foi o primeiro do municipio a implantar o Programa de
Atengdo ao Diabético...nos atendiamos toda a populagdo do municipio de Feira..até
os seus Distritos...era o Centro de Referéncia do municipio para o diabético. ..antes
da descentralizagdo das agdes nds tinhamos aqui mais de 1.500 diabéticos
cadastrados.[...] Ent 5 Grupo I

[...] com a municipalizag@o o programa foi descentralizado para outras unidades em
outros bairros....alguns pacientes ainda criam resisténcia em receber esse
atendimento em outras unidades pois gostam do atendimento prestado por nos,
profissionais desta Unidade.[...] Ent 5 . Grupo I

[...] eu ja me tratava aqui...depois veio aquela mudanga e eles queriam me tirar
daqui..ai eu ja estava acostumada com as pessoas... ¢ pedi para me deixarem
aqui...ai eles abriram mao[...] Ent 3 Grupo Il

[...] eu ja era daqui...quando mudou eu pedi pra ficar.... ai fiquei...aqui ¢ melhor pra
mim pra eu pegar o Onibus.[...] Ent. 7 Grupo II

Para que se tenha uma visdo mais proxima da realidade é necessario que se perceba,
que se analise o que ocorre nos servicos. Na unidade de saude, no cotidiano das acdes, € que ¢é
possivel constatar se a garantia do direito estd sendo assegurada concretamente. O acesso ¢
uma categoria que tem condicdo de permitir esse conhecimento, asseguram Giovanella e

Fleury (1996).
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Outro aspecto destacado pela maioria dos entrevistados se refere aqueles que,
comparecem pela primeira vez ao servigo, € mesmo durante o acompanhamento. Nesse caso,
o acesso ¢ facilitado em dire¢2o ao atendimento de enfermagem, tanto em relagdo a auxiliar

quanto a enfermeira, como para o clinico:

[...] quando eles vém pela primeira vez a gente encaminha logo para a enfermeira e
para o médico [...] Ent. 1 Grupo L.

[...] a gente acolhe, olha o exame..se realmente estd elevada faz o primeiro
atendimento, orienta e encaminha para o médico para fazer o segundo atendimento
[...].--Ent. 3 Grupo I

[...] quando ¢é diabético, a gente manda logo ele 14 para dentro procurar a auxiliar ou
a enfermeira [...] Ent. 4 Grupo I

[...] a enfermeira, a auxiliar, o médico, acolhem, atendem, orientam dao a receita,
eles pegam a medicag@o aqui e encaminham a outros profissionais|...] Ent. 5 Grupo
I

[...] pra marcar ndo demora ndo.quando a moca que marca consulta pra diabetes
esta ai € facil[...] Ent 1 Grupo II

[...] eu aqui s6 fago acompanhamento de Diabetes com médico e enfermeira.. ja fui
a nutricionista...ja faz um tempol...] Ent. 3 Grupo II

.[..] Pra marcar pro diabetes na recepgdo ndo tem fila[...] Ent. 5 Grupo II

[...] fui atendido antes pela enfermeira e ela disse que eu fosse fazer os exames e
que quando recebesse podia vim entregar...eu vim, ela ja olhou.. disse que o agucar
ta alto, perguntou pela comida, pelo remédio, conversou e agora vou pro clinicol...]
Ent. 7 Grupo 1L

Percebemos que as falas dos entrevistados convergem em relagdo a facilidade de
acesso as auxiliares, enfermeiras e ao clinico que trabalham na unidade, através do
encaminhamento da recepg¢do, da auxiliar ou mesmo por iniciativa dos usudrios ao se dirigir

aos trabalhadores de enfermagem, como pode ser acompanhado no fluxograma abaixo.
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Figura 7. Acesso do usuario cadastrado no programa de atencido ao diabético no
CASSA.

Como podemos observar, se o acesso das pessoas com DM ocorre no periodo da
manha, estas vao em busca da auxiliar responsavel pelo atendimento as pessoas com DM,
conhecida dos usudrios. A referida auxiliar executa o cuidado, verifica TA e encaminha para a
enfermeira que faz a consulta e os encaminhamentos que se sejam necessarios. Caso requeira
um atendimento especializado, os usudrios retornam outro dia para tentar marcar o
atendimento, inclusive solicitagdo de exames, que irdo ser carimbados na recepgdo, com
retorno a auxiliar de enfermagem para liberagdo da medicacdo. Apos esses procedimentos os
usuarios saem da unidade. Se o acesso se da a tarde, a pessoa se dirige a recepcdo que a
encaminha a auxiliar de enfermagem da Unidade, que por sua vez a encaminha a enfermeira.
Ressalta-se que no periodo vespertino ndo ha uma auxiliar responsavel para atender a essas
pessoas. Se o usuario for atendido pelo médico, ele se dirige a recepcao, registra sua presenca,
recebe sua ordem de atendimento e aguarda a consulta que sera realizada pelo médico. Se for

solicitado exame, o usuario se dirige a recep¢@o para carimbar a guia de encaminhamento ao
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servigo conveniado com o SUS. Se for prescrita medicacdo, a pessoa ¢ encaminhada a auxiliar
de enfermagem para que a liberagdo seja realizada, no entanto, se for solicitado algum
encaminhamento especializado, o usudrio terd que retornar no outro dia para tentar marcar o
exame. Se 0 acesso ¢ apenas para carimbar exames 0 usuario vai a recepgao carimba ou nao, a
depender do exame solicitado e sai da Unidade. Através desse percurso podemos perceber que
0 acesso se encontra facilitado em relagdo a alguns cuidados, focalizados nas agdes médicas,
de enfermagem e de odontologia (que abordaremos posteriormente).

Segundo os entrevistados, quando a auxiliar que marca para a enfermeira esta
trabalhando, é mais facil. No turno em que a auxiliar responsavel por atender as pessoas com
DM nido estd trabalhando, eles se dirigem a recepcdo com o cartdo. Sdo aprazados ou
encaminhados a uma auxiliar que se encarrega de marcar para a enfermeira, informando eles
que, quase sempre encontram vaga.

O acesso se encontra restrito no que se refere a pratica da nutricionista, as
especialidades médicas e procedimentos de média e alta complexidade. Através dos
depoimentos dos usuarios podem-se perceber as tentativas, sem sucesso, de conseguir a

atenc¢do de que necessitam, em tempo habil e com a resolubilidade adequada.

[...] ela falou do agucar alto...encaminhou pra nutricionista mas tem que vim
marcar...mas s6 tem pra daqui a trés meses... coOmo € que eu posso esperar se eu
preciso fazer uma cirurgia do coragdo, o médico pediu urgéncia e s6 faz com o
acUcar baixo e se ndo consultar a nutricionista o aglicar ndo vai baixar[...] Ent. 1
Grupo II

[...] fui & nutricionista ..mas ja tem um tempo..[...] Ent 3 Grupo II
“[...] Nao senhora...nunca fui nela ndo [...] ” Ent. 8 Grupo II

[...] ja fui.. mas foi logo quando eu cheguei, no inicio,.... com aquela mais forte...de
14 pra ca nao fui ndo senhora...a mulher ja sabe...faz a comida [...] Ent 6 Grupo II

[...] marcamos 12 pessoas uma vez por semana para a nutricionista...tem muita
gente que vem procurar]...] Ent. 4 Grupo |

[...] Ha demanda reprimida para a nutricionista [...] Ent. 5 Grupo L.

No que se refere a pratica da nutricionista, a convergéncia quase total dos usudrios,
indica dificuldade de acesso e, assim, do cuidado, ocasionando acompanhamento restrito
desse trabalhador, tdo importante para o projeto terapéutico. O fato revela problemas na
organizacdo e na gestdo dos servigos, em particular do trabalho. A maioria havia realizado

consulta com a nutricionista ha mais de dois anos. Um deles recebeu esses cuidados ao ser
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cadastrado, alguns ndo tinham sido encaminhados, ou ndo conseguiram vaga. Este vazio de
cuidado ¢é preocupante uma vez que, um dos tripés em que se assenta a aten¢ao as pessoas
com doengas cronico-degenerativas, em particular o DM, ¢ o plano alimentar personalizado,
que ndo pode prescindir da nutricionista, com acompanhamento continuado de cada um dos
usuarios, durante todo o tempo em que ele participar do programa. A {nica nutricionista que
existe na Unidade, atende 12 pessoas por semana e ndo apenas DM, mas a todos os
programas.

Em relacdo ao acesso ao cuidado da enfermeira, embora tenhamos constatado a
facilidade desse acesso, o fato de atender aos diabéticos apenas uma vez por semana e, ainda
partilhar esse momento com os usudrios hipertensos, se configura em restri¢ao,
principalmente se for comparado o nimero de diabéticos cadastrados e que freqiientam, 436
pessoas (FEIRA DE SANTANA, 2007a), e o numero de enfermeiras, uma por turno. Mesmo
atendendo 12 pessoas/turno e aberta a demanda espontanea, a maioria dos depoimentos e a
observacdo revelaram restrigdo ao acesso. Se acrescentarmos as demais e simultaneas
atividades que a enfermeira desenvolve, entdo concordamos com alguns entrevistados que a
situam com sobrecarga de trabalho com tempo reduzido para o cuidado adequado a todos os

usudrios que dependem dela.

[...] atualmente temos apenas uma enfermeira por turno, e ¢ generalista...uma para
atender a todos os programas...e, para que isso seja possivel, coloca um em cada
dia. Ent. 5 Grupo |

[...] o que pode vir a prejudicar o usudrio, deixar o profissional insatisfeito e
comprometer o servico... além da sobrecarga [...] Ent. 5 Grupo I

[...] a enfermeira tem muitas atividades, corre de cé para 1a, atende, ndo da tempo
para mais nada[...] Ent. 6 Grupo. I

[...] otempo de espera ¢ grande....eu fui a primeira para a enfermeira eles marca
para comeca uma hora ..eu gosto de chega cedo..cheguei doze e meia e s6 14 pras 3
h ¢é que a gente vai sair...a gente cansa ....6 ruim porque empata a gente [...] Ent 1
Grupo. II.

[...] ¢ bom melhorar o tempo de espera..a gente fica com fome...sem uma
acomodacdol...]... Ent 3 Grupo.Il

[...] eu venho a cada 3 ou 4 meses pra entregar exame a enfermeira ou pegar
requisica@o, ou pegar remédio [...] Ent 2 Grupo 1I

Esse trabalhador vem apresentando sobrecarga de atividades, uma vez que muitas sdo
as atribuicoes e, insuficiente o seu quantitativo em atuacao na unidade. Isso ndo so6 prejudica o
cuidado, ao usuario, mas, sobretudo, ao proprio trabalhador que se sente insatisfeito com a

qualidade da sua atencdo. Além das atividades na Unidade, cada enfermeira atende a duas
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sub-areas de abrangéncia do CASSA, com os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) que
delas fazem parte. Observamos que a enfermeira dividia a atencdo entre a consulta com o
usudrio e varias atividades outras, como telefonemas, e solicitacdes da Secretaria Municipal
de Saude, com varias idas e vindas a recepgao para atender ao telefone e resolver pendéncias,
além de urgéncias que chegavam a unidade e que demandavam atengao.

Em relacdo ao atendimento do dentista, notamos que, embora nao tivesse sido
comprovada restri¢gdo ao acesso, nem falta de vagas, identificamos que apenas uma usudria,
dos entrevistados, vem sendo acompanhada para aten¢do em saide bucal, estando a maioria

fora desse atendimento:

[...] ndo senhora, nunca fui...e nem sabia que aqui tinha dentista para os diabéticos [...]
Ent. 5 Grupo II

[...] nunca fui ao dentista [..] Ent. 1 e 2 Grupo II

[...] Os profissionais médicos e dentistas sdo suficientes para a demanda da area [...]
Ent. 5 Grupo L.

Vejamos o movimento das pessoas com DM no que se refere ao acesso ao dentista de

referéncia na unidade, representada no fluxograma abaixo.
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Figura 8. Atendimento de usuarios cadastrados no CASSA para satde bucal.
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O usuadrio chega ao CASSA referenciado por alguma unidade de satide, em geral pelo
Centro de referéncia de DM e se dirige a auxiliar que trabalha com o dentista que o apraza. O
dentista desenvolve seu cuidado e, se necessario o referencia para a realizagdo de
procedimentos que extrapolam as acdes da unidade. Apods o procedimento realizado o usuario
retorna ao dentista que continua seu cuidado. Apds o cuidado, se completar, o mesmo retorna
a sua unidade de origem. Nao foi percebida restri¢do ao acesso, apenas pouca informacao dos
usuarios em relacdo ao servico e pouca utilizagdo desse cuidado.

O servigo e o trabalhador sdo referéncias para saude bucal e prevencdo em
periodontias no municipio, tanto para criancas, escolares, gestantes quanto diabéticos,
enquanto dois outros dentistas cuidam das demais necessidades da area. Se esses usudrios
necessitam de outros cuidados, sdo encaminhados pelo proprio trabalhador, para atendimentos
de referéncia fora da unidade. Nesse caso o acesso ¢ facilitado e segundo os depoimentos, os
usuarios vao com referéncia e retornam com a contra-referéncia. Nao foi possivel constatar o
fato. Quando encerram o tratamento no CASSA, retornam a sua unidade de origem.

O acesso ¢ disponivel a todos os usuarios municipais, desses segmentos, cobertos por
esse projeto de saide bucal. Os usuarios podem ser referenciados pelos médicos, pelas
enfermeiras, ou outros, como nutricionista, de qualquer Unidade de Saude. O trabalhador
responsavel pelo servi¢o informa que, a maioria dos diabéticos, que € acompanhada por ele,
vem do Centro de Referéncia em Diabetes, mas que ha usuarios CASSA também. Notamos,
entretanto, que ha convergéncia na desinformagao a respeito do servigo, tanto pelos usuarios
quanto da parte de outros trabalhadores.

Vejamos o que dizem os entrevistados:

[...] aqui temos os dentistas para atender a area de abrangéncia e um servico de
saude bucal que ¢ referéncia para o municipio, inclusive para os diabéticos que sdo
encaminhados pela Secretaria...E um trabalho muito bom e que ja tem 09 anos aqui
na Unidade. Os usudrios gostam muito, ndo s6 do profissional como do
atendimentol...] Ent. 5 Grupo I.

[...] temos 04 projetos...eu atendo gestantes, recém-nascidos, escolares e pré-
escolares juntos, e diabéticos...¢ demanda dirigida....ai eu fago toda uma avaliagao
com o diabético além da saide bucal e da prevengdo de problemas
periodontais...Esse ¢ um trabalho que me da satisfac@o ...eles adoram...se precisar
fazer tratamento fora ndo tem problema..... eu encaminham...eles vao e vém com
referéncia......quando terminam o tratamento aqui eles voltam para a unidade
deles[...] Ent 7 Grupo. I

[...] Sou da area, estou aqui hoje para continuar o tratamento com Dr..... Tem 04
anos eu fago o tratamento com ele.....ele disse que minha boca nem parece que
tenho diabete....antes eu vinha todo més...eu tomo muito cuidado... me da
floor....fago tudo...agora ele marcou para dezembro...ele disse que estd tudo
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bem.....ele € 6timo...alegre... conversa com a gente...todo mundo gosta dele][...] Ent
4 Grupo. II

Para Santos e Assis (2005), Rodrigues e Assis (2005) ainda had acesso restrito e
demanda reprimida na satde bucal na ABS, tomando como recorte de analise outra realidade
da Bahia. No presente estudo, o acesso ao servico de satide bucal, pelas pessoas com DM,
aparece prejudicado pela falta de informagdo, pela falta de encaminhamento e pela
desintegracao e fragmentag@o do cuidado como um todo. Essa realidade observada no campo
de pesquisa condiz com os resultados alcangados pelos autores acima citados. O mesmo
problema se configura em relagdo a baixa demanda para esse servico, o que ¢ preocupante,
uma vez que as pessoas com DM tém facilidade para desenvolver problemas bucais, muitos
deles, passiveis de prevencdo. As pessoas que esperavam e a propria entrevistada que fora
atendida, demonstraram satisfagdo com a atencao dispensada pelos trabalhadores de saude do
setor.

Em relacdo ao trabalhador médico ele recebe o usuario que € encaminhado seja pela
recepgdo seja pela enfermeira, faz a consulta, prescreve a medicacao, solicita os exames e faz
os encaminhamentos que se fizerem necessarios. Foram registradas queixas desse trabalhador
em relacdo a descontinuidade do cuidado, uma vez que o usuario nem sempre retorna para o
mesmo médico.

Houve convergéncia nas falas dos entrevistados em relacdo ao acesso a medicacdo na
Unidade. Foi considerado por eles como um ponto de satisfagdo, com o cuidado e com o
servico. Isso em relagdo aquelas disponiveis no SUS, da farmdcia bésica, mas ¢ indisponivel
no que se refere a medicagdo complementar, para prevencdo de complicagcdes como colirios
para a retinopatia, vastatinas para a queima de colesterol, o que foi percebido, informado e
requerido, por trabalhadores de satide da unidade, como forma de melhor prover o cuidado.

Nao foram percebidos problemas de acesso em relagdo aos procedimentos e
encaminhamentos para fora da Unidade, que ndo dependem da Central Municipal de
Regulagdo. Estes sdo direcionados para a rede de servicos de referéncia, ndo s6 da Unidade
como do proprio municipio, como pode ser identificado pela observagdo realizada ¢ a

convergéncia dos depoimentos dos entrevistados.

[...] o encaminhamento ¢ feito para as unidades de referéncia...cle é acolhido,
avaliado.pela enfermeira e pelo médico, atendido e,.... a depender das necessidades
e condi¢des..... ¢ encaminhado...ou para a Policlinica do Tomba... ou para qualquer
Hospital... ou qualquer clinica de fora...O sistema de referéncia e contra- referéncia
funciona aqui[...] Ent. 5 Grupo. I
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[...]...se acontecer uma urgéncia, a gente encaminha com guia, relatorio para as
unidades de referéncia...se for mais urgente ou emergéncia também, mas ja vai para
o hospital...a gente liga..... fala com as colegas..elas sdo prestativas e atendem...a
gente diz que ele vai.a gente liga..conversa com o plantonista..que vé a
necessidade do momento ....conversa com o clinico de 14 ....ele é atendido...e
quando volta, volta para a demanda programada... elas s6 tém resolutividade para
aquele momento do encaminhamento]...] ” Ent. 3 Grupo. I

[...] quando eles chegam com emergéncia a gente manda sem papel nenhum,
mesmo sendo da unidade...as vezes chama a SAMU... e ai vai para enfermeira, pro

médico, se estiver ai e vai com papel[...]” Ent 4 Grupo |
No entanto, os entrevistados convergiram nas queixas a respeito da forma pouco
humanizada, das rela¢des, do como sdo recebidos e atendidos, por alguns trabalhadores, o que
vem corroborar com a observagdo realizada. Um exemplo disso ¢ que ha trabalhadores que
entram sem olhar para as pessoas, sem as saudar, como se ndo houvessem percebido suas
presencas, prejudicando o vinculo, a resolubilidade. Essas atitudes dificultam a formacdo de
lacos, distanciam o trabalhador do usuéario, diminuem a confianga e prejudicam o cuidado.
Sao considerados como “ruidos” reveladores por Franco (2006) de que algo necessita ser

realizado para transpor essa distancia.

[...] aqui eu acho a forma da marcacéo € pouco respeitosa, pouco humanizada, com
muitos papéis e ndo resolve o problema das pessoas...[...] Ent. 6 Grupo. |

[...] a gente ndo encontra consulta para alguns médicos e outros profissionais
quando a gente precisa... s80 muitos quereno...muitos exame.....pra pouca vaga e
quando a gente consegue tem uns que nem olham pra gente..[...] Ent. 1 Grupo II

113

o tempo de espera ¢ grande....eu fui a primeira para a enfermeira eles marca para
comega uma hora ..eu gosto de chega cedo..cheguei doze e meia e s6 la pras 3 h é
que a gente vai sair...a gente cansa ....¢ ruim porque empata a gente” Ent 1 Grupo.
1L

“¢ bom melhorar o tempo de espera..a gente fica com fome..sem uma
acomodacdo...” Ent 3 Grupo II

Os entrevistados convergiram nas queixas em relacdo a falta de acomodagao, falta de
cadeiras no corredor, para esperar o atendimento, ao tempo de espera, considerado longo,
duas horas, pelo menos, e o calor do ambiente, uma vez que ndo ha ventiladores no corredor,
considerado, também, estreito em relacdo ao aporte de pessoas nos horarios de maior

movimento, isto €, no inicio dos turnos quando ha varios trabalhadores atendendo.
As falas dos entrevistados convergiram no que se refere as queixas de deficiéncia de
vagas para aqueles trabalhadores considerados melhores pelos usudrios Segundo eles, ha
alguns que atendem bem e sdo bastante procurados. Para estes, sempre faltam vagas.

Queixam-se do desconforto da espera nas filas para marcar, muitos deles idosos, outros nado
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tao idosos, mas diabéticos. Falam da sensacdo de desanimo e decepgdo de aguardar, enfrentar
uma fila e ndo conseguir a vaga que necessitam, pela demora em conseguir realizar os exames
solicitados e mesmo do retorno desses resultados. Isso causa restri¢do no acesso, refletindo no

cuidado.

[...] as vaga sdo pouca, a gente chega de madrugada, as perna da gente cansa de ta
na fila, a gente é diabético ndo pode fica muito tempo em pé...e quando chega 1a

acabou as vaga.[...] Ent. 4 Grupo II
Nesse sentido, as dificuldades na “porta de entrada” prejudicam o servico, a imagem
da unidade perante os usuarios, des-estabiliza o acesso, inviabiliza o proprio atendimento e a
sua integralidade, desestimula o usuario, prejudica o vinculo, fragmenta o trabalho, quebra a
continuidade da atengdo e do projeto terapé€utico, ou seja, do proprio cuidado e da sua

eficacia.

[...] a médica me pediu 2 exame no més dois.... agora a gente ja ta no més 6 s6
consegui fazer um e nem recebi o resultado...... e nada do outro...... ¢ a médica quer
o resultado e eu t0 preocupado pois.eu quero vé como vai o rim....eu to achando
que ele ndo ta bom..e até hoje ndo fiz o exame.[...] Ent 5 Grupo II

[...] os procedimentos solicitados levam trés a quatro meses para voltar, quando
voltam....se for de média ou alta complexidade ainda pior....0 que prejudica a
continuidade da atencdo..ha também dificuldade de acesso aos especialistas; a
marcagdo demora até trés meses para acontecer.[...] Ent. 2 Grupo I

Acresca-se a isso o fato de que ha queixas de usuarios a respeito do atendimento de
alguns trabalhadores. Também surgiram depoimentos com queixas, inclusive de
trabalhadores, sobre o numero insuficiente destes na unidade, além da qualificacdo
considerada por eles como deficiente. Segundo eles, muitos ndo s@o qualificados para os
trabalhos que desenvolvem e ha sobrecarga de atividades para a maioria deles. Assim, foi
possivel observar tanto as dificuldades da “porta de entrada”, quanto as limitagdes e

seletividade do acesso, como a fragilidade do acolhimento.

13

o atendimento de alguns funcionarios ndo ¢é bom...ndo explicam...ndo
informam...de cara fechada..l4 tem um antigo que é dez..a gente fala ndo
respondem...parece que sdo surdos...” Ent. 1 Grupo II

“a recepgdo precisa ter mais pessoas € ser mais organizada...é muita gente para uma
pessoa atender..” Ent. 4 Grupo II

“ 0 atendimento do publico deixa muito a desejar.. “ Ent 6 Grupo. |
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Nesse aspecto, Cecilio (1997a), Matumoto (1998), Teixeira (2003a, 2005), Franco
(2006), Franco, Bueno e Merhy (2006), Merhy e outros (2006), falam da necessidade do uso
das tecnologias leves no acesso, no acolhimento e no cuidar. Discutem a importancia, os
beneficios, a eficacia do acolhimento nesse processo, visto como agdo clinica, pertinente a
todos os trabalhadores e que devem estar presentes em todas as oportunidades do processo de
cuidar. Isso ¢ mais urgente se levarmos em consideracdo que os usuarios dos nossos servicos,
sdo em geral carentes, necessitando de maior atengdo e cuidado.

Os trabalhadores referem que os usudrios as vezes chegam “bem”, outras vezes, com
hiperglicemia, irritados, agitados, com aparéncia de quem tem problemas nao resolvidos,
alguns chorosos, amedrontados, muitos sdo carentes € com problemas familiares. Revelam
certa apatia, um ar de desanimo, percebidos durante a observacdo. No entanto, os
trabalhadores, na preocupacdo de desenvolver suas tarefas, pareciam ndo notar aquela
situacdo, ou acostumaram-se com ela. Em alguns momentos, com alguns trabalhadores,
observamos uma ou outra atitude de iniciativa, de aproximagdo de preocupagdo em relacio ao
usuario. De forma geral, muito pouco foi observado de iniciativa para buscar entender, apoiar
esses usuarios, acolhé-los e diminuir os sofrimentos que transparecem nos seus rostos.

Observamos, também, nas palavras de alguns sujeitos/trabalhadores, a preocupagio
em relacdo as condi¢des emocionais em que chegam os usuarios, como também no que diz
respeito as auséncias deles a unidade, porém, sem a poténcia necessaria para reverter a
situacdo. Em geral os usuarios chegam cedo, as vezes sozinhos, outros acompanhados ou
amparados por pessoas mais jovens, netos, filhos, sobrinhos, as vezes vizinhos. A maioria ¢é
de idosos, vém de casa andando, as vezes em cadeira de rodas, com muletas, bicicleta, motos
ou de carro. Nem sempre tém condi¢des de sair do transporte e necessitam ser atendidos 14
dentro do veiculo; muitos enxergam e ouvem pouco. Sao pessoas com aparentes condigcoes
socio-econdmicas reduzidas, com simplicidade no vestir, no falar, na postura. Residem nao
muito longe da Unidade, nas circunvizinhancas.

