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Certa vez, atravessando um rio, Cuidado viu um pedaco de
terra argilosa: cogitando, tomou um pedago e comegou a
Ihe dar forma. Enquanto refletia sobre o que criara,
interveio Japiter. Cuidado pediu-lhe que desse espirito a
forma de argila, o que ele fez de bom grado. Como
Cuidado quis entdo dar seu nome ao que tinha dado forma,
Jupiter proibiu e exigiu que fosse dado seu nome.
Enquanto Cuidado e Japiter disputavam sobre o nome,
surgiu também a Terra (tellus) querendo dar o seu nome,
uma vez que havia fornecido um pedaco do seu corpo. Os
disputantes tomaram Saturno como éarbitro. Saturno
pronunciou a seguinte decisdo, aparentemente equitativa:
“Tu, Jupiter, por teres dado o espirito, deves receber na
morte o espirito e tu, Terra, por teres dado o corpo, deves
receber o corpo. Como porém foi o Cuidado quem
primeiro o formou, ele deve pertencer ao Cuidado
enquanto viver. Como, no entanto, sobre o nome héa
disputa, ele deve se chamar ‘homo’, pois foi feito de

himus (terra).” (HEIDEGGER, 1995).
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RESUMO

O processo de envelhecimento é um fendbmeno progressivo e natural que implica
modificacdes bioldgicas, psicologicas e sociais no individuo, repercutindo em mudltiplas
dimensdes, inclusive no processo salde-doenca e modos de ver e estar no mundo. A
Estratégia de Saude da Familia é o I6cus privilegiado para a producgéo do cuidado integral em
salde, tendo em vista sua aproximacdo com a realidade social dos sujeitos e o vinculo com a
comunidade. A producdo do cuidado relaciona-se aos modos de saber e fazer no cotidiano em
salde, mantendo relagBes diretas com o processo de trabalho, perpassando pelas relacGes
humanas, subjetividades, valores sociais € uma relacdo horizontal trabalhador-usuario. As
representacdes sociais dos profissionais acerca da producdo do cuidado ao idoso sao reveladas
através das tomadas de decisdes e do seu fazer cotidiano em saude, visto que os seus sentidos,
valores sociais e culturais direcionam a sua pratica. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de
abordagem exploratdria, do tipo estudo de caso Unico, com 0 objetivo de compreender as
representacdes sociais da producdo do cuidado em salde do idoso na 6tica dos profissionais
da Estratégia de Saude da Familia, tendo como marco tedrico a Teoria das Representacdes
Sociais de Moscovici. O estudo foi submetido a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos, no qual foi avaliado e aprovado. Os participantes do estudo
foram treze profissionais de saude inseridos na Estratégia de Salude da Familia na cidade de
Feira de Santana-BA. A técnica de coleta de dados foi a entrevista semi-estruturada. Os
métodos utilizados para analise de dados foram analise de similitude, com auxilio do software
IRAMUTEQ, e a técnica de analise de contetdo de Bardin. As categorias apreendidas apos
analise e interpretacdo dos dados foram: “Ser idoso” na concepg¢do dos profissionais da
Estratégia de Saude da Familia; Olhares sobre a producdo do cuidado ao idoso: o sujeito como
“objeto” da intervengdo ou “centro” do cuidado em saude?; Interface entre a familia e a
equipe de Saude da Familia: Possibilidades de (re)significar as préaticas de cuidado a saude do
idoso. As representacBes sociais dos profissionais de satde da ESF apreendidas neste estudo
permitem afirmar que a producdo do cuidado ao idoso estd ancorada na perspectiva tecnicista
de producéo de procedimentos em detrimento do cuidado, que demanda a intersubjetividade e
tecnologias relacionais. No intuito de transformar a producdo do cuidado em algo familiar, os
profissionais de satde da ESF constroem conceitos e 0s manifestam em praticas baseadas no
modelo biomédico hegeménico, que valoriza as tecnologias duras e leve-duras em detrimento
das tecnologias leves, desconsiderando a intersubjetividade dos sujeitos.

PALAVRAS-CHAVE: Producéo do cuidado, representacdo social, idosos.
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veiled by the professionals of the Family Health Strategy. 2017. 105f. Dissertation (Master
in Collective Health) - Graduate Program in Collective Health, State University of Feira de
Santana, Feira de Santana, 2017.

ABSTRACT

The aging process is a progressive and natural phenomenon that implies biological,
psychological and social changes in the individual, repercussions in multiple dimensions,
including the health-disease process and ways of seeing and being in the world. The Family
Health Strategy is the privileged locus for the production of integral health care, in view of its
proximity to the social reality of the subjects and the bond with the community. The
production of care is related to the ways of knowing and doing in daily health, maintaining
direct relationships with the work process, permeating human relations, subjectivities, social
values and the horizontal worker-user relationship. The social representations of the
professionals about in the production of care to the elderly are revealed through decision-
making and their daily practice in health, since their senses, social and cultural values direct
their practice. This is a qualitative research, exploratory approach, a single case study, with
the objective of understanding the social representations of the production of health care to
the elderly in the perspective of the professionals of the Family Health Strategy, having as
theoretical framework The Theory of Social Representations of Moscovici. The study was
submitted to the Ethics Committee in Research involving Human beings, being evaluated and
approved. The study participants were thirteen health professionals included in the Family
Health Strategy in the City of Feira de Santana-BA. The technique of data collection was the
semi-structured interview. The methods used for data analysis were similarity analysis, with
the help of IRAMUTEQ software, and Bardin content analysis. The categories seized after
data analysis and interpretation, were: "Being old" in the conception of professionals of the
Family Health Strategy; Looks at the production of care for the elderly: the subject as the
"object" of intervention or "center" of health care ?; Interface between a family and a family
health team: Possibilities to (re) signify the health care practices of the elderly. The social
representations of health professionals of the ESF seized in the study allow say that the
production of care for the elderly is anchored in the technicist perspective of treatment
production in detriment of care, which requires intersubjectivity and relational technologies.
In order to transform care production into something familiar, ESF health professionals
construct concepts and manifest them in practices based on the hegemonic biomedical model,
which values hard and light-hard technologies rather than light technologies, disregarding the
intersubjectivity of subjects.

KEY WORDS: Care production, Social representation, old man.
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RESUMEN

El proceso de envejecimiento es un fendmeno progresivo y natural que implica cambios
bioldgicos, psicoldgicos y sociales en el individuo, repercusiones en multiples dimensiones,
incluyendo el proceso salud-enfermedad y formas de ver y estar en el mundo. La Estrategia de
Salud de la Familia es el locus privilegiado para la produccion del cuidado integral en salud,
en vista su aproximacion con la realidad social de los sujetos y el vinculo con una comunidad.
La produccion del cuidado se relaciona con los modos de saber y hacer en el cotidiano en
salud, manteniendo relaciones directas con el proceso de trabajo, pasando por las relaciones
humanas, subjetividades, valores sociales y una relacion horizontal trabajador-usuario. Las
representaciones sociales de los profesionales acerca de la produccién del cuidado al anciano
son reveladas a través de las tomas de decisiones y de su hacer cotidiano en salud, ya que sus
sentidos, valores sociales y culturales dirigen su préctica. Se trata de una investigacion
cualitativa, de abordaje exploratorio, del tipo estudio de caso unico, con el objetivo de
comprender las representaciones sociales de la produccion del cuidado en salud del anciano
en la dptica de los profesionales de la Estrategia de Salud de la Familia, teniendo como marco
tedrico la Teoria de las Representaciones Sociales de Moscovici. El estudio fue sometido a la
consideracion del Comité de Etica en Investigacion involucrando Seres Humanos, en el cual
fue evaluado y aprobado. Los participantes del estudio fueron trece profesionales de salud
insertados en la Estrategia de Salud de la Familia en la ciudad de Feira de Santana-BA. La
técnica de recoleccion de datos fue la entrevista semiestructurada. Los métodos utilizados
para analisis de datos fueron analisis de similitud, con ayuda del software IRAMUTEQ, y
analisis de contenido de Bardin. Las categorias incautadas después del andlisis e
interpretacion de los datos fueron: "Ser anciano” en la concepcién de los profesionales de la
Estrategia de Salud de la Familia; Miradas sobre la produccion del cuidado al anciano: el
sujeto como "objeto" de la intervencién o "centro” del cuidado en salud ?; Interfaz entre la
familia y el equipo de Salud de la Familia: Posibilidades de (re) significar las practicas de
cuidado de la salud del anciano. Las representaciones sociales de los profesionales de salud de
la ESF incautadas en este estudio permiten afirmar que la produccion del cuidado al anciano
estd anclada en la perspectiva tecnicista de produccion de procedimientos en detrimento del
cuidado, que demanda la intersubjetividad y las tecnologias relacionales. Con el fin de
transformar la produccidon del cuidado en algo familiar, los profesionales de la salud de la ESF
construyen conceptos y los manifiestan en précticas basadas en el modelo biomédico
hegemdnico, que valora las tecnologias duras y ligeras en detrimento de las tecnologias
ligeras, desconsiderando la intersubjetividad los sujetos.

PALABRAS CLAVES: Produccion del cuidado, Representacion social, De edad avanzada.
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1 CONSTRUCAO DO OBJETO DE ESTUDO

Cuidar da saude de alguém é mais que construir um objeto e intervir sobre ele. Para cuidar
ha que se considerar e construir projetos; ha que se sustentar, ao longo do tempo, uma certa

relacdo entre matéria e o espirito, o corpo e a mente [...]. (AYRES, 2009, p. 37)
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O processo de envelhecimento é um fenbmeno progressivo e natural que implica
modifica¢bes bioldgicas, psicolégicas e sociais no individuo, repercutindo em multiplas
dimensGes, inclusive no processo salde-doenca e modos de ver e estar no mundo.

A promocdo da saude do idoso tem sido amplamente discutida e refletida no
ambito cientifico e social, tendo em vista 0 processo de envelhecimento que a populagio
brasileira e mundial experimenta ao longo dos anos, resultado do aumento da expectativa de
vida, reducdo da mortalidade infantil e nas idades mais avancadas.

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram que em
2013 a populacdo relativa de idosos de 60 anos ou mais representava 13% da populacéo total,
sendo que este indicador foi mais elevado para a Regido Sul (14,5%) e menos expressivo na
Regido Norte (8,8%). Projecdes realizadas pela mesma instituicdo apontam que, em 2022, o
indice de envelhecimento populacional seguird sua trajetéria crescente, atingindo razdo de
76,5 idosos para cada 100 jovens, com aproximadamente 30,7 milhdes de pessoas com idade
acima de 60 anos, e a esperanca de vida ao nascer alcancara a média de 76,5 anos para ambos
0s sexos (BRASIL, 2012b).

Ou seja, o cenario de transformacdes sociais e as demandas em salde propdem
novos desafios para a promoc¢do de saude, prevencdo de agravos e qualidade de vida dos
idosos e seus cuidadores, em uma busca incessante para reorganizar 0s Servicos e reorientar os
trabalhadores com vistas a produ¢do do cuidado, criacdo de redes intersetoriais de apoio e
maior acessibilidade aos outros niveis de atenc&o no Sistema Unico de Sadde (SUS).

Nesse sentido, a configuracdo da rede de atencdo a salde, as relacGes
estabelecidas entre usuéarios e profissionais e o fazer cotidiano em satde devem fortalecer a
producdo do cuidado ao idoso, considerando-se as multiplas dimensdes do processo salde-
doenca, suas subjetividades, contradicdes, inquietudes e particularidades.

A partir da construcdo tedrica de autores como Franco, Merhy (2005) e Martines,
Machado (2010), neste estudo entendo que a producdo de cuidado ao usuério, e
especificamente ao idoso estd atrelada ao cotidiano do trabalho em saude, referindo-se ao
modo de fazer satde, ou & tudo aquilo que esta ligado as a¢fes ou intervencdes que auxiliam
na geracgéo, organizacgéo e (re) estabelecimento de autonomia, liberdade de escolha, relagdes
humanas e o sentido da vida, caracterizando-se como um processo revolucionario a medida
que se amplia em relacdo ao modo de producdo de saude, em suas praticas e subjetividades
que déo formato ao mundo do trabalho e do cuidado.

Comungo com a concepgdo apresentada por Ayres (2000, p.120) em que o

cuidado é percebido como um lugar privilegiado nas praticas de saude, constituindo-se como
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“espaco de re-construcdo de intersubjetividades, de exercicio aberto de uma sabedoria pratica
para a salde, apoiada na tecnologia, mas sem deixar resumir-se a ela a intervencao em saude”.

Nesse sentido, o cuidado ao idoso ndo pode ser reduzido a producdo de atos de
saude, deve ser compreendido como momentos de zelo e atencdo, abrangendo atitudes de
preocupacéo, responsabilizacdo e envolvimento afetivo com o outro (ser), e, ao avancar mais
nessa teorizagdo, podemos reconhecé-lo como um modo-de-ser essencial, assim, o cuidado
encontra-se na linha da esséncia humana, faz parte da constituicdo do ser humano, desde o
nascimento & morte, possuindo, ent&o, uma dimenséo ontoldgica’ (BOFF, 1999).

Sob esta Otica, a producdo do cuidado em saude perpassa as relagdes humanas,
subjetividades, valores sociais, didlogo, respeito e a relagdo horizontal trabalhador-usuério
para sua configuracdo enquanto pratica emancipatéria e estimuladora do protagonismo dos
sujeitos (SERVO, 2011).

A Estratégia de Satde da Familia (ESF)® é o l6cus privilegiado para a produco
do cuidado integral em salde, tendo em vista sua aproximacdao com a realidade social dos
sujeitos e o vinculo com a comunidade. Foi proposta pelo Ministério da Saude (MS) com o
intuito de reorganizar a Atencdo Basica (AB) (BRASIL, 2012), a partir da visao do processo
salde-doenca, com acles e servigos constituintes de uma rede regionalizada e integrada para
garantir integralidade da atencdo a satde (ASSIS et al., 2010), com foco no individuo e ndo na
doenca, buscando a modificacdo do modelo de atencéo a saude.

A Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) aponta que € responsabilidade
comum aos integrantes da Equipe Saude da Familia (EqSF) desenvolver praticas de cuidado
integral, através do uso de tecnologias e instrumentos variados, que auxiliem a apropriacao do
campo subjetivo, marcando a capacidade de ouvir, de se aproximar do outro, enxergando-o
em sua totalidade (BRASIL, 2012a; ASSIS et al., 2010).

Essas tecnologias sdo classificadas por Merhy (2005) a partir das dimensdes
materiais e ndo materiais, em tecnologias leves que se relacionam aos modos relacionais de
agir, as tecnologias leve-duras que sdo os saberes clinicos e epidemioldgicos, e as tecnologias
duras que se referem as maquinas e equipamentos. Entretanto, para esse mesmo autor, um

modelo de salde que se centra nas necessidades de saude do usuario utiliza-se de tecnologias

' A dimensio ontolégica compreende aquilo que entra na definicdo essencial do ser humano e estrutura sua
pratica (BOFF, 1999).

? Neste estudo utilizar-se-4 a terminologia Estratégia de Satide da Familia em substituico ao termo Programa de
Salde da Familia salvo quando for citagdo de autores.
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leves e leve-duras, invertendo a l6gica de producdo de saude, centrada na doenca e producdo
de procedimentos (SANTOS, 2015).

O processo de trabalho (PT) dos integrantes da EqSF oportuniza aos trabalhadores
e usuarios serem sujeitos ativos do processo de producdo do cuidado, mas para isso, €
essencial o vinculo, envolvimento, a co-participacdo (FARIA; ARAUJO, 2010), acolhimento,
escuta qualificada e aproximacdo com a realidade.

Isso posto, acredito que esse processo ocorre dentro de um cenario dialético e
contraditério, em que a producdo do cuidado ao idoso € um momento importante que requer a
investigacdo das representacOes sociais desses profissionais da ESF sobre a produgdo do
cuidado na prética cotidiana, buscando compreendé-los e assim, intervir no sentido da re-
construcdo de uma nova pratica ndo mais reiterativa.

Assim, torna-se instigante estudar a producao do cuidado ao idoso sob a 6tica das
representacdes sociais dos profissionais da ESF, numa perspectiva de um redimensionamento
de visdo reconhecendo a contradicdo, mudanga e transformacdo, tendo a clareza que a
representacdo social ndo reflete somente o lugar do individuo ou de classe na estrutura social,
mas expressa principalmente 0 modo como o sujeito ou classe toma consciéncia e responde a
estrutura social.

O estudo “A representacdo social do cuidado no programa saude da familia na
cidade de Natal”, desenvolvido por Rodrigues, Lima e Roncalli (2008), apreendeu que o
nacleo central das representacdes sociais dos profissionais sobre cuidado é composto pelos
campos semanticos acolhimento, atencdo e amor, apresentando uma visdo aproximada do
sentido do ‘“cuidado”, apesar desse entendimento manter elementos eminentemente
relacionados a aspectos biomédicos e técnicos-cientificos. Por outro lado, é importante
ressaltar que ha um processo de ressignificacdo da producdo do cuidado a partir da
incorporacdo de novos elementos como acolhimento, humanizacéo e responsabilidade.

O estudo sinaliza que o cuidado ainda ndo foi incorporado como elemento
fundamental do PT no programa saude da familia (PSF), e que este é entendido de forma
fragmentada, desconsiderando elementos fundamentais a producdo do cuidado em saude.

A pesquisa de Santos (2015), intitulada “Producdo do cuidado ao idoso na
Estratégia de Saude da Familia em uma cidade do Semiarido Brasileiro”, revelou que os
profissionais de saude direcionam suas praticas as queixas apresentadas pelos usuarios-idosos,
sinalizando uma organizagdo compativel com o modelo médico assistencial privatista, cuja
pratica é focada em materiais e procedimentos, resumindo-se a programas e protocolos. Deste

modo, prejudica o desenvolvimento de dispositivos como vinculo, acolhimento e
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responsabilizacéo, e gera o enfraquecimento da dimensdo cuidadora do trabalho em salde e a
falta de legitimacédo dos usuarios em relagcdo a USF.

Considero que as representacdes sociais dos profissionais da ESF sobre a
producdo do cuidado ao idoso perpassam pela visdo de mundo e concepgdes que tém sobre o
que é ser idoso, e 0 que estes significam no contexto familiar, comunitario e no ambito do
sistema de salde, perpassando as visGes acerca das relacbes entre o processo de
envelhecimento, as condutas assumidas nos cuidados e o sentido de finitude da vida. Sendo
assim, as representacOes sociais dos profissionais da ESF acerca da producdo do cuidado ao
idoso sdo reveladas através das tomadas de decisdes e do fazer cotidiano, visto que 0s
sentidos, valores sociais e culturais direcionam a prética.

As representacdes sociais sao entendidas por Moscovici (2005) como um conjunto
de conceitos, proposicdes e explicacdes originado na vida cotidiana, compreendendo de que
forma os individuos produzem sentido relacionado a sua prética, sustentando-se na
comunicagdo e atitudes comportamentais, tendo como finalidade tornar familiar algo néo-
familiar. Assim, as representac@es sociais manifestam-se em condutas e por isso devem ser
analisadas a partir das estruturas e comportamentos sociais (MINAYO, 2014).

A coletividade e os individuos sdo movidos em fungdo das suas representacdes
sociais e ndo necessariamente em funcdo da realidade social (MOSCOVICI, 2005), desta
forma, tais representacGes circulam nos discursos, carregadas pelas palavras, e materializam-
se em condutas (JODELET, 1989).

Sendo assim, é importante o estudo das representacdes sociais dos profissionais de
salde sobre a producdo do cuidado ao idoso na Estratégia Saude da Familia, haja vista que as
mesmas produzem os sentidos e significados relacionados a pratica dos profissionais,
direcionando as condutas e a¢des em saude.

A motivacdo e interesse em desenvolver este estudo emergiram da minha
trajetoria académica e pessoal. Durante meu percurso na graduagdo em Enfermagem na
Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) tive a oportunidade de vivenciar e
problematizar, o contexto da salude do idoso a partir da minha experiéncia como professora da
Oficina Saude no envelhecer da Universidade Aberta a Terceira ldade (UATI) na UEFS
durante dois anos, 2012 e 2013.

Era planejado e realizado um encontro semanal com os idosos, a partir de uma
metodologia construtivista propondo reflexdo critica dos envolvidos no processo de
aprendizagem a partir de conhecimentos prévios e crencas, objetivando proporcionar praticas

educativas para a promocao da saude e prevencao de riscos e agravos, oportunizando troca de
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experiéncias e estimulo a habitos saudaveis de vida e autocuidado, para manutencdo da
autonomia, independéncia e funcionalidade do idoso, favorecendo uma longevidade saudavel
e ativa (RIBEIRO; ARAUJO, 2012).

Nesse contexto, as agdes que desenvolvi possibilitavam compartilhamento de
saberes e problematizacdo da realidade, constituindo o “pontapé” inicial em busca de uma
visdo mais ampla do processo de envelhecimento, e aprofundamento dos saberes e praticas
relacionados a area em questdo, me impulsionando a producdo cientifica na area com
publicacdes de artigos frutos dessas experiéncias (RIBEIRO; ARAUJO, 2012; ARAUJO et al,
2012; SANTOS et al., 2016) e participacdo em eventos com apresentacdo de trabalhos
cientificos, como o VII Congresso Norte-Nordeste de Geriatria e Gerontologia, realizado na
cidade de Fortaleza-Ceara em 2013, e 0o V Seminario de Pesquisas em Envelhecimento, 1lI
Simposio sobre a Doenca de Alzheimer, na cidade de Ilhéus- Bahia, em que pude discutir e
trocar experiéncias e saberes relevantes na area tematica.

Meu interesse foi se ampliando a medida que me aproximei e me inseri na ESF a
partir do Programa de Educacdo pelo Trabalho para salude (PET-Saude da Familia) e do
componente curricular estagio supervisionado | do curso de Enfermagem, nos quais percebia
a presenca cada vez maior dos idosos nos espacos de producdo do cuidado, suscitando
reflexGes acerca da corresponsabilizacdo e vinculo profissional-usuério para producdo do
cuidado integral e resolutivo ao idoso. Contudo, percebia que o “cuidado” na perspectiva da
Atencdo Basica (AB) ocorria com foco na patologia (mais acentuadamente Hipertensédo
Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus), em medicamentos, procedimentos e produtividade.

Minha trajetdria pessoal estd relacionada a experiéncia de cuidados com minha
avo materna, que até a finitude de sua vida era dependente na realizacdo de atividades basicas
e instrumentais de vida didria em consequéncia de sequelas de um Acidente Vascular Cerebral
(AVC), e que, desse modo, enfrentdvamos inimeras dificuldades relacionadas ao seu cuidado,
tendo em vista a fragilidade do vinculo entre a familia e a EqSF, falta de articulagcdo com a
rede de apoio, e as limitaches da equipe ao atendimento das necessidades em salde, que
possivelmente estejam ancoradas aos significados do processo de cuidar vinculado a idade
cronolodgica e expectativa de sua reabilitacao.

Por outro lado, a construcdo desta pesquisa justifica-se tambem pela escassa
producao cientifica sobre a “produ¢do do cuidado ao idoso” a luz da teoria das representagdes
sociais, que pode ser identificada por meio de uma busca realizada nas bases de dados do
Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e Biblioteca Virtual em Saude (BVS).
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Ao utilizarmos a expressdo “representagao social AND cuidado AND idoso”, nas
citadas bases de dados, no periodo de cinco anos (2011 a 2015), em revistas nacionais e
internacionais, refinarmos a busca, excluirmos as producdes repetidas e revisdes de literatura,
encontramos oito artigos com eixo tematico relacionado ao idoso, na perspectiva das
representagdes sociais, com diversificadas metodologias.