Estes usuarios esperam longo tempo para serem atendidos, na maioria das vezes de pé
no corredor, encostados nas paredes, perto dos consultdrios, ou formando uma aglomeragéo
em frente as portas; um ou outro sentado em algumas poucas cadeiras, retiradas das salas, ou
até acocorados. Percebemos o flagrante do pouco acolhimento a esses usuarios o que
inviabiliza todo o processo de cuidar. A partir de constatagdes como estas ¢ que vem se dando
o deslocamento do olhar de fora para dentro dos servicos, para a forma como se da o
acolhimento desses usuarios. E importante saber como sio recebidos e atendidos, nas diversas

portas e etapas do sistema, como se opera esse acesso, a qualidade dessas “portas de entrada”.
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[...] se trata de uma efetiva “mudanga na relagio de poder técnico-usuario”. A luz
dessa concepcdo de integralidade, a pretendida “reversdio do modelo
tecnoassistencial” muitas vezes se parece mais com uma “reversio do modelo
comunicacional” em vigor nos servigos [...] (TEIXEIRA, 2003a, p.90)

O acolhimento, portanto, se insere na discussdo do acesso aos servigos de saude, e é
definido por Merhy (1997b, 1998), Merhy e outros (2006), como relagdo acolhedora,
humanizada, que une trabalhadores, usuarios € os servigos, para transformar a relagdo distante
e fria, em vinculos e lagos acolhedores. Implica em interacao entre os sujeitos do cuidado, que
se revela no concreto do dia-a-dia, seja na unidade, seja na residéncia do usudrio ou na
comunidade. Matumoto (1998) diz que, em se tratando do acolhimento, ¢ importante haver
um preparo anterior tanto da unidade quanto dos sujeitos envolvidos no processo. A
construcdo de um ambiente favoravel, a disponibilidade dos sujeitos para o encontro, a
atencdo voltada para o apoio, a tentativa de solu¢do dos problemas, a responsabilizagdo com o
outro e com as suas necessidades, sdo capazes de transformar o cuidado e influenciar nos seus
resultados. E necessario ouvir, receber, desenvolver acdes comunicacionais, redes de afetos a
serem tecidas entre os sujeitos conforme Teixeira (2003a, 2003b, 2005), Santos e outros

(2007).

O acolhimento, tanto reflete a atengdo que ¢ dispensada ao usuario, quanto a
organizacdo do servigo. Encontra-se na esfera da comunicagdo, da recepcdo, da escuta, da
facilitacdo do atendimento das necessidades, uma resposta a busca, o abrir as portas para o
usuario, de forma afetuosa, respeitosa, resolutiva e ampla, com disposicdo de acolher,
diligenciar as respostas que ele precisa encontrar. Para os sujeitos da acdo de acolher torna-se
indispensavel o uso de ferramentas como a comunicagdo, o didlogo, as relagdes interpessoais,
sinalizagdes verbais, ndo verbais, posturais, para construir uma aproximagao, que possibilite a
producao do cuidado de saude, de forma a atender as suas necessidades (SANTOS; ASSIS,
2005).

Esses recursos sdo considerados instrumentos de trabalho que ganham novo sentido
quando centrados no usuario e, mobilizados na dire¢do da sua autonomia, formagao,
protagonismo, informac¢do, ndo s6 em relagdo ao servigo como ao cuidado com a sua saude e
estdo no campo das chamadas tecnologias leves ou relacionais conforme Merhy (1997b) e

Cecilio (1997a).

Franco, Bueno e Merhy (2006), Merhy (1997b, 1998, 2002, 2006), Matumoto (1998)
Teixeira (2003a), Franco (2006), Merhy e outros (2006), abordam o acolhimento como
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estratégico, de suma importancia para a construcdo de novas relagdes entre os sujeitos, do
aproveitamento e orientacdo da micropolitica nos espacos institucionais, de novas praticas,
mais compativeis com as diretrizes do SUS e com os direitos dai advindos, além de ser visto

como uma etapa da formagao do vinculo.

O acolhimento ¢ entendido por Teixeira (2003a, 2003b), como necessario a construgdo
da alteridade, parte integrante de uma rede de conversagoes, de relagdes afetivas, do eu em
relagdo ao tu, ao outro, que, ao ser plasmado, cria as condi¢des para o cuidado, executa a
propria agdo de cuidar e faz funcionar a rede. Na articulacdo desse jogo de afetos e de
interesses circulam o proprio acolhimento, a qualidade do acesso, a produ¢do do cuidado e a

garantia do atendimento as necessidades dos diversos sujeitos envolvidos.

Identificamos descompasso entre necessidades/demandas e oferta de servigos na
unidade de satide em estudo. Nesse sentido concordamos com Paim (1999, p. 35), quando diz
que a saude da populacdo pode ser “resultante da forma como a sociedade se organiza,

considerando as suas dimensdes econdmicas, politicas e culturais”, com o que concordamos.

O sistema hierarquizado e descentralizado sob a forma de pirdmide de base larga foi
pensado com o objetivo de estender a cobertura, de forma democratica, equanime, a maior
quantidade possivel de pessoas, com qualidade, e atendendo a universalidade, de tal forma
que houvesse um movimento ascendente e descendente, nos diversos niveis, conforme as
necessidades dos usudrios, como discute Cecilio (1997b). Nesse sistema, para o autor, na base
da piramide, funcionando como uma das “portas de entrada” estaria a ABS, representada
pelos Centros de Saude, situados estrategicamente, € com uma populagao adscrita. A ABS se
configuraria como um espago de cuidado, prioritariamente voltado para a promogao,
prevencao/protecdo especifica, além de consultas com generalistas e algumas acoes
especializadas, com sistemas de referéncia e contra referéncia para os demais niveis,
facilitador de acesso vinculando o trabalhador ao usuario ¢ as comunidades, o que, na nossa
visdo, poderia ser muito interessante se, de fato assim se configurasse.

O objetivo do sistema seria trazer para junto dos usudrios, em particular aqueles que
dependem do SUS, uma atencdo de qualidade, organizada em rede, de complexidade
crescente, através da qual eles pudessem alcancar todos os servigos de que necessitassem, a
partir da ABS. Ao mesmo tempo, esse sistema, desenvolveria o vinculo entre as pessoas que
usam o servigo e os trabalhadores, de tal forma que haja responsabilizag¢do da instituigdo com
esses usudrios, suas familias e comunidades. As necessidades e os cuidados que viessem

extrapolar as condi¢des de atendimentos, dessa unidade de satide, seriam referenciadas aos
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centros de satde mais proximos. Apds o cuidado, essas pessoas teriam que ser contra-
referenciadas para sua unidade de origem para que se estabelecesse a longitudinidade'?,
dentro da realidade de cada um.

Assim, o acesso, estaria garantido na base da pirdmide, com a complexidade
necessaria a satisfacdo do usuério ou com o encaminhamento adequado, no momento certo,
para o nivel compativel com a resolucao do seu problema que, apos ser atendido, seria contra-
referenciado para a sua unidade de origem e acompanhado de forma continuada por uma
equipe de saude desta unidade em torno da qual ele reside. Entretanto, ainda ndo chegamos a
esse patamar de cuidado, de atencdo. Servigos e trabalhadores necessitam se situar nessa outra
légica, mais dindmica e usuario-centrada, onde suas acdes ndo sejam fragmentadas e
superpostas. No que se refere ao usudrio, ele também se apresenta fragmentado e ndo
percebido como sujeito da sua saude. Seu protagonismo nao € estimulado e seu papel nessa
logica ainda € passivo.

Cecilio (1997b, p. 4) ainda analisa as dificuldades de operacionalizagdo do sistema
piramidal, com a ABS, que ndo consegue se firmar como “porta de entrada”, com seu acesso
restrito, sujeito a longas esperas, aumento da demanda e, ao mesmo tempo, limites no acesso
as especialidades médicas. Ha o fenomeno da “clientela cativa”, com pessoas que ndo foram
contra-referenciadas e que se mantém em um circulo vicioso. Ha falta de resolubilidade, de
integralidade, dentre outros males. Para tanto, concorrem a desinformagdo e a pouca
organizacdo dos usudrios do sistema. Este, para dar certo, precisaria chegar proximo do
usudrio, centrar-se nele, razdo de ser dos servi¢os de satide, como disse uma entrevistada na

unidade pesquisada:

[...] queria que as pessoas fosse tratada com mais respeito [...] queria que a
comunidade fosse melhor assistida, afinal de contas o servico ¢ pra eles e se ndo
fossem eles isso aqui estaria fechado[...] tratar com mais humanidade...uma
palavra melhor dita..pra ser bem educado ndo precisa muita coisa nio...[...]
Entrevistado 6 Grupo I

A integralidade recomendada ainda luta em varias trincheiras, para se instalar, para
superar a fragmentagdo Essa ¢ a realidade de varias unidades de satide, com a presenca de

resisténcias, desinformacao e pouca habilidade para promover praticas integrais, e que até o

12 Significa o estabelecimento de vinculo da populagdo com a unidade de saude que requer fortes lagos
interpessoais e que reflitam em uma responsabilizacdo muitua entre as pessoas da comunidade e os trabalhadores
de satde, no acompanhamento das demandas e necessidades da popula¢do (STARFIELD, 2004).
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momento, pelo menos em Feira de Santana, este modelo ndo conseguiu ser superado. As
acOes se prendem aos aspectos bioldgicos, medicalizantes e centradas em procedimentos.
Urge que se construa uma mudanga nessa situagdo e que se firmem as bases para as agdes
integrais centradas nas necessidades de cuidado de cada uma dessas pessoas. Busca-se o fim
do reducionismo, com a (re)construcao, da integracdo e ampliagdo das acgdes, através da co-
construcao dos sujeitos como dizem Campos e Campos (2006) e o resgate do cuidado, como
atestam Waldow (1999), Colliere (1999) e Franco, Bueno e Merhy (2006) com os quais
estamos sobremaneira “sintonizados”.

Na mesma linha de pensamento Teixeira (2001), Cecilio (1997b, 2003), Merhy
(1997b), Giovanella e Fleury (1996, 2003), Silva Junior (1998), a Unidade de Satde ¢ um
centro agenciador, construtor, formador, da consciéncia sanitaria, aqui tomada como
politizacdo, percepcdo da saude, tanto pelas pessoas e comunidades, como pelo direito a ser
buscado, exigido e conquistado.

E imprescindivel que seja um centro, agregador de valores sociais, em defesa da vida,
(CAMPOS, 1994a, 2005a, 2005b), buscando o entendimento das determinagdes sociais do
processo saude-doenca e suas representacdes, a ruptura com processos impostos,
hegemonicos, em uma nova forma de ver, sentir ¢ produzir saude, ¢ ndo ser apenas, um

reprodutor dos interesses de quem lucra com a doenga das pessoas.

[...] eu aqui s6 me cuido do Diabetes, eu nunca precisei,.... mas se precisar,
eu nao venho pra céd ndo... eu vou direto pro hospital ou para as clinicas de
fora.[...] Ent. 3 Grupo. I

A conjuntura atual reflete as dificuldades do modelo de organizacdo da saude que
vigora em Feira de Santana e consequentemente no CASSA, para concretizar o cuidado,
proximo e a partir do usudrio. Além disso, hd também o descrédito que, por conta dessa
deficiéncia, o sistema passa a ter, diante dele. As razdes se prendem também as restricdes ao
acesso, a deficiéncia/auséncia do acolhimento e a problemas envolvendo a oferta dos servigos
e a sua resolubilidade. Em xeque se encontram a organizacdo dos servicos e a gestdo do
trabalho em saude na rede basica.

Em se tratando do sistema de satide ptiblico municipal, Assis (1998b, p.275) constata a
presenca de rede basica fragil e limitada, insuficiéncia de trabalhadores e desarticulacdo entre
o hospital especial da mulher e a rede basica, que por seu turno, centra “a producgdo de servigo

por ato médico”. Pelo visto, os resultados desse estudo continuam atuais. Os problemas
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referentes a oferta demanda acesso, ao que tudo indica, continuam os mesmos. Concordamos
com a autora citada, que faz uma provocac¢do em relagdo a falta de legitimidade social e
compromisso da gestdo municipal de entdo, para construir a transformacdo necessaria no
sistema de satde e, nos permitimos fazer uma digressao e sugerir que, mesmo em se passando
nove anos, a realidade de hoje ¢ semelhante a de ontem, mesmo porque as escolhas continuam
sendo politico-partidarias. Enquanto isso, o plano de gestdo continua centrado nas acdes
programaticas, focalizadoras e seletivas, com uma abertura para o Programa de Saude da
Familia (PSF). Em relacdo ao PSF, ha necessidade de um (re)estudo do projeto, no municipio,
com maior cobertura, articulacdo entre suas equipes e revisao da territorializacdo, assim como
agoes ¢ atendimentos inter-territoriais, em caso de inexisténcia de oferta de servico no
territorio do usuario.

O modelo de atencdo a satide e de organizacdo dos servicos em Feira de Santana, em
nossa visdo, esta esgotado, uma vez que nao vem conseguindo responder satisfatoriamente as
diretrizes do SUS. Encontram-se comprometidos, o acesso, o cuidado, a integralidade, a
construcdo de sujeitos, a transformagado das praticas, o direito a uma saude de qualidade. Ha
necessidade de (des)construir esta forma de fazer saude e reconstrui-la em nova logica,
conforme asseguram Cecilio (1997b), Campos (2005b). A despeito de toda a validade da
proposta dos Programas de Saude, reconhecemos hoje as suas limitagcdes e a necessidade de
pensar formas mais atuantes, menos pontuais, mais integrais e articuladas, para intervir nesses
problemas.

Dentre as causas dessa situacdo de insolvéncia do modelo, podem se situar, as
fragilidades; usos e limites dos recursos financeiros; a descentralizagdo das ac¢des, com
concentragdo de poder; a relagdo conflituosa entre o publico-privado, com supremacia do
privado; a forma como o sistema ¢ gerenciado; a apatia € pouca organizagdo do controle
social € o pouco investimento em educagdo permanente em saude, com conseqiiente
despreparo dos trabalhadores, como atestam Cecilio (1997b), Giovanella e Fleury (1999),
Assis (1998a), Ceccim e Feuerweker (2004), Campos, (2005¢). Ha de se buscar um novo
olhar sobre o publico e o privado com o objetivo de construir uma nova realidade, um lago
entre os dois em beneficio do coletivo, como reflete Aciole (2006).

Um dos caminhos para redirecionar a atenc¢do a satide ¢ o cuidado no municipio seria a
ado¢ao do modelo circular com gestdo partilhada, ampliagdo e qualificagdo das “portas de
entrada” com desconcentracdo de poder, acdes horizontalizadas, mediadas por intensa rede de
relacdes, centradas no usuario. O cuidado se situa no eixo do sistema, ancorado na

integralidade, com acolhimentos dialogados, vinculados e com co-responsabilizagdo social de
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todos os sujeitos envolvidos, com eficacia e resolubilidade, de forma democratica e solidaria,
humanizada, como vem sendo pensado por Campos (2005a,b,c); Cecilio (1997a, 1999, 2001);
com “endosso” de Franco (2006); Franco, Bueno ¢ Merhy (2006); Merhy (1998, 1999, 2004,
2006); Teixeira (2003a, 2003b, 2005); Assis (1998a, 1998 b); Assis, Villa e Nascimento
(2003); Assis e outros (2007); Silva Junior ¢ Mascarenhas (2004); Pinheiro ¢ Mattos (2001);
Ayres (2004); Nascimento (2004); Merhy e outros (2006); dentre outros.

Ainda na base da piramide, no ambito da ABS se encontra a Estratégia da Satde da
Familia. Através dessa estratégia, o governo busca reorientar o modelo de atengdo a satde,
voltando-se para o usuario e¢ sua familia, que passam a dispor dos cuidados necessarios a
manutengdo da sua satde, no seu espaco social € na sua realidade, como comentam Assis e
outros (2007), Giovanella e Fleury (1996), Giovanella, Escorel ¢ Mendonga (2003),
Nascimento (2004). A partir dessa estratégia de ag@o as familias sdo adscritas em suas areas,
estabelece-se um desenho de agdes e limites, o municipio € dividido em territérios, € os
usuarios sdo atendidos por equipe multiprofissional, previamente capacitada para essas agoes.
Hoje, analisando o cuidado sob a dtica da integralidade, se pensa mais em termos de um
trabalho interdisciplinar, mais rico, mais integrado, com varios saberes e olhares articulados.
Mas, tudo isso, ainda carece de conquista, pois estamos na ldgica médico/procedimento
centrada.

No nivel médio da piramide se situam poucos servicos publicos de média
complexidade, o sistema complementar de satde, com predominio do setor privado de
prestacdo de servigos, conveniado ou ndo ao SUS, voltado para as classes médias que
possuem seguro de satide. Nesse nivel do sistema sdo freqiientes as clinicas associadas a
medicina de grupo, os sistemas de saide de empresas, as cooperativas médicas, os seguros de
saude, dentre outras modalidades privadas, como analisam Giovanella e Fleury (1996).

Nessa busca de novos caminhos, de novas formas de ver ¢ fazer as relagdes entre os
diversos sujeitos sociais e coletivos se situa a discussdo em torno de uma nova visdo do
publico e do privado. Nesse sentido, Aciole (2006) nos convida a (re)significagdo dos termos
e das idéias sobre eles. Fala de um publico, comum a todos e que contem o privado, onde
todos nos nos (re)conhecemos. Que esse publico busca o interesse coletivo com valores
associados tanto a solidariedade quanto a identidade coletiva. Chama a aten¢do sobre a
dimensao publica do privado e concita a refazer a ponte entre as duas polaridades. Segundo o
autor, as fronteiras entre eles se apresentam diluidas € um interpenetra o outro, através de

articulagdes organizacionais, mecanismos de escape e linhas de autonomia. Reconhece o
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terreno de disputas entre eles e sugere uma reflexdo que conduza a construgdo de uma nova
realidade, ja que “[...] estdo ligados pela trama social que os estabeleceu (p.35)”.

Esse debate, em torno de um tema tdo polémico ja vem se estabelecendo héd algum
tempo. Merhy (ACIOLE, 2006) fala da dindmica do coletivo que se impde sobre a construgdo
do espaco publico privatizando-o e, a0 mesmo tempo publicizando-o. Ou seja, o coletivo
agindo sobre os espacos, diluindo suas fronteiras, tornando-os lugares democraticos onde se
da a unido das diferengas, com abertura das linhas de tensdo. Essa discussdo se apresenta
como pertinente quando refletimos sobre o modelo de atencdo de que necessitamos
particularmente, quando falamos da média e alta complexidades, onde a a¢do do privado se da
de forma mais visivel.

Na parte mais alta da pirdmide encontram-se os servicos, tanto publicos quanto
privados, de alta tecnologia. No que se refere aos servicos privados, sdo reservados a poucos
que “podem pagar”. Sdo de alto custo, associados aos prestadores de servigos privados de
saude, que possuem grandes investimentos no setor. Nesse nivel, também, poderemos
encontrar os servicos de alta tecnologia publicos, como aqueles associados as grandes
universidades publicas, com tecnologia de ponta. A nosso ver, uma das formas de reverter
essa relacdo publico-privada seria um maior investimento em instituigdes publicas, com
qualificacdo para atuar na média e alta complexidades.

Em todo esse sistema de complexidade crescente, o usuario deveria circular, de forma
tal que tivesse o acesso ao atendimento da sua necessidade facilitado, em qualquer nivel do
sistema, e acompanhado pelo sistema de referéncia e contra-referéncia, para que ndo se

desligasse de suas bases, de sua Unidade de origem e da sua comunidade.

Cremos que, aqueles que pensaram o modelo, que criaram a expectativa de agfo
conjunta, eficaz, democratica, resolutiva, em rede, ndo conseguiram ver até¢ entdo, sua
concretizacdo. Ao contrério, ele se desenvolveu gerando, como diz Cecilio (1997b), uma
distor¢do ndo s6 no alcance dessas acdes quanto na sua qualidade, a ponto de se perceber a
faléncia, o esgotamento do proprio modelo de agdo. Dai a necessidade de rever o modelo.
Esse ¢ o contexto com o qual convivemos no municipio de Feira de Santana. Temos na
realidade o sistema publico as voltas com um financiamento que necessita ser revisto, com um
uso de recursos que precisam ser mais bem distribuidos, uma estruturagdo e organizagdo de
servicos que dificultam o acesso do usudrio, em descompasso com as necessidades dos
sujeitos sociais, com um modelo de atencdo esgotado, uma gestdo do trabalho incompativel

com as necessidades dos trabalhadores, dos servigos e dos usudrios, para aonde converge a
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massa da populacdo que ndo dispdoe de seguro de saude. Ha necessidade de uma ampla
discussdo da forma de se fazer saide em Feira de Santana. H4 de se convidar os coletivos
para refletir sobre a relagdo publico-privado, com essa visdo de (re)significagdo e de abertura
das linhas de tensao.

Por outro lado, ha os grupos privados, centrados na oferta e no consumo de produtos,
que vivem as voltas com a situacdo de doenca dos individuos e coletividades, com capital
para investir em “hotelaria”, equipamentos e medicina de ponta, em constante oferta, sob as
mais diversas formas de compensagdo, criando demandas, reproduzindo os valores e
dicotomias sociais e por ela sendo refor¢ados. Organizam-se em lobbies e se articulam com
poderes constituidos. Com isso suscitam o aparecimento de usudrios-cidaddos de primeira e
de segunda categoria, aumentando, ainda mais, as desigualdades e a violéncia simbdlica. Aqui
também teremos que refletir e os coletivos, mais uma vez, sdo chamados para,
democraticamente, construir outra realidade, onde o privado seja inserido no publico e,
comprometido com a satde, unindo os diferentes em uma convivéncia criadora e produtiva
(ACIOLE, 2006).

Desse modo a situagdo encontrada na unidade e apresentada pelos entrevistados
encontra respaldo no cenario nacional, que também ¢ complexo e contraditdrio. Algumas das
suas raizes estdo associadas, como dizem Giovanella e Fleury (1996), as politicas de
racionalizacdo dos gastos do Estado que trouxeram como conseqiiéncia, uma diminui¢cdo da
qualidade da aten¢do, com afastamento de grupos sociais, significativos, do sistema publico;
outras, ao avanco dos grupos contrarios a publiciza¢do da satde (ASSIS, 1998b; QUEIROZ;
SA; ASSIS, 2004). Acompanhando esse processo, estamos ja ha alguns anos, trabalhando na
saude aqui em Feira de Santana, e podemos atestar a cronicidade das marchas e
contramarchas, que hoje afloram nestas reflexdes, refor¢adas pelos depoimentos dos
entrevistados.

Comprovando este estado de coisas, percebemos que o cuidado, na Unidade de Satde
em foco ndo alcanca todos os diabéticos identificados na area de abrangéncia. Ha alguns na
area, que vao para as clinicas particulares, amparados pelos seguros de satude, outros ndo mais
comparecem ¢ ndo se sabe a razdo. Ha de se intensificar as ag¢Oes para identificar os grupos
existentes nas comunidades, de forma a ter uma cobertura maior. Observamos, também, que
as pessoas sO vao a unidade para o estritamente necessario, conforme a convergéncia na fala
dos usuarios, provavelmente porque encontram pouco eco para as suas necessidades. Este ¢

um sinal de fragilidade do sistema local de saude e de sua rede de servicos.
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Enquanto no setor publico esse cenario predomina, na esfera privada, houve, também,
uma re-arrumagdo de forgas dentro dos grupos que se sentiram prejudicados pelo novo rumo
da saude, com o fortalecimento dos planos privados de saude, como lembra Giovanella ¢
Fleury (1996), para onde migraram alguns contingentes da populacdo, em particular a classe
média e o grupo de maior poder aquisitivo. Hoje ja se pensa em refletir sobre as
possibilidades de uma intermediacdo entre as agdes do publico e do privado em beneficio do
coletivo. Ambos fazem parte do tecido social e as conseqiiéncias desse conflito nele se
refletem.

Em meio a essa situacdo, avulta a medicina empresarial, de grupo, que concorre com o
sistema publico e¢ dele se nutre, criando outra realidade, a das clinicas particulares,
conveniadas ou nao ao SUS. Para elas, migram os que possuem seguro de saude, ou podem
pagar por esses servigos, com suas especializacdes, média e alta complexidade e
procedimentos/exames de ponta, muitas vezes sofisticados, de médio e alto custo. Alguns
usuarios do SUS se dirigem aquelas clinicas, subsidiadas, conveniadas, contratadas pelo
proprio SUS, que financia essas acdes e, ocasionalmente, tornando-se o sistema, vitima de
irregularidades, as vezes visualizadas através da midia.

A distor¢cdo ¢ histdrica e se mantém, com algumas modificagdes, mesmo com a
desintegracao do sistema de saude previdencidrio e estruturacdo do SUS, como situa Cohn
(1996). O modelo permanece presente e associado & prestacdo de servigos de saude. A
atencdo a saude continua orientada para as acgdes individualizadas, médico-centradas,
procedimento-focada, com a captura do setor publico pelo setor privado, que com ele lucra, e
se firma (ASSIS, 1998 b; PERES, 2007). Essa discussdo entre o publico e o privado se torna
interessante na medida em que se criem formas novas de construir os espagos na saude como
reflete Aciole (2006).

Analisando o trabalho desenvolvido por Assis (1998a) Assis (1998 b, p. 154, e p. 170)
observamos que a realidade da atencdo em Centros de Satide no municipio, ndo era muito
diferente desse modelo médico-centrado, em parte, heranga da filosofia previdenciaria, das
contradi¢des da estruturagdo do SUS e, por outro lado, fruto da politica neoliberal, que busca
enfraquecer os alicerces do novo sistema. “Em 1984 havia predominancia da assisténcia
médica individual especializada” e “[...] a demanda por assisténcia médica se resume no
atendimento das queixas, centrada no corpo andtomo-funcional”. Assis acrescenta que as
intercorréncias eram orientadas para um pronto socorro do Estado ou para a rede
contratada/conveniada. No mesmo trabalho, ela constata que em 1998, o acesso era dificil ao

usuario, em todos os niveis do sistema, principalmente no ambito municipal. Como se pode
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ver, os condicionamentos sdo historicos, até o momento, ndo foram resolvidos e necessitam
ser repensados em beneficio da saude tanto dos coletivos, quanto dos individuos que os
compdem.

Com a proposta de repensar essa relacdo, talvez se consiga trabalhar com a realidade
onde as empresas médico-hospitalares, de equipamentos e a industria farmacéutica ganham
corpo, financiadas pelos recursos publicos, ja que se trata do espago encontrado pelos usudrios
excluidos do acesso aos servicos publicos. Ndo encontrando resposta para as suas
necessidades de satide no servigo publico, buscam outras “portas de entrada”, como diz
Cecilio (1997b) para serem atendidos.

Assis (1998 b) assegura que, enquanto o SUS se organiza, o setor privado cresce € se
fortalece, penetrando no préprio sistema publico e impondo sua ldgica privatista. Isso se
revela na forma como a atengdo se organiza, como o poder se distribui, quais os interesses que
predominam, ndo s6 no ambito nacional, quanto em relagdo ao municipio em estudo. Em sua
alegoria, Merhy em Aciole (2006) diz que o aparelho ndo pode acabar com a praga, ao
contrario a praga pode transformar o aparelho, ou seja, contendo o privado e percebendo sua
importancia e identidade, o publico precisa se firmar em beneficio do coletivo.

Os estudos dessa conjuntura tdo complexa desenvolvidos por Giovanella e Fleury
(1996) e por Assis (1998 b, p. 25) trazem parte dessa preocupacao quando esta ultima, como

uma antevisao dessas discussoes reflete sobre o ptiblico e o privado dizendo que sdo:

[...] espagos que envolvem a estrutura social e politica e as microrrelagdes da vida
cotidiana em que os sujeitos sociais imprimem maneiras proprias e subjetivas de
intervengao nos microespagos politicos onde se concretizam as praticas |[...].

Essa realidade vem hoje associada ao pacto de gestdo, as Programacdes Pactuadas
Integradas (PPI),”* em que o setor publico, com uma rede basica fragil e pouco resolutiva,
continua a comprar servicos do setor privado, geralmente de média e alta complexidade,
conforme a logica de mercado. Enquanto isso, a aten¢do publica continua pouco-estruturada e
com um desempenho a desejar. Os poucos servigos publicos, de média e alta complexidade,
ndo suportam a demanda por servicos que advém de todas as partes, em particular da ABS,

muitas vezes, alimentada pela cultura do procedimento/médico—centrada e das

3 As programagdes pactuadas integradas surgiram a partir da NOB/96, como uma necessidade de organizar e
avaliar o uso e aplicagdo dos recursos financeiros nos diversos niveis do sistema e o impacto dessas agdes na
satde da populagdo, conforme macrorregido administrativa/PDR (Plano Diretor de Regionalizagdo), através de
oficinas de pactuagdo inter-gestores, por nivel de complexidade, utilizando indicadores e metas a serem
alcangadas. (adaptado de NOAS/SUS, 2005).
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especializacdes. Ha necessidade do fortalecimento dos espagos publicos embora ndo se exclua
a parceria com o setor privado que nele esta contido.

Concordamos com Assis (1998 b) e Giovanella e Fleury (1996), na reflexdo que
fazem, sobre o avango do privado sobre o publico, sobre o grande espago que vem sendo
ocupado pelas empresas privadas, que lucram com a doencga e suas conseqiiéncias, que se
concentram naqueles niveis mais altos e mais lucrativos e mantém com o usudrio uma relagado
desigual, verticalizada, unilateral, sem compromisso com a saude, com a prevencdo e
promoc¢do dessa saude. A parte ndo lucrativa, onerosa, que o capital ndo tem interesse ¢é
assumida pelo Estado, através do SUS, que se responsabiliza financeiramente pelo uso que as
pessoas fazem dos servicos de saude prestados pela rede privada. O projeto neoliberal,
privatista, que se instalou no Brasil e que se aprofundou no governo Fernando Henrique, vem
imprimindo a sociedade, e, em particular a saide, um atendimento individualizado centrado
na doenca, com enfoque curativo, com o sistema publico dependente do privado. (ASSIS,
1998Db).

Ainda sob a inspiracdo de Assis (1998 b), concordamos quando ela diz que o sistema
publico se responsabiliza ainda pelas situagdes emergenciais, doengas cronico-degenerativas ¢
transmissiveis que nao interessam ao servigo privado. Com todas as reformulagdes, avangos e
recuos, os usudrios do SUS ainda esperam para experimentar os resultados positivos, que
poderiam advir do acesso de qualidade, da resolubilidade da atengdo, e principalmente do
proprio cuidado. Faz-se necessario um grande debate nesse sentido.

A logica de organizagdo do sistema, a forma como vem sendo implantado, e que
reforgam toda essa problematica precisa ser revista. Para o setor privado sdo drenados os
procedimentos de média e alta complexidade e algumas especializagdes, cujos servigos sao
comprados pelos gestores publicos e pactuados por macrorregionais a partir do Plano Diretor
de Regionalizacdo (PDR), conforme mapa abaixo. Essa pactuacdo se desenvolve através das
oficinas de PPI, em geral anuais ou bi-anuais, em meio as preocupagdes, inquietacdes ou
concessoes dos gestores publicos.

O PDR/Bahia se estruturou a partir das Normas Operacionais das A¢des de Saude -
NOAS (BRASIL, 2005¢) tendo como objeto a regionalizagdo das agdes, a fim de garantir o
acesso equanime e resolutivo. Tem por objetivos, contribuir para o desenvolvimento e a
integracdo das regides sanitdrias com resolubilidade e autonomia, contribuindo para a

constru¢do da integralidade das acgdes e servicos de saude.
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MACRORREGIOES POPULAGAO  QTD_MUN
CENTRO-LESTE 1.930.433 14l
CENTRO-NORTE 713.565 37
EXTREMO SUL 761.799 21
LESTE 4.156.913 42
NORDESTE 1.056.967 40
NORTE 969.460 27
OESTE 825.732 37
SUDOESTE 1.792.007 72
SuL 1.743.270 70

Figura 9. Mapa das Macrorregioes de Saude da Bahia.
Fonte: PDR — BA PROJETO 2007 (BAHIA, 2007a).

O PDR /2007 ¢ um projeto de re-ordenacdo do territério regional de saude no Estado
para melhor trabalha-lo, definindo a média de habitantes por microrregido, dentre outras
acoes. Por este projeto a Bahia fica dividida em nove Macrorregioes, uma das quais a
Macrorregido Centro—Leste, sendo Feira de Santana, o municipio sede. Esta Macrorregido
abrange uma populagcdo de 1.930.433 habitantes, contando com 71 Municipios (BAHIA,
2007a).

No que se refere aos niveis de complexidade, suas competéncias e funcionamento, eles
estdo presentes na Carta Constitucional de 1988 (OLIVEIRA, 2004), regulamentados na (o)
Lei 8080/90, e implementados através da legislagdo complementar como o Dec.1232/94, a
NOAS/05, e, mais recentemente, através das Port. 698/GM/ de margo de 2006 e Port.399
GM/06, com o objetivo de reordenar as a¢des, definir as responsabilidades nos diversos niveis
da atengdo, relacionando-as com o financiamento, estabelecendo parcerias e pactuagdes entre
os entes federados, por bloco de financiamento, distribuido entre a Aten¢do Basica, a Média e
Alta Complexidades, dentre outros. Essa legislacdo define que o custeio das acdes de saude é

de responsabilidade das trés esferas de gestdo do SUS, observado o disposto na Constitui¢do
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Federal e na Lei Organica do SUS. Essas disposi¢des legais preconizam que sejam levados
em consideragdo tanto nos financiamentos quanto nas pactuac¢des, como em todas as agdes, 0s
principios de universalidade do acesso e integralidade da atencdo do SUS, seu processo de
descentralizagdo e organizagdo, sua continua pactuagdo entre as trés esferas de gestdo com
vistas ao seu aperfeicoamento (BRASIL, 1990, 1994, 2005¢, 2006b, 2006¢, 2006 d).

No que se refere 4 ABS, ha instrumentos de financiamento como o Piso da Atencao
Basica (PAB) fixo e o variavel. No caso da média e alta complexidade o financiamento
depende das PPIs, dentro de cada PDR, em cada Estado federado. Os procedimentos sdo
pagos através de tabela previamente divulgada pelos 6rgdos de gestdo do sistema e pelas
instancias colegiadas. Em relacdo aos procedimentos de média e alta complexidade ¢
importante lembrar que a esfera municipal, somente estaria em condi¢cdes de pactuar servigos
com outros municipios da sua micro/macrorregido apos ter coberto, de forma eficaz, a sua
populacdo, o que, pelo visto, ndo vem ocorrendo em Feira de Santana. Entretanto, ha
necessidade de maior aprofundamento, para analisar como vem sendo trabalhado esse
aspecto.

Toda essa super-organizagdo ¢ mediada, articulada, em nivel loco-regional pelas
SMSs, através das suas coordenacdes, ¢ pelas Centrais de Regulacdo. Em Feira de Santana
este oOrgdo ¢ responsavel, dentre outras acdes, pela marcagdo e encaminhamento das
solicitacdes provenientes das “portas de entrada” do sistema, seja o PSF, seja o Centro de
Satde, ou mesmo advindas de outras instancias da atengc@o. No que se refere a Central
Municipal de Regulagdo tanto a observacdo quanto os depoimentos demonstram que ha uma
baixa oferta, tanto em relagdo as consultas para especialidades como para procedimentos de
média e alta complexidade, ao tempo em que, pelo menos, na esfera local, ha uma ampliagao
da demanda. O que parece estar na raiz do problema encontrado, na unidade de estudo,
quando o acesso a especialistas e procedimentos de média e alta complexidade ¢ excludente,
faz supor estar na esfera tanto dos servigos pactuados entre o municipio e os seus demais
parceiros, quanto em relagdo a baixa capacidade da rede de servigos existente no municipio
em cobrir a sua populacdo. Mesmo com essas deficiéncias, o municipio ainda assume a
prestacdo de servicos a outros municipios.

Seria interessante, em outro momento, a analise tanto das pactuag¢des, quanto das
Centrais de Regulacdo, buscando conhecer sua filosofia, organizacdo, condi¢gdes de trabalho,
logica de agdo, e/ou as contingéncias que enfrenta, além dos limites e avancos desse modelo,

e que escapam aos objetivos deste estudo.
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Como ficamos responsaveis, junto a uma equipe, da organizacdo de PPIs e como
participante dessas oficinas, entre 2004 e 2005, pela 2* Regional de Saude, foi possivel
perceber entre os gestores, o clima de preocupacdo e de inquietagdo, em relagdo a quem iria
pactuar com quem o qué, com alguns gestores buscando o maior nimero possivel de
prestacdes de servigos, em particular aquelas de financiamento mais alto, associados a média
e alta complexidade, para o seu municipio, auferindo assim um maior financiamento.

Alguns municipios ganhavam outros perdiam financiamentos, o que gerava conflitos
quase sempre freqiientes, com prejuizos para aqueles menores € com menor poder de
barganha. A Regional buscava orientar e conduzir sem afetar a autonomia dos municipios. Os
municipios maiores, como Feira de Santana, com maior infra-estrutura, concentravam as
pactuacoes de prestagao de servicos, atraindo para si grandes recursos, o que era motivo de
insatisfagdo por parte de municipios menores. O questiondvel € que muitas vezes o municipio
pactua servigos para outros municipios e tem dificuldade para solucionar os problemas de
saude das pessoas do seu proprio municipio.

Desse modo, ainda como representante da 2* Regional de Saude, por varias vezes, em
visita técnica a municipios da Microrregido, fomos testemunha das dificuldades que
enfrentavam principalmente os municipios menores, para fazer cumprir os servi¢os pactuados
e das queixas em relacdo a prestacao desses servigos, em especial da Central de Regulagao
Municipal de Satide. Os municipios tentavam, horas a fio através de chamadas telefonicas
para a Central de Regulacdo, e poucos conseguiam marcar os procedimentos pactuados, em
tempo habil.

Entdo, como podemos perceber, as razdes poderiam estar situadas: na forma como sao
pactuados esses procedimentos; no descompasso de poder entre os grandes e pequenos
municipios; nas condi¢des da rede instalada de servicos de bancar essa pactuagdao; no
cumprimento da prioridade para a populacdo do préprio municipio que assume a pactuagao
com outros. Poder-se-ia pensar na criacdo de mecanismos que disciplinem essas relagdes entre
grandes e pequenos municipios, facilitando as condi¢des para que os pequenos disponham de
servigos locais, pelo menos de média complexidade. Medidas como estas, a0 nosso ver,
diminuiriam o poder dos grandes municipios sobre os pequenos ¢ poderiam atuar nos nés
criticos. Também este tema merece uma analise em particular, mais profunda, e que este
estudo sugere para uma pesquisa posterior.

Vejamos a situagao criada por esse processo de financiamento e de organizacdo, onde
ele se apresenta como um no critico, na ponta do sistema, na “porta de entrada”, criando um

bloqueio diametralmente oposto ao que se propde o SUS.
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Durante a coleta dos dados percebemos que o grande impasse encontrado no acesso
aos servicos de saude na unidade em estudo se prende, além de todos os aspectos citados
anteriormente, ao atendimento das necessidades/demandas, por especialidades médicas e
procedimentos de média e alta complexidade, a cargo da Central de Regulagdo Municipal de
Satde e a mercé da rede de prestacdo de servigos, na sua maioria privados, existente no
municipio e que da suporte a essas consultas e procedimentos. A dificuldade de acesso a esses
servicos vem causando problemas ndo s6 ao usuario quanto aos trabalhadores, como ao
proprio servigo, com reflexos sobre a atengdo em satide e resolubilidade das agdes, como pode
ser percebido pela convergéncia dos depoimentos dos entrevistados e também através da
observacgao.

Vejamos o que diz:

[...] aqui eu acho a forma da marcacdo € pouco respeitosa, pouco humanizada,
com muitos papéis e nao resolve o problema das pessoas. [...] Ent. 6 Grupo I

O modelo de organiza¢do da atencdo, a postura de alguns trabalhadores diante do
usuario que busca o servigo, a insuficiéncia quanti/qualitativa, sentida e expressada pelos
entrevistados a pouca formacdo desses trabalhadores, a burocracia, a meta de produtividade,
provavelmente estdo na origem das queixas manifestadas pela maioria dos entrevistados.

Eis o discurso:

[...] a gente ndo encontra consulta para alguns médicos e outros profissionais
quando a gente precisa... s80 muitos querendo...muitos exame.....pra pouca vaga
....ficam uns que ninguém quer..[...] Ent. 1 Grupo II

Mesmo dentro da unidade ha trabalhadores preferidos pelos usuérios. Para esses, as
vagas se esgotam logo, dizem alguns usudrios. Para fora do Centro de Saude, entram os
usuarios, na roda viva da Central de Regulacao, e, pelo visto, com dificuldade de alcangar seu
objetivo, de satisfazer a sua necessidade de satde. Poderiamos inferir que a Central se
encontra em uma situacdo de reducdao das diversas vagas para o municipio, ndo s6 pela
fragilidade da rede, como para fazer frente aos compromissos assumidos pelo municipio com
outros, em decorréncia da PPI. Com isso ndo consegue, com a fragil rede de servigos de que
dispde cobrir as necessidades dos usudrios sob a sua responsabilidade. Aqui também

sugerimos pesquisa posterior. Observemos a seguinte fala:
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“[...] as vaga s@o pouca, a gente chega de madrugada, as perna da gente cansa de ta
na fila, a gente ¢ diabético ndo pode fica muito tempo em pé...e quando chega 1a
acabou as vaga [...]” Ent. 4 Grupo. II
O pouco acolhimento, as condi¢des da area fisica, a capacidade instalada da unidade
que se encontra em descompasso com a demanda, o tempo de espera, a organizagdo dos
servigos, expoem pessoas ja espoliadas e sofridas a situagdes de risco, ao aparecimento de
complicag¢des, facilitando o desenvolvimento da doenga e prejudicando a satde dos usudrios.
Além de tudo, ainda ha, a decepcdo do esforgo inutil, ou seja, a frustracdo de ter se
empenhado em algo, que ndo alcancou resolubilidade.

Vejamos a representacdo do discurso:

“[...] a médica me pediu 2 exame no més dois.... agora a gente ja ta no més 6 so
consegui fazer um e nem recebi o resultado...... e nada do outro...... € a médica quer
o resultado e eu to preocupado pois.eu quero vé como vai o rim....eu to achando
que ele ndo ta bom..e até hoje ndo fiz o exame[...]....” Ent 5 Grupo II

A baixa resolubilidade ¢ preocupante, o acesso excludente a determinados servicos e o
bloqueio ao cuidado sdo graves, a prevencdo se encontra comprometida e esses usuarios,
entregues a uma clinica degradada14 (CAMPOS, 2005b), que nem mesmo biologicista, a
despeito de todo equivoco do modelo, consegue ser. Esse € um questionamento unanime entre
0s usudrios e presente também no discurso de alguns trabalhadores.

Que poderemos esperar de um modelo de atencdo que deixa usuarios-cidaddos por até
quatro meses, tendo que vir, periodicamente, em busca de uma autorizagdo para um
procedimento mais especializado? Torna-se necessario refletir sobre o SUS que estamos
fazendo, para que ele ndo se torne mais um instrumento de (des)atencdo e de sofrimento, para
um povo sobejamente machucado.

[...] os procedimentos solicitados levam trés a quatro meses para voltar, quando
voltam..se for de média ou alta complexidade ainda pior....0 que prejudica a

continuidade da atengdo...ha também dificuldade de acesso aos especialistas; a
marcacdo demora até trés meses para acontecer]|...] Ent. 2 Grupo |

[...] j& houve tempo deles quererem me tirar daqui por causa dessas guias....a
Secretaria perde as guias e diz que foi a gente aqui.... e eles querem que a gente dé
conta...a gente ndo tem controle dessas guias que vao pra la..... e as vezes levam 3
meses para voltar com a autorizagdo...e as vezes nem voltam..o povo fica
agoniado e com raz8o mas a gente ndo tem culpa ¢ a central que ndo resolve]...]
Ent. 4 Grupo I

[...] o Ginico problema ¢ a Central de Regulacdo que tem dificuldade de agilizar os
pedidos de exame e consultas para fora da unidade..... as vezes demora..o paciente

14 Nesse caso, limites externos, contextos socio-econdmicos, corporativismos, interferem diminuindo a poténcia
da pratica clinica para solucionar os problemas de saude, conforme Campos (2005b).
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fica irritado e com razdo.... o que prejudica ndo s6 a ele mas o funcionario que ¢

responsabilizado, e o servigo[...] Ent. 5 Grupo |
O problema ¢ reconhecido pela maioria dos entrevistados e vem causando atritos entre
trabalhadores e usuarios que os responsabiliza pela morosidade nos atendimentos de suas
necessidades de saude. Segundo eles, além da morosidade ainda ha extravio de guias, o que
piora a situagdo tanto do usudrio, quanto dos trabalhadores como da propria unidade de

Servigo.

[...] eu aqui s6 me cuido do diabetes, eu nunca precisei,.... mas se precisar, eu nao
venho pra ca ndo... eu vou direto pro hospital ou para as clinicas de fora [...] Ent. 3
Grupo I

Eis o exemplo concreto das dificuldades da ABS, como “porta de entrada”, e como
esse fato repercute nos outros niveis do sistema. Esta instancia perde a oportunidade de
promover a saude, prevenir a doenga, universalizar o acesso de forma eqiiitativa e fazer girar
o usuario onde se fizer necessario. Além disso, ainda abre o precedente de langar o usuario na
busca pelo setor privado, como resposta pronta para as suas necessidades. A organizacdo dos
servigos, com isso, pouco auxilia o usuario, que se sente bloqueado, nem o SUS, que sai
desacreditado, em desvantagem, diante do usudrio, em relagdo ao setor privado, ficando
patente a insuficiéncia do servigo publico nessas necessidades de satide. O usuario, € com ele
o sistema publico, sdo capturados, nesse momento, em razao da preméncia do primeiro e pela
auséncia/insuficiéncia do segundo. E importante, também, lembrar a influéncia da medicina
privada, das empresas médicas, voltadas para o mercado, com seus servicos bem
apresentados, porém pagos € com uma rede pouco comprometida com a satde da populagao
(ASSIS, 1998a, 1998 b; ASSIS et al 2007; GIOVANELLA e FLEURY, 1996. CAMPOS,
2005a, 2007).

Como ja referimos anteriormente, acompanhando o pensamento de Giovanella e
Fleury (1996), ao longo do tempo ha uma supremacia historica dos interesses privados em
detrimento dos publicos, do lucro de alguns as custas das necessidades individuais e coletivas
dos usuarios. Essa é apenas a ponta do iceberg da desigualdade, reforgada pelo modelo
privatista que vé na doenga uma fonte de enriquecimento, desigualdade essa que continua se
manifestando, das mais diferentes formas, mesmo sob o “guarda chuva” do SUS, em
particular no que se refere a média e alta complexidade. Uma das formas de combate ¢ a
(re)estruturacdo do sistema publico de média e alta complexidade e (re)discussao dessa

relacdo publico-privado, olhado sob o ponto de vista de Aciole (2006), com (re)significacdo
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dos sentidos e das agdes de ambos os setores, de tal forma que seja possivel um transito
melhor para o publico e para os usudrios, de forma democratica e mediante parcerias. De
qualquer forma se encontra aberta a discussdo e o convite a um maior aprofundamento dessa

conjuntura, dentro de uma nova logica, a da defesa da vida.

CATEGORIA 2

2. 2 O estabelecimento de vinculo entre os sujeitos que produzem o cuidado as pessoas

com DM: o desafio da co-responsabilizacio.

O vinculo, nas acdes de saude integra os dispositivos situados na esfera das
tecnologias leves, conforme Cecilio (1997a), Merhy (2002), Teixeira (2001, 2003a, 2003b,
2005) e vem sendo apontado como uma das ferramentas agenciadoras das mudancas das
praticas em todos os niveis, imprescindiveis ao fortalecimento do SUS. Situa-se em intima
relacdo com a qualidade do acesso e do acolhimento, que Teixeira (2003a e b, 2005) propoe
seja dialogado, organizado em forma de redes de circulagdo de afetos. Para o autor e Merhy
(2002) o vinculo precisa ser construido no cotidiano do servigo, no “trabalho vivo em ato” a
cada momento, de foram singular, personalizada, continuada, necessitado da presenca de
sujeitos que protagonizam o encontro intercessor, para se processar. Santos e outros (2006, p.

17) se reportando a Schraiber (2000) comentam a importancia do vinculo e do acolhimento:

Acredita-se que as agdes acolhedoras e vinculares sdo portadoras de substrato
capaz de alimentar as praticas, tornando-as eficazes e eficientes, pois edificam
valores afetivos ¢ de respeito com a vida do outro, possibilitando, as praticas
tradicionais (curativas e preventivas), ganharem uma nova roupagem, pautada no
interesse coletivo, transpondo o carater prescritivo que orientou essas agdes ao
longo do tempo.

Nos Servicos de Satde, no nosso angulo de visdo, desenvolveu-se uma
institucionalizacdo, da negacdo do outro como sujeito, da baixa responsabilizacdo pelas
pessoas, o que leva a uma auséncia de alteridade'® e menos ainda da responsabilidade social
que envolve as acdes de saude.

Falamos de um cenario, que Teixeira (2005) afirma ser epidémico, onde se produz

desintegracao, desinteresse, desvinculagdo, des-cuidado, de uma luta desigual entre os que

15 Alteridade : capacidade de ver o outro como um outro sujeito, diferente, com necessidades e anseios distintos.
Adaptado de Teixeira (2005)
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oferecem, como oferecem, ¢ os que buscam, mesmo “sem consciéncia” do direito que tém,
concordando com Cohn (1996) e pensando, também, que héd necessidade de deslocarmos o
foco da necessidade para a cidadania.

Como analisamos, ao abordar o acesso, esse direito ndo estd garantido no concreto dos
servicos de saude, o mesmo acontecendo com o vinculo, muito menos com a co-
responsabilizacdo, idéias, ideais e atitudes perdidas em um tempo remoto e que urge
recuperar. E € o proprio Teixeira quem coloca algumas das questdes que poderdo estar nas
raizes de alguns dos males do nosso sistema nao s6 de saude, mas do social, um reflexo do

outro :

E contra este cenario que nossas principais questdes se colocam: como se poderia
alcancar algum sentido de publico, onde o coletivo foi “seqiiestrado”™? O que
poderia significar nesse contexto de “impoténcia” politica, o desafio de construgao
de uma democracia participativa e protagonica? O resgate da capacidade de
iniciativa politica dos grupos sociais ndo teria se tornado a tarefa politica prioritaria
nas sociedades assoladas pelo cataclismo neoliberal? E esse resgate ndo passaria
pela restauragdo de “lagos sociais” enfraquecidos? (TEIXEIRA, 2005)

As raizes dessa situacdo, aqui chamada de modelo neoliberal privatista (CAMPOS,
1999), onde os trabalhadores demonstram lagos tdo frageis para com aqueles que s@o a razao
de ser da sua vida laboral, parece-nos passar ndo s6 pela vertente da formagdo, do
flexnerianismo como pela forma de encarar o trabalho, pelo (des)estimulo, pela impoténcia de
resolubilidade.

Em relagdo a atitude distante diante do usuario e da sua necessidade, percebemos que
poderia haver maior atengdo, maior demonstragdo de interesse, principalmente por ser o outro
pobre e fragilizado, que chega ao servico publico. Essa pouca atengado € percebida e expressa

pela convergéncia nos discursos dos entrevistados.

[...] o atendimento de alguns funcionarios ndo ¢ bom...ndo explicam...ndo
informam...de cara fechada...l4 tem um antigo que é dez...a gente fala ndo

respondem...parece que sdo surdos.[...]. Ent. 1 Grupo II
As razdes que levam a esse tipo de atitude necessitam ser refletidas, analisadas e
debatidas nos servigos. Podem passar por problemas pessoais, insatisfacao no trabalho ou com
suas atividades/atribui¢des, saturacdo da atividade, excesso de trabalho, carga horaria longa,
condicdes de trabalho, excesso de usuarios, ou tudo isso junto. A verdade é que o bem estar
do trabalhador também ndo ¢ levado em conta, que ele passa em pé quase todo o turno, as
vezes atras de um balcdo, sempre atendendo, e ninguém pergunta como se sente, pouco ¢é

ouvido, e se espera que esteja sempre bem disposto. Ao nosso ver, este sujeito precisa ser
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(re)construido e (re)valorizado até para que tome consciéncia do ser sujeito, do que se espera

dele e da sua poténcia de realizacdo e transformacao.

[...] o atendimento do publico deixa muito a desejar [...] tem coisa de pouca
importancia... de descaso...ninguém liga...as colegas de outra areas diz que 14 ¢ a
mesma coisa...ou piorf...] queria que a comunidade fosse melhor assistida... afinal
de contas isso aqui ¢ pra eles...se ndo fosse eles estava fechado e todo mundo sem
emprego...[...]no servigo publico a pessoa ¢ destratada e fica tudo no mesmo...ndo é
s6 da satde...a ndo ser que chegue bem vestido...e bem falante.. “ Ent. 6 Grupo I
A informacdo de que o mesmo pode estar ocorrendo em outros pontos da cidade, nos
deixa apreensiva, uma vez que € a constatagao de que os servicos de saide no municipio se
encontram em descompasso em relagdo ao SUS, suas diretrizes e principios. Essa situagado
prejudica o vinculo, o servico, o usuario. Ha necessidade de (des)construcdo e reconstrugdo

em novas bases, com outra logica.

[...]Tem uns que tinham que ter mais respeito pelas pessoas...mais humanidade...o
diabético ndo € uma pessoa qualquer...vem porque precisa...tem que fica na fila...eu
ando com as pernas doendo..[...] Ent. 4 Grupo II

Na nossa visdo, houve uma internalizagdo da idéia de que o trabalhador precisa ser
eficiente, cumprir as normas com rapidez e seguranca ¢ abster-se de se envolver com os
usudrios com quem s6 necessita ser minimamente educado. Manter distancia, ndo se envolver
emocionalmente com o usuario, sdo padrdes assumidos por muitos que trabalham no servigo
publico, ndo s6 na satde.

Campos (1992) e Teixeira (2003a, 2003b 2005) percebem que as praticas de saude
como vém se dando no Brasil refletem uma influéncia e uma producdo de servigos
tipicamente repetidora do modelo liberal, mais precisamente neoliberal. E nesse sentido que
devem ser vistos seu alheamento da realidade, sua fragmentagdo, pouca preocupagdo e
compromisso com 0s usuarios, suas divisoes estanques, burocracia, dicotomia e distancia das
necessidades da populacao.