A partir desta busca percebemos que o cendrio de produgdes especificas em
representacdes sociais relacionada a saude do idoso apresenta baixo quantitativo, e relaciona-
se a tematicas como: saude mental (1), saude e qualidade de vida (2), familia (1), “ser” idoso
(2), cuidar e cuidado (2).

O estudo “A doenca mental no idoso: representacdes sociais de estudantes de
medicina no Reino Unido”, desenvolvido por Medeiros e Foster (2014) buscou investigar as
representacdes sociais de estudantes de medicina sobre a doenca mental na velhice,
revelando-a como consequéncia natural do processo de envelhecimento, e um objeto de
estigma, exclusdo e fardo social. Sinaliza, ainda, perspectivas polarizadas em relacdo ao
cuidado em saude mental de idosos no discurso dos participantes oscilando entre a promogéo
de alternativa a pratica de hospitalizacdo e medicalizacdo do cuidado e a institucionalizacdo
do cuidado como necessaria para lidar com aspectos limitantes da doenga. Aponta alguns
desafios no atendimento as necessidades dos idosos e no suporte da atencdo primaria,
ressaltando sua importancia nesse cuidado por possuir potencial de ultrapassar barreiras e ter
um cuidado orientado na pessoa.

Os artigos relacionados a tematica saude e qualidade de vida (TURA et al, 2011;
SILVA et al, 2012) buscaram, no geral, apreender as representacdes sociais da salde e da
qualidade de vida construidas por idosos.

A pesquisa de Tura et al. (2011) permitiu identificar como elemento central da
representacdo social de saude construida pelos idosos o termo “médicos”, com seu valor

2 €6

simbolico de organizagdo do poder, se conectando aos termos “hospitais”, “posto de satde”,
“remeédio”, “profissionais” e “dinheiro”, indicando as preocupagdes cotidianas dos idosos com
sua assisténcia a salde e a falta de estrutura assistencial. Assinala, ainda, uma atencdo em
salde marcada pela fragmentacdo do cuidado, valorizacdo do acesso a assisténcia e
medicamentos, e ressalta a inexisténcia de um sistema integrado que proporcione a
continuidade do cuidado.

Para Silva et al. (2012), as representacGes sociais dos idosos sobre qualidade de
vida estdo relacionadas aos principios fundamentais do envelhecimento ativo: capacidade

funcional, nivel sécio-econdmico e satisfacdo. Salientam, também, que as representagdes
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sociais relacionam-se com trés dimensdes: conhecimento, imagens e atitudes frente ao objeto.
Assim, as representacOes sociais de qualidade de vida dos idosos estéo atreladas a um baixo
nivel de informacdo acerca do processo de envelhecimento, imagens negativas sobre esse
processo e da sua qualidade de vida e um posicionamento desfavoravel a sua propria situacéo
por acreditarem que a qualidade de vida é apenas uma aspiracdo, um sonho. Deste modo,
aponta a necessidade de politicas publicas que contemplem esses aspectos, e promova
autonomia e melhoria da auto-estima desses idosos.

O estudo “Um certo jeito de ser velho: Representacdes sociais da velhice por
familiares de idosos”, desenvolvido por Cruz e Ferreira (2011) , apontou para a construgéo de
representagOes sociais dos familiares de idosos sobre a velhice relacionados aos modos de
pensar, agir e o comportamento frente as situacdes cotidianas, sofrendo grande influéncia de
caracteristicas psicoldgicas atribuidas ao idoso. Além disso, as representacfes sociais foram
atreladas a perdas, abandono e morte, possuindo uma conotagdo negativa, contribuindo para
perpetuacdo de mitos, estereotipos e preconceitos relacionados aos idosos, manifestando-se
inclusive nas relacdes sociais e modos de cuidar familiar.

Ao apreender os sentidos atribuidos a “pessoa velha” por idosos, a pesquisa de
Santos, Tura e Arruda (2013) apontou “experiéncia” como elemento estruturante e
organizador das representacdes sociais, apresentando, também, uma presenca marcante da
dimensdo psicossocial nos elementos periféricos. Ressaltaram a forma ora ativa, ora passiva
com que identificaram a “pessoa velha”, atrelado a uma constru¢do que, possivelmente, nao
quer se identificar ou ndo desejam se identificar, assim, essa “pessoa velha” representa 0
outro.

Na andalise da estrutura representacional de idosos residentes em lares
intergeracionais sobre a familia, Silva et al (2015) observaram aspectos essencialmente
positivos, apoiando-se em valores hegemdnicos da sociedade, reproduzindo papeis
tradicionalmente atribuidos a familia, assim, os elementos centrais dessa representacéo social
sdo constituidos por “base”, “unido”, “tudo”, “companheirismo”. Esses autores destacaram,
ainda, a dimensdo de completude que a estrutura representacional dos idosos conferiu a
familia, apontando-a como unidade essencial do cuidado ao idoso e a0 mesmo tempo apoio
matricial.

Por outra perspectiva, o estudo de Souza, Rosa e Souza (2011), que buscou
conhecer as representagdes sociais dos idosos sobre o0 ato de ser cuidado em uma instituigéo

asilar, indicou forte representacdo da palavra cuidado atrelada as necessidades humanas
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béasicas (alimentacdo, higiene, habitacdo), e o cuidado em salde expresso pelo atendimento
das necessidades advindas da alteracdo no processo satde-doenca.

Por sua vez, a pesquisa “Atendimento para idosos na Atencdo Basica de saude:
Representacdes Sociais”, de Mendes et al. (2013), objetivou avaliar o atendimento prestado
aos idosos na ESF, dando voz a esses sujeitos para compartilhar seus conhecimentos e visoes.
As representacOes sociais reveladas pelos idosos apontaram insatisfagbes como falta de
atendimento das suas necessidades reais, distanciamento do servi¢o, pouca interacdo do
usuario com o servico, falta de comunicacao idoso-profissional e ndo desenvolvimento da
estratégia de acolhimento, por outro lado, sinalizaram satisfagdo com a gratuidade do
atendimento e proximidade de sua residéncia. Nesse sentido, os autores pontuam a
necessidade de repensar as praticas de saude tendo em vista a efetivacdo e valorizacdo do
acolhimento.

Nesse contexto de producdes cientificas, percebemos a importancia e inovacao em
realizar este estudo, dado ao carater original e inovador na perspectiva da Teoria das
Representacdes Sociais de Serge Moscovici, buscando acessar 0s saberes que orientam a
producdo do cuidado ao idoso, a partir da voz dos profissionais de saude da ESF, para
compreendermos, também, suas condutas e acdes no fazer cotidiano em salde.

Entdo, considerando que a atuacdo das EQSF é de grande relevancia para um
cuidado integral, emancipatorio e articulado com a rede SUS, questiono: Como se revelam as
representacdes sociais dos profissionais das Equipes da Estratégia de Salde da Familia sobre
a producao do cuidado ao idoso ?

Para responder este questionamento, o estudo tem como objetivo compreender as
representacdes sociais revelados pelos profissionais da Estratégia de Saude da Familia sobre a
producdo do cuidado ao idoso. Para instrumentalizar esta investigacao, adotarei como marco
teorico a Teoria das Representac6es Sociais (MOSCOVICI, 2005).

A relevancia deste estudo consiste na possibilidade de (re)pensar as
representacdes sociais do fazer cotidiano dos profissionais da ESF sobre a producédo do
cuidado ao idoso, compreendendo que as relagdes sociais, formacdo profissional e valores
culturais influenciam seus conceitos e praticas. Isso parte da perspectiva de que as
modificagdes no campo imaginario, das representacdes sociais, podem provocar mudancas
substanciais no campo de atuacdo “da” e “na” realidade social, tendo em vista que as
acOes/condutas profissionais séo cristalizagOes das representacdes dos mesmos.

Nesta perspectiva, este estudo ira contribuir para o redimensionamento,

ressignificacdo da producdo do cuidado ao idoso, gerando mudangas significativas no saber-
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fazer salde, posto que, segundo Costa (2006), inicia-se um processo de mudancga no préprio
sujeito, ao entrar em contato com suas representacdes sociais sobre determinado fendémeno.
Apresento como pressuposto tedrico desse estudo que a producdo do cuidado ao
idoso é delineada conforme as diferentes representacdes sociais deste fenébmeno, manifestada
pelos profissionais da ESF, a partir das condutas, sentidos e significados e das relacOes
estabelecidas no cotidiano. Tais representagdes sociais vinculam-se as diferentes concepcoes
do ser idoso e seu papel social, ao acesso de tecnologias duras e leve-duras em detrimento das
tecnologias relacionais, tendo sua génese no processo de medicalizacdo social, valorizacdo

dos saberes biomédicos e construcdo imaginaria do objeto producéo do cuidado ao idoso.



2 ENCONTRO COM AS VOZES TEORICAS

Cuidar é querer, é fazer projetos, é moldar a argila. Querer é o atributo e o ato de ser.
Cuidar € sustentar no tempo, contra e a partir da resisténcia da matéria, uma forma
simplesmente humana de ser. (AYRES, 2009, p. 36)
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Neste item abordarei as consideragdes sobre o processo de envelhecimento e as
politicas publicas brasileiras direcionadas ao idoso. Discutirei o processo de trabalho em
salde, a producdo do cuidado ao idoso nesse ambito, suas dimensdes e tensdes.
Posteriormente, percorrerei alguns aspectos historicos e conceituais da Teoria das
Representagdes Sociais. Assim, esse percurso tedrico fundamenta e direciona a construgéo

desta pesquisa.

2.1 CONSIDERACOES SOBRE O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E POLITICAS
PUBLICAS BRASILEIRAS DIRECIONADAS AO IDOSO

Conceituar o envelhecimento parece uma tarefa simples e fécil, entretanto, € uma
tematica imensamente complexa e requer analise de suas multiplas dimensdes, entre elas a
bioldgica, psicoldgica, existencial, cultural, socioldgica, econémica e a politica. Ndo é a toa
que artistas, poetas, filésofos e cientistas, em seus olhares diferenciados, buscam
incessantemente conceituar e refletir o processo de envelhecimento, levantando inimeras
controvérsias no meio cientifico, e ainda assim, inexiste um conceito Unico que contemple
todos esses aspectos que o compde.

Podemos compreender que envelhecer é um processo natural de crescimento do
ser humano, que se inicia ao nascer e finaliza com a morte, dois momentos fundamentais para
a vida, dando um sentido ao viver e aos cuidados decorrentes da mesma, enquanto que a
velhice corresponde a Gltima fase da vida. Assim, os conceitos de envelhecimento e velhice
constituem um conjunto e estdo intimamente relacionados. O envelhecimento é percebido
como um processo continuo, em que ndo ha marcadores biofisioldgicos de seu inicio,
seguindo mais por fatores sociais, econémicos e legais, do que bioldgicos (FREITAS, 2011).

O processo de envelhecimento é uma experiéncia heterogénea, pois €
experimentado de forma singular em cada individuo, influenciada por fatores genéticos,
historia e habitos de vida, condic¢bes sociais, econdémicas e aspectos culturais, sobretudo em
sociedades como a brasileira, tdo marcada por desigualdades regionais e sociais
(SCHNEIDER; IRIGARAY, 2008; MANTOVANI, 2007).

Esse processo € marcado por uma série de modificagGes fisiologicas que
desencadeiam diminuicdo da capacidade funcional, tornando o idoso mais susceptivel ao
surgimento de doencas e agravos em saude, mas o envelhecimento ndo esta intrinsecamente

relacionado ao adoecimento, ideia que percorre todo o imaginario popular.
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O processo natural de envelhecimento resulta do ‘“‘somatorio de alteragdes
organicas, funcionais e psicolédgicas, proprias do envelhecimento normal” (FREITAS, 2011,
p.10), denominado no campo da gerontologia como senescéncia, enquanto que as
modificagdes resultantes de doengas que frequentemente acometem a pessoa idosa
caracterizam a senilidade, entretanto os limites entre esses dois estados sdo dificeis de
mensurar (FREITAS, 2011).

Nesse contexto, ndo podemos considerar que todas as alteragcdes ocorridas com a
pessoa idosa sdo decorrentes do envelhecimento natural, pois pode impedir a deteccdo
precoce e tratamento de algumas doencas, e por outro lado, ndo devemos considerar o
envelhecimento natural como doencga, com intervencGes e tratamentos desnecessarios, por
sinais tipicos da senescéncia (BRASIL, 2007), o que desencadeia a medicalizacdo do
envelhecimento.

Além disso, no processo de envelhecimento ocorrem mudangas psicossociais
resultantes das progressivas transformacgdes no papel social e cultural do idoso em diversos
contextos, como trabalho, familia e sociedade. Nesse sentido, ndo devemos considerar apenas
os fatores biolégicos do envelhecimento, mas os aspectos subjetivos e sociais participantes
desse processo.

Diante de inimeras mudangas, a velhice, por vezes, é associada a uma fase de
perdas e declinio, marcada por esteredtipos negativos, preconceitos e afastamento social
(VELOZ; NASCIMENTO-SCHULZE; CAMARGO, 1999). Apesar disso, compartilho da
ideia de Santos (2006, p.23) de que:

[...] o envelhecimento estd inscrito no tempo, mas ndo na sua
dependéncia, ou seja, para além da idade cronolégica, o
envelhecimento é também um processo historico-social que se
diferencia de um individuo para o outro em decorréncia do acesso aos
recursos econdmico-sociais que influenciam a forma de envelhecer.
Assim, a velhice € mais uma etapa da vida e ndo uma fase de
deterioracdo e perdas como se costumava definir.

O envelhecimento populacional brasileiro e mundial tém gerado inUmeras
discuss0es e iniciativas acerca da insercdo social do idoso e seus direitos, ganhando destaque
na agenda de organizagGes nacionais e internacionais para proposi¢cdo de diretrizes e
programas assistenciais e sociais visando atender as necessidades deste grupo (FERNANDES;
SOARES, 2012).

No geral, uma rede de Atencdo ao ldoso deve compor acbes e Servicos nos
diversos niveis de complexidade, integrando a rede do SUS, objetivando a manutencédo e

recuperacdo da capacidade funcional e melhoria da qualidade de vida da pessoa idosa,
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devendo estar integrada a rede de servigos sociais para responder as necessidades da
populacéo idosa (WATANABE et al., 2009).

3 A

\ ‘ ' y

Figura 1: Estruturas de uma Rede Assistencial a Pessoa Idosa (Interface SUS-SUAS)
FONTE: FREITAS; MORAES (2008)

Como sugere Freitas e Moraes (2008) ilustrado na figura 1, a estrutura de uma
Rede assistencial & pessoa ldosa deve integrar o SUS e o Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS). Nesse sentido, essa rede integra acdes intersetoriais, agdes das Secretarias Municipal
e Estadual de Salde, e Secretarias Municipal e Estadual de Assisténcia Social. No ambito do
SUS, essa rede € composta por acles e servicos da Atencdo Basica, por meio da ESF, e a
média e alta complexidade através de unidades de atendimento ambulatorial especializados,
servicos de internacdo domiciliar, Centro de Referéncia em atencdo & salde do Idoso
(CREASI) e assisténcia hospitalar.

No ambito do SUAS, a rede é composta por Centros de convivéncia de idosos,
Centros-dia e Institui¢ces de Longa Permanéncia para idosos (ILPI). O Decreto n® 1.948, de 3
de julho de 1996, que regulamenta a Lei n° 8.842/94, define os centros de convivéncia de
idosos como locais destinados a permanéncia diurna do idoso para desenvolvimentos de
atividades fisicas, laborativas, recreativas, culturais e de educacdo para cidadania, e define os
centros-dia como locais destinados a permanéncia diurna de idosos dependentes ou com
deficiéncia fisica temporaria que necessite de atendimento médico ou multiprofissional.
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As ILPIs constituem as tradicionais instituigdes asilares, representado uma das
modalidades de cuidado de longa duragéo dirigida tanto a idosos independentes em situacao
de caréncia de renda e/ou de familia quanto a aqueles com dificuldades para o desempenho
das atividades diarias (CAMARANO; KANSO, 2010).

A partir de 1970, os programas sociais de enfrentamento ao processo de
envelhecimento em paises desenvolvidos comegaram a ganhar expressdo e notoriedade,
objetivando a manutencdo do papel social do idoso e a preservacao de sua autonomia. Vale
destacar que no Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, as questdes
relacionadas ao envelhecimento somam-se a outros problemas sociais como a pobreza,
exclusdo social e niveis crescentes de desigualdades sociais (CAMARANO; PASINATO,
2004).

Para Camarano e Pasinato (2004), duas assembleias das NacBes Unidas
influenciaram significativamente a proposicdo de agendas de politicas publicas para a
populagéo idosa. A primeira Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento foi realizada em
1982 na cidade de Viena, na Austria, e teve como resultado a publicacdo de um plano global
de acdo com objetivo de garantir a seguranga econdmica e social dos individuos idosos bem
como identificar as oportunidades para a sua integracdo ao processo de desenvolvimento dos
paises, representando um avango, pois até este momento o envelhecimento néo tinha sido foco
da atencdo, e influenciando os debates sobre envelhecimento em paises de todo 0 mundo.

Ja a segunda assembleia Mundial para o envelhecimento realizada no ano de 2002
em Madrid resultou em dois importantes documentos, o Plano Internacional de Madrid sobre
envelhecimento que pontua recomendacdes de um programa para enfrentar os desafios do
envelhecimento, e a declaracdo politica, estabelecendo compromissos dos governos nos
aspectos culturais, econdémicos e social (SANTQOS, 2006).

No Brasil, a questdo do idoso ndo obteve destaques nas constituicdes de 1946 e
1967, e apesar das iniciativas do governo Federal nos anos 70, como a cria¢do de beneficios
ndo contributivos aos idosos, somente na constituicdo cidada de 1988 a tematica teve atencao
especifica em alguns artigos, e em 1994 foi instituida uma politica nacional direcionada a essa
parcela populacional (SANTOS, 2006; FERNANDES; SOARES, 2012).

A atual Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), a Constituigéo cidada, influenciada
pelo Plano Internacional de Acdo para o envelhecimento e embalado pelo clima de
redemocratizagdo do pais, passou a contemplar em alguns dos seus artigos a atencédo
especifica ao idoso. Em seu artigo 229°, por exemplo, prevé que “os filhos maiores tém o

dever de ajudar e amparar os pais na velhice, caréncia ou enfermidade”, no artigo 230°
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responsabiliza a familia, a sociedade e o Estado pelo amparo as pessoas idosas, “assegurando
sua participacdo na comunidade, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o
direito a vida”. Além disso, em seu artigo 6°, no capitulo dos direitos sociais, ¢ garantida a
todos os cidaddos a educacdo, saude, alimentacdo, trabalho, moradia, transporte, o lazer, a
seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos
desamparados.

Outro grande avanco na atencdo ao idoso no Brasil deu-se a partir da criacdo da
lei n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994, que instituiu a Politica Nacional do Idoso,
regulamentada pelo decreto n°® 1.948, de 3 de julho de 1996, objetivando “assegurar os
direitos sociais do idoso, criando condi¢fOes para promover sua autonomia, integracdo e
participacdo efetiva na sociedade” (BRASIL, 1994), a partir da proposicdo de acdes em
diferentes ambitos, como a salude, promogao e assisténcia social, educacgdo, justica, cultura,
esporte e lazer.

A referida lei estabelece entre suas diretrizes a participagdo do idoso na
formulacdo, implementacdo e avaliacdo das politicas, planos, programas e projetos a serem
desenvolvida, capacitacdo de recursos humanos na area da gerontologia, além do
estabelecimento de mecanismos que favorecam a divulgacdo de informacGes de carater
educativo sobre os aspectos biopsicossociais do envelhecimento.

Através da portaria n° 1395/ GM, de 10 de dezembro de 1999, o Ministério da
Saude aprovou a Politica Nacional de Saude do Idoso, fundamentando as acdes do setor saude
na atencdo integral a saude da populacdo idosa. Mais tarde, essa portaria foi revogada pela
portaria n® 2.528 de 19 de outubro de 2006.

A aprovacdo do Estatuto do idoso, através da Lei n° 10.741, de 1° de outubro de
2003, se constitui um avango socio-juridico de alta relevancia na defesa dos direitos da
populagdo idosa, trazendo a tona questdes de diversas ordens. Sua finalidade ¢ “regular os
direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos” (BRASIL,
2003), dispondo sobre os direitos a vida, a liberdade, ao respeito, a dignidade, aos alimentos, a
salde, a convivéncia familiar e comunitaria, entre outros direitos fundamentais (individuais,
sociais, difusos e coletivos), cabendo ao Estado, a comunidade, a sociedade e a familia a
responsabilidade pela sua asseguracéo.

O Estatuto do Idoso, apesar de ampliar a resposta do Estado e da sociedade as
necessidades da populagéo idosa, ndo traz consigo as formas de financiamento dessas agoes

propostas. Assim, conforme aponta Santos (2006), hd um longo caminho entre o texto de base
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legal e a realidade vivenciada pelos idosos e suas familias, principalmente no que diz respeito
a saude, haja vista a incipiente efetivacdo dos principios da integralidade e equidade.

Essa dificuldade na operacionalizacdo do Estatuto do idoso esta relacionada,
principalmente, a insuficiéncia de recursos financeiros, humanos e institucionais para atender
as demandas dos idosos por salde, previdéncia e assisténcia social, educacao, cultura, lazer e
outros. Por outro lado, este estatuto foi instituido em um contexto neoliberal, que delega ao
mercado a regulamentacdo da vida econémica, ficando os aspectos sociais cada vez mais
subordinados aos interesses do capital (FREITAS, 2011).

Mais um avanco foi pretendido em fevereiro de 2006, por meio da Portaria n°
399/GM, o qual aprova o documento das Diretrizes do Pacto pela Saude. Neste documento foi
estabelecido trés dimensdes: o Pacto pela Vida, Pacto em gestdo e Pacto em defesa do SUS. A
dimensdo Pacto pela Vida representa um conjunto de compromissos sanitarios considerados
prioritarios e pactuados entre as trés esferas de governo, entre eles a atencéo a satde do idoso
¢ contemplada como uma das prioridades que devem ser efetivadas pela rede SUS
(MACHADO et al., 2009; BRASIL, 2006a).

A portaria n° 2.528 de 19 de outubro de 2006, aprovou a Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa, tendo como finalidade primordial a recuperacdo, manutencdo e
promoc¢do da autonomia e independéncia dos individuos idosos, a partir de medidas coletivas
e individuais em conformidade com os principios e diretrizes do SUS (BRASIL, 2006b).

Nessa politica sdo definidas algumas diretrizes norteadoras da acdo no setor
salde, indicando também as responsabilidades para alcancar as propostas:

v Promocao do envelhecimento ativo e saudavel,

v’ Atengdo integral, integrada a saade da pessoa idosa;
v Estimulo as agdes intersetoriais, visando a integralidade da ateng@o;
v Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a saude da

pessoa idosa;

<

Estimulo a participagao e fortalecimento do controle social;

v" Formacdo e educagdo permanente dos profissionais de salde do SUS na area
de saude da pessoa idosa;

v" Divulgacdo e informagdo sobre a Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa
para profissionais de salde, gestores e usuarios do SUS;

v Promocéo de cooperacao nacional e internacional das experiéncias na atengdo a

satde da pessoa idosa; e

v Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.
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Para Fernandes e Soares (2012), embora haja politicas, programas e diretrizes de
atencdo ao idoso a serem seguidas no Brasil, suas implementagdes ainda ndo foram feitas de
forma completas. E necessério a populacéo idosa, 0s gestores e a sociedade em geral discutir
as necessidades dos idosos nas diversas regides do pais em relacdo a oferta dos servigos, sua
organizacao e integracdo em rede, cabendo aos poderes publicos e sociedade a busca pela
aplicacdo das politicas com respeito as diferencas regionais.