Como podemos constatar, a situacdo de Feira de Santana reflete bem o que se passa no
ambito nacional. A satide aparece compartimentalizada, a ponto de se perder a visdo do todo e
de se distorcerem os objetivos das proprias a¢des de saude. Essas raizes ndo estdo claras para
os sujeitos das praticas, dai a dificuldade em ver, analisar e reverter esse processo,
descobrindo refletindo e atuando sobre os reais motivos que levam os servigos de saude, a
despeito dos esforgos de alguns, a manter esta situagdo de (des)servigo em que vem se

envolvendo o sistema (CAMPOS, 1992).
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Entretanto, isso ndo exime o trabalhador da responsabilidade, por se envolver em uma
acdo pouco comprometida, com uma pratica carente de qualidade e distante tanto dos
interesses, quanto das necessidades do usuario. Acresca a isso o fato de que, com essa atitude
cria-se uma barreira a integralidade a ser conquistada, concretizada, e entdo temos um grande
n6 a ser desatado, um laco a ser construido, através do vinculo-responsabilizacdo, dentre
outros dispositivos.

O vinculo pode ser a ferramenta que una, (re)ate, agencie as relagdes, compartindo
saberes, praticas, que implemente atos terapéuticos ao longo de todo o processo do cuidado,
através dos mais diversos sujeitos e assim possa contribuir para a construcao da integralidade
conforme Silva Junior (2003), Silva Junior ¢ Mascarenhas (2004), Santos ¢ Assis (2005),
Santos e outros (2006), Campos (1992, 2005b, 2007).

A integralidade necessita do acesso, do acolhimento, do vinculo, da responsabilizagado
para que seja incorporada ao cotidiano dos servicos. O cuidado sem a integralidade se
descaracteriza e perde sua efetividade. Dai um, ndo ser compreendido sem o outro. Os
discursos e as atitudes dos diferentes sujeitos revelam e efetuam a sua reproducdo social na
saude, dai seu reflexo na forma de desenvolver o cuidado.

Durante a pesquisa de campo foi possivel observar que grande parte dos trabalhadores
de satide no CASSA se encontram vinculados a instituicdo em que atuam, buscando
desenvolver o trabalho em tempo habil, executando todas as tarefas com eficiéncia,
sinalizando que estdo adaptados a rotina da institui¢do embora percebam as suas limitacdes.
Prestam um atendimento individualizado, dentro de um tempo minimo necessario para
atender & demanda do momento de cada um, de forma tranqiiila, calma, porém, com
caracteristicas de formalidade e impessoalidade. Demonstram responsabilizagdo com a
instituicdo, com as tarefas a serem executadas, sao ativos e dindmicos, com um certo vinculo
entre si, revezando-se em algumas atividades, quando necessario.

No que diz respeito a instituicdo, os trabalhadores convergem ao transparecem estar
vinculados a unidade e expressam sua satisfagdo de 14 trabalharem, informando gostarem do
que fazem, embora haja convergéncia também em relagdo a presenca de condigdes limitantes
e indesejaveis de trabalho, que abordaremos posteriormente.

Notamos, também, a preocupagdo pessoal em atender aos “objetivos” do trabalho, da
institui¢ao, de produzir, de mostrar eficiéncia, da assiduidade, da preocupacao em relagdo ao
impedimento de comparecer ao trabalho e a sobrecarga para os que ficam ao se desdobrarem,

para nao deixar o servico em “descoberto”, o que revela responsabilizacdo, interesse, auto
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compromisso € com a institui¢do. Entretanto, o usudrio ndo aparece nesse contexto de centro
de interesses, ele se encontra deslocado, embora o discurso seja outro.

Em relacdo aos usudrios ha convergéncia de falas em relagdo ao vinculo com a
institui¢do, uma atitude de “reconhecimento dos beneficios que recebem da Unidade”, de
satisfacdo em relacdo a atitude das pessoas que prestam servigo na unidade e com o proprio
Servico.

Os usuarios convergem ao dizer que tanto os médicos quanto as “enfermeiras™'®
atendem bem, e expressam sua satisfagdo para com a Unidade, dizendo ser “a melhor que
conhecem” e que ha outras cujo atendimento ndo ¢ bom, além do que, faltam pessoas para
atender. Os usuarios entrevistados em sua maioria, afirmam que gostam dos trabalhadores,
porque ‘“conversam com eles”, sentem-se “bem tratados” e gostam também da unidade.

Entretanto, eles também convergem ao afirmar que antes da descentralizagcdo das agdes, o

atendimento era melhor, e a unidade mais estruturada.

[...] Conhego outras, esta ¢ a melhor..[...] a gente gosta quando eles olham pra gente
e conversa com a gente. Ent. 1 Grupo II

[...] Aqui é bom...a gente gosta porque é bem tratado... mas no outro programa era
melhor...a gente chegava e ndo demorava de ser atendida... e marcava e era
atendida no mesmo dia][...] Ent. 2 Grupo II

[...] eu ja era da unidade antes, gostava e ndo quis sair. O atendimento ¢ bom][...]
Ent. 3 Grupo II

[...] ndo sei o que seria de mim sem isso aqui...eu sou bem tratada mas eu me
cuido. Ent. 4 Grupo II

[...] eu conhego a médica ha muito tempo, gosto dela, ¢ exigente mas atende bem....
A enfermeira ¢ 6tima, educada, atende bem, eu sou bem tratado. Ent 5 Grupo II

[...] eu sempre me tratei aqui...gosto daqui, todos me tratam bem...atendem
bem,,,mas eu me cuido. Ent. 6 Grupo II

[...] eu era daqui, ai mudou, espalhou tudo..ai eu pedi para continuar...gosto do
atendimento daqui...,sou bem tratado aqui [...] Ent. 7 Grupo II

[...] gosto do atendimento daqui...tratam bem, nunca atenderam mal, ndo..Ent 8
Grupo II

Essa pouca percepgdo dos seus direitos, a resignacdo que transparece na postura, olhos
tristes e longinquos, ar abatido, na falta de energia, no corpo muitas vezes alquebrado, a
acomodacdo, mesmo diante de situagdes adversas, na auséncia de queixas, no “achar bom” ¢

historica, porém factivel de mudancas. Eis um dos aspectos onde ha necessidade de

' Notamos que na idéia de “médicos” estdo incluidos os trabalhadores médicos ¢ a enfermeira e por
“enfermeiras” sdo todas as auxiliares; os demais sdo chamados “os do balcao” e “a moga da limpeza”.
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intervengdo radical para reversdo desse quadro, através da informagdo, da formacdo, do
resgate da auto-estima, do posicionamento devido do usuario, no centro do sistema, com
desenvolvimento das tecnologias leves que suscitem agdes vinculantes, com base em
acolhimento dialogado de que falam Teixeira (2003a, 2003b, 2005) e Merhy (2002).

Ha convergéncia de depoimentos de entrevistados, que revelam satisfagdo com o
atendimento recebido, mas que tém a percepcao das limitagdes e problemas que existem na
prestacdo dos servigos, tanto em relacdo a trabalhadores quanto a propria estrutura
organizacional da unidade, como a necessidade de maior comunicacdo por parte de alguns

trabalhadores, de acomodacdes, condigdes do sanitario, copos descartaveis, dentre outros.

“[...] trabalho aqui ha 14 anos ...h4 muito tempo que trabalho com diabetes...ja estou
acostumada com eles....eu gosto...mas...aqui ja foi bom...quando chegam pra mim....
pergunto....olho os exames...encaminho...ponho na frente o idoso ou quem nao ta
bem]...].” Ent. 1 Grupo |

“[...] aqui é bom...porque eles tratam a gente bem ..mas la no outro programa era
melhor... porque a gente chegava..ndo demorava de ser atendida e era no mesmo
dia..mas aqui ¢ bom...eu gosto daqui [...]” Ent 2 Grupo II

No primeiro depoimento, a pessoa entrevistada fala de um tempo anterior a
descentralizagdo dessas acgodes, quando o CASSA era uma referéncia municipal para as
pessoas com DM e possuia uma estrutura mais bem organizada, com um atendimento mais
direcionado para esse grupo.

No segundo, hé referéncia ao Programa do PAM/INAMPS, ja visto no inicio deste
trabalho, onde a pessoa era cuidada, e quase sempre era atendida, as vezes no mesmo dia, e
sem esperas tdo longas.

Hoje a Unidade em estudo atende a todos, de uma forma geral, incluindo as pessoas
com DM. Vale notar que, mesmo com a diminui¢do quantitativa desse antigo grupo de
usuarios, ja que muitos foram descentralizados, ndo parece ter havido uma intensificacdo do
cuidado, ao contrério, segundo eles a organizagdo e o cuidado eram melhores nessa fase

anterior da atencdo aos diabéticos, no que estamos de acordo.

“[...] atendo a todos os que chegam com glicemia alta... vejo se ¢ diabetes
mesmo....acalmo...converso [...]” Ent.3 Grupo |

Como podemos ver, em alguns momentos, com alguns trabalhadores, mesmo de forma

pontual, ha vislumbres de acolhimento, de vinculo, razdo talvez suficiente para que eles se

sintam bem atendidos. Simples como sdo, acostumados a uma vida dura, sem benesses,
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qualquer sinal, por mais fugaz que seja, de interesse, se lhes afigura como algo muito
importante. E a grandeza, a nobreza, a ligio de vida, que a despeito de todo o esquecimento,
de toda a exclusdo, do sofrimento, muitas vezes cotidiano, brota da simplicidade, e aflora

como reconhecimento.

“[...] gosto da enfermeira... gosto do médico.... eles atendem bem...gosto do CASSA,
apesar de tudo foi o melhor que eu achei..tem outros muito ruins...aqui tem de
tudo....n3o tenho o que reclamar...s6 a informagdo que precisa melhorar....ninguém ¢
de conversar com o paciente.....também ndo tem cadeira pra gente sentar..o lugar é

abafadol[...] ” Ent 1 Grupo II
Para que os dispositivos da integralidade alcancem os seus objetivos em relagdo ao
cuidado, ha necessidade de ambiente favoravel, de tal forma, que sejam criadas as condi¢oes
para que a integralidade se construa no cotidiano. Essas condi¢des se encontram prejudicadas
no CASSA, seja pelo ambiente fisico desfavoravel, uma vez que ha poucos espagos para
reunides e outras atividades coletivas, seja pela presenca de um corredor estreito onde as
pessoas se aglomeram. Alguns consultorios tém uma iluminagédo deficiente. Ha também o fato
da dificuldade de acomodagdes adequadas ja que ndo ha cadeiras nas vizinhangas dos
consultorios ficando as pessoas em pé. Outros aspectos que prejudicam a construgdo da
integralidade se associam a atitude de alguns trabalhadores, condigdes de trabalho,

organizacdo das agoes, passividade dos usuarios, dentre outras. Sdo pontos que, ao nosso ver,

necessitam ser trabalhados.
[...]..Eu ndo sei o que seria de mim se nao fosse isso aqui[...] .” Ent 4 Grupo II

Imaginemos o que se passa com essa pessoa, cuja vida gira em torno da unidade. Que
problemas enfrenta, que situacdes encontra no seu dia-a-dia, com que dificuldades convive?
Enquanto isso a unidade nada sabe a esse respeito, presa as consultagdes, aos exames e as
medicalizagoes, longe do conhecimento das contingéncias da vida dessa pessoa. E
questionamos: qual a responsabilizagdo da unidade, dos trabalhadores em relagdo a essa
pessoa? Que vinculos os unem? Como a acdo da unidade se desenvolve fora dos seus muros?
Ainda buscamos essas respostas.

O vinculo necessita do contraponto, da confianca que o usuario desenvolve, em
relacdo aos trabalhadores e ao servigo, no sentido de serem capazes de equacionar seus
problemas de satide e, ndo sé isso, capazes de escutar, orientar e auxiliar em outros aspectos

do cotidiano da vida, inclusive no apoio a superagdo de obstaculos.
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Esse vazio de cuidado ¢ bem situado por Campos (1992 2005b), Teixeira (2003a,
2003b, 2005), como uma das distor¢des que necessitam ser corrigidas, superadas, para que a
integralidade seja assegurada, para que o cuidado seja resgatado, em particular, na sua
dimensao do amparar e facilitar o viver a vida no seu cotidiano (COLLIERE, 1999;
WALDOW, 1999; MERHY, 1998, 2002, 2004).

E essa a responsabilizagio social da qual o trabalho na saide hoje carece. E esse o
grande desafio a ser aceito e enfrentado por aqueles que pensam e fazem satde no Brasil, o
como transpor esse abismo entre a Unidade e a vida extra-unidade de satide, como construir
essa ponte que une as pessoas aos servigos, sem a qual ndo se pode pensar em construir a
integralidade, o cuidado, a saude, a cidadania. A despeito disso, hd convergéncia dos
entrevistados em relacdo ao vinculo com os trabalhadores, com a aceitagdo do servico
dispensado pela unidade, pelo atendimento recebido e pela oferta desses servigos.

Percebemos, entretanto, que na realidade, o usuario participa pouco e se mantém em
atitude passiva, limitando-se a observacdo e cumprimento das determinagdes dos
trabalhadores de saude. Os poucos e timidos questionamentos se dao em referéncia ao tempo
e as condigdes de espera, a insuficiéncia de vagas, a postura de alguns trabalhadores e a

organizacao de alguns setores.

[...] ndo sei porque tdo de cara feia.....faco tudo que mandam....remédio, se mandam
tomar eu tomo....vou sempre pras consulta...ndo falto....ndo sei[...] Ent. 1 Grupo II

Em relacdo aos trabalhadores, ha convergéncia das falas em relagao ao vinculo,
gerado, facilitado, pelo “espirito de equipe”, que segundo eles, existe e, pela satisfagdo com o
trabalho executado. Nesse aspecto a observagdo revela, como ja foi dito, certa cooperacao,
pontual, um pouco distante do que se poderia considerar como “espirito de equipe”, como
também um ambiente favoravel as relagdes entre os trabalhadores por turno de trabalho.

No que se refere a satisfagdo no trabalho, foi possivel apenas perceber a presenca do
vinculo institucional, através dos depoimentos, construindo, entretanto, uma idéia limitada a
esse respeito, sugerindo posteriores estudos nesse sentido.

Convergem também os entrevistados em relacdo as dificuldades de vinculo geradas
pelas inadequadas condigdes de trabalho, pela insuficiéncia quantitativa e qualitativa de

trabalhadores e pela baixa integracdo das acdes, do que compartilham ambos os grupos.

“[...].. o atendimento aqui ¢ mais para individualizado que para equipe...cada um
faz sua parte[...].” Ent. 2 Grupo I
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“[...] esperei esse tempo todo, quase 3 horas pra tomar a tensdo..tava esperando a
médica terminar de atender porque s6 tinha um aparelho pra medir tenséo[...]” Ent.
1 Grupo. 11

“[...] ta precisando cadeira pro povo se sentar pra esperar.. ndo tem copos
descartaveis|...]” Ent. 4 Grupo. II

“[...] ta precisando melhorar a limpeza do banheiro...ndo tem papel higiénico, nem
toalha, nem sabonete[...].” Ent. 4 ¢ 7 Grupo. II

“[...]--ha deficiéncia de pessoal, de qualificacdo, de equipamentos e de area fisica
para encontros|...]” Ent. 3 Grupo I

Voltamos aos impasses em torno das condigdes adversas de trabalho, pela
insuficiéncia de equipamentos, de capacidade instalada, pela fragmentagdo das acdes, pela
compartimentalizacdo da atencdo, organizagdo do servigo, além da politica de gestdo do
trabalho inadequada. Tudo isso se coloca como barreira ao vinculo e assim ao cuidado, a
integralidade.

Em relagao a essas condi¢des Shiratori e outros (2005) e Pires (2005) falam do
trabalho da enfermagem como heteronomico e subordinado as condigdes de violéncia e de
sofrimento, muitas vezes, com obstaculos a dignidade humana, submetidas a um ntimero
reduzido, baixos salarios, autoritarismo, sobrecarga, parcos recursos materiais, o que
prejudica o cuidado e, sobretudo o cuidador, que precisa ser melhor cuidado para cuidar
melhor. Aqui poderiamos acrescentar também o fato de ser exercido historicamente por
mulheres, com todos os condicionamentos associados, como situam Colliére (1999) e
Waldow (1999).

Aqui entra um complicador que ¢ a precarizagdo do vinculo empregaticio de alguns
trabalhadores, que tem como conseqiiéncia principal a rotatividade. Na unidade em estudo s6
foi possivel perceber essa rotatividade em relagdo a enfermeira do turno matutino. Essa
precarizacdo acarreta sérias conseqiiéncias para os cuidados prestados pela unidade. Ha
também o questionamento expressado em relagdo a algumas exigéncias institucionais,
também relacionadas as agOes da enfermeira.

Situagbes como as descritas aqui foram encontradas na unidade de satde, o que gera
uma sensacao de desanimo e impoténcia nos trabalhadores, com reflexo sobre os usuarios.

Vejamos o que dizem alguns dos entrevistados:

[...] em um ano, pela manhi, se ndo to enganada, ja foram 5 enfermeiras diferentes...e
essa ta pra sair[...] Ent. 6 Grupo I

[...] com a municipalizagdo deveria ter aumentado o niimero de profissionais de
enfermagem por turno e nao ter diminuido, [...]a enfermeira esta sobrecarregadal...]
Ent. 5 Grupo. |
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[...] a gente solicitou um glicosimetro, o aparelho veio e retornou sem as fitas...ai
..isso dificulta o servigo da gente...que é que a gente tem a fazer.[...] Ent. 3 Grupo. I

[...] a gente ndo ficou com diabetes por querer...a gente foi imposta pela secretaria....
para a gente assumir todos os programas..ou a enfermeira assumia todos os
programas ou seria encaminhada para outra unidade][...] Ent 3 Grupo. L.

Torna-se dificil desenvolver qualquer atividade que requeira continuidade, com
vinculos temporarios e rotatividade de trabalhadores, até porque a inseguranca bloqueia o
vinculo e, com ele o cuidado, inviabilizando a eficacia das agdes e afetando a qualidade dos
servicos de saude (BAHIA, 2007b).

Como podemos perceber o vinculo, na unidade entre os trabalhadores se aproxima
mais da idéia de acomodagdo as normas e garantia do trabalho, com a preocupacdo do
desempenho das atividades com eficiéncia e rapidez. O trabalho em alguns casos ¢ realizado
com seguran¢a técnica, calma e tranqiilidade, porém carece daquele dinamismo
transformador, tendendo a manter o status quo. Em outros momentos € com alguns
trabalhadores, ele decorre em clima de agitacdao e aceleragdo, de estresse. H4 empenho em
realizar a contento suas fung¢des, ha compromisso consigo e com o trabalho. Todos informam
gostar da Unidade, apesar das limitagdes.

Em relacdo a uma vinculagdo maior com a Institui¢do municipal houve convergéncia
relativa a critica ao 6rgdo municipal central, no que diz respeito a condugdo ndo sé da politica
de gestdo do trabalho, como alguns questionamentos no que se refere a organizagdo e
manutenc¢do da unidade.

O vinculo com o usudrio, necessita melhorar. Com alguns trabalhadores foi possivel
notar a manifestacdo de algumas preocupagdes com o que acontece com ele. Preocupam-se
em relacdo a auséncia da enfermeira no turno, porque os usudrios se afastam, deixam de
comparecer a unidade as vezes vao a 6bito e ninguém fica sabendo.

Essa constatacdo da caréncia de continuidade, de horizontalidade das agdes, de
compromisso social, de co-responsabilizagdo, de limitacdo da aten¢do aos muros da unidade,
e de forma reduzida e convencional, deixa claro, ndo sé as defici€ncias, como o esgotamento
desse modelo de organizacdo dos servigos, de atencdo a saude e da politica municipal de
saude, com suas conseqiiéncias para a saide das pessoas.

Analisando a postura e os depoimentos dos usuarios, podemos perceber que ha uma
predisposicdo quase natural, para a vinculagdo com a unidade e com os trabalhadores. Para
eles, este vinculo pode estar relacionado as mais simples manifestagdes, mesmo que sejam a

prestacdo do servico minimo, a expectativa do “tratamento” do DM, da medicagdo
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conseguida, dos exames realizados no tempo previsto, das consultagdes no dia certo. Como
asseguraram alguns trabalhadores “[...] eles tém pavor de ficar sem o remédio.” Ent. 5
Grupo [.

O fato de a maioria dos usudrios assegurar que “gosta da Unidade”, e mesmo alguns
que, com a descentralizagdo iriam para outra unidade, insistirem em ficar, esquecendo a
comodidade da proximidade da sua residéncia, se relaciona, na nossa visdo, a tentativa da
garantia do atendimento de que necessitam para o seu “problema de saude”. A predisposi¢do
existe, a mao se encontra estendida, e com ela a possibilidade de nesse encontro, de

reconstruir essas praticas e resgatar a saude, prisioneira da doenca.

[...] eu preciso cuidar do meu problema de saude [...] Ent. 1 Grupo II,

[...] eles tém pavor de ficar sem a medicacdo. Ent. 5 Grupo |

Ha convergéncia dos entrevistados em relagdo a inseguranga dos usudrios, quanto a
garantia da atengdo conforme suas necessidades, sugerindo a preméncia das mudancas
sentidas e perseguidas pelos que se interessam por uma saude de qualidade. Urge que
estabelecam as condigdes para a autonomia desses sujeitos, envolvidos na atengdo através dos
vinculos, para que se construam a co-responsabilizacdo, as negociagdes, a fim de que a satde
aconteca dentro das necessidades do usuario. A despeito da batalha travada pelos usudrios
para conseguir o atendimento de que necessitam em tempo habil, ha convergéncia da parte
deles, em dizer ser a atencdo prestada pela unidade, uma das melhores, quando comparadas a

outras ja por eles experimentadas.

[...] ha outros muito ruins [...] Ent. 1 Grupo II e Ent. 6 Grupo 1.

O vinculo em relagdo ao usudrio esta presente, porém como vimos, focalizado no
cuidado com o DM e com a garantia do “tratamento”, que se resume a triade: consultagdo,
exames ¢ medicacdes. Gostariamos de somar a nossa voz a de Santos e outros (2006), Santos

e Assis (2005, p. 2) quando dizem que

O vinculo guarda estreita relagdo com a capacidade de o outro usufruir da condigao
de sujeito ativo nas decisdes acerca da sua vida. Arremessa 0s sujeitos ao encontro
de suas potencialidades, favorecendo a reciprocidade de experiéncias e
possibilitando a construgdo de atos terapéuticos co-responsabilizados [...] estreita
lagos e liberta a potencialidade do outro, autonomizando o usuario e ampliando o
cuidado.
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A luta apenas estd comecando. Muito se espera construir para que possamos
desenvolver a co-responsabilidade social que se nos afigura como vital para a sustentabilidade
do SUS. Ha necessidade de conquistar, para todos uma atencdo a saude de qualidade, em
particular para os que mais necessitam. Além de desenvolver nas pessoas a potencialidade de
se tornarem sujeitos das suas vidas, co-participantes da construcdo de um sistema de saude
universal. Sistema este comprometido e atuante, que resgate a divida social que até hoje

persiste com o povo brasileiro.

CATEGORIA 3

2.3 (Des)construcao dos sujeitos no cotidiano das praticas na atencio as pessoas com

Diabetes Mellitus.

As relagbes que vigoram entre os sujeitos sociais que atuam na satde, a construgcao
desses sujeitos, a questdo da autonomia, seus espacgos de intervengdo ¢ a forma como esta
intervengdo é operada nas areas de atuacdo, sdo primordiais para a saude coletiva.

A lingua portuguesa nos fala do sujeito, como aquele que executa que pratica e é
responsavel pela acdo, portanto, de vital importancia para o processo, para o desenvolvimento
do fazer a Historia, o social, a saude, o(s) outro(s), ¢ em meio a essas inter/relagcdes construir-
se e reconstruir o mundo e a propria historia.

Para nés, ¢ o sujeito um ser concreto, real, historico, dialdgico, criativo, controvertido,
com caracteristicas especificas, singulares, capacidade transformadora, que age, sente, ama, se
compromete ou ndo, que necessita da relagdo com o outro para ser ele mesmo e atuar no
mundo em que vive, (re)significando todos, a cada novo encontro, a cada novo conhecimento.

Ao longo da aventura da raga humana sobre a terra, a idéia de sujeito tem alcangado os
mais diversos sentidos e significados. As transformagdes que ocorreram nas sociedades
provocaram profundas altera¢des na maneira de se pensar e sentir este sujeito, na sua funcao,
no mundo em que vive sua poténcia, sua agao.

Na antiga Grécia, ber¢o da nossa civilizagdo, principalmente em Atenas, a vida girava
em torno da polis, e os cidaddos/sujeitos, nela atuavam através da palavra, do exercicio da
democracia, mesmo limitada a alguns, do pensamento, através do 6cio, entendido como
momento de reflexdo, e das agdes.

Toda a vida era representada como arte que ¢ através do teatro. A liberdade teria que

ser vivida com responsabilidade e de forma conseqiiente (ROBERT, 2001; MANNION,
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2004). Segundo Campos e Campos (2006) ja se pode falar da autonomia'’ desse sujeito
facilitada pelo contexto cultural e filosofico grego.

A idéia de sujeito e de autonomia a ele inerente sofreu um grande revés, com a
ascensao da Igreja, com a negagdo do material e supervalorizacdo do espiritual, refletida em
toda a sociedade de entdo. O renascimento restaurou a importancia do pensamento humano e
recolocou o homem no centro das atencgdes.

O iluminismo, movimento que influenciou todo o pensar de mais de uma centuria, o
situava na esfera do racionalismo, do individualismo com sua identidade girando em torno do
EU (STUART, 2005; MINAYO, 2001), o que tem sido muito bem aproveitado e estimulado
pelo capitalismo.

Na visdo socioldgica classica, com o concurso da Psicologia, ja se fala do
inconsciente, do desejo, da relacdo, da interacdo, entre esse EU e o Social, com quem o sujeito
estaria em continuo e mutante didlogo. Da sua inter-relacdo com os demais sujeitos, com
outras identidades, com as quais se coloca em contato, levando a riqueza do seu mundo
privado, publicizando parte dele, ao tempo em que partilha outras, dentro de um ambiente
plural, sofrendo influéncia desse mesmo mundo exterior que busca interferir no seu EU e
transforma-lo (MINAYO, 2001).

O marxismo, as abordagens compreensivas, da acdo, da interagdo, cada uma com o seu
enfoque falam da relagdo do homem/sujeito com a realidade, da sua subjetividade, de como
ele atua nesse campo e a sua capacidade de refletir, agir, modificar e significar o real. Para
Marx, permeado de conflitos e enfrentamentos (MINAYO, 2001).

Ainda Minayo (2001), nos traz toda essa discussdo, sobre o significado subjetivo da
acdo do homem/sujeito sob os diversos olhares, entre os quais aquele que situa a prdxis como
um meio de acdo e inter-relagdo, entre o individuo, ¢ o seu meio circundante ¢ da necessidade
de viver o mundo da vida, de forma partilhada. Esse sujeito, detentor da praxis tanto age para
manter a ordem estabelecida, como para transformar (ABREU de JESUS, 2006), e é nesse
ultimo aspecto que mais nos interessa.

Para Campos (1997), a transformagdo ¢ resultante do desejo de alterar o status quo,
portanto do subjetivo, ¢ de um projeto construido de forma consciente que atue em varias
frentes, ou seja, interagindo e transformando as pessoas, seus valores, suas vidas, suas formas

de ver e sentir o mundo, sua cultura e, através dela se transformem as institui¢des sociais.

' Processo dinamico de co-constituigio de maior capacidade dos sujeitos de compreenderem e agirem sobre si
mesmos e sobre o contexto conforme objetivos democraticamente estabelecidos (CAMPOS e CAMPOS, 2006,
p. 670)
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Ha toda uma articulagdo, muitas vezes conflituosa, entre autonomia, poder,
subjetividade, necessidades internas ou privadas e aquelas externas, associadas as influéncias
do meio circundante, que interpenetram o mundo interior do sujeito e com ele atuam
revelando um verdadeiro microcosmo, em constante movimento e transformagdo, em
permanente “vir a ser” para lembrar Heraclito. (MINAYO, 2001; CAMPOS, 2005, 2007;
MERHY, 1997a, 2002).

Com o advento do que se convencionou chamar de pds-modernismo, situado muito
bem por Lacaz (2001), o homem descentrado como sujeito da Historia, em um mundo incerto
e imprevisivel, ja fragmentado pelo cartesianismo, refém do positivismo e do neoliberalismo,
da globalizagdo, da cibernética, da robdtica, aparece em meio as crises, de identidade, de
valores, de visdo, de conceitos, de paradigmas, inclusive da educacdo e da saiude. Essa
conjuntura, a0 mesmo tempo em que sinaliza como perigo, acena com oportunidades
(AYRES, 2001), onde ele ¢ posto em cheque, onde questiona e ¢ questionado, e onde tenta se
(re)significar, em processos constantes de transformacdo/adaptacdo em relacdo ao seu
ambiente, utilizando, para tanto, os recursos de que dispoe.

Campos e Campos (2006) e Abreu de Jesus (2006), trazem a tona a questdo do poder,
da autonomia, e da subjetividade que acompanham a configuracdo desse sujeito. Em relagao
ao poder, Abreu de Jesus (2006) o situa como a presenga de espagos de decisdo onde os
conflitos e contradi¢des sdo balizados (as), mediados (as); o poder entdo seria um produto do
saber, da pratica social e do proprio sujeito.

Abreu de Jesus (2006) se inspira em Testa (1997) para colocar esse poder como
resultante da relagdo entre o sujeito e a sociedade. Fala da subjetividade do sujeito e da
necessidade dessas premissas para a constituicdo de uma sociedade ética, formada de sujeitos
sociais responsaveis e conscientes. Situa-o como um constituinte da pratica social que serve
de base para as relagdes que se estabelecem entre os sujeitos € suas interagdes, nos espacgos
sociais e cita Campos (2000), quando ele fala da poténcia para a producdo conjunta de
necessidades, do valor de uso, da criagdo de dominio de consensos. O exercicio desse poder
seria uma acdo inerente aos sujeitos sociais em suas relagdes, tanto entre si quanto com a
sociedade e instituigdes como o Estado. Essas relagdes de poder, portanto, se estabeleceriam
no confronto social.

Em relagdo a autonomia do sujeito, Campos e Campos (2006) discutem que esta tanto
depende do sujeito quanto do ambiente, que se plasma em meio democratico, acessivel e
munido de informagdes, com uma construcdo conjunta que leva a reflexdo, a intervengao, a

perceber e atuar sobre suas limitacdes e dependéncias, trabalhar os conflitos e construir o bem
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estar. Estrutura-se na relacdo eu, tu, os outros, com certo grau de independéncia entre os
sujeitos, permeada pela palavra e pela agdo conjunta.

Tudo isso vem a tona sob a acdo das profundas alteragdes, ocorridas nessa transigdo de
século ¢ de milénio, em particular, no campo da saide, com a busca de uma maior
compreensdo dos sujeitos que a constroem, da realidade em que essas acdes se desenvolvem,
a percepcao do esgotamento de padrdes, a necessidade de quebra de paradigmas e do
aproveitamento das rupturas, para que se possa avancar.

Ha a percepcao da preméncia de se redefinir esses sujeitos, seus poderes, sua
autonomia, de (re)descobri-los em suas subjetividades e inter/relagdes, preparando-os para,
dentro de suas singularidades, co-atuar coletivamente de forma a protagonizar as mudangas e
transformagdes que se fazem necessarias ao mundo de hoje, ao fazer saide no momento
presente, em particular no contexto de Feira de Santana.

Ancorados em Minayo (2001), Lacaz (2001), Merhy (1997a, 1997b, 2002), Campos,
(2005b), Cecilio (1999), também acreditamos, que a visibilidade e a emancipacdo desses
sujeitos, individuais e coletivos, diferentes, submetidos a um mundo desigual, o seu pensar a
realidade, o seu agir no cotidiano da satde, a sua posi¢do nesse mundo, suas agdes, 0s espacos
de poder e o como esse poder € exercido, precisam ser desvelados, percebidos, refletidos,
(des)construidos e (re)construidos, a partir dos “ruidos” identificados, em consonancia com
uma nova visdo, menos fragmentada, mais integrada, do social, atentando para as
desigualdades existentes, sem esquecer as diferencas.

Ainda nessa mesma linha de pensamento, a sociedade seria vista como um sujeito
coletivo, na medida em que é capaz de ditar as condigdes de saiide e as metas a serem
alcangadas, porém pleno de conflitos de interesse, como diz Minayo (2001). Estes sdo alguns
dos pilares nos quais se assenta a reflexao sobre o sujeito e a satde hoje.

Esse sujeito que age no mundo, que interfere na sociedade ¢ também um sujeito social,
explicitado por Abreu de Jesus (2006) como dotado de consciéncia sanitaria'®, construida
através do didlogo democratico e capaz de transformar sua realidade. Ao atuar desenvolve
lacos articulados de poder, através dos quais age, constituindo-se assim, a0 mesmo tempo,
um sujeito politico.

Para construir os sujeitos, ¢ necessario falar das pessoas, e nesse caso, nunca ¢ demais

ouvir a voz do mestre Paulo Freire (2001, 2003, 2004), quando ele pensa o ser humano como

'8 Consciéncia sanitaria, termo aplicado por Berlinguer (1978), como a tomada de consciéncia de que a saude ¢
um direito da pessoa e um interesse da comunidade. Para tanto sdo imprescindiveis, tanto uma ag@o individual
quanto coletiva para que se possa alcanga-la. (adaptado de ABREU de JESUS, 2006).
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nascido datado e situado, em determinada realidade, em um contexto histérico, como um ser
incompleto, transitivo, aberto, em desenvolvimento, que se modifica constantemente ao sabor
de forcas internas e externas que, a partir da sua realidade vai se construindo a si mesmo e
com os outros a sua historia, dentro do seu espago e do seu tempo, do seu contexto.

Um ser em continua e vital relacdo, que cresce através do mergulho em si e na
observacgao, no pensar e na inter/acdo com a sua realidade e, neste mergulho, percebe, analisa,
problematiza, se organiza e, junto com os outros, busca a interacdo com esse meio, para nele
atuar transformando-o, através da vida, que é a experiéncia de si com 0s outros, no espaco ¢
no tempo, permeada por essa transitividade sempre critica.

Construir os sujeitos e suas relacdes, € refletir juntos, € clarear a idéia de si e do outro
em constante intercdmbio, ¢ se perceber nesse universo, como transitivo e, assim, sentir e
perceber o outro, e nele, a mesma necessidade de completude.

Na satde ha hoje uma urgéncia de abertura para a alteridade, como dizem Ayres,
(2001), Teixeira (2003b, 2005), para com o outro e suas necessidades, seus direitos. Construir
o0 sujeito é colocar o outro no centro das atengdes, ¢ estimular o seu protagonismo, dirimir os
impasses ¢ dificuldades da comunicagdo e da participagdo, criar espagos para a manifestagdo
da sua voz, do seu pensamento, das suas agdes, € respeitar e partilhar dos seus saberes, sua
mundividéncia, sua cultura, seus modos de ver e viver a vida, ¢ incitar a sua auto-estima, a sua
autonomia, criando condicdes para que aflorem as suas possibilidades de viver melhor e
conviver com as dificuldades, superando-as. Na construcao dos sujeitos d(n) a satde, ha de se
buscar entender as relagdes sociais que atravessam esses sujeitos e suas acdes, as diferentes
formas como eles se inserem nessas acgoes, suas possibilidades de expressdo nos espagos de
poder, as bases da sua formagao.

Ayres (2001, p. 69) fala do “encontro desejante”, com base em processos dialdgicos,
no que se identifica com Teixeira (2003b, 2005),sobre a necessidade de, nas praticas de satde,
priorizar as relagdes, a inter-subjetividade, a constru¢do partilhada de conhecimento e de
formas de intervencao, elaborag¢do de projeto de vida, ndo centrado na doenga, a reconstrugio
das identidades através de outra logica, ancorada em relacdes mais solidarias, propondo,
também, a transformagdo do cuidado em centro orientador, das agdes direcionadas para a
saude, tanto individuais quanto coletivas.

Cecilio (1997a) aborda o tema das relagdes incluindo-as nas tecnologias leves,
também discutido por Teixeira (2003b, 2005), Merhy (1998, 2002), Campos (2005a, 2007),
Campos e Campos (2006), articulando-as com o vinculo, imprescindiveis para a realizagcdo do

cuidado, e como vimos, para a co-construcdo dos sujeitos.
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Na Unidade em estudo, houve convergéncia no que concerne as relagdes dos
trabalhadores entre si e destes com os usuarios, sendo consideradas facilitadas, pelos

entrevistados, tomando como referéncia os turnos de trabalho.

[...] ndo sei quem atende a tarde a eles [...] Ent. 1 Grupo I

[...] eu me sinto integrada no momento da tarde..com o usudrio, s6 nao ¢ melhor
porque ha falhas [...] Ent. 3 Grupo I

Como podemos observar ha um hiato, um vacuo, entre os turnos a ponto do
trabalhador em um periodo nao saber quem desempenha a mesma fun¢do em outro periodo.
Através da observagdo, percebemos que no turno em que a auxiliar que cuida das pessoas com
Diabetes ndo esta presente, essas se dirigem a recepcdo e sdo orientados a procurarem a
enfermeira, ou seja, a enfermeira ¢ uma referéncia. Os demais estdo ocupados com outras
atividades, e ndo respondem pelas pessoas com DM, exceto para encaminhar as consultas ou

para dispensar a medicag@o, quando eles se colocam em frente a porta ou a solicitam..

[...] sdo muito boas...converso com ele, ouco seus problemas, tento solucionar, nos
limites da unidade[...] Ent. 5 Grupo |

[...] sdo muito boas...trato o usuario com respeito e carinhol...] Ent. 7 Grupo I
[...] a recepgdo orienta bem [...] Ent. 3 Grupo II

[...] sdo muito boas.... eles sdo alegres e ndo trabalham de ma vontade[...] Ent. 5
Grupo. II.

Os entrevistados convergem ao falarem das relagdes na unidade. Os trabalhadores se
dizem integrados nos seus respectivos turnos, com boas relacdes entre os colegas e relacoes
mais estreitas entre colegas do mesmo setor. Foi percebido um ambiente relacional leve e
agradavel, entre eles.

Ha convergéncia também na afirmagdo de que o trabalho é desenvolvido em equipe,
tendo alguém, assegurado que na Unidade, eles sdo como uma familia. Em relagdo ao trabalho
em equipe, exceto em uma ocasido de urgéncia, a observacao diverge dessa afirmacdo. Nao
foi percebida a presenca de agdes que qualificassem o trabalho desenvolvido como de equipe
e, sim, uma série de atividades fragmentadas e soltas, que ocupam todo o tempo dos
trabalhadores, a ponto de ndo haver tempo para sentar e descansar ou conversar.

Para Aratjo e Rocha (2007) sob a otica da integralidade das agdes, o trabalho em

equipe implica em uma agdo tanto inter/disciplinar, quanto trans/disciplinar e interativa que
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precisa contemplar o olhar dos diversos trabalhadores, o que ndo foi constatado na pratica
cotidiana.

Houve convergéncia em relacdo a que todos trabalham com amor, que gostam do que
fazem e que tém boas relacdes com os usudrios. Foram observadas algumas demonstragdes
dessa atencdo e interesse, em alguns momentos, por alguns trabalhadores, enquanto em outros
momentos, o que foi visto foi certa indiferenca pelo usuario, como se o habito de vé-los na

unidade os tornassem invisiveis, integrados as rotinas, como uma a mais.

[...] aqui nesta Unidade de Saude nos trabalhamos em equipe, os funcionarios
gostam da unidade, preservam a unidade, gostam do que fazem e desenvolvemos o
nosso trabalho com amor...nds somos uma familia [...] Ent. 5 Grupo I

[...] o trabalho ¢ mais para individualizado mas...a relagdo com os colegas é boa ...
com o paciente também..principalmente o que segue a orientag@o [...] Ent. 2 Gupo I

[...] aqui no setor a gente trabalha em equipe, fala a mesma linguagem, um ajuda o
outro...aqui a gente em uma boa relacao [...] Ent. 4 Grupo [

A iniciativa do contato, da relacdo, ¢ sempre do usudrio, um ou outro momento em que
apareceram formas superficiais de acolhimento, quase sempre com os mesmos trabalhadores.
O usudrio, se ndo se dirigir a um trabalhador para perguntar o que quer, ¢ possivel que fique a
dar voltas na unidade, a olhar pelas portas abertas, sem que ninguém pare¢a notar a sua
presenga, uma vez que estdo sempre muito ocupados com os seus afazeres.

Foram encontradas, entretanto, divergéncias no que se refere as relagdes com a
unidade e com alguns trabalhadores. Nesse caso, a informagao é que deixavam a desejar e que

necessitavam melhorar com alguns trabalhadores. Vejamos:

[...[ a relagdo?...(indecisdo, torce o nariz...fica calada...continua fazendo careta)
com os pacientes € boa... mas....ndo gosto do atendimento aqui...ndo posso ajudar o
povo como eu quero..[...] Ent. 6 Grupo. I

Um trabalhador deixou transparecer que ndo conseguia fazer o que gostaria pelo
usudrio, o que lhe causava insatisfacdo, com sensagao de impoténcia. No que diz respeito as
relacdes entre trabalhadores e usuarios foi possivel perceber algumas dificuldades relacionais
¢ até a presenca de certo conflito, atrito entre usudrios e alguns trabalhadores, por conta de
marcagoes ou ndo de consultas, exames/procedimentos, assim como em relagdo ao tempo de
espera em filas e vagas. Também foi motivo de questionamento por parte dos usuarios, a

postura de alguns trabalhadores no atendimento.
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[...[ no servico publico a pessoa vem, ¢ destratada, e continua tudo do mesmo
jeito... um mal cronico do servigo publico...e ndo ¢ s6 na saude ndo [...] Ent. 6
Grupo 1

E aqui, uma situagdo comum nos servigos publicos em geral, como fala um
entrevistado, e com o qual concordamos, que € o héabito dos trabalhadores de atender as
pessoas que chegam, com o semblante contraido, muitas vezes os olhos baixos, mal olham
para quem chega. As pessoas as vezes aguardam até que eles notem e as atendam, inclusive
nas consultas. O balcao ¢ um obstaculo e uma defesa. Durante a observacao foram percebidas
muita movimentagcdo e muito trabalho, embora atendam sem sorrir ¢ com formalidade. Seria
conveniente uma atitude mais acolhedora, menos formal, diante do usuario. A formalidade € o
baixo acolhimento podem ser obstaculos ao cuidado. Cabe aqui esse alerta para que sejam
removidos esses obstaculos que impedem a construcdo dos sujeitos € o proprio cuidado.

No que concerne as relagdes entre as unidades da rede municipal, os depoimentos
indicam convergéncias nas facilidades de referéncia e contra-referéncia para o atendimento de
necessidades do momento, pontuais, dos usuarios. As relagdes conflituosas se situam como ja
foi visto, no campo da Central Municipal de Regulacdo, por conta da morosidade de liberacao
de guias de procedimentos.

Houve questionamento por parte de alguns trabalhadores em relagdo a politica de
gestdo do trabalho e de organizagdo dos servigos que reduziu o nimero de algumas categorias,
como enfermeira, e aumentou as atividades. Segundo depoimentos de trabalhadores, foram
essas trabalhadoras pressionadas a absorver sozinhas no turno, todas as atividades até entdo
realizadas por varios enfermeiros, o que ocasiona sobrecarga, com diminuicdo do tempo
dedicado a cada um dos programas, a cada um dos usudrios e, conseqiiente, queda da

qualidade do cuidado, prejudicando a todos.

[...] a enfermeira se encontra sobrecarregada...6 uma reclamagdo de todos os
profissionais de enfermagem [...] Ent. 5 Grupo I

[...] tenho boas relagdes com a secretaria..ndo falto...faco meu trabalho...me

interesso pelo usuario[...] Ent. 2 Grupo |
No que se refere aos trabalhadores, o SUS, considerado a maior politica de inclusdo
social do pais, pelas Normas de Operagdes Basicas de Recursos Humanos para o SUS (NOB-
RH/SUS, 2005), ainda ndo conseguiu incluir o seu pessoal, apesar de pregar uma nova gestao
do trabalho, com valorizagao do trabalhador e do trabalho e vinculagdo deste ao servico e as

populagdes. O arcabougo legal vem sendo discutido nas Conferéncias de Saude, de Gestdo do
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Trabalho ¢ Saude do Trabalhador, e em outras instincias nas quais atuamos, quando
problemas relativos a politica de gestdo do trabalho foram levantados e sairam as
recomendacgdes para que essa realidade fosse alterada e, na pratica, nada aconteceu, a
realidade continua a mesma, como se elas ndo houvessem ocorrido (BAHIA, 2002).

As Portarias se multiplicam nos Ministérios. Saude, Educacdo e Tecnologia mas, na
verdade, modificam muito pouco a ponta dos servicos. O proprio Ministério da Saude se
encontra envolto em dissidios internos e choques de correntes de influéncia, o que reflete na
politica de Gestdo do Trabalho e Educagcdo em Satde. No momento deste estudo, estas
agoes/determinag¢des/medidas se encontram em contramarcha, ndo s6 em relagdo a Educagao
em Saude, como ao plano de Carreira, Cargos e Salarios dos seus trabalhadores.

De fato, a Gestdo do Trabalho ¢ um dos nos criticos do SUS. A realidade ¢ complexa,
com multiplicidade de vinculos, eivada de vicios, sujeita aos casuismos politicos, des-
regulamentada na pratica, ou vitima de precarizacdo, com trabalhadores desmotivados,
atarefados, desestimulados, em desvios de funcdo, duplas e triplas jornadas, submissdo a
formas improvisadas e arcaicas de vinculagdo e de gestdo. Encontram-se sujeitados a baixos
salarios, com condigdes de trabalho que deixam a desejar, sobrecarga de funcgdes,
verticalismos e centralizacdo das decisdes. Esta ¢ a realidade com a qual convivemos ha
algum tempo e da qual somos testemunhas. Torna-se dificil organizar um SUS como o
pensado, com uma gestdo de trabalho sob essas bases.

Parte dessa realidade estd na raiz, e se reflete nas atitudes, transparece no rosto de
alguns trabalhadores da unidade pesquisada, apesar de todo discurso em contrario. Dai, as
dificuldades para assumir um compromisso ético e social com o usuario, com o proprio
servigo publico, ndo sé por parte de trabalhadores quanto de gestores, ocasionando distor¢des
e conseqii€éncias para a saude e para o sistema como tal.

E a propria NOB-RH/SUS que reconhece a importancia dos trabalhadores, ao
assegurar que eles constituem as bases para viabilizacdo e implementacdo dos projetos das
acoes e servicos de saude do sistema, enquanto afirma que a formacdo desses sujeitos tem
importancia estratégica para a elaboracdo da Politica de Gestdo do Trabalho e para o alcance
das diretrizes do SUS. Entretanto pouco ou nada avangou nesse sentido, uma vez que, as
disposi¢des continuam no papel. Ao que parece estamos em um labirinto, girando em
circulos.

Em relacdo a Educagdo Permanente em Satide (BRASIL, 2005b) fomos testemunhas
das marchas e contra-marchas de que foi vitima o projeto dos Polos de Educacdo aqui na

Bahia, em particular em Feira de Santana. As disputas politicas, e as dificuldades de
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negociacdo com a gestdo municipal da saude, aliadas as contra-marchas do Ministério da
Saude cujas verbas, para agilizagdo dos projetos partidos das bases, ndo conseguiram chegar e
serem liberadas para aqueles ja aprovados nos espacos colegiados, foram responséaveis pelo
fracasso do esfor¢o da construcao dos sujeitos através da formacdo permanente.

Se pensarmos a formagdo como um dos grandes pilares para a construgdo dos sujeitos
para o SUS, teremos idéia dos males que o proprio Ministério da Satide causou e vem
causando ao sistema como um todo ao burocratizar a liberagdo da verba, e ao expor suas
disputas internas, inviabilizando projetos construidos coletivamente, de forma inconcebivel.
No ambito local, o verticalismo e a concentragdo de poder e de decisdo se colocam na
contramdo dos principios do SUS. Tudo isso vem reforcar a nossa visdo que se coloca na
preméncia da mudanca da gestdao do trabalho, tanto desencadeada por Brasilia quanto na loco-
regido, se queremos, de fato que o SUS se firme como politica de satide e da protegao social.

A centralizagdo das decisdes e do poder, a distincia entre os interesses e necessidades
do usuario e aqueles dos gestores, o pouco compromisso, a descontinuidade das acdes e das
politicas, que acompanham a nossa histdria, que tantos males tém causado ao povo brasileiro,
e, ainda, continuam vigentes, entre nos hoje, necessitam ser combatidos (as) de todas as
formas possiveis, por todos os que militam no sistema publico de prestacao de servigos, para a
propria sustentabilidade do SUS, como assegura Campos (2007).

A gestdo municipal centralizada, a forma de organizar o servi¢o, o modelo de atengao
médico-centrado, desestimulam e interferem, na postura do trabalhador, na forma em que ele
vive seu trabalho e como ele estabelece essas relagdes no seu ambiente. Todo esse complexo
parece interferir, na forma como o trabalhador age em relagdo ao usudrio que o procura.

A unidade de saude sofre as conseqiiéncias dessa gestdo, que ndo estimula a
construgdo de sujeitos sociais, uma vez que produz relagdes desvinculadas, desarmonicas,
formais, dentro de um modelo de atencdo centralizador, procedimento centrado, em
descompasso com as necessidades e demandas da sua populagao.

O poder de decisdo se encontra diminuido ou ausente no trabalhador, que se acha
sujeitado, alienado, no sentido de que ndo percebe a importancia do seu trabalho como um
todo e o resultado final, sobre o qual ndo tem controle. Encontra-se (des)focado do usuario,
que se torna alvo de procedimentos e de intervengdes, sobre os quais ndo tem
governabilidade.

Estamos envoltos em uma crise, inclusive de autonomia e poder dos sujeitos,
sujeitados a hegemonia de um poder politico centralizador, com pouca legitimidade social,

pois ndo se assenta na maioria, uma vez que seus gestores sdo indicados politicamente; com
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baixa representatividade, pois representa apenas uma minoria que governa. Essa situagdo
sujeita trabalhadores e usudrios, pondo em risco a propria sustentabilidade do sistema de
saude, que perde credibilidade diante dos usudrios, familias e comunidades. (SANTOS, e
ASSIS, 2005; ABREU de JESUS, 2006; CAMPOS E CAMPOS, 2006, CAMPOS, 2005a,
2007; ASSIS, 2003; ASSIS et al 2007).

Campos (2007) e Abreu de Jesus (2006) nos fazem atentar para o fato de que, se ndo
ha reflexdo, agdo critica, participagdo, negociacdo, espagos de exercicio de poder
compartilhado, de decisdo, ndo ha autonomia, e o poder se encontra sufocado, e se assim ¢, os
sujeitos estdo sujeitados, reduzidos, objetivados.

Ainda ha o agravante de ser a autonomia um dos eixos da politica de gestdo do
trabalho no setor satide e que ndo vem sendo cumprido, isso reforca os resultados encontrados
no estudo. A auséncia de autonomia, o verticalismo, a concentracdo do poder e o pouco
dialogo, vém convergir novamente com os depoimentos e validar, por assim dizer, os
resultados.

O SUS padece desses desvios de gestdo, de democracia, que tomam as rédeas do
sistema e que o afastam do povo e das suas necessidades, padece da auséncia de autonomia
dos seus trabalhadores e dos que usam o sistema. Fica assim, refém de grupos hegemodnicos
que controlam o poder, as finangas, as acdes, as pessoas € que, ao seu modo, minam as bases
do sistema e ndo o deixam avancar. A pequena participagdo através dos Conselhos Municipais
se pulveriza dentro de uma estrutura que poda suas disposi¢des e, conduz as agdoes. H4 uma
linha de tensdo entre controle e autonomia, (CECILIO, 1999), com a balanga pendendo para o
controle. A autonomia necessita ser construida no cotidiano das a¢des e dos servicos.

Assis (2003 p. 330) ratifica algumas dessas situagdes de limite da gestdo nos espagos
institucionais'’ e alerta para a necessidade de desenvolver a co-responsabilidade, nos sistemas
de gestdo, com a participacao dos diversos sujeitos sociais da satde, compromissados ‘com a
coisa publica’.

A participacdo no SUS, em todas as instancias, com a maior representatividade
possivel, pelos mais diversos sujeitos sociais, em particular a popular, (des)institucionalizada,
¢ vital para a consolida¢do do sistema que tem nesse aspecto seu diferencial. Nesse caso, as
camadas populares ainda sdo tidas como “pobres e sem cultura”. Portanto sem condi¢des de

participacdo, o que se configura preconceituoso (OLIVEIRA, 1996, p. 67).

' A autora identifica a ¢ gestdo institucional’ como espagos coletivos de gestdo do sistema de saude, onde ocorre
o exercicio da participacdo social, dentre os quais se encontram os Conselhos Municipais de Satide, Conselhos
Locais de Saude, Conselhos Diretores, Comissdes, Movimentos organizados (ASSIS, 2003).
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A participacdo dos varios segmentos ainda ¢ insignificante, dentre eles a dos
trabalhadores, assim como seu poder de negociagdo. Ao lado disso, estd permeada por
conflitos e jogo de forcas, quase sempre desfavoravel para os trabalhadores.