Podemos entender que a legislacdo avancou significativamente no campo da
protecdo social e promocdo da saude do idoso no Brasil. Apesar disso, ha grandes
inquietacBes e questionamentos quanto a efetividade da sua aplicagdo na prética, haja vista
que garantias legais ndo provocam necessariamente a efetivacdo da politica publica. H4 uma
maior necessidade de articulacdo intersetorial e intergovernamental para que 0s servicos e
acOes sejam realmente planejados e executados conforme as necessidades de salde da
populacgéo idosa (MAIA, 2010).

2.2 CONTEXTUALIZANDO A ATENCAO A SAUDE NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA

O Sistema Unico de Saude (SUS) é o resultado de uma mobilizagdo conjunta de
varios segmentos sociais em torno do movimento de Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), e
em prol da construcdo de um sistema de salde universal. Sua institucionalizacdo ocorreu a
partir da constituicdo de 1988, e posteriormente, foi regulamentado pelas Leis Organicas da
Saude, lei n° 8.080/90 e n ° 8.142/90.

A criacdo do SUS provocou mudancas significativas na atencdo a saude no Brasil,
imprimindo uma nova perspectiva de saude, como um direito dos individuos e
responsabilidade do Estado, considerando os fatores bioldgicos, sociais, psicoldgicos,
econdmicos e culturais como influenciadores do processo saude-doenga.

O SUS é formado por um conjunto de acOes e servicos de salde prestados por
orgdos federais, estaduais e municipais, e regido por principios doutrinarios, como a
universalidade, a equidade e a integralidade que buscam possibilitar mudancas no modelo de
atencdo a salde, e organizacionais, como a descentralizacdo, a hierarquizacdo e a
regionalizacdo que visam organizar a rede de saude (BRASIL, 2012a).

Os principios da hierarquizagdo e regionalizacéo relacionam-se & organizacao das

acles e servicos de saude no sistema por niveis de complexidade, circunscritos & uma
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determinada area geogréfica e planejados a partir de critérios epidemioldgicos, buscando
articulacdo entre os servigos existentes e garantindo o acesso aos servicos segundo a
necessidade do individuo (CUNHA; CUNHA ROSANI, 1998).

Neste contexto, a Atencdo Basica, primeiro nivel de complexidade, deve ser a
porta de entrada preferencial dos usuérios ao sistema de saude e centro de comunicagdo com a
rede de atencdo a saude, buscando promogéo da saude e reducdo de danos que comprometam
sua qualidade de vida, orientando-se por principios como universalidade, acessibilidade,
equidade, coordenacdo do cuidado, humanizacdo, responsabilizacdo, vinculo e continuidade
do cuidado (BRASIL, 2012a).

Uma das estratégias prioritarias do Ministério da Saude para a (re) organizacao da
Atencdo Basica, segundo os preceitos do SUS, € o Programa Salde da Familia (PSF)
(BRASIL, 2012a) instituido oficialmente em 1994 na tentativa de modificar o modelo
assistencial de Atencdo a Saude com a incorporagdo de novas praticas, influenciar os
determinantes sociais do processo salde-enfermidade, buscar o controle social, participacdo
popular (ESCOREL et al., 2007), consolidar os principios organizativos do SUS e facilitar o
processo de regionalizacdo pactuada entre os municipios (ANDRADE et al., 2014).

O PSF obteve um crescimento significativo, com aumento de 328 equipes de
salde da familia em 1994 para 10.778 equipes no ano de 2001, registrando-se assisténcia a 36
milhdes de brasileiros (MARQUES; MENDES, 2002). Essa grande expansdo esta ligada ao
forte impulso dado pela Norma Operacional Basica (NOB) 96, a partir da proposicdo da
Salde da Familia como estratégia e incentivos a descentralizacdo da atencdo a salde
(ANDRADE et al., 2014).

Em 1996, o PSF passa, entdo, a ser considerado pelo Ministério da Saude ndo
mais um Programa, mas a Estratégia de Satde da Familia * (ESF) (RODRIGUES, 2011),
buscando-se diferencia-lo dos demais programas do Ministério da Salde. Entretanto, até hoje
ha controvérsias e questionamentos circundando esses termos. De um lado, ratifica-se sua
condigdo enquanto programa por possuir metas, objetivos e passos definidos, com formulagao
e operacionalizagdo normatizados. Por outro lado, defende-se a ideia de ser uma “estratégia”
por “sinalizar um caminho possivel para atingir os objetivos do SUS”, a partir da reorientagao
do modelo assistencial, com capacidade de influenciar o sistema de satde (RIBEIRO, et al,
2004, p. 441).

® Nesse estudo adotaremos a denominacéo Estratégia Satide da Familia (ESF) em conformidade com o disposto
na Politica Nacional da Aten¢do Basica & salde no Brasil (BRASIL, 2012).
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A ESF busca a incorporacdo de novas praticas de salde com possibilidade de
promover saude, prevenir agravos e doencas a partir de praticas e saberes alternativos, na
tentativa de transformar o modelo de atencdo a saude (ASSIS et al., 2010b), invertendo a
I6gica de producédo de saude centrada na doenca e baseada no modo de producdo capitalista,
como o vigente modelo de atengdo a satde privatista (SANTQOS, 2015).

A producdo do cuidado, o processo de trabalho usudrio-centrado, e relagdes
acolhedoras, capazes de produzir vinculos, sdo elementos cruciais para reorganizacdo dos
servicos de atencdo a saude. Pois, como defendem Franco e Merhy (2005, p.122), “a simples
implantacdo da ESF néo significa a mudanga do modelo tecno-assistencial, deve-se modificar
os processos de trabalho, operando na forma de ‘tecnologias leves dependentes’ .

Para isso, & necessario que o agir em salde seja pautado em tecnologias
relacionais, novas maneiras de relacionamentos entre profissionais de salde e a comunidade,
através de acGes humanizadoras, estabelecimento de vinculo e coparticipacdo no cuidado em
salde, estimulo a autonomia dos sujeitos, atendendo as reais necessidades da populacéo e
proporcionando cuidado integral, resolutivo e horizontal.

A partir da portaria n° 2488, de 21 de outubro de 2011, que aprova a Politica
Nacional da Atencdo Bésica, & preconizada a existéncia de uma equipe de salde
multidisciplinar na ESF composta por, no minimo, médico e enfermeiro, ambos generalistas
ou especialistas em saude da Familia, Técnicos de Enfermagem e Agentes Comunitérios de
Salde (ACS) (BRASIL, 2012a), para prestar assisténcia integral a comunidade adscrita as
USF, com resolubilidade, continuidade e qualidade, buscando a prevencdo de agravos,
promocdo e reabilitacdo da salde, co-responsabilizacdo e autonomia nas relagcbes usuarios-
trabalhadores.

Assim, o processo de trabalho dos integrantes da ESF deve-se possibilitar a
producdo do cuidado em ambientes diversificados como a Unidade de Saude da Familia
(USF), o domicilio ou espagos comunitarios, com abordagem multidisciplinar, a partir da
escuta qualificada, garantindo atendimento humanizado, coparticipacdo, autonomia, com a
possibilidade de intervir nos determinantes de salde, estimular o exercicio do controle social
e compartilhar o processo decisorio.

Para Santos (2015), existem relacfes diretas entre a producdo do cuidado em
salude e o processo de trabalho, considerando suas finalidades, sujeitos, e a maneira de
desenvolver as préaticas em salde, refletindo o comprometimento com a promocdo de saude
dos individuos. A partir dessa compreensdo, discutiremos nos itens seguintes o processo de

trabalho e a produgéo do cuidado ao idoso no ambito da ESF.
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2.2.1 Processo de trabalho no ambito da Estratégia Saude da Familia

O processo de trabalho no campo da saude refere-se a dimensao microscépica do
cotidiano de trabalho, inseridos na producdo e consumo de servi¢os de salude (PEDUZZI,
2009), relacionando-se, entdo, a organizacgdo dos servicos de salde.

Assim, refere-se ao modo pelo qual se realiza as atividades profissionais (FARIA,
et al, 2009) gerando uma transformacdo no objeto, a partir da atividade humana, mediante o
meio de trabalho e esta diretamente relacionado aos seus componentes: agentes, objeto,
instrumentos, finalidade e produtos (MARX, 1994). A sintese desses elementos encontram-se
dispostos no Quadro 1.

De forma simplificada, o processo de trabalho é conceituado, entdo, como uma
transformacédo de um objeto em um produto determinado, a partir da intervencdo de agentes,
utilizando-se de instrumentos, para atingir uma finalidade (SANNA, 2009).

Merhy (2005) pontua que o processo de trabalho combina o “trabalho vivo em
ato” ¢ produtos de outros trabalhos realizados anteriormente. Assim, para este autor, a
producdo da saude se realiza no momento em que o trabalho é executado, determinando a
producdo do cuidado, a partir da interagdo de diversas tecnologias, configurando o modo de
produzir o cuidado.

A finalidade de um trabalho encontra-se pautada na razdo pelo qual é gerado,
atribuindo significado a sua existéncia, sendo muitas vezes compartilhados por trabalhos
diferentes, dando sentido ao trabalho em equipe (SANNA, 2009). Desse modo, a finalidade
do trabalho, no campo da saude, € a promocao da salde, reabilitacdo e a cura, enquanto que 0
objeto do trabalho é a producdo do cuidado individual ou coletivo, através de tecnologias
configuradas a partir de dimensGes materiais e ndo materiais (MERHY, 2006).

Para atingir a sua finalidade, entdo, os atos em salde se conformam distintamente
em atos individuais ou coletivos, com abordagens clinicas e sanitarias, conjugando saberes e
praticas necessarias a sua construgdo e configurando os modelos de atencdo a salde, que,
guando esta direcionado as necessidades dos usuarios, centra-se no uso de tecnologias leves,
ou seja, nos modos relacionais de agir na producdo do cuidado em saude (MERHY, 2004,
2006).

Por sua vez, o produto resultante de um processo de trabalho podem ser bens
tangiveis (que se pode apreciar com 0s 0rgdos do sentido) ou servigos, que possuem

significado e sdo percebidos pelos efeitos que causam (SANNA, 2009).
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Quadro 1: Componentes basicos do processo de trabalho da Equipe da Estratégia de Salde da
Familia

OBJETO Producdo do cuidado individual ou coletivo;

AGENTES Profissionais da equipe Saude da Familia e usuérios;

INSTRUMENTOS Conhecimentos, habilidades, atitudes, materiais,
equipamentos e espaco fisico;

FINALIDADE Promocdo e reabilitacdo da salde;

PRODUTOS Assisténcia de satde aos individuos e sua familia;

Fonte: Baseado em Merhy (2004, 2006), Pires (2000), Sanna (2009)

No ambito da Estratégia de Saude da Familia, os diversos profissionais que
compde a equipe multidisciplinar desenvolvem processos de trabalho que, nas suas
especificidades, devem possuir como produto a assisténcia de salde aos individuos e sua
familia (PIRES, 2000).

Entretanto, na 6tica de Merhy (2004), pensar em processos de trabalho em salde
gue consigam combinar a producdo de atos cuidadores e a promoc¢éo e protecdo da saude e
cura é um né critico fundamental do SUS a ser trabalhado pelos gestores e trabalhadores de
saude.

Em todo processo de trabalho h& agentes que “executa as agdes, estabelece
objetivos e as relacbes de adequacao dos meios e condi¢Oes para a transformacdo dos objetos”
(FARIA et al, 2009 , p. 23). Assim, os agentes do processo podem ser um individuo, uma
equipe ou ainda uma instituicdo que tomando o seu objeto de trabalho, realiza intervencdes
capazes de modifica-lo, produzindo um servigo (SANNA, 2009).

O processo de trabalho em saude relaciona-se ao processo de producdo de
servigos em geral, tendo em vista que o consumo do objeto ocorre a0 mesmo tempo em que €
produzido. Um das peculiaridades € que o usuario é ao mesmo tempo objeto e agente do
processo de trabalho, o que requer seu envolvimento ativo na dindmica de transformacéo do
seu processo saude-doenca, com vistas a promocao e/ou reabilitagdo da saude (FARIA et al,
2009). Contudo, o0 que vemos no cotidiano das praticas em salde é um objeto de trabalho
sustentado na logica biomeédica, reduzindo-se ao tratamento da doenca e alivio de sintomas,

comprometendo a producéo do cuidado (SANTQOS, 2015).
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Faria et al (2009) ressaltam que, no processo de trabalho, os profissionais de saude
(agentes) sofrem intensa modificacdo durante o exercicio de suas atividades e resultado de sua
producdo, posto que se baseiam nas relagdes interpessoais entre profissionais e usuario,
constituindo um espaco privilegiado de construgdo e desconstrucdo da subjetividades desses
sujeitos.

Assim, o profissional de saude, no encontro com o usuério, opera em nucleos
tecnoldgicos compostos pelos instrumentos de trabalho e o trabalho humano, que Merhy
(2005) denomina de trabalho vivo e trabalho morto. O trabalho vivo em ato é resultado desse
encontro em que se estabelece um espaco de relagdes e interse¢fes onde o trabalhador utiliza
seus instrumentos de trabalho, e o usuério também coloca seus conhecimentos, representacdes
e necessidades de salde a fim de alcancar a finalidade do processo de trabalho em sadde.

Nesse sentido, o trabalho vivo em ato possui duas dimens6es fundamentais para
caracterizar o trabalho como prética social e préatica técnica, descritas por Merhy (2005, p.
281):

uma, € a da atividade como construtora de produtos, de sua realiza¢do
através da producdo de bens, de diferentes tipos, e que esté ligada a
realizacdo de uma finalidade para o produto (para que ele serve, que
necessidade satisfaz, que ‘valor de uso’ ele tem?); a outra dimenséo ¢
a que se vincula ao produtor do ato, o trabalhador, e a sua relagdo com
seu ato produtivo e os produtos que realiza, bem como com suas
relagdes com os outros trabalhadores e com os possiveis usuérios de
seus produtos.

Caminhando nessa direcdo, Sanna (2009) aponta que 0s instrumentos que compde
0 processo de trabalho sdo empregados para alterar a natureza do objeto, e ndo se refere
apenas aos equipamentos, materiais e o espa¢o fisico, mas aos conhecimentos, atitudes,
habilidades voltados a uma necessidade especifica.

Nesse sentido, Merhy (2002), classifica esses instrumentos a partir de trés tipos de
tecnologias presentes nos processos de trabalho em sadde: os conhecimentos profissionais
estruturados, como o saber da enfermeira e do médico, sdo as tecnologias leve-duras; 0s
equipamentos, materiais e espaco fisico, sdo tecnologias duras; e os modos relacionais de agir,
que se referem as tecnologias leves. Assim, a idéia de tecnologia vincula-se, também ao
“saber fazer” e a um “ir fazendo” que dao sentido ou “razdo instrumental” ao produto do
trabalho (MERHY; ONOCKO, 2006).

O trabalho em salde, por essa Otica, ndo deve basear-se no trabalho morto, que é

composto por tecnologias duras e leve-duras, mas centrado no trabalho vivo em ato, por meio
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das tecnologias relacionais, e encontros das subjetividades dos sujeitos envolvidos no
processo.

Santos (2015) apontou a existéncia de paradoxos no que tange a finalidade do
processo de trabalho em saude, e os instrumentos utilizados para o seu exercicio. Os sujeitos
de sua pesquisa revelaram como finalidade a prevencdo de agravos em salde, e a0 mesmo
tempo, citaram diversos artigos concretos (estetoscépio, caneta, carimbo, seringas,
medicamentos, material de curativo) como instrumentos de trabalho. Nesse sentido, ha um
destague maior do uso de instrumentos materiais em detrimento de instrumentos nao-
materiais como a escuta e atengdo, demonstrando uma valorizagdo dos procedimentos em
prejuizo das acBes de acolhimento, o que conota uma pratica assistencial focada no modelo
biomédico assistencialista, que supervaloriza as tecnologias duras.

No entanto, a autora salienta que é imprescindivel a exploracdo de tecnologias
leves e um olhar mais amplo em relacdo ao processo salde-doenca para conquistar
efetivamente um cuidado em saude a partir de uma pratica resolutiva, satisfatéria e eficaz.

A Equipe da Estratégia de Salde da Familia deve atuar na perspectiva
interdisciplinar, integrando seus saberes e préaticas, tendo em vista que seus processos de
trabalhos podem diferenciar em alguns aspectos, mas possuem finalidades e produto em
comum, para isso, € fundamental uma visao integral e sentidos e significados desse processo
segundo a légica da producéo do cuidado.

Todavia, a falta de um projeto de assisténcia nas USF faz com que cada
trabalhador decida sobre a constituicdo do seu processo de trabalho e na sua conduta de
intervencdo, e desta forma, o trabalho deixa de ser orientado pelos principios do SUS, e
consequentemente, gera um distanciamento dos profissionais da finalidade de seu trabalho
(SANTOS, 2015).

Corroborando com Lunardi et al (2010), acreditamos que o trabalho em salde ndo
pode ser uma simples reproducdo de técnicas e procedimentos, fragmentado, impessoal, deve
ser capaz de produzir acolhimento e vinculo entre os protagonistas do processo.

Entretanto, os resultados do estudo O desafio de construir um novo modelo
assistencial em saude: reflexdes de trabalhadores do PSF de uma unidade de salde de
Maringa-PR, desenvolvido por Fertomani (2003), revelaram que o processo de trabalho nesse
ambito ainda esta organizado pelos condicionantes do modelo biomédico hegemdnico, e com
acOes centradas na doenga e na figura do médico, contrapondo-se a de mudanga do modelo

assistencial, e a logica da producédo do cuidado integral e resolutivo.
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Em convergéncia, o estudo de Santos (2015), sinalizou que as préaticas em saude
do idoso sdo direcionadas ao saber médico, com um processo de trabalho aprisionado ao
modelo medicalocéntrico e seu objeto de trabalho encontra-se sustentado na l6gica biomédica,
reduzindo-o ao tratamento de doencas e alivio de sintomas, limitando-se as consultas clinicas,
execucao de procedimentos, comprometendo a producdo do cuidado ao idoso, ao reduzi-lo a
categoria patoldgica.

Essa supervalorizacdo da figura do médico nas praticas em salde repercute nas
relacBes entre usuarios idosos e os profissionais a medida que se estabelecem a partir da
perspectiva de poder, distanciamento e desigualdade, prejudicando o encontro dos sujeitos, e
consequentemente, a producdo do cuidado (SANTOS; GIACOMIN; FIRMO, 2014).

A atencdo a saude do idoso mostra-se baseado no pensar e agir medicalizante, o
que resulta na fragmentacdo do cuidado, com uma estrutura do processo de trabalho baseada
em atos e procedimentos, limitando o desenvolvimento da autonomia e responsabilizagédo pela
producdo do cuidado (SANTOS, 2015).

Para Lunardi et al (2010) essa cultura da fragmentacdo do cuidado impossibilita
os trabalhadores de se perceberem como parte integrante da rede de producdo do cuidado,
influenciando, sobretudo, a forma como se relacionam consigo e com as pessoas, assumir
responsabilidades e comprometimento com o cuidado, deixando de lado a finalidade de seu
trabalho.

Torna-se, portanto, um desafio repensar 0s processos de trabalho em busca de
uma producdo do cuidado a partir de préaticas interdisciplinares e que possibilitem o
fortalecimento do vinculo, responsabilizacdo e integralidade (RIOS, 2015), buscando,
sobretudo, a valorizacdo do idoso, suas subjetividades, singularidade e enquanto ser social,

auténomo e corresponsavel pelo cuidado em salde.

2.2.2 Produgdo do cuidado no contexto da Estratégia de Salde da Familia

O cuidado perpassa as relagfes entre os individuos, os diversos espagos sociais e
as diferentes faixas etarias, carregado por subjetividades, intencionalidades e significados,
sendo inerente a condicdo humana. Para Santos (2015), o cuidado € essencial para
manutencdo e recuperacdo da vida, designando uma atitude de atencdo do profissional em
relacdo ao usudrio, a partir de um espaco de escuta, responsabilizacdo e vinculo, sendo crucial

para responder as necessidades dos idosos nos servigos de salde.
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Nesse sentido, a ESF deve possibilitar a pessoa idosa e sua rede de apoio um
cuidado em salde baseada na escuta qualificada, acolhimento, atengdo humanizada, respeito
as diversidades do envelhecer e subjetividade do individuo, (BRASIL, 2007) compromisso
com a acgdo de acolher, resolver, responsabilizar e promover autonomia, posto que o agir deve
ser pautado nas tecnologias leves, na perspectiva do trabalho vivo em ato (MERHY, 2005).

A producdo do cuidado é um processo complexo que ocorre dialogicamente entre
os diversos atores dos servicos de saude (LIMA; MOREIRA; JORGE, 2013), e envolve
algumas dimensdes como 0 acesso aos servigos de saude, acolhimento, vinculo, coordenacéo
ou responsabilizacdo pela producdo do cuidado, formacdo profissional do SUS e a
resolubilidade (ASSIS et al, 2010), conforme o quadro 2.

Quadro 2 : Dimensdes de analise da producao do cuidado

Dimensdes de andlise Definicao

Acesso aos servigos de salde Envolve a localizagdo da unidade de saude
préxima da populacdo a qual atende, os
horérios e dias em que esta aberta para
atender, o grau de tolerancia para consultas
ndo-agendadas e a percepcdo da populacao
quanto a conveniéncia destes aspectos do
acesso (STARFIELD, 2004).

Disponibilidade de recursos de salde e
capacidade da rede em produzir servigos que
déem respostas as necessidades traduzidas
em demandas pela populagdo (ASSIS;
VILLA; NASCIMENTO, 2003).

Acolhimento Acdes comunicacionais, atos de receber e
ouvir a populacdo que procura 0s servicos de
salde, dando respostas adequadas a cada
demanda, em todo o percurso de busca
(recepcdo, clinica, encaminhamento externo,
retorno, remarcacdo e alta). (SANTOS et al.,
2007).

Vinculo Estreita-se com o acolhimento, ampliando os
lacos relacionais, desenvolvendo afetos e
potencializando 0 processo terapéutico
(SANTOQOS; ASSIS, 2006).

Coordenacdo ou Responsabilizagdo pela | Pressupde  “[...] alguma forma de
continuidade, seja por parte do atendimento
pelo mesmo profissional, seja por meio de
prontudrios médicos, ou ambos, além do
reconhecimento de problemas anteriores e

novos. Inclui ainda o encaminhamento e
acompanhamento do atendimento em outros

producdo do cuidado
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servicos  especializados”  (STARFIELD,
2004, p. 63).

Indica o0 espaco de relacbes e de
responsabilizacdo na acdo de cuidar das
pessoas, em um movimento voltado para a
ampliacdo do ato terapéutico, valorizando as
singularidades de cada usuario do servigo
(CAMPQS, 2003).

Formacao profissional para o SUS Significa compreender a atencdo basica
como area que requer formacdo especifica e
capacitacdo da equipe de salde para
desempenhar suas funcbes na producdo do
cuidado em saude. A formacao profissional é
considerada fundamental, articulada ao
processo de educacdo permanente dos
profissionais que atuam na Estratégia Salde
da Familia. Busca-se a reorientacdo do
modelo de atencdo que exige transformacodes
importantes no processo de formacdo e no
trabalho dos agentes envolvidos.

Resolubilidade Resposta as demandas de acordo com as
necessidades individuais e coletivas, seja na
“porta de entrada”, seja nos outros niveis de
complexidade do sistema.

Fonte: ASSIS et al. (2010)

A existéncia de servicos associada a ampliacdo da cobertura da atencdo a saude é
importante, mas ndo implicam na garantia efetiva do acesso aos servi¢cos de salde (COSTA;
AZEVEDO, 2010). O acesso aos servi¢os de saude envolve uma visdo compreensiva que,
segundo abordagem tedrica de Giovanella e Fleury (1995), comporta uma dimenséo politica,
pois se vincula ao desenvolvimento da consciéncia sanitaria e de organizacdo popular, a
dimensdo econbmica que se refere a relacdo oferta-demanda, a dimensdo técnica relacionada a
organizacao e planificacdo da rede de servicos, e a dimensdo simbolica que adentra 0 mundo
das subjetividades e dinamica relacional tratando das representacdes sociais do sistema de
salde.

Além disso, Assis et al. (2010) acrescentam a dimensdo geografica do acesso ao
referir-se a dindmica de deslocamento do usuario ao servico de saude (varidveis tempo,
distancia e transporte) envolvendo desde a proximidade da USF a comunidade a
disponibilidade de recursos de saude e capacidade da rede de produzir respostas as
necessidades de satde da comunidade.

Na préatica, essas respostas tém envolvido uma oferta de servigos organizados por

meio de um “cardapio” de intervencdes a serem realizadas pelos profissionais da rede nos
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variados espacos, conformando modalidades tecnoldgicas e assistenciais distintas, em
consonancia com as necessidades de saude da populacéo, que precisa ser atendida (MERHY;
ONOCKO, 2006).

Apesar da implantacdo da ESF ter contribuido para diminuicdo de iniquidades em
salde, observam-se algumas limitacGes no acesso aos servigos basicos de salide como a baixa
interacdo entre as equipes de unidades tradicionais e a equipe da ESF, e a desintegracdo entre
ESF e os demais niveis de complexidade do sistema (ASSIS; JESUS, 2012).

Atrelado a isso, 0 acesso tem se caracterizado como um sistema segmentado,
desarticulado, focalizado, seletivo, tecnologicamente atrasado, uma vez que restringe o
atendimento a servigos ou programas organizados segundo a demanda programatica, em que
utilizam como critério a ordem de chegada, desconsiderando as peculiaridades de cada sujeito
e, deste modo, com baixa resolubilidade, (ASSIS et al., 2010c).

A ESF deve permitir o acesso a agdes e servi¢os de saude integral & populacéo,
sobretudo a grupos mais vulneraveis, como os idosos (SANTQOS, 2015), entretanto, estudos
como de Louvison et al. (2008) e Paskulin, Valer e Vianna (2011) apontam desigualdades no
Uso e acesso aos servicos de saude da populacdo idosa, além de inadequacdo do modelo para
atendimento das suas necessidades, recomendando-se repensar as politicas publicas que levem
em conta as especificidades dessa parcela da populacéo, para facilitar seu acesso aos servicos
e melhoria da qualidade de vida dos mesmos. Ademais, comungo com as ideias de Assis et al
(2010) que apontam o controle social como uma das formas de garantir a efetivacdo do acesso
aos servicos de saude, a partir da luta diaria da populacdo por melhorias dos servigos, como
também pela reorganizacdo do processo de trabalho.

Por sua vez, o acolhimento é concebido, também, como um potente dispositivo de
reorganizacdo da producdo do cuidado no ambito do SUS, tendo em vista as modificacdes
possiveis no processo de trabalho a partir da valorizacdo do trabalho em equipe, qualificacéo
da relacdo trabalhador-usuario, e a potencializacdo de suas acdes, que passam a Ser
corresponsaveis pelo cuidado (ASSIS et al, 2010a).

Para Tesser, Neto e Campos (2010), baseando-se no direito constitucional do
acesso, o acolhimento propde uma melhoria das relacfes dos servigos de saude e usuarios, a
partir do encontro entre esses e os trabalhadores, mediado pela escuta, processamento de suas
demandas e busca por resolucdes, requerendo uma percepcdo do usuario a partir de suas
necessidades, singularidade, autonomia no modo de viver a vida e vinculo com o servico.

Para isso o acolhimento deve ultrapassar as nogdes de “triagem qualificada” ou

“escuta interessada”, e pode ser incorporada em trés ambitos: na pratica profissional, na agao
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gerencial, buscando melhor atender o usuario, ampliando sua capacidade de identificar e
resolver problemas. E, enquanto diretriz politica, o acolhimento possibilita o desenvolvimento
de capacidades para dar respostas as demandas apresentadas, disponibilizando de tecnologias
adequadas (ASSIS et al, 2010a).

Contudo, o estudo de Brehmer e Verdi (2010) revelou contradigdes entre as
percepcOes subjetivas e a descricdo das experiéncias dos atores do processo de acolhimento
diante da distancia entre o discurso e os modos de acolher na pratica. O acolhimento foi
compreendido pelos profissionais de salde e gestores como modo de escuta atenta, enquanto
que os modos de acolher operados na pratica revelaram-se restritos a atendimentos de
urgéncia, indicando incongruéncias entre o discurso e a pratica. Assim, 0s autores ressaltam
que o cotidiano dos servicos da Atencdo Basica demonstra um acolhimento fundamentado na
recepcdo, triagem e encaminhamento, contrapondo-se ao processo de acolher ideal, necessario
a mudanca do modelo assistencial.

Ayres (2004) salienta que o acolhimento se da em todas as possibilidades de
continua interacdo entre 0 USUArio e 0S Servicos em que se oportuniza a escuta do outro,
devendo-se respeitar sua histéria de vida, inquietacbes e medos. O ato de acolher pressupde
uma pratica além do contexto da porta de entrada do servi¢o, ressoando em toda a trajetoria
do usuério pelo sistema de saude, implicando a responsabilizacdo, entdo, o acolhimento
pressupde a existéncia de vinculo, responsabilizacdo e compromisso (SANTOS, 2015).

Nesse cenario relacional, o vinculo, como definido por Santos et al. (2008, p.465):

pode ser uma ferramenta que agencia as trocas de saberes entre 0
técnico e o popular, o cientifico e o empirico, o objetivo, o subjetivo,
convergindo-os para a realizacdo de atos terapéuticos conformados a
partir das sutilezas de cada coletivo e de cada individuo, favorecendo
outros sentidos para a integralidade da atencéo a salde.

O vinculo permite, ainda, a horizontalizacdo e democratizacdo da atencdo a salde,
constituindo-se a partir da criacdo de lacos de compromissos e de corresponsabilizacéo,
instrumentos fundamentais para auxiliar no alcance dos objetivos da ESF, e para isso, deve
estimular os individuos e grupos a participarem da resolugdo de seus problemas, auxiliando-
0s, assim, na sua autonomia, integralidade do cuidado e co-responsabilizacdo. Entdo, essa
compreensdo ampliada de vinculo esta estritamente relacionada com a capacidade do outro
em usufruir de sua condicdo de sujeito ativo em decidir questdes sobre sua vida (ASSIS et al,
2010).

Para Merhy (1997) a nocao de vinculo implica a responsabilizacdo da equipe pelo

cuidado com o usuério, com possibilidades de estabelecer acompanhamento no projeto
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terapéutico, perceber as singularidades do contexto e investindo na capacidade do sujeito em
decidir, tornando-o autdnomo nesse processo.

A dimensdo da formacdo profissional para o SUS demarca um dos maiores
entraves para modificacdo do modelo tecnoassistencial e no processo de trabalho, tendo em
vista 0 comprometimento, a falta de motivacdo e envolvimento dos profissionais para tal
(ASSIS et al, 2010).

A resolubilidade constitui uma das dimensdes tedricas de analise da producdo do
cuidado em saude, e pode ser conceituada como “resposta as demandas de acordo com as
necessidades individuais e coletivas, seja na ‘porta de entrada’, seja nos outros niveis de
complexidade do sistema”, envolvendo uma série de questdes relacionadas a organizag¢ao do
servico de saude, a conduta dos profissionais, e a gestdo dos servicos articulado com a relagdo
da equipe de saude e usuarios (ASSIS et al., 2010, p.31).

Para Jorge et al (2014, p. 1063), a resolubilidade esta relacionado a articulacao
entre os niveis de complexidade, componentes da rede de servigos do SUS, “pautando-se nas
necessidades de salde de cada usuario do sistema, além de investimentos nas relacdes
subjetivas entre profissionais/usuario/familiares, na producdo do cuidado como dispositivos
que favorece o acesso e a continuidade do cuidado no territério”.

As acles no ambito da ESF sdo orientadas por um problema de salde demandado
pelo usuério, da mesma forma que funciona em outros niveis de atencdo, em uma logica
procedimento - centrada e, desta forma, ndo ha mudancas no modelo de atencdo a saude,
apenas uma reproducdo do modelo ja posto, que ndo gera uma resolubilidade efetiva (ASSIS
et al., 2010).

A baixa resolubilidade no contexto da ESF relaciona-se, também, com a
hegemonia do cuidado centrado no ato prescritivo e producdo de procedimentos em
substituicdo a acdes que valorizem os campos de saberes da vida. Nesse sentido, as praticas
geram um ciclo vicioso e de dependéncia dos usuarios aos servicos de saude, gerando
inimeras necessidades de retorno a unidade. Entretanto, as praticas em saude deveriam
conduzir os individuos a autonomia, capacitando-os a andar na vida com seus proprios meios,
ou seja, a resolubilidade tem como desafio produzir a autonomia dos sujeitos, e tém-se, hoje,
essa dimensdo como uma grande utopia a ser perseguida na pratica dos servi¢cos de saude do
SUS (ASSIS et al., 2010a).

O processo de producdo de saude no atual modelo possui algumas tensdes, como
descritas por Merhy (2004). A primeira delas refere-se a logica de producédo de atos de saude

como procedimentos, tendo assim, um modelo centrado em execugédo de procedimentos, sem



46

compromissos com a cura e promocao de salde. Outro aspecto esté relacionado a légica da
producdo de atos de salde por distintos trabalhadores com intervences restritas e exclusivas
a sua competéncia profissional especifica, por nacleo de conhecimento, sem integracdo
multiprofissional e unificacdo das acfes em torno do usuario.

Assim, o que vemos na realidade do trabalho em saide é o desenvolvimento de
acOes centradas em consultas individuais, procedimentos e atos prescritivos, executadas pelos
profissionais segundo seu nudcleo de saber, sem integracdo multiprofissional, revelando um
carater mais curativista, procedimento-centrado, contrario a compreensdo de mudanga no
modelo assistencial. E como assinala Merhy (2006), a producdo de saude, atualmente,
encontra-se na ldgica da producdo dos atos de saude como procedimentos e a da producao de
procedimentos enquanto cuidado, sem compromisso com a cura e promogao.

Nesse contexto, Servo (2011) destaca a possibilidade de diminuicdo da dimensao
cuidadora da equipe e fortalecimento das competéncias especificas de cada profissional,
valorizadas pelas especializagdes, como resultado do desenvolvimento de um trabalho sob a
Otica do modelo médico-centrado, organizado para atuar sobre problemas especificos a partir
do atendimento médico, e com saberes e acdes de outros profissionais voltados a essa ldgica.

Atrelado a esses aspectos, a comunidade procura a USF, fundamentalmente,
visando um atendimento curativo, baseado na queixa e conduta, centrado em procedimentos e
consultas. A busca por agdes preventivas limita-se ao controle de doencas cronicas, como
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, a partir de procedimentos como aferi¢éo
de pressdo arterial, busca por medicamento, realizacdo de exame de glicemia capilar, e
imunizacdo de doencas, a partir da vacinacdo, conforme revelou um estudo realizado por
Ogata, Machado e Catoia (2009).

Ha relacGes entre 0 modo de producdo do cuidado e a construcdo de significados
para 0 servico de saude feita pelos usuarios em seu cotidiano, construindo a demanda
imaginaria por procedimentos. O usuario, nessa perspectiva, formula uma imagem e
expectativa dos procedimentos serem geradores de cuidado e protecdo, enquanto, na verdade,
sdo recursos limitados, pois compBe apenas uma parte do processo produtivo da salde,
dependendo ainda de muitas outras a¢des na linha de cuidado (FRANCO; MERHY, 2005).

Evidencia-se, também, que a organizacgéo e planejamento das acdes e servigos de
salde no contexto da ESF é baseada na oferta e demanda de servicos, seguindo as linhas de
cuidado a grupos especificos. As aces desenvolvidas, nesse dmbito, sdo programaticas,
desconsiderando a ideia de acOes territoriais e as necessidades de saude da populagdo,

promovendo recortes populacionais com base nos ciclos de vida, o que contribui para
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manutencdo do modelo médico-centrado (ASSIS et al, 2010b). E nesse sentido, Santos (2015)
alerta para a necessidade de implementar uma reorganizacdo do processo de trabalho a partir
da superacéo da estrutura saude-doenca-queixa-cuidado.

Corroborando com a autora, acredito que precisamos pensar e agir no sentido das
mudancas favoraveis as praticas de saude direcionadas pelos principios do SUS e que
propiciem uma produc¢do do cuidado ao idoso, a partir de mudangas na micropolitica da
atencdo a essa parcela significativa da populacdo, perpassando, também, pelo investimento

em educacdo permanente e melhoria das condic6es de trabalho dos profissionais.

2.3 COMPREENDENDO CONCEITOS DA TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

O estudo das representacbes sociais constitui um importante campo de
investigacdo nas ciéncias humanas e sociais. Recentemente, apresenta uma ampliagéo em seu
uso, estabelecendo interfaces com outras disciplinas aplicadas, como a enfermagem e a
educacéo, encontrando-se em franca expansdo no Brasil (SA, 1998).

A Teoria das Representa¢es Sociais tem sua origem vinculada a antropologia,
sociologia, e compde a psicologia social. Foi desenvolvida a partir de estudos iniciados por
Serge Moscovici, com influéncias dos trabalhos do socidlogo francés David Emile Durkheim
acerca das representacfes coletivas, e algumas contribui¢cbes da teoria da linguagem de
Saussure, da teoria das representacdes infantis de Piaget e da teoria do desenvolvimento
cultural de Vygotsky (OLIVEIRA; WERBA, 2003).

Seu conceito foi mencionado pela primeira vez, em 1961,quando foi publicada, na
cidade de Paris, a tese de doutorado de Moscovici intitulada “La psycanalyse, son image et
son public”. E assim, por mais de quatro décadas, esse psicologo social e seus colegas
avancaram, desenvolveram e defenderam a Teoria das Representacdes Sociais, preocupando-
se em compreender como o conhecimento é produzido, e de que forma a inovacdo de origem
cientifica contribui para as mudancas sociais e culturais, ou seja, interessou-se no “poder das
ideias” de senso comum, compreendendo como o tripé grupos/atos/ideias constitui e
transforma a sociedade (GUARESCHI; JOVCHELOVITCH, 1995).

A Teoria das Representacdes Sociais (TRS) refere-se ao processo dinamico de
producéo de saberes sociais, analisando sua construcdo e transformacédo no cotidiano (REIS;
BELLINI, 2011). Pauta-se, entdo, na ideia de que as representacOes sdo elaboradas no

decorrer do processo de comunicacdo e interagdo social (POLLI; KUHNEN, 2011),
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considerando, simultaneamente, as dimensdes cognitivas, sociais e psicologicas nesse
processo de construcdo do conhecimento (VALA; CASTRO, 2013).

As representacdes sociais sdo fendmenos complexos ativados e operantes na vida
social, constituidos de elementos cognitivos, informativos, ideoldgicos, normativos, valores e
crencas, estruturando o saber sobre a realidade. Esse conceito, enquanto processo social,
relaciona-se a comunicacdo e ao discurso na construcdo e elaboracéo de significados e objetos
sociais. Desse modo, “circulam nos discursos carregadas pelas palavras, veiculadas nas
mensagens e imagens mediaticas, cristalizadas nas condutas e agenciamentos materiais ou
espaciais” (JODELET, 1989, p. 31). Ao mesmo tempo, pode ser vista como estruturas
individuais de conhecimento, simbolos e afetos entre individuos em um grupo ou sociedade
(WAGNER, 2003).

As representacdes sdo sociais e importantes na vida dos individuos, pois guiam a
maneira de nomear e definir os diferentes aspectos da realidade cotidiana, na maneira de
interpreta-los e até mesmo ao tomarmos uma posicao ao seu respeito (JODELET, 1989).

Doise (2001), por sua vez, nos coloca que as representacdes sociais sdo sempre
tomadas de posi¢do simbolicas, organizadas de maneiras diferentes, e “de um modo geral,
pode-se dizer que, em cada conjunto de relacfes sociais, principios ou esquemas organizam as
tomadas de posi¢do simbolicas ligadas a inser¢des especificas nessas relacdes” (p.193).

Para Moscovici (2005), as representacdes sociais podem ser caracterizadas como
um conhecimento compartilhado e construido socialmente, objetivando-se a construcdo de
uma realidade comum a um grupo social, servindo como principal meio para estabelecer as
associagGes com as quais n6s nos ligamos uns aos outros.

Nesse processo, as representacdes sdo partilhadas pelas pessoas e influenciam
comportamentos individuais e coletivos, exercendo papel importante na dinamica das relacdes
e praticas sociais (REIS, BELLINI, 2011).

Contudo, as representacdes sociais ndo sdo as mesmas para todos os individuos da
sociedade, dependem do contexto sociocultural em que estdo inseridos e do seu conhecimento
prévio, orientando e organizando as condutas humanas e relagBes sociais. Por outro lado, as
representacfes sociais sao essencialmente acessadas a partir do conteudo cognitivo, mas
devem ser compreendidas a partir do seu contexto de producdo, assim, o conceito de
representacdes sociais enfatiza, ainda, a natureza do conhecimento, possibilitando a apreenséo
da realidade (SPINK, 1993).

Para Abric (1998), as representagdes sociais possuem quatro (4) funcoes: de saber,

identitaria, de orientacdo e justificadora. A funcdo de saber permite a compreensdo e
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explicacdo da realidade, a partir da aquisicdo e integragdo de conhecimentos em um quadro de
compreensivel e coerente ao seu funcionamento cognitivo, facilitando a comunicagdo social.
A funcdo Identitaria possibilita situar o individuo e os grupos no campo social, a partir da
definicdo de sua identidade social e pessoal. Nesse sentido, a identidade terd o papel de
controle social da coletividade, no processo de socializacdo. A terceira funcdo das
representacdes é guiar os comportamentos e praticas, definindo o que é licito, toleravel e
aceitavel no contexto social em que o sujeito se encontra. E a funcdo justificadora, relaciona-
se a funcdo anterior, pois permite justificar as tomadas de posi¢do e comportamentos, a partir
das representacdes sociais do fendmeno, no dado contexto.

O ato de representar implica um pensamento a partir do qual se relaciona o sujeito
com um objeto, logo, sempre se refere a uma representacdo de alguma coisa (objeto) e de
alguém (sujeito), estabelecendo relacdes de simbolizacdo e interpretacdo, conferindo, dessa
maneira, significagdes (JODELET, 1989), como sintetizado na Figura 1 . Ainda segundo essa
autora, a representacdo pode ser caracterizada como um saber pratico ligando o sujeito ao
objeto, carregando marcas dos individuos e de suas atividades cotidianas.

Em outras palavras, as representacdes sociais sdo significacdes que um grupo de
individuos atribui a um dado objeto, que pode ser um evento psiquico, material ou social, uma
pessoa, uma ideia, uma teoria, um fendmeno natural, de carater real, imaginario ou mitico
(POLLI; KUHNEN, 2011).

Nesse sentido, este estudo se propde a apreender do cotidiano em saude as
significacbes que o0s sujeitos, profissionais de saude da Estratégia de Salde da Familia,
atribuem ao objeto “produ¢do do cuidado ao idoso”, compreendendo-as a partir do seu
contexto de producdo, circulagdo e interacdo social, segundo as recomendacGes de Jodelet
(1989, p. 41):

As representacbes sociais devem ser estudadas articulando elementos afetivos,
mentais e sociais e integrando, ao lado da cogni¢do, da linguagem e da
comunicacdo, a consideragdo das relagdes sociais que afetam as representacdes e a
realidade material, social e ideal sobre a qual elas intervém.
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Figura 2: O campo de estudos da representacao social
Fonte: Spink (1993) adaptado de Jodelet (1989)

Assim, as representacfes sociais da producdo do cuidado ao idoso poderdo ser
apreendidas da realidade em estudo, a partir de processos cognitivos e sociais, inerentes ao
fazer cotidiano em saude, manifestos em acoes, discursos e condutas dos sujeitos, ampliando
as possibilidades de compreensdo dos modos pelos quais seus saberes praticos influem na
configuracdo da resolubilidade, e a0 mesmo tempo, perceber quais 0s conceitos ancorados em
suas representacoes.

Moscovici (2005, p. 46) salienta que “as representagdes sociais devem ser vistas
como uma maneira especifica de compreender e comunicar o que nds ja sabemos”, abstraindo
sentido do mundo e reproduzindo-o significativamente. Assinala ainda, que a finalidade de
todas as representacoes € tornar familiar algo ndo familiar.

Além dessa finalidade e fungdes ja citadas, as representacdes possuem funcoes
social, afetiva e cognitiva. A primeira funcdo esta atrelada as orientagcdes e comunicacfes do
cotidiano. Quando os sujeitos sociais buscam entender e dar sentido ao mundo utilizam de
emocdes, sentimentos e paixdes, trazendo a tona, assim, a funcdo afetiva. E, a funcdo
cognitiva, relaciona-se as representacfes sociais a partir da familiariza¢cdo com a novidade, ou
seja, transformando o estranho em familiar, como sinalizado anteriormente (SPINK, 1993).

Para atingir essa familiaridade com o fendbmeno, deve-se langar méo de dois

mecanismos cruciais da teoria das representagfes sociais, postulados por Moscovici, a
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ancoragem e objetivacdo. De forma geral, esses dois conceitos sdo responsaveis pela
interpretacdo e atribuicdo de significados ao objeto social, possuindo relagdes dialéticas entre
eles (COSTA, 2007), e considerando a interdependéncia entre as atividades cognitivas e
condigdes sociais, no processo de formacao das representacdes sociais.

A ancoragem é considerada um processo social, haja vista que € feita na realidade
social vivenciada, ndo dependendo apenas do processo cognitivo intra-individual. Trata-se de
um processo de reconhecimento de objetos ndo familiares, tornando-os familiares, a partir da
associacdo a pensamentos /existentes, ou seja, ancora-se 0 desconhecido em representacgdes ja
existentes (SPINK, 1993). Para Doise (2001, p.190), a ancoragem “consiste na incorporagao
do estranho numa rede de categorias mais familiares”.