Em relagdo a negociacdo, embora seja direito do trabalhador ser liberado para
formagao, foi identificado um dispositivo referido por um trabalhador que, para realizar a sua
especializacdo, precisou compensar as horas ausentes do servi¢co, com o comparecimento em
outros momentos a0 mesmo servigo, o que se configura pouca sensibilidade na atencdo as
necessidades tanto do servigo quanto do trabalhador, e pouco respeito ao seu direito.

Essa problematica se manifesta pela presenca de formacdo deficiente e baixa
atualizagdo encontradas entre os trabalhadores, em descompasso com as necessidades do
sistema de satide no qual estdo inseridos. Nao parece haver abertura de oportunidade para
quem estd no servico, atualizar e aprimorar sua formacdo, o que colabora para a
(des)atualizagdo, alienacao e rotinizagdo das acdes, com uma pratica aquém das expectativas.

Hé uma urgéncia historica, social, humana, juridica, de superacdo da alienagdo dos
sujeitos sociais que giram em torno da saude, da baixa qualidade na producdo das acdes e das
relacdes pouco acolhedoras, pouco vinculadas, que grassam na satde, até para avangar nas
conquistas sociais a que o SUS se propde. Ha de se desenvolver e estimular as praticas
democraticas, as agdes conjuntas, a co-gestdo dos coletivos na saude, como situa Campos
(2005).

O sujeito construido na pratica democratica, ¢ um sujeito que participou da
transformagdo, através da dindmica democratica, nela se plasmou, e ai exercitou o poder ¢ a
representatividade (ABREU de JESUS, 2006). Portanto, preparado para apreender e tentar
transformar a sua realidade.

Campos (2005a, 2007); Campos e Campos (2006) trazem a proposta da co-construcio
da autonomia como uma das finalidades do trabalho em saude. Falam da importancia da
valorizacdo da singularidade dos sujeitos, da redefinicdo do objeto do trabalho em saude.
Sobre a reorganizagdo da clinica que precisa ser ampliada, centrada no usudrio, com
longitudinidade, com reconstru¢do tanto dos modelos de gestdo quanto de atencdo. A
transformagdo do SUS com o qual convivemos, para o SUS que queremos ¢ sonhamos. Para
tanto, temos que comecar a trabalhar imediatamente para o alcance dessa realidade.

Continuando a analise podemos observar no que se refere aos trabalhadores, que a
propria inser¢do desses sujeitos vem ocorrendo de forma pontual, casual e desarticulada de
um projeto. A convergéncia das falas nos leva a identificar a insercdo como fruto da

experiéncia, do tempo de servico, do esfor¢o pessoal ou mesmo da pressdo institucional,
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como vimos anteriormente. Tudo isso tem interferido para que ela aconteca da forma como
foi percebida. A maioria dos entrevistados se encontra em uma ou mais, dessas condi¢des. A
formagdo anterior ¢ a afinidade com o servigo foram encontradas, porém com uma
convergéncia menor.

Como podemos constatar, ja na inser¢do, o trabalhador ndo ¢é preparado para as
atribuicdes que vai desenvolver, ndo desperta para a relevancia do seu servigo, nem para as
responsabilidades que se espera dele. Isso conduz a alienag@o no trabalho, prejudicando assim
o resultado final das suas a¢des. Decorrem dai, entdo, agdes pouco vinculadas, com pequeno
acolhimento, baixa resolubilidade como foram observadas, ¢ que ndo conduzem a saude, além
de semear o descrédito do sistema e favorecer o sistema privado.

H4é convergéncia na fala de trabalhadores que estdo inseridos no programa desde o seu
surgimento, que conhecem os usudrios, ja foram capacitadas em uma etapa anterior a
municipaliza¢do ou no seu inicio. Esses tém conhecimento de toda a dindmica das acdes e do
cuidado e gostariam de ver a unidade melhor e mais bem estruturada e, tém planos para tal. A
geréncia da unidade se situa na fala dos trabalhadores, como facilitadora de relagdes e de
resolugdo de problemas, porém com agfo limitada pela verticalizagdo das decisoes.

Apesar dos trabalhadores estarem adaptados a rotina, ha convergéncia nas suas falas
no sentido de perceberem e expressarem a necessidade de melhorar o atendimento. Alguns
deles dizem que ‘“antes da municipalizagdo”, o programa e as acdes eram mais bem
estruturados. Mesmo assim, eles revelam a sua satisfagdo em trabalhar na unidade ¢ com esses
usuarios, a despeito de conhecerem as limitagdes do programa. Tém expectativa de dias
melhores. Mesmo com a verticalizacdo ¢ a falta de oportunidades, sem o preparo necessario,
com esforco pessoal, os trabalhadores ainda conseguem realizar algo e ter esperanca de dias
melhores o que ndo deixa de ser um valor € uma amostra da sua garra.

Outros trabalhadores percebem a desarticulagdo das acdes e gostariam de ver uma
equipe mais integrada, com outros profissionais, onde todos pudessem juntos, cuidar melhor
das pessoas com DM. Sdo capazes de perceber e expressar o quanto fazem falta a forca da
equipe e o apoio do grupo, necessarios para as agdes conjuntas. Apesar de algumas
experiéncias anteriores de trabalho conjunto, hoje alguns trabalhadores se encontram com um
trabalho pontual e isolado, envoltos pelo sistema que tudo fragmenta e sem a poténcia para
alterar a realidade, ja que nao tém a forca do grupo.

A maioria dos trabalhadores informa que tem outro vinculo, seja publico ou particular,
tem nivel superior compativel com a fungdo, com pos-graduagdo, nem sempre na area de

atuacdo, outros t€m nivel médio completo, todos estdo abertos e motivados a aprendizagem,
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revelam sentir falta de formagdes mais compativeis com as atribui¢cdes que desenvolvem e
gostariam de estar atualizados em novas praticas, o que se configura como uma possibilidade
a ser aproveitada e estimulada.

Convergem os trabalhadores que aprenderam a executar as atividades com o auxilio de
colegas ou olhando os outros fazerem, o que se configura como um descompasso com as
modernas praticas de gestio do trabalho, bem distante da co-gestdo dos coletivos® que seria
esperada que pudesse estar acontecendo nesses espagos de atengio’' (CAMPOS, 1997, 2005b,
2005c; CAMPOS e CAMPOS, 2006).

A formagdo especifica deixa a desejar, conforme a convergéncia das falas dos
entrevistados. Percebemos, assim, a dificuldade de capacitagao. A maioria nada sabia sobre
Educagdo Permanente em Saude embora alguns trabalhadores falassem da existéncia de um
setor de Educagdo Continuada na Secretaria Municipal de Satde. Eles asseguram que a
geréncia estimula e libera, mas que a propria Secretaria ndo estimula a participagdo em
educagdo em satde.

Informam os trabalhadores, que, quando ha cursos, as vagas ja vém com a indicagéo
das pessoas/categorias que poderdo participar. Segundo eles, ja houve casos em que, para que
pudessem fazer a pos-graduagdo foi necessaria uma compensagao no trabalho, o que sugere
uma politica pouco voltada para a formacao dos seus trabalhadores e para os seus interesses.

Como podemos observar, os proprios trabalhadores estariam mais para sujeitados do
que para sujeitos, uma vez que, muito embora haja convergéncia entre eles, no que tange ao
ambiente relacional local, considerado bom pelos entrevistados, eles se encontram em uma
estrutura organizacional municipal verticalizada, coercitiva, centralizadora, que torna dificil
as escolhas, com restrito exercicio e espago de poder. Eles consideram que as condi¢des de
trabalho indispensaveis a realizacao das agdes, nao sao boas e que poderiam melhorar.

Que poderemos esperar de trabalhadores com tao pouco estimulo a formagao, quando
sabemos da importancia desta, para a transformacdo das praticas? Como lutar contra esse
modelo hegemonico que desconhece os sujeitos se esses sujeitos ndo se reconhecem como
tal? Como construir esses sujeitos sem as armas do conhecimento, do saber, quando a
autonomia e o poder estdo, diretamente, associados ao conhecer, ao saber? Sem a formagao

adequada fica dificil construirmos o SUS dos sujeitos autondmicos, atuantes e co-

2 Seria uma nova forma de trabalhar os coletivos organizados para produzir satide, através da construgio
ampliada de espacos de poder (com)partilhado, de gestdo colegiada de decisdo, com base em principios de
democracia, de autonomia e co-construcao dos sujeitos (CAMPOS, 2005b; CAMPOS e CAMPOS, 2006).

21 «Arranjos concretos de tempo e lugar, em que o poder esteja em jogo, de fato se analisem problemas e se
tomem deliberagdes”, conforme Campos ( 2005b, p.42).
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responsaveis de que falam Ceccim e Feuerweker (2004), Campos (2005b, 2005¢) e Campos e
Campos (2006). Como se falar da necessidade da integralidade de acolhimento, de vinculo, de
ampliagdo do acesso, de modelo de atengdo, de clinica ampliada, para esses trabalhadores
preocupados em desenvolver suas tarefas? H4 muito a fazer para se (re)construir o SUS. Ha
de se iniciar a reversdo dessa situacdo em beneficio dos proprios sujeitos, em um esfor¢o
conjunto de co-constru¢do da autonomia, da criagdo de espagos de co-gestdo e
empoderamento desses sujeitos.

Se essa ¢ a realidade dos trabalhadores, podemos imaginar o que ocorre com 0s
usuarios do sistema. As atitudes pouco acolhedoras, por vezes, podem intimidar as pessoas,
dificultar as escolhas, inibir a manifestacdo do pensamento ¢ da vontade desses usudarios. Os
mecanismos dessas atitudes se afiguram, muitas vezes, quase inconscientes, rotineiros e
automatizados.

Os usuarios, historicamente, se encontram distantes dos beneficios de um servico de
saude identificado com as suas necessidades e para eles voltado. Vivem eles uma realidade
social e economica excludente. Tém baixa escolaridade, desacostumaram-se a serem ouvidos
e valorizados. Sua auto-estima necessita ser elevada. Encontram-se fragilizados pela doenca,
pela idade, e pelos diversos problemas que enfrentam. Sdo vitimas faceis dessa estrutura
pouco humanizada, onde as pessoas correm para realizar tarefas e dispdem de pouco tempo
para ouvi-los.

Conforme os depoimentos, a insercdo dos usudrios no programa se da ndo so pelo
tempo de participacdo, como pela freqii€ncia e vinculagdo com a unidade. A maioria informa
que ndo falta as consultas. Dizem eles que vém sempre no dia marcado e acrescentam que se
“interessam” em seguir as recomendacdes. A maioria estd cadastrada na Unidade ha mais de
05 anos, e tem tempo de DM também superior a cinco anos havendo alguém com 19 anos de
DM. A maioria tem 50 anos ou mais, ¢ escolaridade fundamental incompleta, embora alguns
tenham o nivel médio.

Dentre as dificuldades de insercdo, os usuarios convergem em apontar a auséncia de
encontros e reunides educativas na unidade. Segundo os depoimentos, ja ha algum tempo que
elas ndo ocorrem, o que afasta o usudrio dos servigos, restringindo a presenca as consultas. Ha
registros nas falas de alguns entrevistados, de algumas reunides, com uma nutricionista que ja
se encontra aposentada, provavelmente, ha uns dois anos. Essa auséncia de espaco coletivo de
acdo limita o cuidado, com prejuizo tanto para a formagdo dos usudrios, quanto para a

insercao/participacao.
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Convergem também as falas dos entrevistados, no que diz respeito ao pouco
conhecimento das formas de participagdo e de controle social. Alguns ja ouviram falar em
Conselhos de Saude pelos meios de comunicagdo, mas desconhecem seus objetivos e
mecanismos de agdo. Muitos ndo sabiam que ha Conselhos Locais de Satde, muito menos, se
havia na unidade. A divergéncia ¢ que uma minoria conhecia e disse que a unidade ndo tinha
organizado o conselho local. Para um entrevistado, a comunidade precisaria ser informada e
estimulada a organizacdo do conselho e a participagao.

Como podemos observar, mostraram-se os entrevistados pouco informados em relagao
ao controle social, dificultando, mais uma vez, a construcdo e a transformacdo destes, em
sujeitos autébnomos, responsaveis pela sua saude. E urgente que revertamos essa
desinformacdo, de acordo com as orientacdes de Campos ¢ Campos (2006) Campos (2007) e

Abreu de Jesus (2006). Precisamos desenvolver uma agdo conjunta, na luta por:

nova ordem politico-administrativa que permita a construgdo de espagos de co-
gestdo e de co-produgdo com vistas a possibilitar novos espagos de autonomia,
rompendo com o paradigma neoliberal da produgdo para o alcance de resultados e
dando espago a um novo paradigma, onde a produgdo existe para atender a
necessidades socialmente estabelecidas. (ABREU de JESUS, 2006, p.102)

Em relagdo a distribuicao do poder percebemos estar concentrado na pessoa de alguns
trabalhadores—chave ficando o espago do usuario restrito a observancia das prescricoes
principalmente em relacdo as medicacdes, ao comparecimento e pontualidade as consultas
marcadas, realizagdo de exames também na data aprazada e, alimentacdo conforme
orientagdo.

Outro aspecto que chamou a nossa atengao foi o pequeno contingente de entrevistados
do grupo II, que registrou a presenca do Agente Comunitario de Saude (ACS)* nas suas
residéncias para realizar o acompanhamento dessas pessoas. Esta situacdo prejudica a
continuidade do cuidado e a longitudinidade das agdes.

Em relacdo ao ACS, esses sujeitos também necessitam ter o seu vinculo e regime de
trabalho definidos, suas atividades revistas e re-estruturadas, seu lugar na unidade preservado,
dada a importancia do seu papel de ponte, de contato mais proximo com 0s usuarios e suas
familias. Sdo trabalhadores estratégicos para acompanhamento dos usudrios e do seu processo

saude-doenga e devem ser incluidos nos planos da horizontalidade. Em Feira de Santana ha

22 Profissio criada pela Lei n. 10.507 de 10 de julho de 2002, caracterizada pelas agdes associadas a prevengao
de doengas e promocdo da satde, através de agdes domiciliares ou comunitarias, individuais ou coletivas,
conforme as diretrizes do SUS e supervisionadas pelos gestores locais (BRASIL, 2002b, Art. 2°).
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cerca de 804 ACS, todos certificados, isto é selecionados e treinados. Esta prevista uma nova
selecdo/certificagdo no proximo ano.

Como podemos observar a construg@o dos sujeitos, e dos seus espagos de poder, a sua
autonomia, ainda estdo por se concretizar, no CASSA, e quica em Feira de Santana, bem
como, se torna necessaria a (des)construgdo dessas atuais praticas, por tantos anos arraigadas
na atengdo a satde, aqui na loco-regido.

No dizer de Campos (2005a, 2007) deve haver um esforgo conjunto daqueles que
lutam e defendem o SUS, uma determinagdo que crie espagos de praxis, de discussdo, de
reflex@o critica, que estimule a constru¢do de sujeitos transformados e transformadores,
através da co- constru¢ao da autonomia, da co-gestdo dos coletivos a fim de que o SUS

avance na consecuc¢ao dos seus objetivos.

CATEGORIA 4

2.4 A dindmica do cuidado no Programa de Diabetes Mellitus do CASSA: o desafio da
Integralidade.

Os rumos que o homem moderno vem tomando, ¢ a civilizagao conduzida por ele, nos
ultimos quartéis do século passado, seus valores, sua forma de comunicacdo e de relagdo, a
sociedade do conhecimento, como se convencionou chamar esse movimento, que envolve o
mundo contemporaneo, superficial, consumista e sedento de novidades, vém sendo
questionados. Isso pelas suas conotagdes e caracteristicas de exclusdo e de artificialidades.
Agindo dessa forma, o homem colabora para reforgar, a virtualidade da vida, a “anti-
realidade”, e com ela a soliddo, a fuga dessa realidade, do concreto, do convivio, do toque,
dos sentidos, do sentir. Essa situacdo incide sobre a vida das pessoas, dos grupos e sobre a
forma como o cuidado ¢ encarado e realizado, a ponto de ameagar a propria existéncia do
homem sobre o planeta, conforme nos faz refletir Boff (1999).

O cuidado faz parte da experiéncia humana. Toda a vida dos grupos humanos, desde
tempos imemoriais, gira em volta do cuidado, que participa de suas vidas. Sejam aqueles de
sobrevivéncia, voltados para o cotidiano até os de reparacdo. Desde os cuidados de
manutengdo da vida até os de recuperagdo do equilibrio, tornado dificil por algum dano, ou

risco, @ manutencao dessa existéncia com qualidade, e até mesmo, para lidar com a morte.
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Ancorados em Boff (1999), Waldow (1999) e Colliére (1999) sentimos a necessidade
de resgatar essas bases e visoes do cuidado, imprescindiveis ao entendimento da integralidade
hoje, e da propria natureza do cuidado a que nos propomos abordar e do qual falamos.

Boff (1999) fala da urgéncia de “um novo paradigma de convivialidade” (1999, p.13)
onde o homem reaprenderia a conviver consigo, com 0s outros, com a natureza, com o

universo, com o Absoluto, tendo como eixo o cuidado.

Sonhamos com uma sociedade mundializada na grande casa comum, a Terra, onde
os valores estruturantes se constituiram ao redor do cuidado com as pessoas,
sobretudo com os diferentes culturalmente, com os penalizados pela natureza ou
pela historia, cuidado com os espoliados, e excluidos, as criangas, os velhos, os
moribundos, cuidado com as plantas, os animais, as paisagens queridas e
especialmente, cuidado com a nossa grande e generosa Mae, a Terra. Sonhamos
com o cuidado assumido como o ethos fundamental do humano e como compaixao
imprescindivel para com todos os seres da criag@o. (p. 13-14)

Também nods participamos desse sonho, de uma realidade melhor e mais humana, onde
o cuidado esteja no centro das motivagdes € atengdo as pessoas, nas politicas, na economia, na
sociedade. Que se inclua na gestdo, no dia-a-dia dos nossos servigos, € que possamos viver
em uma sociedade amorosa, autdbnoma, livre e solidaria. Eis a nossa luta...eis um dos grandes
desafios do mundo de hoje, uma poderosa frente de batalha a ser vencida, uma utopia a ser
conquistada, um sonho a ser alcangado...

Colliere (1999) discute a necessidade do cuidado para preservacdo dos valores, das
caracteristicas do ser humano, e da propria vida tanto do individuo quanto do grupo social. O
(des)cuidado, no que concorda Waldow (1999), é uma ameaga a existéncia da vida sob suas
diversas formas, em particular a humana, visdes com as quais comungamos. Dai a
importancia de resgatarmos o cuidado, principalmente nas nossas praticas cotidianas de satude
€ 0 seu processo, aqui entendido como o caminho, percorrido pelos que cuidam para construi-
lo.

Para Colliére (1999, p 13), a finalidade original do cuidado seria “promover o que faz

. s e , - . 23 .
viver as pessoas € os grupos”. Seria inicialmente uma pratica, um oficio™, desenvolvido pelas
mulheres de virtude, fazendo parte de um saber, de uma experiéncia em torno da vida e da
morte. Embora ndo fosse exclusividade da mulher, conforme lembra Waldow (1999), se
associa a sua presenca, a sua figura e ¢ impregnado pelo seu jeito de ser e de viver.

Essas praticas tinham por objetivo, portanto, manter a continuidade da vida, promover

o bem estar e fazer recuar a morte, em todas as suas facetas e eram prestadas a todas as

2 Aqui visto como uma atividade constituida, exigida pela vida do grupo social, que assegura um servi¢o a
comunidade, para qual esta voltado (COLLIERE, 1999).
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pessoas do grupo social. As pessoas que se dedicavam a esse oficio de cuidar tinham
precedéncia social.
Nessa mesma direcdo e contando com a nossa forma de ver e sentir o cuidado,

Waldow (1999), se coloca afirmando, de forma veemente, que o cuidado,

[...] ndo pode ser prescritivo, ndo existem regras a seguir nem manuais de cuidar ou
ensinar a cuidar. O cuidado deve ser sentido, vivido. E para que o cuidado seja
integrado no nosso dia a dia, é preciso absorvé-lo, permitir que ele faga parte de nos
mesmas, transforma-lo em estilo de vida. S6 entdo saberemos ou intuiremos como
encontrar formas ou maneiras de demonstra-lo no ensino e na pratica. (p. 14)

Esse resgate vem em momento propicio quando a enfermeira aparece como sujeito
central, estratégico, fundamental, da atencdo a saide na Unidade em estudo, em particular no
Programa de aten¢do a saude das pessoas com DM.

Com toda essa inspiragdo, sentimos a necessidade de resgatar a pratica do cuidado, em
particular na unidade em estudo. O conhecimento ¢ manejo do cuidado, aos poucos foram
desaparecendo das praticas, ou relegado a um segundo plano. Hoje se sabe pouco sobre ele e
ha desvalorizacdo das suas préaticas, principalmente aqueles mais proximos do corpo. O
cuidado que conseguiu sobreviver a essa realidade, aparece fragmentado. Percebemos o pouco
conhecimento dos seus valores, da sua importancia, da sua eficacia, do seu alcance para a
saude das pessoas. Foi esquecido como pratica de acdo e substituido pelas tarefas a serem
cumpridas.

Outro aspecto que Colliere (1999) e Waldow (1999) chamam a atencdo e também
identificamos, foi a centralizagdo das acdes sobre alguns cuidados técnicos. Mesmo assim
fragmentados, sem a devida contextualizacdo, dicotomizados do cotidiano da vida dos
usuarios. As praticas de satide na nossa visdo se divorciaram da vida, que apesar de tudo,
corre e pulsa fora dos muros da unidade.

O cuidado se descaracterizou, se afastou das suas raizes, se transformou e parcelou em
tarefas, rotineiras, automaticas, pouco humanizadas, descoladas do sujeito, hierarquizadas,
formais, tecnicistas, com toda a carga de conseqiiéncias dai advindas, e que se desvelam no
cotidiano dos nossos servicos de saude.

Ainda nessa linha, ha a percep¢do e a preocupacdo a respeito da tendéncia a
“negligenciar os cuidados de estimulacdo da vida” conforme nos diz Colliére (1999, p.13),
considerados tdo importantes quanto os de reparagdo. Essa atitude equivocada atinge o
usuario e reflete no trabalhador. Retirada a “alma” do cuidado, ele é transformado em tarefa a

ser executada. Assim, o trabalhador se entrega ao desencorajamento, a rotina, sendo a segunda
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vitima dessa realidade, conforme também lembra Waldow (1999), uma vez que, este estado
de coisas produz aliena¢do em relacdo ao trabalho, em relacdo a si proprio, e a sua propria
vida. Ao se desviar do cuidado, descaracteriza seu trabalho e deixa de assumi-lo como estilo
de vida. Os beneficios do cuidado ndo atingem o usuario nem retornam para aquele que cuida.

Nesse mesmo sentido convergem  Campos e Campos (2006), Campos (2005a),
Abreu de Jesus (2006), Santos e Assis (2005), quando tratam dos males da fragmentacgdo para
o cuidado, para o usuario e para aquele que presta esses cuidados e da necessidade de des-
alienac@o dos sujeitos na(d) satde.

Ayres (2004) fala do cuidado, como uma interagdo entre dois ou mais sujeitos ou para
aliviar algum sofrimento ou alcangar algum bem-estar, sempre tendo como ponte os saberes, e
implicando em movimento (no ato dindmico de viver), identidade-alteridade (em construgdo
do eu diante do outro e vice-versa), interacdo (através da qual a criatura se constroi),
plasticidade (capacidade de transformacdo), projeto (pensar, conceber, construir, criar), desejo
(o querer, o encontro desejante), temporal (historico) a-causal (uma possibilidade),
responsabilidade (com responsabilizago por...). Tudo isso € e esta no cuidado.

O setor saude responde a varias necessidades ao atuar nos espacos do cotidiano das
pessoas, de tal forma a tornar suas vidas saudaveis. Hoje buscamos resgatar o cuidado como
capaz de reconstruir os valores necessarios, despertar os sujeitos, forjar as condi¢oes
imprescindiveis para que a integralidade se concretize.

A enfermagem, mais precisamente a enfermeira, como sujeito do processo de cuidar,
busca fazer a ponte entre o social, o cotidiano e o técnico e, através do cuidado, re-construir o
seu agir na linha relacional dos sujeitos, surgindo como centro das agdes. Como tal, é vista
pelos usudrios da unidade de satde pesquisada.

Concordamos com Rocha e Almeida (2000) ao situarem o cuidado como a esséncia da
enfermagem ao que acrescentamos, sob a inspiracdo de Teixeira (2003a, 2003b, 2005), ser o
cuidado, em toda a sua complexidade, o direcionamento e a orientacdo da sua poténcia.

Através do cuidado, a enfermagem, e em particular a enfermeira, proporciona
acolhimento, vinculo, responsabilizacdo, conforto, bem estar, escuta, resolve ou encaminha
problemas, suscita a autonomia, eleva a auto-estima, acompanha, da suporte, apdia o levar a
vida com qualidade, além de propiciar os cuidados técnicos especificos. A recomendagdo dos
autores, que também ¢ a nossa, € que todo o processo seja construido de forma dialogada,
através da riqueza interdisciplinar, solidaria e humanizada.

Sob o olhar da enfermagem, Pires (2005) aborda o cuidado como um promotor de

poder, como um fator politico, que precisa suscitar a liberdade, a construgdo e a autonomia
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dos sujeitos, um mecanismo que implica no conhecer, no confrontar, no emancipar o processo
de satde, os sujeitos e, em particular, a propria enfermagem.

Esse enfoque de “politiciza¢do” possibilitara ao cuidado se libertar das amarras
hegemonicas, que a todo custo tentam capturd-lo, enquanto alerta os trabalhadores, em
particular os de enfermagem, para os riscos do envolvimento do cuidado com o capital, e as
praticas de dominacdo. H4 necessidade de vigilancia constante de quem cuida, no trilhar o
caminho democratico, para que o cuidado alcance o seu objetivo de melhorar a saude, o
homem e a sua vida, com o que também partilham Abreu de Jesus (2006) e Santos e Assis
(2005).

Nas situacdes da vida e da morte, utilizando as mais diversas tecnologias, duras, leve-
duras e leves (MERHY, 1997, 1998; CECILIO, 1997a), e através de um trabalho conjunto a
enfermagem, e através dela a enfermeira, se preocupa e age na promogao da saude, prevengao
de riscos e danos, tratamento das enfermidades, reabilitacdo de individuos, familias e
comunidades, acompanha, coordena, supervisiona, gerencia, desenvolve a¢des educacionais
com grupos, tanto de trabalhadores quanto de usuarios.