Esse processo permite o direcionamento e orienta¢do dos comportamentos sociais,
possibilitando, também, distintas formas de interacdo no ambiente coletivo, assimilando novas
informagdes a um conjunto cognitivo ja existente. Nessa perspectiva, a objetivacao refere-se a
transformacdo de uma ideia ou conceito abstrato em algo concreto, buscando, assim, a
formacdo de uma imagem expressa do objeto representado para o grupo social ou pessoas
(COSTA, 2007). Resumidamente, considera-se:

Objetivacdo une a ideia de ndo familiaridade com a de realidade, torna-se verdadeira
esséncia da realidade. Percebida primeiramente como um universo puramente
intelectual e remoto, a objetivacdo aparece, entdo, diante de nossos olhos, fisica e
acessivel. [...]. Para comecar, objetivar é descobrir a qualidade icnica de uma ideia,
ou ser impreciso; é reproduzir um conceito em uma imagem. Comparar é ja
representar, encher o que esta naturalmente vazio, com substancia. Temos apenas de
comparar Deus com um pai e 0 que era invisivel, instantaneamente se torna visivel
em nossas mentes, como uma pessoa a quem noés podemos responder como tal
(MOSCOVICI, 2005, p. 71-72).

Oliveira e Werba (2003) pontuam que o estudo das representagdes sociais permite
conhecer 0 modo como um grupo social constréi os saberes que expressam sua identidade,
além de possuir capacidade para descrever fenbmenos sociais com poder mobilizador e
explicativo.

Diante do exposto, estudar as representacdes sociais do fenémeno da producdo do
cuidado em saude propiciara a compreensdo da forma pela qual tais representacdes mobilizam
e direcionam as ac¢bes com vista a producdo do cuidado em satde do idoso, as motivages e
influéncias dos mesmos no comportamento dos profissionais. Como assinalam esses autores,
a teoria das representacdes sociais possui um conceito abrangente e dindmico e, desta forma,

nos ajudara a entender as diversas dimensdes da realidade estudada.



3 CAMINHOS PERCORRIDOS

Pesquisar constitui uma atitude e uma pratica teérica de constante busca, e, por isso, tem a
caracteristica do acabado provisoério e inacabado permanente. (MINAYO, 2007, p. 47)
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A pesquisa cientifica é um conceito abrangente, constituido por atitudes e préaticas
de constante busca de aproximagédo com a realidade (MINAYO, 2014), permitindo a obtencao
de novos conhecimentos, a partir do emprego de procedimentos cientificos, ou seja, a
pesquisa refere-se ao processo sistematico de desenvolvimento do método cientifico (GIL,
2008).

A metodologia da pesquisa inclui, simultaneamente, o método, os instrumentos de
operacionalizacdo do conhecimento (técnicas), e a criatividade do pesquisador, possibilitando
combinac0es entre teoria e dados, pensamentos e acbes (MINAYO; DESLANDES; GOMES,
2011; MINAYO, 2014).

Assim, nesse item apresento os caminhos percorridos para concretizacdo deste
estudo, detalhando o tipo do estudo, o contexto da pesquisa, 0s participantes, as técnicas e
instrumento de coleta de dados, a sistematica para coleta de dados, os métodos de anélise de

dados e os aspectos éticos da pesquisa.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Para alcance do objetivo delineado, foi realizada uma pesquisa qualitativa, de
abordagem exploratoria, do tipo estudo de caso, uma vez que almejo compreender as
representacdes sociais reveladas pelos profissionais da ESF sobre a producdo do cuidado ao
idoso, adentrando o universo da subjetividade, agdes, interacOes, significacOes, valores e
relagbes humanas.

A pesquisa qualitativa, segundo Minayo, Deslandes e Gomes (2011), se preocupa
com uma realidade social que ndo pode ser quantificada e que busca responder a questdes do
conjunto de fendmenos humanos. Assim, 0 objeto da pesquisa qualitativa relaciona-se ao
universo da producdo humana, suas relacOes, representacées e intencionalidade, permitindo
compreender o fenébmeno de forma ampliada e préxima da realidade em que se cristaliza,
mostrando-se apropriado a esse estudo.

A pesquisa de abordagem exploratéria tem como principal objetivo proporcionar
maior aproximacéo e visdo geral do fato pesquisado, quase sempre assumindo a forma de um
estudo de caso (GIL, 2008), sendo utilizada com tematicas pouco conhecidas e exploradas.

O estudo de caso é uma investigacdo que analisa profundamente uma unidade, que
pode ser um sujeito, um grupo, ou uma instituicdo, sendo que o objeto estudado €
“considerado como uma representacao singular da realidade que ¢ multidimensional e

historicamente situado” (SERVO, 2001, p. 97).
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Segundo Yin (2015, p.21), um estudo de caso “investiga um fendmeno
contemporaneo dentro de seu contexto da vida real, especialmente quando os limites entre o
fendmeno e o contexto n&o estdo claramente definidos™.

Para Ludke e André (2013) ha alguns principios ou caracteristicas relacionadas ao
estudo de caso, a saber: Visa a descoberta de novos elementos que podem emergir durante o
estudo, mesmo que o investigador busque partir de pressupostos iniciais; Ha énfase na
interpretacdo do contexto, ou seja, para apreender o objeto de estudo é necessario considerar o
contexto em que se situa; Busca retratar a realidade de forma profunda e completa,
compreendendo a complexidade natural das situa¢fes, procurando, também, representar 0s
diferentes e por vezes conflitantes pontos de vista na situacao.

Em convergéncia, Servo (2001) aponta que o valor de um estudo de caso esta
relacionado a possibilidade de aprofundamento da analise dos dados, inclusive conflitantes.
Assim, compreendo que a partir dessa perspectiva € possivel aprofundar a anélise da producgéo
do cuidado ao idoso, a partir da Teoria das Representacdes Sociais.

3.2 CONTEXTO DA PESQUISA

Na pesquisa qualitativa, o trabalho de campo consiste no recorte empirico da
construcdo tedrica, que possibilita a aproximacdo do pesquisador a realidade estudada e
interagdo com “atores” que compdem esse contexto (MINAYO; DESLANDES; GOMES,
2011; MINAYO, 2014). Assim, a cidade escolhida para a realizagdo do estudo foi Feira de
Santana — BA, tendo como recorte empirico as Unidades de Saude da Familia (USF).

Feira de Santana, segundo maior municipio do Estado da Bahia, esta localizado a
108 km de Salvador e situado no poligono das secas, tendo sua origem no desenvolvimento
do comércio de gado no final do século XVIII (Figura 3) (FEIRA DE SANTANA, 2010).
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Figura 3: Mapa da cidade de Feira de Santana
Fonte: IBGE (2017)
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De acordo com estimativas do IBGE (2017), o municipio possui atualmente uma
populacdo de 627.477 habitantes, distribuida em um territorio em torno de 1.338 km?. Alguns
dados revelam que cerca de 82,8% da populacéo reside na area urbana e 17,2 % na area rural.
O numero total de pessoas com 60 anos ou mais no municipio corresponde a 48.365
habitantes (Fig. 4), sendo 59,5% de mulheres idosas, 0 que converge com dados nacionais e

regionais acerca da feminizacao do envelhecimento (FEIRA DE SANTANA, 2012).

F"'DPULA'I;.&CI IDOSA G0 ANOS E MAIS

AN O S
TOTAL HOMENS MULHERES
1970 8.482 3767 4713
1930 14,265 6.163 &.100
1891 22.450 9.706 12.744
2000 32.461 13.509 16.9322
2010 48,365 19.567 28.798

Figura 4: Populacdo Residente de 60 anos e mais por sexo no municipio de Feira de Santana,

Bahia 1970-2010
FONTE: FEIRA DE SANTANA (2012)

O municipio de Feira de Santana apresenta um indice de envelhecimento
populacional de 22,95 %, o que significa que ha aproximadamente 23 pessoas com 60 anos ou
mais para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade no municipio (Fig. 4) (FEIRA DE

SANTANA, 2012).

iINDICE DE ENVELHECIMENTO

ANOS
FEIRA DE SANTANA BAHILA BRASIL
1970 6,74 - 7.5
1980 7.74 9,46 10,49
1991 9,73 12,04 13,91
2000 14,14 - 19,76
2010 22,95 32,65 36,11

Figura 5: Indice de Envelhecimento da populaco residente em Feira de Santana, Bahia e

Brasil, 1970-2010
FONTE: FEIRA DE SANTANA (2012)



56

No que diz respeito a salde, o municipio de Feira de Santana encontra-se
habilitado na Gestdo Plena do Sistema de Saude, a partir da assinatura do termo de
compromisso em 2009. E, a partir do Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado, aprovado
pela resolucdo CIB 132/2007, Feira de Santana continuou sendo o polo da macrorregido
Centro-Leste, congregando cinco microrregides, e é sede de uma microrregido composta por
vinte municipios (FEIRA DE SANTANA, 2010).

A rede municipal de servicos de salde de Feira de Santana encontra-se em
gradativa ampliacdo dispondo de 105 (cento e cinco) Equipes de Saude da Familia (EQSF)
com 87 (oitenta e sete) Unidades de Saude da Familia (USF), 15 (quinze) Unidades Bésicas
de Saude (UBS) e 06 (seis) Policlinicas localizadas estrategicamente para atender as
demandas de média complexidade *, e o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU)
que atende ao municipio e regides circunvizinhas, prestando assisténcia imediata a populacéo.

Em relacdo a cobertura da Estratégia de Saude da Familia, o teto estabelecido pelo
Ministério da Salde para cobertura de 100% da populagdo é de 284 equipes de salde da
Familia e 1420 ACS. No entanto, ha um quantitativo de ACS para cobertura estimada da
populacdo em 92%, enquanto que a quantidade de equipes garante cobertura de apenas 63%
da populacio de Feira de Santana. O Municipio conta ainda com 17 equipes do NASF tipo 1°,
e 35 equipes de satde bucal da modalidade 1° (DATASUS, 2017).

A rede de atencdo a salde da pessoa idosa em Feira de Santana dispBe de acGes e
servicos de média e alta complexidade, contando com a existéncia do centro de convivéncia
Dona Zazinha Cerqueira, hierarquicamente pertencente a Secretaria Municipal de
Desenvolvimento Social. Entretanto, o municipio ndo possui rede especializada ao
atendimento das necessidades dessa parcela significativa da populagéo, contando com o apoio
do Centro de Referéncia Estadual de Atencdo a salde do ldoso (CREASI), localizado na
cidade de Salvador, atendendo os idosos, com declinio funcional, que necessite de atencéo

especializada.

* Dados fornecidos pela Coordenacio da Atencdo Basica da Secretaria Municipal de Satide de Feira de Santana-
BA, em julho de 2016.

> O NASF tipo 1 é composto por no minimo cinco profissionais com formacéo universitaria, entre os seguintes:
psicologo, assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, médico ginecologista, profissional da
educacao fisica, médico homeopata, nutricionista, médico acupunturista, médico pediatra, médico psiquiatra e
terapeuta ocupacional. Cada um desses NASF deve estar vinculado a um minimo de oito e maximo de 20
equipes de SF, exceto nos estados da Regido Norte, onde o nimero minimo passa a ser cinco (BRASIL, 2009).

® A Equipe de Satide Bucal modalidade | é composta por cirurgido dentista e auxiliar de satide bucal (BRASIL,
2012).
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Em Feira de Santana existem trés (3) ILPI, o Lar do Irm&o Velho, o Dispensério
Santana e a ILPI da Associagdo Feirense de Assisténcia Social (AFAS). Em virtude do
quantitativo de idosos que necessitam desse tipo de residéncia essa quantidade de instituicdes
é insuficiente para atendimento ao municipio’.

Na alta complexidade, 0 municipio conta com o0s servicos de trés hospitais
publicos estaduais, o Hospital Geral Clériston Andrade (HGCA), Hospital Estadual da
Crianca (HEC), o Hospital Especializado Lopes Rodrigues (HERL), um hospital municipal
especializado, o Hospital Inacia Pinto dos Santos (HIPS) também conhecido como Hospital
da Mulher, e um hospital filantrépico de direito privado, que faz parte da rede complementar
de saude do SUS, o Hospital Dom Pedro de Alcantara (HDPA).

Para Minayo (2014), é necessario que o pesquisador delimite o espaco da pesquisa
e justifique sua escolha, a partir de critérios de escolha dos locais de investigacdo. Nesta
perspectiva, foram delimitados os seguintes critérios de inclusdo para escolha das Unidades
Saude da Familia (USF), recorte empirico da investigag&o:

- Estar localizado em um bairro de grande extensao territorial e populacional;

- Possuir equipe minima completa (enfermeiro, médico, auxiliar/ técnico de
enfermagem, agentes comunitarios);

- USF possuir no minimo seis (6) meses de implantacdo na area;

-Compor campos de pratica/estagio curricular do curso de enfermagem da
Universidade Estadual de Feira de Santana.

Assim, a pesquisa foi realizada em cinco (5) Unidades de satde da familia do
bairro Campo Limpo, pois preenchiam todos os critérios de inclusdo delineados previamente.
Este é o segundo bairro mais populoso do municipio de Feira de Santana, com 47.060
habitantes, composta em sua maioria por mulheres (52%), e 7,42 % da populacdo do bairro
corresponde a pessoas de 60 anos ou mais.

As Unidades de Saude da Familia selecionadas sdo lécus de ensino pratico dos
cursos de Enfermagem, Medicina e Farmacia da Universidade Estadual de Feira de Santana,
além de compor o cenario de programas de extensdo desenvolvidos pela universidade, como o
PET-Salde, possibilitando uma maior abertura da equipe a participacdo em pesquisas e

projetos de intervencdo que dela resultar.

’ Dados fornecidos pela Enfermeira responsavel pela 4rea técnica em satde do idoso na Atencdo Bésica da
Secretaria Municipal de Saude de Feira de Santana BA, em marco de 2016.
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3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes deste estudo foram os membros das Equipes de satde de USF do
bairro campo limpo do municipio de Feira de Santana, sendo considerados 0s seguintes:
Enfermeiros, auxiliar/técnico de enfermagem, Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e
médicos.

Foram adotados como critérios de inclusdo: Profissionais em pleno exercicio
profissional; Profissionais com mais de seis (6) meses de atua¢do na USF. E como critérios de
exclusdo: Profissionais que estivessem afastados do servigco por motivo de férias, licenca
médica e/ou maternidade durante o periodo da coleta de dados; Profissionais que tivessem
menos de seis (6) meses de atuagdo na Unidade de Saide da Familia.

A pesquisa qualitativa preocupa-se com o aprofundamento, a abrangéncia e
diversidade da compreensdo do fendmeno investigado pelo grupo social, instituicdo ou
organizacdo, e assim, o0s participantes incluidos na pesquisa devem refletir as maltiplas
dimensGes do objeto em estudo (MINAYO, 2014), objetivando maximizar a oportunidade de
compreender diferentes posi¢cbes tomadas pelos membros do grupo social (BAUER;
GASKELL, 2002).

Nesse sentido, na abordagem qualitativa ndo ha preocupacdo com o quantitativo
dos participantes, pois o0 universo da pesquisa ndo sdo 0S sujeitos em si, mas suas
representacdes e conhecimentos (MINAYO, 2014). Assim, ndo foi estabelecida a quantidade
de participantes do estudo previamente, as entrevistas foram cessadas quando as falas
apresentadas pelos individuos atingiram uma regularidade de apresentacdo, atingindo a
saturacdo de dados, sendo entrevistados 13 participantes.

O sigilo sobre 0 nome dos participantes foi preservado, sendo estes foram
identificados com a abreviatura Ent. (Entrevistado), seguido do nimero indicativo a ordem da

entrevista (Ent.1, Ent. 2 e assim por diante).
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Quadro 3 Caracterizagdo dos trabalhadores de satde da ESF entrevistados, Feira de Santana,

2016.
N°do | Sexo Idade Profissdo/ Atuacdo na USF | Vinculo Outros vinculos
entrev. Ocupacéo Empregaticio Empregaticios
Ent.1 | Feminino | 45anos | Agente 8 anos Concursada Né&o
Comunitario de
Saude
Ent.2 | Feminino | 40anos | Agente 8 anos Concursada Né&o
Comunitario de
Saude
Ent.3 Feminino 63 anos Agente 14 anos Concursada N&o
Comunitério de
Saude
Ent.4 Feminino 38 anos Agente 12 anos Concursada N&o
Comunitério de
Saude
Ent.5 Feminino 36 anos Enfermeira 3 anos Cooperativa Docéncia
Hospital
Ent.6 Feminino 41 anos Técnico de 6 anos Cooperativa Home Care
Enfermagem
Ent.7 Feminino 41 anos Enfermeira 15 anos Cooperativa Docéncia
Ent.8 Masculino | 35 anos Médico 3 anos Programa mais Hospital
Médicos
Ent.9 Feminino 31 anos Técnico de 3 anos Cooperativa Nao
Enfermagem
Ent.10 | Feminino 40 anos Enfermeira 3 anos e 6 meses | Cooperativa Nao
Ent.11 | Masculino | 65 anos Médico 10 anos Cooperativa Clinica
Ent.12 | Feminino 30 anos Enfermeira 3anose 1l Cooperativa N&o
meses
Ent.13 | Feminino 44 anos Agente 18 anos Concursada Né&o

Comunitario de
Salide
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No quadro 3, apresentamos a caracterizacdo dos participantes do estudo,
totalizando 13 profissionais de satde, sendo cinco (5) agentes comunitéarios de satde, quatro
(4) enfermeiras, duas (2) técnicas de enfermagem e dois (2) médicos. Quanto a idade, variou
de trinta (30) a sessenta e cinco (65) anos, apenas dois participantes eram do sexo masculino.
O Tempo de atuagdo na USF variou de trés (3) a dezoito (18) anos, o vinculo empregaticio em
sua maioria era por meio de cooperativa, valendo destacar a presenga de um profissional do

Programa Mais Médicos.

3.4 TECNICA E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Partindo da percepcédo de Teixeira et al (2013), compreendemos que as pesquisas
que envolvem o imaginario social e a Teoria das Representagdes Socias, enquanto marco
tedrico de analise, permitem a utilizacdo diversificada de técnicas de coleta de dados para
possibilitar a apreensao de informacdes.

A entrevista, em seu sentido amplo de comunicacdo verbal e de coleta de
informagdes sobre determinada temaética, constitui uma das pricipais técnicas de coleta de
dados usada em pesquisas qualitativas, desempenhando um importante papel cientifico
(OLIVEIRA, 2009; MINAYO, 2014).

A pesquisa que se utiliza de entrevistas é considerada, por Bauer e Gaskell (2002),
como um processo social em que as palavras séo meios de trocas de ideias, significados e
interacdo, assim, o entrevistador e entrevistado sdo produtores de conhecimento e buscam
explorar e desenvolver variadas realidades e percepcdes. Nessa perspectiva, Silva e Ferreira
(2012) destacam a importancia da utilizagdo da entrevista como técnica de coleta de dados em
estudo que possuem como marco tedrico as representacdes sociais, pois oportuniza ao
pesquisador o acesso a um didlogo com os sujeitos sobre o fendmeno investigado,
percorrendo 0 campo subjetivo, das ideias e significados, a partir da espontaneidade e
interacdo dos sujeitos.

Assim, para alcancar o conteudo manifesto e latente das representagdes sociais
dos profissionais de satude da ESF sobre a producdo do cuidado ao idoso, utilizei a entrevista
semi-estruturada como técnica de coleta de dados que possibilitou a imersdo no universo dos
sentidos e significados atribuidos pelos participantes ao objeto em estudo, acompanhada de
um roteiro previamente elaborado (APENDICE A) com teméticas que foram discorridas pelo
entrevistado (MINAYO, 2014), permitindo ao pesquisador o direcionamento do didlogo para
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0 alcance dos objetivos propostos sem, contudo, cercear a liberdade e a espontaneidade dos
entrevistados, possibilitando perceber os elementos das representacdes sociais verbalizados
pelos entrevistados.

As entrevistas ocorreram em cinco (5) Unidades de saude da Familia selecionadas
que atenderam aos critérios de selecdo, no periodo de setembro a dezembro de 2016. O tempo
de duracgéo das entrevistas variou de dez (10) a vinte (20) minutos.

Houve dificuldades na realizacdo das entrevistas, sobretudo na disponibilidade
dos profissionais da ESF, havendo recusas, além de profissionais que nao se enquadravam nos
critérios de selecdo, por ter menos de seis meses na unidade de salde e estar de licenca
maternidade, por exemplo.

Todas unidades de salde dispuseram de salas amplas e reservadas para realizacao
das entrevistas, mantendo sigilo e privacidade dos participantes. Apds a realizacdo das

entrevistas, foi iniciado o processo de transcricdo das mesmas, para posterior analise.

3.5 SISTEMATIZACAO DA COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada apds autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude
de Feira de Santana (ANEXO A) e da submissdo e aprovacdo do projeto de pesquisa pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) envolvendo seres humanos da Universidade Estadual de
Feira de Santana (UEFS) (ANEXO B).

A aproximacdo com o campo de estudo se deu ap6s contato com os profissionais
das EqSF, formalizando o convite para participarem do estudo. A participacdo dos mesmos
foi condicionada a aceitacdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B), ap0s estarem cientes do tema, justificativa, objetivos, beneficios e riscos da
mesma. Posteriormente, foi realizada a entrevista semi-estruturada, a partir do roteiro de
entrevista (APENDICE A) previamente elaborado, em um ambiente tranquilo e com
privacidade.

O instrumento de coleta de dados deve estar fundamento a luz do marco teorico
adotado no estudo, e assim possibilitar o alcance dos objetivos propostos. Nesse sentido, Silva
e Ferreira (2012) sinalizam que ao construir um estudo acerca dos elementos essenciais a
elaboracdo de um roteiro de entrevista semi-estruturado em pesquisas a partir da Teoria das
Representacdes Sociais, recomendam que o instrumento aborde de perguntas que levantem os

aspectos concretos do objeto, definidos e familiares até os mais abstratos e ambiguos.
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Assim, as questdes norteadoras foram: “Como vocé percebe o ‘ser idoso’?”,
“Como vocé vé as necessidades dos idosos no contexto da ESF?”, “Qual seu entendimento
sobre a produgdo do cuidado ao idoso?”,”Conte-me sobre suas experiéncias no cotidiano de
trabalho em salde para a producdo do cuidado ao Idoso”,

Assim, ap0s a coleta de dados, o material empirico produzido foi cuidadosamente
preparado, iniciando pela transcri¢do das entrevistas na integra, em que as falas transcritas na

integra compuseram um banco de dados para processamento.

3.6 METODOS DE ANALISE DOS DADOS

Objetivando compreender as representacdes sociais revelados pelos profissionais
da Equipe de Salde da Familia sobre a producgdo do cuidado ao idoso por meio do contetdo
manifesto e latente presente nas falas, utilizo dois métodos de analise de dados: analise de
similitude proposta por Pierre Ratinaud (2009) e analise de conteddo proposta por Bardin
(2011), que aconteceram em dois momentos, a saber: primeiro momento com a andlise de

similitude, e segundo momento com a analise de contetdo.

3.6.1 Primeiro Momento: Anélise de similitude

A partir das falas transcritas iniciei o processo de leitura flutuante, e
posteriormente a leitura exaustiva do material para constru¢cdo do corpus textual. Nesse
contexto, o corpus textual é entendido como um grupo de textos a respeito de uma
determinada tematica reunidos em um unico arquivo de texto (CAMARGO; JUSTO, 2013).

Tais textos relacionam-se a uma producdo de material verbal (escrito ou oral, com
posterior transcricdo), ou seja, material composto essencialmente pela linguagem, mostrando-
se relevante em estudos sobre o contetdo simbolico produzido por determinado fenémeno
(JUSTO; CAMARGO, 2014), ou objeto, como nesta pesquisa.

Os materiais do corpus devem ter apenas um foco tematico e homogeneidade
linguistica (BAUER; GASKELL; ALLUM, 2013), assim, o material empirico foi separado
em um corpus textual reunido em um arquivo de texto, a partir da selecdo de falas que
correspondia ao foco tematico: representagdes sociais da producgdo do cuidado ao idoso para

equipe de saude da familia.
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O corpus textual foi processado pelo software de Analise Textual IRAMUTEQ

(Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires) 0.7,

versdo alpha 2, ilustrado na figura 6, que permite a realizacdo de cinco (5) tipos de analises,

tais como estatisticas textuais classicas, pesquisa de especificidades de grupos, classificacéo

hierarquica descendente, nuvem de palavras, e por fim, a analise de similitude que elegemos
para este estudo (CAMARGO; JUSTO, 2013).

B RaMuTeQ 0.7 alpha 2
Arquive  Edigio  Visualizar  Andlize de matriz  Andlise detedo  Ajuda

‘EER YA G OEE OO
Historico =8
-l Textual corpus

[ Matriz

@, python ﬁ;ﬁ

https/ fwww.iramuteg.org

LERASS

REPERE

Figura 6 Software IRAMUTEQ verséo 0.7 alpha 2

FONTE: IRAMUEQ (2017)

Neste estudo, optei pela analise de similitude que se baseia na teoria dos grafos, e

por ser utilizada comumente por pesquisadores na area de representacdes sociais. Esse tipo de

analise possibilita

identificar as coocorréncias entre os elementos e seu resultado traz
indicacbes da conexidade entre as palavras, auxiliando na
identificacdo da estrutura de um corpus textual. Permite também
identificar as partes comuns e as especificidades do vocabulario em
funcdo das varidveis descritivas identificadas na anélise
(MARCHAND; RATINAUD, 2012 apud JUSTO; CAMARGO, 2014,
p. 49).

O software IRAMUTEQ foi inicialmente desenvolvido em lingua francesa por

Pierre Ratinaud (2009), mas ja foi adaptado a diversas linguas inclusive a portuguesa,

expandindo seu uso no Brasil a partir de 2013, dando destaque a area da saude que tem se

apropriado dessa ferramenta de forma ampla (KAMI et al., 2016). Apresenta acesso gratuito e
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interface simples e facilmente compreendida, o que possibilita aos pesquisadores a utilizacéo
de diferentes recursos técnicos de andlise lexical, possibilitando indmeras contribui¢des ao
campo de estudo das ciéncias humanas e sociais, sobretudo no campo das representacdes
sociais (CAMARGO; JUSTO, 2013).

Assim, o software identifica a conexidade entre as palavras e constréi a arvore de
similitude que representa a estrutura do corpus textual, sendo possivel discernir a forca de
ligacdo entre as palavras a partir da espessura do grafo, e as palavras com maior nimero de
conexdo com outros elementos sdo aquelas de maior centralidade, (MOLINER, 1994),
permitindo o estudo da organizacdo dos elementos que compdem a representacao investigada
(PEREIRA, 2005), pois aponta o quanto as pessoas coincidem na forma de representar um
objeto, a partir do principio de similitude.

Por esse principio, dois itens serdo mais proximos em sua relacdo
quanto maior for o nimero de sujeitos que os tratem da mesma
maneira e que aceitem ou rejeitem os dois ao mesmo tempo. Assim, se
entre um numero X de palavras, algumas dentre elas séao
repetidamente escolhidas numa populagdo, veremos que terdo um
indice de similitude alto; enquanto que, se forem escolhidas pouco
frequentemente, seu indice de similitude sera baixo. Em representacéo
social, reconhece-se, numa representacdo, ndo apenas uma selegéo de
elementos constituintes, mas uma organizagdo, um conjunto de
relagcdes entre elementos. Essas relagfes ndo sdo transitivas, mas de
proximidade e simétricas. Ou seja, quanto mais 0s mesmos elementos

sdo sempre afirmados para representar algo, maior a similitude entre
eles e maior coesdo na representacdo. (LIMA et al., 2009, p. 110)

Assim, através dessa andlise € possivel identificar a organizacdo das
representacdes sociais pelo principio de similitude, quer dizer, o quanto as pessoas se
assemelham na maneira de representar determinado objeto, pois quanto maior o nimero de
sujeitos que represente um objeto da mesma forma, tratando-o a partir de elementos com
proximidade, maior sera seu indice de similitude (LIMA et al., 2009).

A partir da construcdo da arvore maxima de similitude, ilustrada na figura 7,
procedi a categorizacdo dos dados associando-o com a andlise de contetdo, para tratar os
resultados obtidos e realizar a interpretacdo, conforme sintetizado na figura 7. Afinal, como
pontua Justo e Camargo (2014, p.2) “por mais que os dados tenham sido processados [...] eles
por si mesmo nada falam, necessitando da interpretagdo do pesquisador”, ou seja, como o
software ndo € um método de andlise de dados, apenas faz o processamento dos dados, a

interpretacdo se torna responsabilidade essencial do pesquisador (KAMI et al., 2016) .
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3.6.2 Segundo Momento: Analise de contetido

O método de Analise de Contetido proposto por Bardin (2011) foi utilizado para
analisar os dados coletados na entrevista semi-estruturada. Para Natt e Carrieri (2014), a teoria
das Representacdes Sociais e a Técnica de Analise de Contetdo sdo complementares, a partir
da perspectiva do processo de comunicacdo como ponto comum, e sdo modos de
interpretacdo da realidade, refletindo os comportamentos e préticas sociais dos participantes.

A Técnica de Anélise de Conteudo se refere a um “conjunto de técnicas de analise
das comunicagfes, que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do
conteddo das mensagens” (BARDIN, 2011, p. 42), centra sua intencdo na inferéncia dos
conhecimentos, e busca atingir uma profunda compreensdo dos significados manifestos,
relacionando as estruturas semanticas (significantes) com estruturas socioldgicas
(significados) (MINAYO, 2014).

Nesse sentido, através das entrevistas transcritas pude iniciar uma leitura de
primeiro plano das falas até atingir um nivel profundo das informacg6es, ultrapassando os
contelidos manifestos no material coletado e articulando-os a outras caracteristicas como o
contexto cultural, variaveis psicossociais e 0 processo de construcdo da mensagem
(MINAYO, 2014).

Para isso, a Técnica de Analise de Conteludo se organiza em trés etapas: pré-
andlise, exploracdo do material e tratamento dos resultados obtidos, inferéncia e a
interpretacdo (BARDIN, 2011), conforme ilustrado na figura 8.

A fase da pré-andlise refere-se a organizacdo dos dados propriamente dita, assim,
realizei a leitura flutuante e a constituicdo do corpus de andlise. Na leitura flutuante, deixei-
me invadir por impressfes do contetdo, a partir do contato direto, intenso e exaustivo com o
material para analise. O corpus, segundo Bardin (2011), é o conjunto de documentos e
materiais que sdo submetidos aos procedimentos analiticos na pesquisa, sendo assim, sua
constituicdo esta relacionado as regras de exaustividade, representatividade, homogeneidade e

pertinéncia, consideradas de validade qualitativa:

exaustividade: que o material contemple todos os aspectos levantados no roteiro;
representatividade: que ele contenha as caracteristicas essenciais do universo
pretendido; homogeneidade: que obedeca a critérios precisos de escolha quanto aos
temas tratadas, as técnicas empregadas e aos atributos dos interlocutores;
pertinéncia: que os documentos analisados sejam adequados para dar resposta aos
objetivos do trabalho. (MINAYO, 2014, p. 316).
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Assim, do ponto de vista qualitativo essas regras foram observadas, a saber: o
roteiro contemplou os aspectos levando a exaustividade dos materiais possibilitando, assim, a
analise; a representatividade se traduz a partir das caracteristicas essenciais dos participantes
do estudo; a homogeneidade se faz visivel a partir de critérios pré-estabelecidos das tematicas
tratadas, a técnica de coleta utilizada e os participantes do estudo. Por fim, a pertinéncia se fez

presente a partir do material e técnica adotada para atingir o objetivo do estudo.
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Figura 8: Desenvolvimento de uma analise de contetido
Fonte: BARDIN (2011)
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Apos isso, iniciei a fase de exploracdo do material que consiste em operacoes de
codificacdo em que os dados sdo transformados e agregados em unidades de registro,
considerada como “unidade de significacdo a codificar e corresponde ao segmento do
conteudo, a considerar como unidade de base, visando a categorizacao”, podendo equivaler a
recortes semanticos como tema, palavra ou frase (BARDIN, 2011, p. 104). As unidades de
registro apreendidas foram: significado de ser idoso, produgdo do cuidado ao idoso,

facilidades e dificuldades no desenvolvimento da producéo do cuidado ao idoso.

Quadro 4 Sintese das entrevistas dos trabalhadores de saude da ESF entrevistados, Feira de
Santana, 2016

Unidades de Registro | Ent. 1 Ent. 13 Sintese Horizontal

Significado de ser
idoso

Producéo do cuidado

Facilidades no
desenvolvimento da
producéo do cuidado

Dificuldades no
desenvolvimento da
producdo do cuidado

Sintese vertical

Assim, foi possivel ordenar os dados segundo as unidades de registro (quadro 4),
para proceder a analise no sentido vertical, que corresponde a leitura e interpretacdo das falas
de cada individuo separadamente, e também, a analise no sentido horizontal, que equivale a
leitura e interpretag@o dos dados do grupo social participante da pesquisa.

Posteriormente, associei a analise de similitude a anélise de conteudo, buscando as
similaridades entre a estrutura da arvore de similitude e as unidades de registro resultantes da
analise de conteudo para proceder a categorizagéo.

Assim, na terceira fase, que equivale ao tratamento dos resultados obtidos e
interpretacdo, propus inferéncias e interpretacdo, relacionando com o quadro tedrico-
cientifico existente (BARDIN, 2011).

Em sintese, conforme ilustrado na figura 9, apds a coleta de dados procedi a

transcricdo das entrevistas e iniciei a leitura flutuante e exaustiva. Com isso, foi realizada
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constituicdo dos corpus textuais para processamento no software IRAMUTEQ e construcéo
da arvore de similitude (1° momento). No segundo momento iniciamos a constituicdo do
corpus de analise e exploragdo dos materiais, para proceder a categorizacdo. Assim, no
momento da categorizacdo, tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo foram

considerados em conjunto os dados obtidos da arvore de similitude e da anélise de conteudo.

Coletade dados— Entrevista

¥

Transcri¢cdo das Entrevistas
Leitura Flutuante

Leitura Exaustiva
Constitui¢do dos corpus Constitui¢do do corpus de

textuais l I I | analise

Processamento dos corpus .
textuais no software » Arvore de similitude

Iramuteq

Exploragdo do Material

Categorizacao

@

Tratamento dos resultados obtidos e
interpretacdo

Figura 9: Fluxograma sintetizando a fase de analise dos dados
FONTE: Elaborado pela autora

A partir desse processo apresentado ao longo desse item, foi possivel apreender o
conteddo latente e manifesto das representacdes sociais dos sujeitos, emergindo trés
categorias de anélise: “Ser idoso” na concepgdo dos profissionais da Estratégia de Saude da
Familia; Olhares sobre a produgdo do cuidado ao idoso: o sujeito como ‘“objeto” da
intervengdo ou “centro” do cuidado em saude?; Interface entre a familia e a equipe de Satde

da Familia: Possibilidades de (re)significar as praticas de cuidado a saude do idoso.
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3.7 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Por se tratar de um trabalho de pesquisa envolvendo seres humanos, este estudo
respeitou os principios bioéticos da autonomia, ndo-maleficéncia, beneficéncia, e justica, e as
normas e diretrizes contidas na Resolucdo n°466 de 12 de dezembro de 2012, que
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos, considerando a dignidade humana e
protecdo devida aos participantes da pesquisa, visando assegurar direitos e deveres dos
mesmos em todas as fases do estudo (BRASIL, 2012c).

O projeto de pesquisa foi submetido a apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
com seres humanos (CEP) da Universidade Estadual de Feira de Santana, no qual foi avaliado
e aprovado pelo protocolo 56706016.6.0000.0053, numero do parecer 1.639.911. Sendo
assim, o processo de coleta de dados foi iniciado somente ap0s sua devida apreciacdo e
aprovacao.

Em respeito ao principio da autonomia, os participantes do estudo foram
esclarecidos sobre o objetivo do estudo, os possiveis riscos, beneficios e 0s procedimentos
que seriam realizados, e assim, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE (APENDICE B). Foi mantido e garantido o sigilo, a privacidade e a plena liberdade de
recusar-se a participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem sofrer
qualquer penalidade (BRASIL, 2012c¢). O TCLE informa a justificativa, objetivos, possiveis
riscos e beneficios provenientes do estudo, procedimentos realizados na pesquisa, em
linguagem clara e acessivel.

As entrevistas semi-estruturadas foram gravadas e transcritas “ipsis litteris” para
analise, sendo, posteriormente, guardadas em CD-R por um periodo de cinco (5) anos no
Nucleo de Pesquisa Integrada em Saude Coletiva, apds esse periodo serdo destruidos.

Os possiveis riscos estavam relacionados ao desconforto devido ao
constrangimento ou ansiedade em algumas perguntas, visto que foram abordadas as
representacdes sociais dos profissionais de saude sobre a produgdo do cuidado ao idoso, que
esta atrelado ao seu cotidiano de trabalho.

Esta pesquisa tem como beneficios proporcionar reflexdes sobre a produgéo do
cuidado ao idoso no contexto da ESF, articulado com a rede de servigos do SUS. Desta forma,
respeitando os principios da ndo-maleficéncia e beneficéncia, percebemos que 0s riscos desta
pesquisa foram superados pelos beneficios haja vista que possibilitara avangos em diregdo a

uma (re)construcao e/ ou ressignificacdo do cuidado ao individuo idoso.



4. APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS:
REPRESENTACOES SOCIAIS SOBRE A PRODUCAO DO CUIDADO AO IDOSO
REVELADAS PELA EQUIPE DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

[...] nos envelheceremos um dia, se tivermos este privilégio. Olhemos, portanto, para as
pessoas idosas como nos seremos no futuro. Reconhecamos que as pessoas idosas sao Unicas,
com necessidades e talentos e capacidades individuais, € ndo um grupo homogéneo por causa

da idade. (Kofi Annan, ex-secretario-geral da ONU)
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As representacdes sociais sobre producdo do cuidado ao idoso produzidas pelos
profissionais atuantes na Equipe da Estratégia de Saude da Familia serdo apresentadas,
analisadas e discutidas nesse item, atendendo ao objetivo proposto por este estudo.

Apresentarei as representacfes sociais sobre a producdo do cuidado ao idoso
apreendidas a partir dos discursos dos profissionais da ESF e através da andlise de similitude,
que expressam a organizacdo dos contelddos da representacdo social, explorando as
coocorréncias e conexidade entre as palavras do texto oral.

As representacdes sociais dos profissionais de satde sobre a producdo do cuidado
ao idoso produzem sentidos e significados vinculados a sua pratica profissional, direcionando
suas acOes e condutas no saber-fazer cotidiano em salde. Assim, podemos compreender que
as representacfes sociais perpassam um conjunto de saberes construidos pelo grupo social -
profissionais de salde da ESF- representando um objeto — producédo do cuidado ao idoso-,
carregando suas marcas, historia de vida, valores, crencas e formag&o profissional.

As representacdes sociais sobre a producdo do cuidado orientam as atitudes e
acOes dos profissionais de salude da ESF, justificando seus comportamentos. Assim,
compreendemos que esses profissionais transformam o objeto - producdo do cuidado - que
causaria um estranhamento, ou ndo-familiaridade, por ndo saber como concretiza-lo, em algo
familiar a partir de elementos de sua realidade.

Dito em outras palavras, em suas representacfes sociais 0s profissionais de salde
da ESF utilizam elementos de seu universo cotidiano para transformar a producdo do cuidado
ao idoso em algo familiar, proprio e concreto.

Entdo, o conhecimento acerca das representagdes sociais desse objeto para esses
sujeitos possibilita acessar os saberes que orientam as praticas em salde, auxiliando na
compreensdo das acdes e condutas, podendo ainda transformar as praticas em saude, a partir
do encontro desses individuos com suas representacdes e subjetividade.

Na arvore maxima de similitude produzida a partir dos discursos dos entrevistados
e processado pelo software IRAMUTEQ, observamos que a palavra “Idoso” possui maior
centralidade e forte conexidade com as palavras “Cuidado” e “Familia”, que aparecem
estruturando a arvore em outros dois polos.

Nesse sentido, para apresentar e analisar os resultados encontrados, a arvore
maxima gerada pela andlise de similitude foi seccionada em trés partes, levando em
consideracdo a centralidade e conexidade das palavras “Idoso”, “Familia” e “Cuidado”, para
facilitar a apresentacdo e discussdo dos contetdos, gerando trés categorias: “Ser idoso” na

concepgdo dos profissionais da ESF; Olhares sobre a produgéo do cuidado ao idoso: o sujeito
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como “objeto” da intervengdo ou “centro” do cuidado em saude?; Interface entre a familia e a
equipe de saude da Familia: Possibilidades de (re)significar as préaticas de cuidado a saude do
idoso.

Assim, nesse item discuto as representacdes originadas a partir da analise de
contetdo apreendidas nos relatos de equipes da Estratégia de Salde da Familia sobre
producdo do cuidado ao idoso, correlacionando com a organizagdo destes discursos

apresentado pela andlise de similitude, que também guiou a elaboragéo das subcategorias.
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4.1 “SER IDOSO” NA CONCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA

Esta categoria se delineou a partir da centralidade da palavra “Idoso” na estrutura
organizacional das representa¢des sociais sobre producdo do cuidado, a partir da analise de
similitude e do conteido dos discursos.

O termo idoso aparece com maior centralidade na arvore maxima de similitude,
conforme ilustrado em seu recorte na figura 10, estabelecendo ligacGes com outras palavras
de dimens@es bioldgicas, subjetivas e normativas, por exemplo, assisténcia, necessidade,
acompanhamento, humanizacdo, acolhimento, paciéncia, atencdo, carente, fragilizado,

deficiente, filho.

acolhmento
o direito
familia
A dificuldade
humanizacdo
exame
filho hiper‘lenso zpzinho il
vontade oo cademeta domiciliar
emanda .
" ) médico 5 Priordade -
hagiizado diabetico parceria o . Vista
o relacéo iazer
educacdo nroducio 1 , atendimento
. g Idoso paciénciadiimentagdo
o unidade  enfermeiro ,eeicténcia
elciente y *_acompanhamento —amar .
atividade netessidade atencao _
acesso frabalho carfnho

conuta ST hiperdia
carente

cuidado

Figura 10 Recorte da arvore de similitude com termo idoso em centralidade

Para os participantes do estudo “ser idoso” significa alcancar a Ultima fase da vida
e acumular experiéncias diversas ao longo da vida, tornando o individuo experiente e dotado

de sabedorias. Vejamos o fragmento de discurso, a seguir:

Ser idoso € passar pelas etapas da vida, chegar na Gltima etapa “né”? a gente fala a
Gltima etapa, porque é a crianga, é adolescente, é adulto, e é a fase idosa ,que
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geralmente é aquela fase da expectativa, 0 que vai acontecer daqui pra frente? E ser
idoso pra mim é um ser que deixa um grande bagagem de experiéncia, é a pessoa
que ajudou o Brasil ir pra frente, é aquele sei que deu sua colaboragdo, sua
participacdo, também pra qué hoje os jovens e adultos tivéssemos aqui. (Ent. 2)

O envelhecimento é um fendmeno do processo da vida, assim como a infancia,
adolescéncia, e sofre influéncias biopsicossociais e da historia do sujeito (FERREIRA et al.,
2010). Na antropologia, compreende-se que a velhice compde o ciclo de vida do ser humano,
sendo assim, pertencente a Ultima etapa antes da morte, tornando-os ligados aos determinantes
culturais e bioldgicos do envelhecimento, e a0 mesmo tempo, vinculados ao mundo em que
vivem (MINAYO, 2011).

No imaginario do grupo social pesquisado perpassa uma concepcao biologicista
do significado do “ser idoso” na sociedade atual, correlacionado a existéncia da velhice ao
aparecimento de doencas, e consequentemente, maiores necessidades de saude e cuidado,
além de diversas limitacdes em seu fazer cotidiano, implicando restricbes em seu modo de

andar a vida, autonomia e autocuidado.

Percebo o ser idoso como um individuo que tem as suas necessidades especificas,
cuidados especificos, uma legislagdo especifica, entdo é um paciente diferenciado
em relacdo a outras faixas etarias, eu percebo dessa maneira. [...] O ser idoso... J&
existem patologias sdo mais prevalentes no idoso, o idoso mais comumente sofre de
sequelas de enfermidades, tem aquelas limitac6es que as vezes faz com que o0 idoso
seja um paciente acamado, um paciente com limita¢cdes de locomocgdo, enfim...é um
paciente que tem suas necessidades basicas e especificas relacionadas a faixa etaria,
entdo a maneira, minha como médico de encarar o idoso é diferente por exemplo, do
adulto mais jovem , da crianga, € um ser que precisa de um acompanhamento , de
um histérico mais detalhado, de um diagndstico mais preciso, eu encaro dessa
maneira. (Ent. 11)

Essas representacdes sociais apreendidas sinalizam para a necessidade de ampliar
0s horizontes e encarar o envelhecimento como uma fase natural do ciclo de vida do ser
humano, que assim como as outras fases € merecedora de cuidados e atencdo especifica
segundo suas necessidades, considerando a heterogeneidade do envelhecimento, buscando
novas formas de olhar, cuidar e inserir o idoso no contexto social, e entendendo-o0 como um
sujeito com historia de vida singular, vivéncias significativas, crencas e valores que marcam o
seu modo de ser e estar no mundo.

Autores como Brunnet et al. (2013), Ferreira (2010), Santos e Santana (2005),
Veloz, Nascimento-Schulze e Camargo (1999) apontam a coexisténcia de diferentes imagens
do envelhecimento na sociedade atual e que, ainda assim, prevalece a visdo de uma fase

marcada por perdas, declinio e limitagbes fisicas, sendo, por vezes, a imagem do idoso
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associada a aspectos negativos, mitos, estere6tipos e preconceitos, cujas razdes relacionam-se,
também, a sociedade ocidental atual centrada na produtividade, dinamismo e rendimento.

Esta perspectiva € coerente com os resultados encontrados em nosso estudo cujas
representagdes mostram que a imagem do idoso é percebida pelos profissionais de salde
enquanto um sujeito carregado de limitagGes, e associado a um processo de adoecimento
cronico e dependéncia, ou seja, envelhecer para os profissionais tras consigo o énus do
aparecimento de diversificadas doencas, como se adoecer fosse intrinseco a condicdo de ser
idoso, por conseguinte, essencial o acompanhamento e cuidado ainda mais especifico para
este publico. Os fragmentos das falas a seguir d&o visibilidade a tais representagdes:

Ser idoso tem uma certa limitacdo por causa da idade, e com o chegar da idade
tem algumas doencas também que é decorrente do idoso mesmo. Como eu vejo 0

idoso... eu vejo que é uma pessoa que merece mais atencdo mais carinho, porque eu
acho o idoso um pouco carente]...] (Ent. 5, grifo nosso)

O idoso vai chegando... Ele ja ndo tem mais a mesma audic¢do, a mesma visdo, ja ndo
tem mais aquela agilidade pra andar, entendeu? Geralmente eles tem essa doenca
que € a... 0 Alzheimer, vai esquecendo as coisas, sdo varias doengas que acometem
0 idoso, entdo eles precisam de cuidados todo especial...como crianga [...] tem
pessoas com 70 anos, as vezes, com 65 anos ja tem uma certa dificuldade até de
memdria,”né”? Ja ndo tem mais a mesma agilidade, ja ndo anda sozinho, porque tem
problemas de o0ssos de doencas que acometem por exemplo as articulacdes,
problema de artrose, de artrite... propicio a ser mais bem cuidado, ser olhado com
mais atencdo. (Ent. 3)

Tais concepcdes vinculam-se ao conjunto de crencas e significacdes da realidade
social do sujeito (profissionais de salde) que interpreta o objeto (idoso), influenciando sua
subjetividade, suas préaticas sociais e a construcdo de representac@es sociais. Nesse sentido,
entendemos que estas percepcdes dos profissionais de salde influem na consolidacéo de suas
representacdes sociais acerca da producao do cuidado ao idoso.