Na zona rural ou na cidade, em ambiente hospitalar ou em unidade de satde, em
industrias ou nas escolas de formacgao, nas comunidades, nos mais diversos campos de agdo e
do conhecimento ela se apresenta como um dos sujeitos-centro e eixo das atividades na saude.
Ele ou ela marca o seu diferencial pelo seu poder de articulacdo, pela sua versatilidade, pelo
seu comprometimento e presenca constantes.

No seu “trabalho vivo em ato” (MERHY, 1997, 1998, 2002; TEIXEIRA, 2003a,
2003b, 2005), ela estabelece rede de relagdes, de afetos, consulta, orienta, conversa, escuta,
faz interseccdo, resolve problemas, atende a necessidades ¢ demandas, com habilidade para
fazer conexoes e criar lacos.

Na unidade de estudo, muito embora nao fosse percebido em agdo todo esse potencial
da enfermeira, até porque nao houve tempo habil para tanto, observamos e questionamos o
excesso de tarefas que esse trabalhador executa, uma vez que provoca estresse, limita a sua
atuacdo, prejudica o usuario e o servigo. Mesmo assim, ela se apresenta como o sujeito-chave
do processo de cuidar das pessoas com DM, na unidade de saude, comprovando, no dia a dia,
o grande valor desse trabalhador estratégico, pouco visivel, ainda pouco reconhecido, mas

extremamente importante ao processo de cuidar.

[...]Jo pessoal de enfermagem, em particular a enfermeira, exerce importante fungao
na unidade e junto aos usuarios [...] 0 acesso do cliente € mais com a enfermeira que ¢
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um profissional especial...¢ um importante elo de ligacdo entre o paciente e os demais
profissionais [...] Ent. 5 Grupo [

A forma como o cuidado ¢ construido nos espacgos de intervengao na saude, ¢ de vital
importancia para que esta atencdo alcance seu objetivo, que ¢ o da propria saude, de manter e
defender a vida, nas suas diversas manifestagoes, estimular a construcdo dos sujeitos sociais,
desenvolver as diversas formas de valorizagdo e participagdo desses sujeitos na sua propria
saude, de forma integrada, compartilhada, ndo s6 no seu dia-a-dia, mas também na sociedade
em que vivem.

A integralidade, vista como uma forma articulada e continua de agdes ¢ de servigos,
tanto individuais quanto coletivos, nos diferentes niveis de atengdo (CECILIO, 2001), para
que seja construida, necessita de sujeitos que possam se situar em processo de co-construgao,
de (des)alienacdo, conforme asseguram Campos (2003, 2005a, 2005b), Campos ¢ Campos
(2006), Abreu de Jesus (2006), Santos e Assis (2005). Esses sujeitos precisam estar dispostos
a abrir os horizontes, a partilhar suas potencialidades, com uma visdo de trabalho em equipe.
Para tanto ha de se trabalhar juntos, de bracos dados, cada um colaborando conforme a sua
formacdo, em um esforco inter/trans/disciplinar, para co-construir novas praticas de saude,
com base no cuidado, ou seja, na valorizacdo da vida das pessoas.

O processo de cuidar das pessoas com DM na unidade em estudo se situa com pouca
visibilidade, fragmentado por a¢des individualizadas, pouco articuladas, com base em uma
atencdo minima e superficial. As a¢des sdo desenvolvidas de forma rotineira. Sdo pontuais e
sem o acompanhamento necessario a sua continuidade, com baixa participacdo do usuério,
centradas na medicaliza¢do, nos procedimentos, na consultacdo, tanto médica quanto da
enfermeira, com predominancia das agdes da enfermeira, em torno de quem giram as praticas

e o cuidado em si.

[...] quando tem enfermeira eles vém pra ela...hoje tem pouco porque ndo tinha
enfermeira....quando nao tem enfermeira eles deixam de vir...vao a 6bito e ninguém
fica sabendo..falta alguém pra atender, ...orientar...pedir os exame..dar a receita
para pegar medicacdo.....ela acompanha mais...ta mais aqui [...] Ent. 1 Grupo I
Apesar da experiéncia na ponta dos servicos de saude, e do conhecimento das
dificuldades que encontram os trabalhadores de saude hoje, para desenvolver suas atividades,

a realidade da atencdo em satde prestada, em uma unidade de referéncia no municipio nos

deixou apreensiva. A politica de gestdo do trabalho do municipio de Feira de Santana, no que
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diz respeito a saude se mostra em descompasso com a NOB-RH/SUS, e com as diretrizes do
SUS.

Apesar de ndo ter sido observada auséncia da enfermeira no turno, houve
convergéncia de relatos informando estar o fato acontecendo com freqiiéncia. O problema ¢
que ndao ha enfermeira com vinculo permanente no turno da manha, o periodo mais
movimentado da unidade. Durante o trabalho de campo houve uma substituicdo desse
trabalhador. A enfermeira que atendia em junho, no turno matutino ja ndo era aquela de
marc¢o, no mesmo turno, o que compromete todo o cuidado. Com o vinculo precarizado, nem
sempre esses trabalhadores permanecem por muito tempo. E importante que o servigo ndo
fique descoberto. Um turno de trabalho sem enfermeira ou outro trabalhador-chave, em um
servico de saude, como foi relatado em algumas entrevistas nos afigura como bastante
preocupante e comprometedor para a organizacdo e producdo dos servigos e, principalmente
para o usuario, que fica com o cuidado comprometido. Revela uma politica de gestdo do
trabalho necessitando ser revista. Aqui pomos em “xeque”, o papel e o compromisso dos
gestores, a gestdo da saude no municipio e em outras instincias, € o proprio modelo de
atencdo e organizagdo dos servigos, que cria situagdes dessa natureza, expondo as pessoas a
esse tipo de conseqliéncias.

Tudo gira em torno da enfermeira ¢ do grupo de enfermagem, que se desdobram,
assim como os demais trabalhadores, para realizar com rapidez, precisdo e habilidade as
inimeras tarefas que delas dependem. Se o cuidado ¢ a alma da atencdo a satde como
assegura Merhy (1998), nos arriscamos a afirmar que a enfermeira ¢ a alma da unidade e do
cuidado, seu eixo articulador. Sem ela os usuarios se afastam, o servico e os trabalhadores t€ém
dificuldades de alguém que faga conexdes, que organize, que conduza, que coordene os
trabalhos; a sua presenga promove seguranga, tranqiiilidade, confianga, e a sensagao de que os
trabalhos caminham a contento. Essa ¢ a nossa visdo, fruto da experiéncia da ponta dos
servigos e da observacdo do processo de cuidar da unidade.

Tanto para os trabalhadores quanto para os usuarios, a presenca da enfermeira na
Unidade, assim como das auxiliares faz a diferenga, como ficou perceptivel através dos
depoimentos. Observamos, a despeito de todas as dificuldades e de tudo o que ja foi dito,
certa relacdo de confianca entre ela e o usuario e o reconhecimento, pelo menos em nivel de
Centro de Saude, do seu esforco, mesmo em condigdes de trabalho adversas. Entretanto, se
essa realidade, por um lado demonstra o quanto esses trabalhadores sdo importantes para o
cuidado, por outro lado os sobrecarrega e demonstra a auséncia do trabalho partilhado e co-

responsavel. Vejamos os depoimentos:
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[...] eu fago 0 acompanhamento com a enfermeira...eu gosto...¢ raro eu precisar de
médico...agora mesmo vim pedi a ela uma requisigo...[...] Ent. 2 Grupo II

[...] eu gosto dela...conversa bem..pede os exame..até do coragdo, tira a tensdo..pego
o remédio...ta bom [...] Ent. 6 Grupo II

[...] olha os exame...fala sobre a comida...sobre o remédio...conversa [...] Ent. 7
Grupo II

[...] a gente faz o que pode por eles... a gente facilita tudo....quando eles tém
qualquer problema falam antes conosco [...] Ent.3 Grupo I

[...] o pessoal de enfermagem, em particular a enfermeira, exerce importante fungao
na unidade e junto aos usuarios [...] Ent. 5 Grupo I

[...] o acesso do cliente ¢ mais com a enfermeira que ¢ um profissional especial...é
um importante elo de ligagdo entre o paciente e os demais profissionais..uma s6 no
turno ¢ insuficiente...ela ndo consegue dar o atendimento que ela gostaria e sabe
fazer...a atencdo qualificada que sabe dar... ficando a demanda reprimida..[...] Ent 5
Grupo [

[...] o tempo € curto com tanta coisa que ela tem pra fazer [...] Ent. 6 Grupo [

Numa perspectiva de clinica ampliada, entretanto, ndo poderemos esquecer que esse
trabalho necessita estar em interse¢do com aqueles desenvolvidos pelos demais trabalhadores,
que precisa estar dentro de uma acao conjunta, onde cada um de per si e todos sdo importantes
para que o cuidado seja construido com os diversos olhares e saberes. Essa organizacdo do
trabalho necessita ser refletida e pode estar associada ao sistema de gestdo do trabalho.
Ambos necessitam ser refletidos e revistos.

Segundo alguns depoimentos, a questdo ficou mais critica apds a descentralizacao,
quando houve aumento das responsabilidades para os trabalhadores e para as unidades de
saude, sem o correspondente investimento nesses € em outros trabalhadores, o que vem
gerando insatisfagdo, particularmente entre os enfermeiros, que, segundo alguns entrevistados,
foram os mais penalizados com essa politica. Essa forma de gerir o trabalho traz
preocupacdes, uma vez que se reflete no desenvolvimento das agdes, no cuidado, na forma
como sdo acompanhados os usuarios e na resolubilidade do servico, além de se configurar,
como atestam os depoimentos e a observacdo, em sobrecarga sobre esse trabalhador
estratégico, importante, atuante, comprometido, a ponto de prejudicar seu desempenho,

influenciando no resultado final do servigo.

[..] a gente assume..na segunda  pré-natal, terga...diabéticos e
hipertensos....quarta...treinamento, orientagdo visita e supervisao de todos os ACS,
quinta...planejamento familiar e sexta... acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil (ACD).[...]JEnt 3 Grupo I
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[...] a gente ndo ficou com Diabetes...a gente foi imposta pela Secretaria para a
gente assumir todos os programas...ou a enfermeira assumia todos os programas ou
ela seria encaminhada para outra unidade.[...] Ent. 3 Grupo |

Esse problema parece ndo ser especifico da unidade em estudo. Segundo alguns
depoimentos seria uma realidade em outros Centros de Satide do municipio. Isso nos remete a
Assis (1998b), quando ela fala da necessidade de gestores com legitimidade social,
envolvidos com as necessidades daqueles que deles dependem, mais proximos dos usuarios.
Fala também do compromisso que deve estar presente entre esses gestores e trabalhadores
com as diretrizes do SUS. Isso nos leva a inferir que na politica de gestdo do trabalho da
SMS/FS, pode estar uma das raizes dos problemas que envolvem o processo de cuidar na
unidade em estudo, e possivelmente no municipio de Feira de Santana, o que demandaria uma
pesquisa mais detalhada, nesse ultimo caso.

Se cogitarmos que o cuidado perpassa por todos os setores e deve estar presente antes
da chegada do usuario a unidade passando pela interacdo das agdes, pela sua saida e
acompanhando deste usuario apds a sua retirada da unidade, na familia, na comunidade, ¢ que
esse processo nao foi encontrado na Unidade em estudo, poderemos perceber as resultantes
dessa politica nos servigos.

O gestor, ao deixar de investir no trabalhador, torna sua ag¢do pouco qualificada, abre o
precedente para o habito da postura pouco cuidadosa, com conseqiiente desatengdo em relagéo
ao usudrio e as suas necessidades.

Na Unidade pesquisada, segundo informacdes dos entrevistados, todos os usudrios,
chegando com hiperglicemia, sdo atendidos. Caso seja a primeira vez que chegam, mesmo
ndo sendo da area de abrangéncia, dirigem-se a recep¢do. Diante de hiperglicemia sdo
encaminhados a auxiliar que atende, verifica a TA e encaminha para a enfermeira, esta atende,
avalia, solicita exames se necessario, libera medica¢do se for o caso, e encaminha ao clinico.
Apds a consulta de enfermagem o usuario vai ao clinico, que faz a segunda avaliagdo,
prescreve a medicagdo, solicita outros exames que julgar necessario e faz novos
encaminhamentos, se for o caso. Caso haja exames serdo carimbados na recepc¢ao. A
enfermeira, as vezes vai marcar alguns procedimentos para o usuario, na recep¢do, como
retorno e os proprios exames. Em caso de encaminhamento o usuario ja sai com a solicitag@o
e a referéncia para uma unidade perto da sua residéncia, caso nao seja da area.

O usudrio se for da area ¢ cadastrado e entra nas consultas programadas. Caso venha

com medicagdo prescrita, sera avaliada a sua necessidade e sera dispensada. Um entrevistado
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informou que este usuario vai também a nutricionista 0 que nos pareceu pouco provavel,
diante das dificuldades de acesso para os cadastrados.

Caso ndo seja da area apoOs ser atendido pela enfermeira e pelo clinico, com
medicagdes ou ndo, este usuario € encaminhado a uma unidade perto da sua residéncia, apos
ter as suas solicitacdes de exames carimbadas. Caso haja medicacdo em estoque e as
condicdes do usuario recomendarem, sera dispensada e o usudrio orientado a procurar sua
unidade para dar continuidade ao cuidado.

O fluxograma abaixo reflete este movimento do usudrio na unidade:

ENTRADA
y
Recepcao
/
/ N\
/
A\ 4 / \ 4
/
Auxiliar /I Médico
/ A
/
\ 4 /
4
Enfermeira
\ 4
EXAMES EXAMES
ncaminhament
\ 4
ncaminhament
v
N P

SAIDA

Figura 10. Atendimento a pessoas com hiperglicemia que comparecem pela primeira vez
ao Programa no CASSA.
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A pessoa com DM ja cadastrado no Programa, com consulta programada, ao chegar,
se dirige a recepcdo onde marca sua presenga, recebe a ordem de atendimento e um
trabalhador do setor leva sua ficha até o consultério onde sera atendido. Enquanto isso, o
usuario ou fica sentado nos bancos de cimento em frente a recepgdo, ou vai para o corredor
esperar o trabalhador que o atenderd, conforme fluxograma abaixo. Enquanto espera, se ele
quiser se aproximar do consultério onde sera atendido ele tera que permanecer de pé, no
corredor, pois ndo ha acomodagdes. Segundo informagdo da gerente as cadeiras foram para
conserto e nao retornaram. Dai ele saird com exames que ira carimbar na recep¢ao ou no setor

de medicagao.

ENTRADA

Carimba os exames.

CONSULTA

MEDICACAQO

EXAMES

A\ 4

SAIDA

Figura 11. Acesso de Usuarios ao Cuidado — Consulta Programada com medicacio e
exames.

A espera pode ser de até umas duas horas, e o atendimento varia entre 02 a 10

minutos. Poucas foram as consultas e os trabalhadores que extrapolaram os 15 minutos de



Cap. 2 Construcdo da integralidade no processo de cuidar de pessoas com DM Leonor da Silva Bastos 130

trabalho, de encontro com o usudrio. A espera ¢ longa para um encontro reduzido. A partir
dai, se for receber medicagdo ele se dirige para o final do corredor. L4 espera alguém vir
liberar aquela medicag@o. A liberagdo realizada pelos trabalhadores do turno dura o tempo
apenas suficiente para trocar algumas palavras com ele, conforme identificado na observagao.
O tempo de espera para dispensacdo do medicamento também poderia ser menor. Houve
pessoas que esperaram quase 20’ até chegar alguém para atendé-las e de pé. Observamos que
varios trabalhadores, em particular da equipe de enfermagem, liberaram medicacdo.
Deixavam seus afazeres, liberavam a medicacdo e retornavam a tarefa anterior.

Caso tenha exames para carimbar o usuario se dirige a recepgdo e sai de 1a com os
exames carimbados e os fard nos laboratérios da rede conveniada, onde ird marcar e quase
sempre tera que ir mais de uma vez: uma para marcar e outra para realizar o exame. As vezes
a enfermeira marca retornos para o usuario na recepcao. Quando estiver com os exames em
maos, o usuario volta a unidade para marcar para a enfermeira. Segundo alguns, talvez
possam ser atendidos no mesmo dia, em relacdo a enfermeira.

Percebemos que o cuidado vem sendo prejudicado pelas atividades fragmentadas, com
predominancia das tecnologias duras e leve-duras e reduzida tecnologia leve. As atividades
desenvolvidas, identificadas, pouco contribuem para a constru¢do do cuidado. Nao foram
percebidos sinais de agdes conjuntas para fins de integralidade. As acdes sdo desenvolvidas de
forma paralela, sem tempo para a reflexdo. Ha necessidade de investimento no acolhimento
no vinculo e na resolubilidade. Houve convergéncia de pessoas com DM, com informacdes
de que precisariam controlar melhor as glicemias. Isso vem reforgar a necessidade de rever a
organizagdo do programa, que prevé prazos tdo longos, com um inter-regno tao grande de
tempo entre as consultas e retornos ao servico, com pouco ou nenhum acompanhamento
subseqiiente, o que inviabiliza a horizontalidade, quebra a seqiiéncia e eficacia do cuidado.

Os usuarios, no dia certo devem comparecer antes da hora marcada. Eles costumam
chegar cerca de duas horas antes e esperar até duas horas para serem atendidos. Caso haja
alguma intercorréncia, como glicemia elevada ou alguma queixa que a enfermeira julgue
procedente ou que o usudrio solicite, sdo encaminhados a consulta com o clinico. Se
observarmos, a decisdo sempre fica a cargo do trabalhador, com pouca participagdo do
usuario. Se ele solicitar podera ser atendido.

O usuario precisa sempre chegar cedo, para que o trabalhador ja o encontre quando
chegar. Nao foi percebido acolhimento antes de sair. Antes de serem atendidos pela
enfermeira a auxiliar verifica a TA, e as vezes pesa. A enfermeira olha os exames, procura

saber como estd tomando a medicacdo, as queixas, conversa sobre a alimentacdo, faz algumas
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recomendagdes, solicita exames e libera receitas para adquirir a medicagdo, se for o caso,
libera requisigdes para outros profissionais e encaminha. Segundo o trabalhador, se o usuario
chegar, mesmo sem estar programado, sempre ¢ atendido pela enfermeira, no que convergem
as falas dos entrevistados.

Nesse “trabalho vivo em ato”, foi percebido um vislumbre de acolhimento e vinculo
entre alguns trabalhadores e alguns usuarios. Soubemos, posteriormente, que esses usuarios ja
eram conhecidos do servigo. O acolhimento provinha de alguns trabalhadores ja com um certo
tempo na unidade e no programa, entre eles, alguns capacitados para tal e com boa aceitagao
entre os usuarios. Dentre eles destaca-se um trabalhador auxiliar de enfermagem. Os usuarios
convergem em dizer que com a sua presenga a atencdo fica mais facilitada, o que nos pode
sugerir a existéncia do vinculo no cuidado e inferir que a formacao e a forma de insercgao,
além de aspectos pessoais, podem influenciar no trabalho vivo cuidadoso, mesmo que ainda
ndo seja integrado, que ainda seja pontual. Em termos de cuidado, poder-se-ia situa-lo em um
degrau acima dos demais.

Os usudrios chegam para a enfermeira, a cada trés meses em média, ou a qualquer
momento, caso haja necessidade, como foi dito durante as entrevistas. A enfermeira atende a
06 diabéticos por semana (um dia na semana), sendo que, no mesmo dia atende também aos
hipertensos. A maioria das pessoas com DM também tém Hipertensdo. A distancia de trés
meses entre um e outro comparecimento ao servigo foi considerada longa. Esse tempo, onde
parece haver um vacuo de cuidado, nos deixou apreensiva. A descontinuidade abre uma
brecha no cuidado, que se torna fragil, pouco resolutivo. Identificamos sub-notificagdo de
intercorréncias com possiveis conseqiiéncias para a satde dos usuarios. Por se tratar de
doengas cronico-degenerativas ha necessidade de um acompanhamento maior e mais
seqlienciado, com retornos mais freqiientes e atencao integralizada. Nao foi possivel detalhar
os cuidados especificos prestados as pessoas com associacdo de DM/HA. Houve
convergéncia de falas dos usudrios em relacdo ao conhecimento das medicagdes que usavam.
Alguns usuarios, entretanto, nada sabiam sobre os medicamentos usados, o que comprova a
pouca participacao no cuidado e a falta de informac2o, o que pode comprometer a eficacia do
proprio cuidado, uma vez que, a co-responsabilizagdo é uma das suas metas, assim como a
integralidade (CAMPOS, 2005a, 2005b; CAMPOS e CAMPOS, 2006; ABREU de JESUS,
2006; SANTOS e ASSIS, 2005; TEIXEIRA, 2003a, 2005), com envolvimento do usuario no
seu cuidado.

Segundo alguns trabalhadores, as pessoas estariam sendo acompanhadas em suas

residéncias pelos ACS, mas houve convergéncia de informagdo de usudrios que ndo
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conhecem ou ndo sdo visitados pelos ACS, ou os que foram visitados foi ha alguns meses
atras. Para os trabalhadores, os ACS vao e encontram algumas casas fechadas. No que diz
respeito ao cuidado prestado pelo ACS, muito pouco foi possivel perceber. Segundo um deles,
fazem visitas mensais as familias, anotam em fichas especificas, procuram saber se ha
problemas de saiide e encaminham a unidade. Pensamos que esses trabalhadores ainda
necessitam ter seu espaco mais definido no cuidado, e na Unidade de Satde, onde,
aparentemente ndo se sentem muito a vontade, nos parecendo um pouco deslocados das agoes
na unidade. Parecem ter um melhor relacionamento com a comunidade. Ao nosso ver,
poderiam ser melhor aproveitados nas agdes de cuidado, particularmente na ponte entre o
servigos, as familias e a comunidade.

Percebemos aqui, também, um vislumbre de vinculo entre eles e os usuarios, além do
interesse pela saude da sua comunidade, expressos através dos depoimentos, em que eram
perceptiveis a preocupacdo e inquietacdo diante de alguns impasses ndo superados. Durante
essas visitas perguntam sobre a medicagdo, sobre a alimentacdo e, em intercorréncia ou
percepcao de necessidades de satide, como sejam exames e /ou consultas, encaminham para a
enfermeira do turno com a qual trabalham. Em urgéncia ou emergéncia, encaminham logo
para o Pronto Socorro.

Se os usuarios necessitarem de consulta médica ndo programada, comparecem bem
cedo a unidade, no dia em que sera marcado o médico que buscam. Inserem-se na fila de
marcagdo de consulta e tentam uma vaga. Se ja estiver marcada a consulta chegam cedo e
entram nas consultas programadas. Dirigem-se a recepgdo, e, pela ordem de chegada,
aguardam o médico. Se ndo estiver marcada, e necessitam de uma consulta extra, os usuarios
precisam chegar cedo, esperar os que foram aprazados e se faltar algum podera ocupar o seu
lugar.

Nesse sentido, tanto convergem pessoas para os quais foi facil conseguir uma consulta
nesse sistema, quanto divergem outros que informam ja terem ido mais de uma vez, ndo
conseguindo e retornando sem serem atendidos. Aqui, como j4 vimos anteriormente, se
configura o acesso seletivo.

Ha de se refletir sobre a forma como o cuidado vem se desenvolvendo, intervir na
forma como esse trabalho vivo se da, a fim de reverter atitudes pouco sensiveis e desenvolver
agoes mais integralizadas. Ha de se escutar as queixas em relagdo ao servigo, tanto por parte
dos usuarios quanto dos trabalhadores, onde foram percebidas linhas de tensdes e conflitos,

para que as acdes de saude alcancem seu objetivo de promover bem estar. Vejamos o
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fluxograma de um dos nos criticos do CASSA, a tentativa de marcar consultas extras e/ou

procedimentos fora da unidade.

ENTRADA Chega cedo entra na fila aguarda

— com a solicita¢do do procedimento/
consulta rede SUS ou nutricionista.

¢ )

\

Nao consegue a vaga. Sdo poucas
para cada tipo de procedimentos.

Consegue a vaga marca
a consulta ou
procedimento

SAIDA SAIDA

Procedimento marcado. Aguarda Volta para casa e retorna no outro
confirmagéo/autorizagio. Volta meés para tentar novamente.

para ver se a guia chegou. Ha
esperas de 3 a 4 meses.

Figura 12. Acesso a procedimentos e consultas médicas na rede SUS.

As pessoas com solicitagdo de procedimentos para fora da unidade, especialistas e
mesmo a nutricionista da US encontram dificuldades de acesso. Chegam cedo no dia
aprazado, entram na fila com a solicitagdo e tentam uma vaga. Como ha vagas determinadas
para cada procedimento/especialista alguns conseguem, outros ndo. Caso consigam a vaga,
marcam o procedimento e entregam a guia, retornam e aguardam a libera¢do. Quando ndo o
conseguem, retornam no primeiro dia atil do més seguinte, para tentar uma nova vaga.

Aqui percebemos ndo s6 a dificuldade de acesso ao cuidado, como a descontinuidade
desse cuidado. Transparece, também, a (sub)utiliza¢ao dos recursos da US e o pouco controle

em relacdo aos procedimentos e consultas de atengdo secundaria, muitas vezes excessivos.



Cap. 2 Construcdo da integralidade no processo de cuidar de pessoas com DM Leonor da Silva Bastos 134

Segundo Franco (2006) este ¢ um problema presente em varias outras realidades brasileiras.
Faz-se necessario a reflexdo sobre essa realidade e suas conseqiiéncias sobre o usuario, o
cuidado e o sistema de saude.

Nessa situagdo recomenda o autor o investimento no cuidado com acolhimento de
qualidade, valorizacdo do vinculo-responsabilizacdo, com enfoque na referéncia e contra-
referéncia e acompanhamento dos usuarios, com o objetivo de descobrir suas necessidades e
buscar o seu atendimento no nivel da rede assistencial da atencgdo basica. O encaminhamento
para a rede secundaria, seria direcionado para o que ndo fosse possivel atender no nivel
primario, com o que concordamos. Pensamos que, outro no critico da atengdo estd no
esvaziamento do cuidado e de algumas acdes, no nivel primario.

Constatamos, um esvaziamento das acdes da ABS, em relacdo as pessoas com DM,
com auséncia dos usuarios no servigo e o comparecimento destes restrito as consultas,
medicagdes ou exames, de forma rapida, pontual, sem que nada se faca para envolvé-lo,
ficando a impressdo que o cuidado deixa a desejar. Segundo o trabalhador que atende na
recepgdo ha a reserva de quatro a cinco vagas/més, com os clinicos s6 para pessoas com DM
e, que na marcacao, os trabalhadores priorizam os idosos, como seja: atendem ora um idoso,
ora um adulto. Mesmo assim, o descompasso ¢ grande entre as agdes de “acolhimento”,
manifestadas pelos trabalhadores e as necessidades percebidas em relagao aos usudrios.