Para Minayo (2011) igualar o envelhecimento a uma doenca é um dos maiores
mitos que precisamos vencer na atualidade, haja vista que esse fato leva em consideracéo
apenas a dimensdo biologicista e reflete a medicalizacdo da velhice no mundo ocidental,
sendo regulado por normas, sobretudo, para pensarmos de forma preventiva, ou até assumir
suas disfuncOes e disturbios. Ainda segundo a autora, independente do idoso possuir
autonomia (ou ndo) ou alguma enfermidade nada pode substituir ou impedir a condicdo da
existéncia do individuo.

Corroborando com os dados do nosso estudo, Ferreira et al. (2010) evidenciaram
uma representacdo do envelhecimento ancorada em termos como velho, limitagdo, doenca,

inatil. Tal associacdo se deve, em parte, ao fato do envelhecimento suscitar uma serie de
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transformacg6es anatomopatoldgicas que, por vezes, provocam doencas crénicas, fragilidade e
dependéncia.

Congruente com essa Vvisao, entdo, os profissionais de satde da ESF compartilham
uma imagem do idoso como uma pessoa vulneravel, fragil, e que por esse motivo precisa de
mais assisténcia em salde, acdes educativas e acompanhamento. Quer dizer, na visdo dos
profissionais de salude, a producdo do cuidado deve-se, sobretudo, em virtude da
vulnerabilidade e fragilidade dos sujeitos idosos.

Ser idoso é uma pessoa fragil entre aspas, uma pessoa que ao longo do tempo vai
aparecendo as doencas né? Como diabetes, hipertensdo, problemas de o0ssos, [...]
pessoas que na realidade precisa de um atendimento mais complexo, ser mais
assistidos, né? Eu acho isso. [...] Devido ao envelhecimento tem que vir ao médico

sempre [...] porque adoece e precisa ser atendido, precisa de um acompanhamento,
da familia, da unidade, do agente comunitério pra ta orientando essas coisas. (Ent. 3)

[...] S&o pessoas mais vulnerdveis que precisam de uma maior assisténcia, muitos
sdo hipertensos, diabéticos, tém problemas de insénia pra dormir, de depressdo,
artrose, artrite.... sdo pessoas que precisam ndo s6é do nosso atendimento de
assisténcia, mas também das a¢des educativas. (Ent.7)

O termo vulnerabilidade no envelhecimento tem sido recorrentemente usado para
se referir aos idosos com susceptibilidade de desenvolver incapacidades, limitagdes e
deficiéncias no desenvolvimento de atividades e participacdo (SILVA; LIMA;
GALHARDONI, 2010). Por sua vez, a vulnerabilidade individual é o que uma pessoa pensa,
faz, os lugares sociais que ocupa, e que o expde a um agravo em saude. Logo, as alteracdes
biolégicas do idoso, associadas a idade cronolégica avangada, tornam o idoso mais
susceptivel a acdo de doencas, incapacidades e probabilidade de morte (PAZ; SANTOS;
EIDT, 2006).

Atrelado a vulnerabilidade e fragilidade, a construcao da imagem do idoso para 0s
profissionais de salde da ESF esta ligado a crenca de que seu comportamento se assemelha ao
de uma crianca, denotando uma infantilizacdo da vida na velhice e um modo de cuidar um
tanto paternalista, sugerindo que a velhice é um retorno & infancia. E o que observamos no

depoimento a seguir:

Eu acho que o idoso seria 0 que? Seria uma crianca [...] precisa realmente de
cuidados especiais, um cuidado alimentar, cuidado fisico, psicolégico... Entdo
olhando pra esse lado, eu acho que existe essa necessidade de um acompanhamento
realmente psicoldgico, fisico e mental para o idoso.[...] (Ent. 1)

A comparacédo entre infancia e velhice, a infantilizag&do do idoso, é uma prética

recorrente, que fortalece a visdo de dependéncia dos idosos, ignorando suas experiéncias, suas
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historias de vida, suas capacidades, e desrespeitando ainda mais a autonomia do sujeito,
considerando-o incapaz de decidir o que é melhor para si, consistindo, de certa forma, uma
agressdo a dignidade do paciente (SANTOS, et al., 2016).

Tais percepcbes e saberes relacionados a velhice e o idoso impactam
significativamente as praticas de cuidado em saude, tendo em vista suas influéncias no
estabelecimento das relagbes entre os profissionais e 0s sujeitos, e a intersubjetividade
presentes em seus encontros.

A infantilizacdo da velhice pressupde atitudes paternalistas que vdo de encontro
ao cuidado ético, que compreende a pessoa e sua histdria de vida, valoriza a dignidade
humana, autonomia e liberdade de escolha. Além disso, o cuidado ao idoso deve pautar-se na
integralidade com vistas a promocdo a salde, prevencdo de agravos e reabilitacdo, nesse
sentido, os profissionais precisam desconstruir suas praticas baseadas no modelo paternalista
e tecnicismo que ndo favorecem o estabelecimento de relagOes terapéuticas, efetivas e
interdisciplinar (LENARDT, 2010; SANTOS, 2016).

As representacOes sociais reveladas pelos profissionais da ESF sugerem também
outra caracteristica atribuida ao idoso como elemento intrinseco a sua condicdo existencial é a
necessidade de atencdo especial, atrelado ao processo natural de caréncia vivenciada pelos
idosos, segundo a percepcdo dos profissionais. Coerente com essas ideias, para Brito (2014)
as representacdes sociais da velhice estdo ancoradas na crenca de que se consegue atingir o
auge do desenvolvimento nesta fase da vida, e partir dai inicia-se involucao e regressdo dos
sujeitos, influenciando na adocdo de comportamentos infantis e sentimentos de caréncia.

Vejamos o discurso, a seguir:

O idoso é um paciente que necessita de uma atencdo maior que devido a
caréncia,devido a idade e até mesmo a falta de cuidado dos préprios parentes que
ndo tem, que deixa o idoso sozinho solto em casa...pra mim o idoso é ... Eu tenho
como uma crianga, que ele precisa de cuidados mais alimentado do que a propria
crianga porque o idoso se sente sO se sente abandonado. (Ent. 5)

Assim, nas representaces sociais apreendidas pelos profissionais de salde, o
idoso carrega em si marcas proprias em virtude do envelhecimento, como a fragilidade,
vulnerabilidade e adoecimento crénico, logo, sdo atribuidos a eles uma condicéo necesséria de
cuidado especifico e especial, atencdo e maior dedicacdo no cuidado, tal qual é destinado a

uma crianca. O fragmento de discurso a seguir traduz essa representacao:
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Ter atencdo, da atencdo a ele, porque todo idoso precisa, ndés nascemos, sOmMos
criancas, adultos e voltamos a ser crianga novamente. Entdo, o idoso, eu penso dessa
maneira, ele tem que ter um cuidado muito especial porque ele volta a ser crianca.
(Ent. 5)

Desse modo, a construgdo da imagem do idoso, seus sentidos e significados
influem nos saberes, praticas e nas tomadas de posicionamento durante a producdo do
cuidado, auxiliando na formacdo e cristalizacdo das representacdes sociais acerca deste

objeto.

4.2 OLHARES SOBRE A PRODUCAO DO CUIDADO AO IDOSO: O SUJEITO COMO
“OBJETO” DA INTERVENCAO OU “CENTRO” DO CUIDADO EM SAUDE?

Essa categoria traduz as representacfes sociais apreendidas na analise de
similitude e na analise de conteldo, a partir da palavra “Cuidado” que estrutura a arvore de

similitude em outro polo, apresentando alta conexidade com o termo “idoso” e ligando-se aos
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termos “medicamento”, “tratamento”, “sucesso”, “suporte”, “idade”.
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Figura 11: Recorte da arvore de similitude a partir do termo cuidado
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Esta configuracdo reporta a um cuidar ao idoso vinculado a pratica médica-
assistencial, em que o cuidado € objetivado em procedimentos, e 0 sucesso terapéutico do
paciente € garantido por meio de tratamentos biologicistas e seguimento de normas e regras
de conduta prescritivas, sem considerar o contexto do idoso.

Além disso, as representacdes sociais apreendidas demonstram que no imaginério
dos profissionais de saude da ESF a producdo do cuidado ao idoso estd relacionada ao
atendimento de suas queixas, demandas, acompanhamento de doencas cronicas, orientacoes
prescritivas sobre alimentacdo e uso de medicamentos, realizacdo de praticas educativas e
visitas domiciliares, acrescido de um cuidado baseado em protocolos e programas que
segregam o individuo categorizando-o conforme sua patologia, desconsiderando sua
singularidade, trajetoria de vida e suas condicdes inerentes ao ser idoso. Os fragmentos de
discursos a seguir retratam tais representacdes:

Eu fago visitas nas residéncias que tém idosos e a gente tem aquele cuidado de ver
como é que esta... Se é diabético, se é hipertenso, se ta tomando a medicacédo todos

os dias, no mesmo horario, se t& comendo pouco sal, se td& comendo muitas verduras,
muitas frutas, se toma insulina como é que toma, se toma todos os dias (Ent.3).

[...] o programa salde do idoso que a gente trabalha, através de palestras na unidade,
de visitas domiciliares, através de estimulo ao agente comunitério de salude a
participar de orientacdo de familiares, através de sala de espera, a gente tenta sempre
t4 conscientizando os familiares, o préprio paciente [...] a gente tenta orientar
sempre a importancia desses cuidados, do uso da medica¢do correta, no horério
correto, a realizagdo de exames, a realizagdo do acompanhamento.... [...]. (Ent.8)

As representacfes sociais reveladas pelos profissionais de saude da ESF sobre a
producdo do cuidado ao idoso convergem com resultados do estudo de Santos (2015, p. 66),
em que ficou evidente a sustentacdo do objeto de trabalho dos profissionais de salde da ESF
na logica biomédica, “que reduz o objeto terapéutico ao tratamento de doencas e ao alivio de
sintomas, [...] além de limitar a corresponsabilidade do idoso na producdo da sua salde e
permitir a reducdo do idoso a categoria patologica”.

Assim, compreendemos, através dos discursos dos participantes da pesquisa, que
0 processo de trabalho dos profissionais da ESF na produgdo do cuidado do idoso esta
organizado a partir da priorizacdo de acdes programaticas em saude, dividindo e enquadrando
0s sujeitos em normas e padrdes pré-estabelecidos para atendimento pontual de suas queixas e
acompanhamento de suas condicGes clinicas e patoldgicas, sobretudo no que diz respeito a
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Melittus, doengas cronicas ndo transmissiveis

(DCNT), prevalentes em idosos e priorizados pelo Ministério da Saude.
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Nesse sentido, Tesser, Poli Neto e Campos (2010) apontam que a ldgica
epidemioldgica no contexto da atencdo basica introduz critérios para priorizacdo de agdes de
vigilancia, prevencéo e controle de doencas, criando os chamados grupos prioritarios, o que
na pratica se traduz em um direcionamento e rigidez de agendas dos profissionais de salde da
ESF na producéo do cuidado ao idoso, conforme foi relatado pelos participantes deste estudo.

[...] a gente tem os programas que o Ministério da Salide exige, que é o hiperdia que
pertence ao Hipertenso e ao diabético, e com isso a gente tem essa avaliagcdo do

idoso de 3 em 3 meses regularmente ,e que tem melhorado muito essa atencéo,
muitos pacientes estdo aderindo. (Ent. 8)

[...] aqui nés temos o programa de hipertensdo e diabetes, temos o idoso aqui
participando da agenda médica didria [...] tem a demanda espontanea, tem a
demanda agendada, e como eu ja estou aqui ha bastante tempo, eu praticamente ja
conheco a grande populagéo de idosos que faz parte da minha zona de abrangéncia
[...] (Ent. 11)

A pesquisa realizada por Motta, Aguiar e Caldas (2011) também sinaliza a
priorizacdo das acOes programaticas em relacdo a abordagem dos problemas e necessidades
de saude dos idosos, sendo assim, as prioridades de acesso sdao mediadas por tais acles e
tornam a aten¢do a saude do idoso diluida na rede de salde.

Concomitante a essas acdes programaticas, as representacdes sociais revelam que
as condutas dos profissionais de saude da ESF na producdo do cuidado ao idoso estdo
associadas a valorizacdo do cuidado individual em forma de consultas individualizadas,
sobretudo consultas médicas e de enfermagem, a partir de histérico clinico, exame fisico e
desvalorizacdo da intersubjetividade dos sujeitos envolvidos. H4 uma espécie de cardapio de
servicos organizados em forma de agenda centrada, sobretudo, em consultas médicas, com
namero limitado de vagas, preenchidas por ordem de chegada, sem considerar as necessidades
e prioridades dos individuos (TESSER; POLI NETO; CAMPOS, 2010). E o que apreendemos

nas falas a seguir:

Na minha agenda, eu separo ja as tercas e as sextas para cuidar da salde do idoso
né? Entdo, terca-feira pela manha a gente faz consultas de enfermagem, faz sala de
espera [...] (Ent. 10)

Ainda nessa perspectiva, as representagfes sociais apreendidas de alguns dos
profissionais de saude da ESF sobre a produgdo do cuidado ao idoso sinalizam que a solugdo
para melhoria da producédo do cuidado ao idoso € o estabelecimento de um dia na agenda dos
profissionais de salde exclusivamente para atendimento das queixas, demandas e

acompanhamento dos idosos, de forma prioritaria. Isso refor¢a o posicionamento de separacao
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dos sujeitos segundo grupos prioritarios e secciona-os em patologias, como se fossem
“maquinas” precisando de reparos especificos. Apreendemos que se trata de um limite
potencial para a transformacéo das praticas de cuidado ao idoso.

Tais posicionamentos vinculam-se ao que Tesser (2010, p. 116) chama de
“movimento de focalizagcdo da aten¢do na doenga”, em que a doenca ¢ compreendida como
entidade alheia ao sujeito e o foco do olhar do profissional, desconsiderando o adoecimento
do sujeito e suas condigdes sociais, econdmicas, emocionais, ambientais e espirituais. E o que

visualizamos na fala, a seguir:

[...] O que precisa melhorar é ter uma prioridade de idoso no dia, tipo "hoje nds
vamos atender s6 idosos”, porque as vezes sdo marcados [...] deveria ter um dia s
“pro” idoso pra que eles ndo misturassem junto com hipertenso, com outras
patologias... Deveria ser um dia reservado so pra eles. (Ent. 1)

Assim, nosso estudo revela que os profissionais de salde da ESF ancoram suas
representacdes sociais sobre a producéo do cuidado ao idoso na organizagdo do seu processo
de trabalho e dindmica da rede assistencial em saude que, muitas vezes, é caracterizada por
acOes e condutas centradas nas doencas, procedimentos e reabilitacao.

As representacOes sociais dos profissionais da ESF sobre a producdo do cuidado
ao idoso sdo, por vezes, objetivadas na producdo de procedimentos, exames, consultas,
acompanhamentos de rotina, em detrimento da producéo subjetiva do cuidado que considere
os multiplos aspectos do processo de saude-doenca, e 0 modo de vida do sujeito que impacta
diretamente suas relacdes de ser e estar no mundo.

Nessas representacdes apreendidas, corroboramos com o pensar de Matumoto et
al (2005) quando afirmou que existem claras dificuldades de abstracdo do significado de
cuidar, haja vista que esta se define em um espaco imaginario e virtual, diferentemente dos
procedimentos, que sdo mensuraveis e utilizam de objetos concretos para sua objetivacao.
Nesse sentido, Servo (2011) reporta-se ao entendimento de producdo de procedimento e
producdo do cuidado. Essa autora sinaliza que a producdo de procedimentos, em virtude de
sua concretude, ¢ mais facilmente identificada pelos trabalhadores, podendo-se afirmar o
guantitativo de procedimentos que realizaram (doses de vacinas, visitas domiciliares,
consultas), em contrapartida, a producdo do cuidado é simbolica, ndo palpavel e ndo
mensuravel, sendo necessario reconhecer 0s aspectos subjetivos presentes no cuidar, como

ouvir os ruidos, olhares e outros aspectos abstratos, implicitos e ndo manifestos.
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Por sua vez, Tesser (2010) reforca que isso é o reflexo da atual cultural de
medicalizacdo baseada em uma dependéncia progressiva do consumo de bens e servigos em
que fica claro, independente da concepcdo de salde e doenca do sujeito, uma abordagem
medicalizada de qualquer um dos infinitos sintomas ou alteragdes do individuo sendo
interpretado como doenga, desdobrando-se em intervencfes medicas, para acumulagdo
econdmica.

As representacdes sociais apreendidas dos profissionais da ESF sinalizam a uma
producdo do cuidado que se traduz em producdo de procedimento, caracteristica do modelo
biomédico hegemdnico que estd centrado nas dimensGes biologicistas do processo saude-
doenga, desconsiderando 0s aspectos sociais, culturais, econdmicos, e da subjetividade
humana, e que tem como foco a explicacdo causal da doenca, a cura, tratamento ou
reabilitacdo do individuo, desencadeando, sobretudo, a fragmentacdo das acGes em salde,
prejudicando o cuidado integral e resolutivo. E o que visualizamos na fala, a seguir:

Producdo do cuidado... Que nds temos é assisténcia ao idoso, do ponto de vista,
principalmente médico né? ...é o cuidado bésico, preventivo, assistencial ... temos

programa de hipertensdo e diabetes, que sdo doengas mais prevalentes nessa faixa
etaria, acima de 60 anos, e outros cuidados [...] (Ent. 11).

Deste modo, as representacfes sociais reveladas pelos profissionais de saude da
ESF sobre a producdo do cuidado ao idoso expressam que o cuidado se cristaliza a partir da
producdo de atos de salde procedimento-centrado ou profissional-centrado, sem produzir
maiores graus de autonomia e vinculo com 0s usuarios-idosos. Esse posicionamento dos
profissionais de salde da ESF compromete o uso de tecnologias leves e dispositivos como
acolhimento, vinculo e responsabilizacao, prejudicando a dimensédo cuidadora do trabalho em
salde (SANTQOS, 2015).

Ademais, destacamos que o cuidado ndo deve ser feito como um trabalho
rotineiro, tarefeiro e destituido de subjetividade, muito menos como uma simples reproducédo
de técnicas, com fragmentacdo, impessoalidade e destituido de felicidade, solidariedade e
afeto, deve ocorrer a partir de formas criativas e prazerosas de realiza-lo com
responsabilidade e comprometimentos em diversas dimensdes (pessoal, afetivo, social, moral
e espiritual) (LUNARDI et al., 2010).

Segundo Franco e Merhy (2004), no modelo assistencial procedimento-centrado o
principal compromisso da assisténcia a saude é com a produgdo de procedimentos, e
secundariamente existe 0 comprometimento com as necessidades de salde do usuério, ou

seja, a assisténcia em salde se confunde com a producdo de consultas e exames, reforgcada
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pela intensa medicalizagdo social, assim, esse processo produtivo ndo impacta
verdadeiramente na saude dos idosos haja vista que ndo ha ganho na autonomia na vida dos
usudrios. Ainda nessa perspectiva, compartilho das ideias de Servo (2011, p. 86) ao reportar
que:

A producdo de procedimentos vem conformando os modelos assistenciais,
constituindo-se assim, na légica predominante nos processos de produgdo das acoes
de salde. [...] Os procedimentos cristalizam um modelo que é contraditério ao
preconizado pelo Sistema Unico de Satide que tem como eixo estruturante o cuidado
e passam a ser a finalidade ultima do trabalho. Assim, os processos produtivos
deixam de produzir cuidado para que as pessoas vivam melhor suas vidas
direcionando suas acGes para objetos - producdo de procedimentos — esquecendo-se
da finalidade de seu trabalho.

Corroborando com esse pensamento, Lunardi et al (2010) acreditam que 0s
trabalhadores de saude, imersos na cultura de fragmentacdo do cuidado, ndo conseguem se
perceber enquanto sujeito integrante da rede de cuidados, o que influencia o0 modo de
estabelecer relagdes, nos modos de agir e assumir responsabilidade e compromissos com a
promocdo da salde e cuidado. Entretanto, € no encontro e intera¢do entre os sujeitos (usuarios
e profissional de saude) durante o processo de cuidado que estd em jogo suas possibilidades
de transformacdo, construcdo de autonomias, universo simbdlico e praticas do processo
salide-doenca (TESSER, 2010).

Isso posto, é necessaria a busca por uma maior articulacdo da rede assistencial e
visdo mais integrada do cuidado por parte dos profissionais de salde e gestores para ruptura
com essa fragmentacdo do cuidado, com vista a integralidade, um maior estimulo a pratica de
autocuidado e autonomia dos sujeitos em processo de adoecimento, valorizando a
intersubjetividade presente nos processos e fortalecendo a corresponsabilizacdo pelo cuidado.
Pois, como salienta Martines e Machado (2010), o cuidado esta relacionado a forma de acbes
e intervengdes que colaboram na geracdo, organizacdo e reestabelecimento de autonomia,
liberdade de escolha, relagdes humanas e o sentido da vida.

Assim, acredito que para mudanca desse contexto € necessario re-significar a
producdo do cuidado ao idoso, a partir de mudancas no imaginario social, realidade cotidiana
e modos de ver e estar no mundo, buscando a conformacdo de processos de trabalhos, e
consequentemente, producéo do cuidado centrado nos usuarios.

Pois, conforme destacado por Merhy (2006, p.30) pensar processos de trabalho
em salde que combine a producdo de atos cuidadores com cura, promogéo e protecao a salde

é um dos nds criticos da salude, ndo devendo perder de vista que o sentido final do trabalho em
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saude ¢ “defender a vida dos usuarios, individuais e/ou coletivos, através da produgdo do
cuidado”.

Compreendendo que as representacfes sociais sdo elaboradas e compartilhadas
socialmente, resultado de um processo de comunicacdo e discurso social, a partir das
experiéncias e conhecimentos dos sujeitos, ou seja, estas se referem ao que as pessoas do
grupo social pensam e o modo como fazem (WAGNER, 1998). Nesse sentido, as RS da
producdo do cuidado ao idoso apreendidas nesse estudo sdo permeadas pelos sentidos e
significados dados pelos profissionais de salde as suas praticas e suas relagcdes cotidianas,
manifestadas a partir de suas condutas.

Além disso, o grupo social (profissionais de saude) ao construirem suas
representacdes sociais busca ancora-las em seu proprio sistema de valores e normas, fruto de
sua cultura, ideologia, lugar ocupado socialmente e subjetividades. Desse modo, nosso estudo
revelou que as RS dos profissionais de salde sobre a producdo do cuidado ao idoso possuem
estreitas relagdes com o significado de envelhecimento e saude, as diferentes visdes do ser
idoso na sociedade, e 0 seu papel enquanto sujeito constituinte e influenciador do ambiente
social, cheio de conflitos, contradi¢6es, encontros e desencontros.