Para que o cuidado se instale na unidade de forma a contemplar os seus objetivos e as
diretrizes do SUS, nos parece ser necessario um grande esforco para mudar a realidade que 1a
predomina. Ha necessidade de uma grande sensibilizagdo e reflexdo sobre como vem se
configurando a pratica na unidade, a organizagdo/construcdo de um trabalho conjunto de
todos os sujeitos sociais envolvidos, com o apoio ¢ o estimulo da Educagdo Permanente em
Satde. No que se refere a Integralidade o desafio ¢ ainda maior, pois sera necessario mais
esforco para quebrar as barreiras pessoais ¢ institucionais que dificultam a consecug¢do desse
ideal.

Isso porque, durante as entrevistas e as observag¢des evidenciaram-se o quanto o
cuidado ¢ parcelado e de como sdo frageis as sua bases. O fato ¢ que cada trabalhador age no
seu espago de saber/poder, de forma pouco articulada, cada um com a sua reserva de saber
ndo partilhado, dentro dos consultorios. Essa atitude se constitui como empobrecimento e
desarticulagdo do cuidado. Nao foram vistas agdes compartilhadas, exceto em relagao as
urgéncias/emergéncias, quando a pesquisadora foi testemunha do esfor¢o conjunto para
manter bem o usudrio que chegou com suspeita de infarto do miocardio. Mais solidariedade

que integralidade.
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O usuario chegou de bicicleta, era trabalhador de uma constru¢do e passou mal no
trabalho, a unidade mais proxima era o CASSA, o clinico ja estava saindo da unidade apos o
atendimento do turno. Retornou, o usuario foi colocado na maca da sala de curativos, recebeu
assisténcia do médico, da enfermeira ¢ da auxiliar. Chamaram o Sistema de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU) e permaneceram com ele até que chegasse. Foi encaminhado
pela Unidade através do SAMU, com relatorio para o Hospital Geral Clériston Andrade. Nao
foi possivel saber se era ou nao da area.

Nesse aspecto percebemos que houve resolubilidade, trabalho conjunto, rapidez,
interesse,  acompanhamento,  responsabilizagio e  acolhimento  dos  vdrios
trabalhadores/sujeitos envolvidos no processo de cuidar, resgatando um pouco a impressao
deixada na pesquisadora de um trabalho estereotipado, formal e pouco envolvido com as
necessidades dos usuarios.

Quanto as atividades, a unidade se centra nas consultas, em particular médicas e
odontologicas, além daquelas de enfermagem, com levantamento de queixas, verificacdo de
TA, solicitagdo de exames, prescricdo de medicacdes, orientagdes e encaminhamentos, a
depender das necessidades. As atividades sdo pontuais ¢ conforme nucleos especificos de
conhecimentos. Configuram-se como estanques, sobressaindo as ag¢des médicas e de
enfermagem, embora o dentista na unidade apareca par en passu com as outras duas
categorias, valorizadas pelo desempenho desse trabalhador dentista, sobremaneira
comprometido.

As consultas médicas, no programa de atengdo ao diabético ocorrem no inicio do
tratamento e sempre que necessario, em caso de intercorréncias, problemas com a medicagdo
ou dificuldade com o controle da glicemia, nesse ultimo caso, quase sempre para o
encaminhamento ao Centro de Referéncia para acompanhamento com endocrinologista, onde
tera um cuidado mais especifico.

O atendimento desse trabalhador aos usuarios com DM, se reduz as consultas e
algumas solicitagdes como exames e encaminhamentos além das prescrigdes de
medicamentos. O acompanhamento médico ¢ dificultado uma vez que, nem sempre o usudrio
retorna para o mesmo médico. Ha convergéncia de falas no sentido de ratificar essa
dificuldade de acompanhamento, principalmente do trabalhador médico. Notamos a pouca
integracao diversos trabalhadores no cuidado e a reducdo do tempo de atendimento em alguns
consultérios. Essa desintegracdo e falta de continuidade sdo contraproducentes tanto para o
cuidado quanto para a integralidade, que necessita das acdes conjuntas e articuladas para se

desenvolver. Nas falas ha convergéncia de que o médico define o projeto terapéutico, aqui
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tomado pelos entrevistados como sindénimo de prescricdo de medicagdes. Segundo
depoimento do proprio trabalhador, ele “aceita sugestdes”. Houve um depoimento informando
que havia projeto terapéutico e era desenvolvido pela equipe que cuidava das pessoas com
DM. Nao foi possivel constatar nem o trabalho de equipe nem o projeto terapéutico
partilhado.

Foram consideradas, também, muito importantes pelos entrevistados, as consultas com
a enfermeira que, como ja vimos, leva a crer, que constituem o nucleo central do cuidado na
unidade, uma vez que, em torno desse trabalhador, giram outros, e, quase todas as agoes.
Durante essas consultas, fomos informadas que, no momento do trabalho, do encontro, sdo
levantadas as queixas, observados os exames efetuados pelo usuario, verificada TA, caso ja
ndo tenha sido realizada anteriormente pela auxiliar, orientada alimentagao, verificados sinais
de pé diabético, proporcionadas orientacdes gerais, novas solicitagdes de exames, receita para
liberagdo de medicacdes, e encaminhamentos a outros trabalhadores, tanto para a unidade
quanto para fora, o que se configura uma gama de agdes em um tempo reduzido de encontro.

O acompanhamento da maioria dos usudrios ¢ realizado por esse trabalhador-chave,
responsavel pela conducdo da maioria das atividades, entre elas, como ja vimos, a atenc¢do aos
diversos grupos especificos como mulher, adultos, idosos, criangas, supervisdo da Unidade,
do setor e das a¢des de enfermagem, ACS, vacinacdo, além de pequenas intervengdes como
curativos, retirada de sonda, de pontos, de gesso, nebulizacdo e, em geral, também, responde
pelo que acontece na unidade no seu turno, junto com os seu grupo de trabalho.

Na Unidade em estudo foram encontradas também as importantes atividades de
recepgdo, orientagdo, informag¢do, marcagdo de consultas e exames, carimbo, manutengdo e
movimentagdo de ficharios, limpeza e higienizagdo, apoio aos atendimentos dos outros
trabalhadores, encaminhamentos diversos, liberacdo de medicacdes dentre outros.

Como podemos observar, trata-se de uma grande e complexa rede de atengao basica de
saide que poderia se estabelecer, de forma a desenvolver acdes de cuidado mais elaboradas,
mais integradas, envoltas no acolhimento, vinculadas, com responsabiliza¢do coletiva, com
longitudinidade, com uma clinica ampliada que construisse os sujeitos, com uma co-gestao de
coletivos que servissem de base de sustentacdo da integralidade.

Entretanto, o que notamos ¢ que, se queremos que esse desejo aconteca, muito
trabalho ha de se fazer junto a esta unidade, desde suas bases fisicas, passando pelo modelo de
organizacdo dos servicos, ao planejamento, detendo-nos na reconstrugdo dos seus sujeitos, na
sua formacdo, na sua organiza¢do, no controle social ¢ em uma nova filosofia que nédo se

prenda tanto a produtividade, mas saia dos muros da unidade e busque, sob todos os aspectos,
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de todo o modo defender a vida, a saude e a felicidade dos seus usuarios através do cuidado e
sob a égide da integralidade, resgatando assim o ethos que fundamenta o ser humano, como

filosofa Boff (1999).
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CAPITULO 3

CONSIDERACOES FINAIS

Reflexdes do caminhar: superar os limites e abrir novas possibilidades.

A praxis, termo concebido por Karl Marx, para se referir ao processo de reflexdo-
pratica-reflexdo, imprescindivel a apropriacdo pelas pessoas e grupos, da sua realidade para
opera-la, ¢ o nosso norte nesse momento. Os resultados do estudo expdem as lesdes ao
cuidado, aos sujeitos, as comunidades, ao Sistema Unico de Satde, ao Direito, e a
Constitui¢ao.

Os resultados alcancados nos permitem inferir que a atencdo a satde, em particular a
APS, em Feira de Santana, se encontra pouco estruturada e, ndo s6 distante, mas em oposi¢ao
aquilo que preconiza o SUS, no que concerne ao acesso, ao vinculo-responsabilizagdo, a
construcao dos sujeitos e a propria dindmica do cuidado em si. Foram percebidas dificuldades
em relacdo a construgdo do cuidado, a integralidade, a universalidade, a equidade, a
democracia, ao controle social, e a gestdo participativa. Em outras palavras, foi verificada
uma pequena participacao de trabalhadores e usuarios do processo da saude. Essa realidade é
um obstaculo a construgdo do cuidado sob a o6tica da integralidade, inviabiliza sua eficacia,
desacredita o SUS e pde em risco a sua sustentacao.

Em nossa visdo, e segundo os resultados da pesquisa, o processo de municipalizacio,
da forma como vem sendo desenvolvido pelo (no) municipio provocou (des)estruturacio e
descontinuidade da atengdo a saide das pessoas com DM, com conseqiiéncias ainda nao
avaliadas. Ha pouca informacdo e a formacdo deixa a desejar, no que concerne ao
desenvolvimento e produgdo de agdes cuidadosas. Cremos que o investimento nessa area
traria bons resultados.

O acesso ao cuidado se encontra focalizado e restrito a algumas consultas, a alguns
exames ¢ distribui¢do de medicamentos basicos. O cuidado é desenvolvido de forma
compartimentada, pontual, superficial, com baixo acolhimento, pouco vinculo, com baixa
responsabilizacdo social, sem investimento na constru¢do dos sujeitos, com baixa
resolubilidade, distante da integralidade prevista e desejada, com o usuario fora do processo

decisorio, com a satide em risco pelas caracteristicas do proprio cuidado desenvolvido na
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unidade. Essa situacdo se reflete na unidade de saude como “porta de entrada” para o sistema
de servigos. O acesso a média e alta complexidade ¢ excludente. Essa situa¢do cria um
impasse para o usudrio, cujas necessidades de satide nao sdo atendidas, como também, para os
trabalhadores, que ndo véem a eficacia das suas agdes, nos servigos prestados. As
conseqiiéncias atingem os servigos, que se desviam das suas atribui¢cdes e, principalmente,
para o SUS, que perde sua credibilidade diante das pessoas que o procuram. Para tanto seria
interessante a re-discussao sobre as atribui¢cdes do publico e do privado e suas intercessdes na
saude dos individuos e das coletividades buscando re-definir seus sentidos/significados e
articulando-os a uma nova logica.

Uma das raizes dessa situagdo de tensdo ¢ o modelo de organizacdo dos servigos,
centralizado, biologicista, produtivista, médico-procedimento centrado, com forte influéncia
do mercado, voltado para os seus interesses, com polarizacdo do poder na Secretaria de Satude
do Municipio, com precaria participacdo social, com gestores necessitando de uma maior
aproximagao com as comunidades e suas necessidades.

Outra linha de tensdo e resisténcia ao SUS ¢ a politica de gestdo do trabalho que
vigora nas diversas esferas do pais, distante dos interesses e necessidades/direitos dos
trabalhadores. Feira de Santana ndo ¢ uma exce¢do. Seu modelo de gestdo do trabalho na
saude tem caracteristicas de centralizagdo e verticalidade, com pequeno investimento nos
trabalhadores, que receberam mais atribuigdes para as quais necessitariam de qualificagdo, o
que ao que tudo indica, ndo vem acontecendo. Encontram-se os trabalhadores distantes dos
resultados do seu trabalho, sem si perceber como sujeitos nem a sua importidncia como
sustentaculos do SUS.

Nao foi possivel perceber em relagdo aos sujeitos do cuidado o nivel de informagdes
de que eles dispdem em relagao ao SUS, suas diretrizes, seus valores. Assim como construgao
do pensamento, de reflexdo a esse respeito. A impressdo que tivemos, até pela pouca
atualizacdo dos trabalhadores, ¢ de que ha necessidade de uma formacdo urgente para que
sejam inteirados do que ¢ o SUS e do que se espera deles. Ao que parece ha uma acomodagao
geral, quebrada aqui ou ali, por timidos sinais de inquietacdo, perceptiveis em algumas falas.

Outro ponto de reflexdo, que se constitui como resisténcia ao SUS, e que aparece nos
resultados da pesquisa, se refere a (des)estruturacdo da sociedade civil, das comunidades, com
conseqiliente perda do controle social, associadas a baixa vocalizacdo politica e de

representatividade coletiva do Conselho Municipal de Saude de Feira de Santana, (CMS/FS).
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Um exemplo dessa realidade ¢ a falta de regulamentagdo dos Conselhos Locais de Saude®,
(CLS). Estas sdao algumas razdes para o conseqiiente afastamento das pessoas da construcdo
da satide no municipio. Essa situacdo torna a participagdo popular, ponto estratégico do SUS,
amorfa, inexpressiva, constituindo-se um “tijolo falso” na sua constru¢do, com graves
conseqiiéncias para a sua sustentabilidade.

Urge que reflitamos juntos sobre esses pontos, que impedem a produgdo do cuidado,
de forma integral, aos usuarios como um todo, e as pessoas com DM, em particular aquelas do
CASSA, para que possamos reverter essa situagao que, ao nosso ver e, tendo como inspirador
Campos (2005a, 2005b, 2007), se configura como capital, para a credibilidade ¢ a
sustentabilidade do SUS e para a consecucdo da sua meta, de implantagdo concreta, no
cotidiano da vida das pessoas, de um sistema de saude universal equanime e democratico que
valorize e que defenda a vida de todos.

Diante do exposto, ainda que seja no plano teorico reflexivo, recomendamos:

e Amplo debate, com toda a sociedade a respeito do SUS, da articulacdo publico-
privado, do cuidado, de forma a sensibilizar, informar, formar, despertar para a
importancia do sistema e das suas diretrizes, como politica de prote¢do e de inclusdo
social.

e Estabelecimento de uma politica de parceria local e regional com organizagdes sociais,
instituicdes formadoras para troca de saberes e de fazeres, com retorno para as
comunidades dos beneficios das pesquisas e compromisso com a Educagdo
Permanente em Saude.

e (riacdo/organizagdo de sistemas colegiados de suporte, avaliacdo, assessoria, e
ouvidoria em relagdo as agdes de saude nos diversos niveis do sistema, principalmente
na APS, com revitalizagdo e ampliagdo da Estratégia de Satde da Familia.

¢ Desenvolvimento de uma ampla discussdo sobre as condi¢des da rede de servigos do
SUS, da Central de Regulacdo e das pactuacdes efetuadas pelo municipio.

¢ [nvestimento na educacdo em saude, na organizagdo de trabalho interdisciplinar, por
equipe, adscricdo de populacdes a esses grupos com responsabilizacdo social,

construcdo de projetos terapéuticos compartilhados.

** Em relagdo aos CLS, e a sua regulamentagfio, a Conferéncia Municipal de Satide de 2004 recomendou a
elaboracdo e o envio ao gestor municipal, de um projeto de lei, com a solicitagdo de apreciacdo pela Camara
Municipal e pelo proprio gestor, o que foi efetuado pelo Conselho Municipal de Satide (CMS) por duas vezes.
Até o momento deste estudo, nada foi feito nesse sentido. (a pesquisadora participou do processo como
conselheira de saude).
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¢ Mudanga do modelo de atencdo, re-estruturacdo e ampliacdo dos Centros de Saude
para atuar nos trés turnos, inclusive finais de semana, como “porta de entrada” da
ABS, estimulo a organizacdo de outros acessos, de preferéncia comunitarios, abertura
dos Centros de Saude a comunidade.

¢ [Implantagdo de uma politica de gestdo do trabalho compartilhada, com ampliacdo dos
espacos de poder, valorizagao e estimulo ao trabalhador e inser¢do do usuario no seu
cuidado, com o seu conseqiiente resgate como sujeito, traria uma nova oxigenacao aos
servicos e estimularia a co-responsabilizacao..

e Resgate do cuidado como o centro das agdes de saude, o que abriria a possibilidade da
concretizagdo da integralidade, envolvimento dos diversos sujeitos através de acoes
interdisciplinares, interinstitucionais, que enriqueceria o campo das praticas,

(re)vitalizando-o, tendo como eixo a defesa intransigente, radical da vida.

Dentre os caminhos a serem percorridos, as estratégias a serem desenvolvidas,
recomendamos que sejam aproveitados (as) todos (as) o(a)s possiveis e imaginaveis que
possibilitem a praxis, a circulacdo de afetos, o desenvolvimento das poténcias, os encontros, a
reflexdo conjunta, as decisdes coletivas, as acodes partilhadas, o debate publico, o
envolvimento dos individuos e comunidades, que sejam capazes de arrancar dessa letargia a
sociedade e o proprio sistema de satude.

Desde ja necessitamos desenvolver esse verdadeiro “mutirdo” pelo resgate do cuidado,
pela implantacdo da integralidade, em defesa do SUS e da vida das pessoas, € ndo temos
davida em assegurar que ja passamos da hora de comegar. Esse trabalho precisa ser
desenvolvido a cada momento, em todos os espagos, sob as mais diferentes formas, com
aproveitamento integral de todas as oportunidades. Ha necessidade premente de um esforgo
conjunto de defesa e re-afirmacdo do SUS como suporte do direito a saide, como uma
politica de promog¢ao e inclusdo social em constante e continua defesa da vida, em todas as
suas manifestagoes.

Este estudo se propde a articular esse debate, essa discussdo na unidade em que foi
desenvolvido, nas instancias de controle social e em todos os espagos que se abrirem. O
cuidado ¢ a integralidade necessitam fazer parte do cotidiano para que o sistema de saude

cumpra a sua atribuicdo de estimular, prover, dar suporte a vida, e uma vida com qualidade.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA (PPGSC)
NUCLEO DE PESQUISA INTEGRADA EM SAUDE COLETIVA (NUPISC)
PESQUISADORA RESPONSAVEL: PROF* DR* MARLUCE MARIA ARAUJO ASSIS
PESQUISADORA COLABORADORA: LEONOR DA SILVA BASTOS

ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
(TRABALHADORES DE SAﬁDE)

1. Dados de Identificacao:

Codigo do entrevistado: Idade: Sexo:

Formagao profissional:

Tempo de formagao: Instituigdo:

Qualificagdo profissional:

Tempo que trabalha na Unidade:

Tempo que atua nesta equipe:

Outro(s) vinculo(s) empregaticio(s): Qual?

2. Roteiro tematico:

Acesso, porta de entrada e vinculo-responsabilizacao

Porta de entrada do servigo (quem e como);
Critérios para o atendimento das necessidades individuais e coletivas;
Relacionamento entre equipe e usudrio;

Oferta — tipo de demanda (organizada, espontanea), nimero de vagas;

AN N NN

Sistema de atendimento (consultas agendadas, critérios de marcacdo

de consultas);

<

Encaminhamento para outros servigos (referéncia e contra-referéncia).
v' Relagdo dos usudrios com a equipe (quem define o projeto
terapéutico);

v" Postura da equipe em relagéo as demandas dos usudrios e vice-versa.



Apéndices Leonor da Silva Bastos 157

v" Como ¢ definido o projeto terapéutico e quem se responsabiliza em

resolver os problemas apresentados pelos usuarios.

Relacoes estabelecidas entre sujeitos sociais (trabalhadores de satde, usudrios e

familiares) e entre 0 CASSA e outras unidades referenciadas:

v’ Fale de sua opgdo em trabalhar no CASSA. Como sdo as relagdes
estabelecidas entre os sujeitos sociais que atuam na unidade;

v' Fale sobre as relagdes estabelecidas entre a unidade e as unidades que
referenciadas.

v' A unidade tem Conselho de Satde? Se tem como se organiza? E

como se da a participagdo do usuario?
Inserciio e capacitacio dos trabalhadores para o Programa de Atencio ao Diabético
v’ Fale sobre a sua forma de inser¢do no Programa (indicagio, selegdo,

concurso)

v Vocé realizou capacitagio para atuar no Programa? Quais?

<\

A Secretaria de Saude incentiva capacitacdes em outras instituicdes?
v' Existe uma politica de Educagdo Permanente na Secretaria de Saude?

Fale um pouco sobre esta questao.

Outros comentarios:
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APENDICE B

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA (PPGSC)
NUCLEO DE PESQUISA INTEGRADA EM SAUDE COLETIVA (NUPISC)
PESQUISADORA RESPONSAVEL: PROF* DR* MARLUCE MARIA ARAUJO

ASSIS

PESQUISADORA COLABORADORA: LEONOR DA SILVA BASTOS

ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA — USUARIOS E/OU

FAMILIARES

1. Dados de Identificacao:

Codigo do entrevistado: Idade: Sexo:

Grau de escolaridade:

Onde vocé mora:

Pertence a area de abrangéncia do CASSA:

2. Roteiro tematico:

2.1 Acesso, porta de entrada e vinculo-responsabilizaciao

v Fale como vocé ¢ atendido (ou alguém proximo) na recepc¢do da

Unidade (tempo de espera, condi¢cdes do ambiente, satisfacdo, entre
outros) pelos trabalhadores de Satde;

Fale sobre os servicos de saide que sdo ofertados na unidade de
saude: namero de vagas, tipo de atendimento, consultas agendadas ou

ndo, critério de marcacéo;

v’ Fale sobre a sua relagdo com os trabalhadores de satde que atendem

no Programa de Atencao ao Diabético. No momento da consulta quem
define o procedimento a ser realizado? Como ¢ definido (pelo material
disponivel; sua necessidade; sua vontade; seu desejo, outros);

Comente como os trabalhadores de saitde atendem as suas

necessidades e de sua familia e como vocé participa (ou gostaria de
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participar) da elaboragdo de decisdes para definir prioridades e/ou

necessidades.

2.2 Relacoes estabelecidas entre os usuarios, familiares e trabalhadores de saude:
v' Fale sobre as relagdes entre as pessoas que atuam nesta Unidade de
Satide e a relacdo da equipe com vocé e seus familiares;
v Vocé participa de algum Conselho de Satide. Vocé poderia falar

como se da esta participagdo.

2.3 Outros comentarios:
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APENDICE C

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA (PPGSC)
NUCLEO DE PESQUISA INTEGRADA EM SAUDE COLETIVA (NUPISC)
PESQUISADORA RESPONSAVEL: PROF* DR* MARLUCE MARIA ARAUJO
ASSIS
PESQUISADORA COLABORADORA: LEONOR DA SILVA BASTOS

ROTEIRO PARA OBSERVACAO SISTEMATICA

1. Dados de Identificacao:

Codigo da unidade: Tempo de funcionamento da Unidade

Tempo de implantagdo do Programa

2. Roteiro tematico:

2.1 Produciao do Cuidado no Programa de Atencio ao Portador de DM.

Acesso, porta de entrada e vinculo-responsabilizacao:

Responsaveis pela recepgao do usuario na Unidade;

Acomodagdo das pessoas durante a espera;

Tempo médio de espera na recepgao;

Acolhida dos usuarios (informagdes, esclarecimentos, abordagem, linguagem);

AN N N NN

Tipo e adequacdo das informagcdes sobre as atividades desenvolvidas pelos

trabalhadores de satide (cronogramas, fluxogramas, organogramas, cartazes, mapas,

gréficos, relatorios);

v’ Critério utilizado para consulta (ordem de chegada, idade, necessidade, ordem de
marcacao, sexo, endereco);

v" Critério para consulta subseqiiente;

v" Condigdes do consultorio (espago fisico, iluminagdo, ventilagdo/temperatura, nivel

ruido, aspecto estético, distribui¢do dos equipamentos);
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Horario de chegada/saida dos trabalhadores;
Numero de consultas por turno;
Tempo médio por consulta;

Vinculo da equipe com a comunidade;

AN N N NN

Outras observacdes.

2.2 Relagoes estabelecidas entre os sujeitos sociais (trabalhadores de satide, usuarios e

2.3

familiares):

v Relagdo entre os diversos membros da equipe da Unidade e do Programa;

v Reunides de planejamento de atividades conjuntas (trabalhadores e usuérios);
v' Relagdes entre os trabalhadores e 0s usudrios;

v" OQutras observagdes.

QOutras observacdes importantes:
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APENDICE D
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Marluce Maria Aratjo Assis (pesquisadora - responsavel) e Leonor da Silva Bastos (pesquisadora-
colaboradora) estamos convidando vocé a participar de uma pesquisa sobre a assisténcia que vem sendo prestada
pelo Programa de Atengdo ao Portador de Diabetes Melittus no Centro de Assisténcia Social Santo Antonio
(CASSA) em Feira de Santana-BA. Os resultados obtidos poderdo contribuir para a melhoria no acesso e na
atencdo a satde desse programa. Se vocé concordar, suas respostas serdo gravadas e registradas em um caderno
de anotagdes que vocé podera ter acesso, para retirar e/ou acrescentar informagdes, como também o atendimento
sera fotografado, caso concorde. O material coletado sera organizado em um banco de dados pelas pesquisadoras
e bolsistas de Iniciagdo Cientifica do Nucleo de Pesquisa Integrada em Satde Coletiva (NUPISC), apds
organizagdo do banco de dados o material sera destruido. As pesquisadoras asseguram o seu anonimato, isto €,
ninguém saberd que foi vocé quem respondeu as perguntas, buscando respeitar a sua integridade moral,
intelectual, social e cultural, tendo como beneficios proporcionar reflexdes criticas sobre o processo de produgao
do cuidado, tornando-o mais prazeroso, humanizado, eficaz e solidario; rediscutir o modelo de atencdo a satde e
redefinir rumos para o Programa de Atengdo ao Portador de Diabetes no cenario local. Os possiveis riscos estao
relacionados ao desconforto dos sujeitos em relagdo aos “colegas” de equipe, usudrios ou dirigentes; a sensagao
de incomodo com o processo que envolve a pesquisa, podendo se sentir fiscalizados, € os usuarios podem se
inibir em expor as suas opinides com receio de influenciar no atendimento que necessitam. No entanto, os
sujeitos poderdo a qualquer momento desistir de participar da pesquisa, caso decidam, de forma que se evite que
seu depoimento sofra conseqiiéncia danosa na expressdo livre de suas opiniGes. As despesas do projeto sdo de
responsabilidade da pesquisadora colaboradora, contando com a infra-estrutura do NUPISC. No momento em
que houver necessidade de esclarecimento de qualquer diivida sobre a sua participagdo na pesquisa, vocé€ pode
entrar em contato com as pesquisadoras através dos telefones (75) 3224-8162 no Centro de P6s-Graduagdo em
Saude coletiva da UEFS — Moédulo VI - NUPISC. Km-03, BR-116. Campus Universitario em Feira de Santana —
BA. Apos ter sido informado (a) sobre os objetivos da pesquisa, caso concorde em participar, vocé pode
autorizar ou ndo que as informagdes coletadas sejam utilizadas para relatorios de pesquisa, bem como para a
divulgagdo dos resultados obtidos, somente para fins cientificos. Se vocé concordar, por sua livre vontade, em

participar da pesquisa, assine este termo de consentimento, ficando com uma copia do mesmo.

, de de .

Assinatura do entrevistado(a):

Prof*. Dr*. Marluce M?. A. Assis (Pesquisadora responsavel):

Leonor da Silva Bastos (Pesquisadora colaboradora):