Ainda nesta categoria, retomo a centralidade e carater organizador do termo
“idoso” na arvore de similitude (figura 11) e contexto explicitado pelas palavras, que remete a
um olhar do idoso como objeto de intervencdo dos profissionais de salde da ESF,
apresentando termos periféricos relacionados aos componentes e instrumentos do processo de
trabalho da equipe, segundo o modelo biomédico que valoriza as tecnologias duras e leve-
duras em detrimento das tecnologias relacionais, e estabelece ligacGes com outras palavras de
dimensdes bioldgicas, subjetivas e normativas, por exemplo, assisténcia, necessidade,
consulta, exame, demanda, médico, acompanhamento, humanizacao, acolhimento.

As representacdes sociais reveladas nos discursos dos profissionais de salde da
ESF revelam uma producdo do cuidado ao idoso ancorada em elementos do modelo
biomédico hegemonico, relacionado a um cuidar vinculado a execucdo de procedimentos,
exames, consultas, orientacOes, em detrimento de um cuidar que lida com a dimens&o

existencial, social e subjetiva do individuo. E o que observamos, a seguir:

Em relacdo a salde do idoso a gente faz as consultas, tem o dia da consulta com o
hiperdia que é as quartas-feiras, 0 médico também atende... E assim, faco o exame
céfalo-caudal no idoso, me preocupo em observar se ele € um paciente diabético, os
pés daquele idoso se ele tem algum ferimento, me preocupo em dar um suporte
nutricional, sempre encaminho por nutricionista, me preocupo se ele precisa de
exames laboratoriais, se ele nunca fez ou se fez e deu alguma alteracdo, me
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preocupo com a medicacdo que aquele usuério faz, tanto de Hiperdia como de
diabetes, entendeu? [...] (Ent. 5).

O modelo biomédico hegemdnico estd centrado nas dimensdes biologicistas do
processo saude-doenca, desconsiderando 0s aspectos sociais, culturais, econémicos, e da
subjetividade humana, e tendo como foco a explicacdo causal da doenca, sua cura, tratamento
ou reabilitacdo do individuo, desencadeando, sobretudo, a fragmentacdo das a¢cdes em salde,
prejudicando o cuidado integral e resolutivo.

Nesse modelo de atencdo, a doenca é vista como defeito a ser corrigido, e o
individuo em processo de adoecimento € tratado como objeto de intervengdes, ou mero
depositario das acBes em salde. Tal modelo possui processo de trabalho estruturado e
centrado nos saberes e atos médicos, determinando uma producdo de servigos de saude em
que os procedimentos centralizam o campo tecnoldgico e buscam responder as necessidades
dos usuérios (FRANCO; MERHY, 2006).

Para Lunardi et al. (2010), a partir do desenvolvimento e hegemonia do modo de
producdo capitalista, o cuidado foi progressivamente institucionalizado e transformado
tecnologicamente, sustentando o trabalho em salde vinculado a fisiopatologia dos problemas
de saude dos individuos para o diagnodstico e a terapéutica, objetivando uma restauracdo
meramente biolégica. Ainda segundo esses autores, esses fatos resultaram numa cultura de
fragmentacdo do cuidado influenciando o0 modo como se estabelecem as relagdes entre os
sujeitos do processo de cuidar, nas posturas diversificadas e diferentes modos de agir e
assumir responsabilidade e comprometimento com a promocéo de saude e cuidado.

Além disso, a producdo capitalista e a divisdo de classes sociais refletem no modo
de divisdo social do trabalho, em que diferentes acbes sdo executadas por distintos
trabalhadores, gerando parcelamento das a¢cdes que é percebido como algo natural, incidindo
sobre a producdo do cuidado, perdendo-se de vista, no decorrer do processo, 0 objeto da
atencdo em salde que € o usudrio, e nessa perspectiva, incorporando o0 modelo hegemonico de
producéo de procedimentos, sob a logica capitalista (SERVO, 2011)

Tal perspectiva é coerente com as RS apreendidas sobre a producdo do cuidado ao
idoso na ESF as quais, inserido no contexto capitalista, em que o saber biomédico é
reducionista, generalista e mecanicista, retomam o lugar social do individuo idoso na estrutura
de producdo do cuidado enguanto um objeto de intervencdo dos diversos profissionais de
salde, de acordo com seu nucleo de saber, configurando-se como um “depdsito” das agdes

resultantes dos processos de trabalho fragmentados dos sujeitos integrantes da ESF.
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Nesse sentido, Santos (2011) salienta que nas relagOes estabelecidas entre o
médico (e podemos estender aos profissionais de saude) e o usuério ha o predominio de uma
relacdo hierarquica, em que o profissional detém o saber e o usuario é mero depositario
destes, reproduzindo, assim, as praticas do modo capitalista e a dindmica das classes sociais
de dominacéao/subordinagdo, mantendo uma assisténcia individual, com foco na doenga.

Partindo dessa perspectiva, Merhy et al. (1997) analisam os cenarios dos servicos
assistenciais e refletem os modos de organizacdo do processo de trabalho em salde, ao
produzir um fluxograma analisador dos espacos percorridos pelos usuarios, para sustentar a
concepgdo velada de que os usuarios-idosos séo vistos como objetos de intervengdo no &mbito
dos servigos de saude, assim como na ESF, revelada nesse estudo.

e
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Fig. 12: Fluxograma-resumo sobre a representacdo dos espagos percorridos pelos usuarios ao
procurarem um servico de saude.
FONTE: Merhy (1997)

Nesse fluxograma analisador dos espagos percorridos pelos usuarios ao
procurarem o servico de saude, Merhy et al. (1997) pontuam que ha uma espécie de
“cardapio” de servigos (ou cardapio de intervengdes, como prefiro denominar) organizados
sob forma de agendas, sobretudo, médicas e de enfermagem, com horarios, em sua maioria,
rigidos e preenchidos por ordem de chegada, onde o usuario escolhe e percorre na tentativa de
alcancar a resolutividade de seus problemas de salde, a partir da producédo de atos de sade ou
procedimentos que centralizam o campo tecnoldgicos que respondem as necessidades de
salde da populacéo.

Nesta perspectiva de analise, os autores consideram que o trabalho se concretiza a
partir de um conjunto de saberes e praticas que tem como finalidade realizar intervencgdes
sobre um determinado problema de salde, considerando-o como objeto da acdo de saude,
sendo possivel exercer um processo fragmentado, atraves de acOes pontuais de cada

profissional segundo seu nucleo especifico de saber e intervencdo profissional, sem haver a
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integracdo dos nucleos que operam na producdo dos atos de saude, ou ampliacdo da caixa de
ferramentas® dos profissionais envolvidos.

Contudo, concordo com Ayres (2009) ao afirmar que a atitude de cuidar precisa
ser expandida e geradora de reflexdes e intervencGes em saude, ndo pode simplesmente ser
reduzida a pequenas e subordinadas tarefas fragmentadas das praticas em saude.

E preciso ampliar a caixa de ferramentas dos profissionais de satide a fim de
auxilia-los a operar com as tecnologias leves, tecnologias relacionais como vinculo,
acolhimento e responsabilizacdo, entendendo que o agir em salde acontece no trabalho em
ato, constituindo-se uma rede de relagdes de trabalho, poder, afeto, produzidas no cotidiano
dos espagos, com mudltiplos significados, lagrimas, sorrisos, satisfacdes e frustracGes
(SERVO, 2011).

Assim, entendo que as representacdes sociais dos profissionais de salde da ESF
perpassam pela conformacdo e producdo destes atos de salde, considerando o sujeito como
objeto de intervencdo em saude. Contudo, concordo com Ayres (2000, p. 120) ao assinalar
que:

o0 cuidado ocupa lugar privilegiado nas praticas de salde e se constitui em atitude e
espacgo de reconstrucdo de intersubjetividades, de exercicio aberto de uma sabedoria

pratica para a saude, apoiada na tecnologia, mas sem deixar resumir-se a ela a
intervengdo em saude.

Por isso, é crucial pensarmos em novos desenhos assistenciais, como nos alerta
Rodrigues, Lima e Roncalli (2008), tendo como centro das a¢Ges 0 usuario, e para isso é
fundamental a ressignificacdo dos processos de trabalho, ou seja, a producgdo do cuidado deve
passar a ser baseada na busca pela autonomizagdo do usuério, orientada por principios como
integralidade, trabalho em equipe multiprofissional, humanizacdo, participacdo social,
intersetorialidade e cria¢do de vinculos.

Reconhecendo as contradi¢Ges presentes nas representacdes sociais apreendidas
dos profissionais da ESF sobre a producdo do cuidado ao idoso, diante da diversidade do
grupo social que a cristaliza, a centralidade do termo idoso, sob outra perspectiva, nos remete
a reflexdo acerca do sujeito-idoso enquanto centro dos cuidados em saude, convergindo ao

gue denomina-se de cuidado centrado na pessoa.

® Merhy (2004) conceitua a caixa de ferramenta como um conjunto de saberes que o profissional de sadde dispde
para a producdo de atos de saude. Assim, quanto maior a caixa de ferramentas do profissional, maior sua
possibilidade de compreender o problema de salde enfrentado e a capacidade de enfrenta-lo de modo adequado
para composicdo de seu processo de trabalho.
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Considerar a pessoa/idoso como centro dos cuidados em saude significa respeitar
suas preferéncias, necessidade e autonomia, envolvendo-o nas tomadas de decisfes em saulde,
assim, profissional de saude e usuario possuem papel igualmente importante no processo de
decisdo, ademais, significa partilhar informac6es de salude sobre o processo saude-doenca em
que o usuério se encontra (LARANJO, 2015), aumentando sua autonomia e capacidade de
decidir sobre o rumo de sua vida.

O cuidado centrado na pessoa enfatiza a ideia de que o profissional ndo deve focar
nas doencas, mas atender as necessidades do individuo de forma ampla, demandando, assim,
acompanhamento em longo prazo e estabelecimento de vinculos de confianca do individuo
com o profissional (STARFIELD, 2011).

Assim, considera-se que o cuidado centrado na pessoa tem potencialidade para
modificacdo do modelo tradicional de saude a partir do papel do usuario na decisdo e escolha
individual e autonomia de suas decisdes (BRUMMEL-SMITH et al., 2016).

E necessario compreendermos a importancia do desenvolvimento de atitudes e um
espaco de encontro intersubjetivo para o cuidar nas praticas em salde, sem reduzir a producéo
do cuidado a simples utilizacdo de tecnologias em saude (AYRES, 2009), pois, é crucial para
a producédo do cuidado ao idoso que se considere as dimensdes subjetivas e singularidade do
grupo social.

A construcdo das representacdes sociais estd ligada a realidade dos grupos e
categorias sociais, contribuindo para constituicdo das identidades sociais dos sujeitos
(ABRIC, 1998; JODELET, 2001), assim, o lugar social ocupado pelo individuo, sua formacéo
e crencas influem nas suas préaticas sociais e formacao de suas representacées.

Reconhecendo a contradigéo, as possibilidades de mudancga e compreendendo que
as RS expressam também o modo como o sujeito ou classe toma consciéncia e responde a
estrutura social, percebemos nesse estudo que profissionais, que sdo Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) incorporam aspectos de dimensbes subjetivas as representacdes sociais da
producéo do cuidado ao idoso, como a atencdo, a humanizacao, o ouvir e o vinculo, também
expressos na arvore de similitude, podendo orientar as acGes e condutas dos sujeitos
implicados nesse processo.

Cuidar ¢ atencdo... T4 ali atento para as necessidades dele, como eu falei, que muitas
vezes, ele ta... Tem o que comer, tem as necessidades deles, mas ndo tem um
carinho, uma conversa, 0 idoso nao precisa s6 de comida, de alimento, ele precisa
de atengdo, de cuidado, e ta ali atento a ele, ta observando as necessidades dele,

que muitas vezes, ele se isola, fica ali sentado... A gente tem que ter um jeitinho de
chegar, conversar e entrar no mundo dele. (Ent.6, grifo nosso)
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Contudo, o cuidado é revelado a partir de uma atencdo devida e direcionada as
necessidades dos idosos, seja ela necessidade fisica (alimentagdo, medicamentos, etc) ou as
questdes de ordem psicossocial. Assim, corroborando com Rodrigues, Lima e Roncalli
(2008), acreditamos que as representacdes sociais dos profissionais de satde atribuem sentido
a palavra atencdo relacionando-a fortemente com a sua pratica assistencial, ou seja,
associando a atencdo com a préatica curativa, compreendendo-a como um conjunto de medidas
terapéuticas e tecnologicas.

Por outro lado, comungamos com as ideias de Boff (1999, p.42), ao assinalar que
0 cuidado ultrapassa a dimensdo assistencial, “cuidar € mais que um ato; é uma atitude.
Portanto, abrange mais que um momento de atencéo, de zelo e de desvelo. Representa uma
atitude de ocupacdo, preocupacdo, de responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o
outro” (BOFF, 1999, p.42).

O cuidado é uma dimensdo da vida humana que se d&, sobretudo, no plano da
intersubjetividade, contribuindo para uma vida decente (MATTOS, 2006), com liberdade,
autonomia, felicidade e dignidade. Assim, ndo pode ser reduzido a realizacdo de atos,
procedimentos, consultas e orientacfes, para além disso, deve contribuir com a participacao
ativa da construcdo dos projetos de vida e felicidade dos individuos, conforme salienta Ayres
(2009, p. 62):

Entdo é forcoso, quando cuidamos, saber qual é o projeto de felicidade, isto é, que
concepcao de vida bem sucedida orienta 0s projetos existenciais dos sujeitos a quem
prestamos assisténcia. Como aparece ali, naquele encontro de sujeitos no e pelo ato
de cuidar, os projetos de felicidade de quem quer ser cuidado? Que papel
desempenhamos nds, 0s que queremos ser cuidadores, nas possibilidades de
conceber essa felicidade, em termos de salde? Que lugar podemos ocupar na
construcdo desses projetos de felicidade de cuja concepgao participamos? A verdade
é que raramente chegamos sequer a nos indagar sobre os projetos de felicidade

daqueles individuos ou populagdes aos quais prestamos assisténcia, quanto mais
participar ativamente de sua construcao.

Nessa perspectiva, os profissionais de salde, inseridos na ESF, ao cuidar dos
idosos precisam conhecer quais 0s projetos existenciais que orientam suas vidas, para assim,
contribuir ativamente na sua construcgéo, durante o processo de cuidar do sujeito. Mas como
saber de seus projetos de felicidade? Estabelecendo relagdes dialogicas, ouvindo o individuo,
estando atento aos “ruidos” emitidos em diferentes espagos, estabelecendo vinculos e relagdes
que valorizem a subjetividade presentes em seus encontros.

Ou seja, é possivel cuidar a partir de uma atitude interativa envolvendo o

relacionamento entre os profissionais de saude e os idosos, compreendendo o acolhimento, a
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escuta ativa e o respeito pelo seu sofrimento e suas histdrias (LACERDA; VALLA, 2006),
assim, a producdo do cuidado ao idoso envolve a subjetividade, os sentidos, a audicéo, a fala,
o olhar, o toque, o dito e ndo dito, carregando consigo simbolizacbes que auxiliam na
construcdo dos momentos relacionais e assistenciais, tendo como finalidade ultima a
promocéo da salde.

Compreendendo dessa forma, ouvir o outro, que tem relacdo imediata com a fala,
possibilita conhecer quem escuta e quem esta falando, como e sobre o que se fala e o que nao
se fala, pois sdo carregados de significados (SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2006),
ocupando um lugar privilegiado no modo de operar a producdo da saude, por se constituir o
que Merhy (2005) chama de tecnologias leves. Os fragmentos dos discursos possibilitam a
ressignificacdo do modo de operar o cuidado, vejamos a seguir:

Producdo de cuidado do idoso? Como cuidar do idoso? Da equipe? Ouvir o que
eles tém pra falar, que as vezes a gente, muitos ndo ouvem, né? Ta ali, mas ta
pensando outra coisa, e eles querem que a gente ouca eles, né? Tenha mais cuidado
dessa maneira, ouvir, ndo € sb a gente pegar e orientar como é que toma um
medicamento, conversar com ele... Mas ele quer é ser ouvido pela gente, a gente

prestar atencdo que eles estdo falando, no que estdo sentindo [...] (Ent.4, negrito
N0sso)

Atrelado a essas questdes, foi sinalizado pelas representacOes sociais dos
profissionais de saude quanto a importancia do vinculo com os idosos na construcao cotidiana

de préticas de satde que valorizem o individuo, e efetivamente, produza cuidado.

[...] entdo isso j& facilita bastante meu trabalho porque j& existe um entrosamento
com a familia, j4 vem de um acompanhamento bem mais longo com o idoso
entendeu? Ja existe um vinculo maior, que extrapola o vinculo da relagdo médico-
paciente, entdo tudo isso ndo deixa de favorecer no caso a relagdo médico-paciente e
a maneira como nos cuidamos dessa populagao. (Ent.11)

O vinculo construido ao longo do processo torna o0s sujeitos envolvidos
corresponsaveis pelo cuidado em saude, e os aproxima, estreitando suas relagcdes, auxiliando
na compreensdo da realidade vivenciada e suas subjetividades. No imaginario dos
profissionais de salde essa vinculacdo leva a criacdo e desenvolvimento do sentimento de
pertenca ao grupo social em que os idosos estdo inseridos, sendo referenciado como um

processo de “tornar-se membro da familia”, como observado no discurso que se segue:

[...] a gente vai na casa, pra fazer a visita, o agente comunitério acaba se tornando
um membro da familia daquele idoso muitas vezes, ... queixas, coisas que as vezes
eles nem falam com a familia, mas se abre pra a gente porque a gente passa pra eles
uma confianga que as vezes eles procuram em alguém da familia e ndo acha, ai a
gente acaba se sentindo como se fosse até um filho daquele idoso [...]. (Ent. 2,
negrito nosso)
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A conceituagdo de vinculo é polisseméantica e encontra-se interligada aos
conceitos de acolhimento, humanizacéo, responsabilizacéo e integralidade. Assis et al. (2010)
assinalam que o vinculo € um potente dispositivo para estimular os usuarios na participacao
da resolucdo de seus problemas, e ajuda-lo a adquirir autonomia, guardando, assim, estreita
relacdo com a capacidade do individuo atuar nas decisdes de sua vida na condigdo de sujeito
ativo. Criar vinculos, na visdo de Merhy (1997, p. 138) é “profissional de saude ter relacdes
claras e proximas com o usuario, integrando-se com a comunidade em seu territorio, no
servico, no consultorio, nos grupos e se tornar referéncia para o paciente, individual ou
coletivo, que possa servir a construcdo de autonomia do usuério”.

E necessario e possivel construir vinculo profissional-usuario através da escuta,
compreensdo das singularidades dos sujeitos, insercdo ativa dos profissionais na realidade e
vida das familias, reconhecendo suas necessidades, para emancipacao do sujeito, promoc¢éo da
salde e cuidado integral (ILHA; et al., 2014). Uma vez que a préatica do cuidado humanizado
e integral requer conhecimentos e, sobretudo, o estabelecimento de uma relagdo com o
usuario mostrando-lhe disponibilidade para ouvir, comunicacdo clara para melhor adaptacéo
as situacdes e demonstracao de respeito (SANTOS et al., 2016), na busca de um cuidado de
qualidade, integral e que auxilie na construgdo e concretizagdo dos projetos existenciais dos
sujeitos.

Desse modo, é necessario reconhecer, revelar e reafirmar os saberes construidos
na préatica social dos profissionais de salde da ESF sobre producdo do cuidado ao idoso, que
auxiliam na construcdo dessas representacdes sociais, para assim, avancarmos na busca por
incorporacdo de novos elementos nesse universo, e assim transformé-la, paulatinamente, na
finalidade de gerar novos modos de produzir cuidado e salde, tendo em vista que essas

representacdes direcionam suas a¢les e condutas no saber-fazer cotidiano em salde.

4.3 INTERFACE ENTRE A FAMILIA E A EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA:
POSSIBILIDADES DE (RE)SIGNIFICAR AS PRATICAS DE CUIDADO A SAUDE DO
IDOSO

O termo “Familia” compoe o terceiro polo da arvore de similitude, vinculando-se
com forte conexidade ao termo central “idoso” e outros termos de menor conexidade como
“qualidade”, “vinculo”, “bom” e “social”. A composicao da palavra “familia” estruturando
um dos polos da arvore de similitude nos remete a sua significacdo e importancia no contexto

da producdo do cuidado ao idoso, e relevancia de sua relacdo com a equipe de saude da
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familia com vistas a integralidade do cuidado, promocéao de salde e resolubilidade dos seus
problemas.

No contexto atual, hd multiplas formas de organizacdo familiar relacionada nao
somente as alteracGes nos papeis de género como também nas variedades de interacdes e
composigdes familiares (FIGUEIREDO; MARTINS, 2009). Apesar de constituir a estrutura
social mais antiga da humanidade, seus sentidos, significados, composicdo, e
desenvolvimento social sdo diferenciados ao longo dos séculos de existéncia, alcancando a
complexidade atual de estruturacdo e conceituacgdes.
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Figura 13 : Recorte da arvore de similitude a partir do termo familia

Assim, ao falarmos em familia, para além dos lacos consanguineos, levamos em
consideracdo aspectos como afetividade, companheirismo, solidariedade, sentimentos e acdes,
sendo uma instituicdo crucial para organizacdo humana, a partir de uma construcdo social e
influenciada pelo contexto historico (SOUZA; SKUBS; BRETAS, 2007).

A imagem da familia nos reporta a protecdo, cuidado, educacdo e preservacao,
combinando a fungdo socializadora e social, compreendendo o sistema emocional das
geragdes, sendo responsaveis pelo apoio emocional e costumes relacionais (MUNHOZ;
CENTA; LENARDT, 2004).

A familia, historicamente, toma para si a responsabilidade pelos seus membros,
desempenhando um papel fundamental no cuidado aos seus componentes, sobretudo, criangas

e idosos, enfrentando os ciclos naturais de vida e suas consequéncias. Ao considerar a inter-
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relacdo desse conceito no contexto do cuidado humanizado ao idoso, Silva, Santos e Souza
(2014, p.21) consideram a familia como:

Uma unidade dindmica de cuidado e fonte de auxilio ao ser idoso. Os membros entre
si possuem lacos de consanguinidade ou emocionais, compartilham ou ndo o0 mesmo
ambiente, mas estdo sempre conectados visando contribuir para o bem estar e o estar
melhor uns dos outros. Esta familia pode ser/estar doente e necessita ser cuidada
pelo enfermeiro para despertar suas potencialidades para tornar-se o melhor
possivel.

Nesse sentido, as representacdes sociais dos profissionais da ESF revelam que a
familia deve cumprir o papel social de cuidadora diaria de seus membros, garantindo
protecdo, acolhendo seus medos, anseios, mantendo ambiente propicio para preservacdo da
salde, prevencdo de doencas e agravos. Existem familias cujos membros costumam assumir
papel importante como fonte de cuidados diarios membros idosos, sendo necessario a
articulacdo e bom relacionamento da familia com a equipe de satde da familia. E o que

observamos na fala a seguir:

Eu acho que familia, tem a questdo do cuidar mesmo, do cuidado didrio ndo s
hospitalar, mas o cuidado diario mesmo é o principal, eu vejo isso cuidado diéario,
higiene, alimentacao, essas coisas... (Ent.1)

Este discurso remete ao momento que ha um comprometimento da capacidade
funcional do idoso, impedindo ou dificultando suas praticas de autocuidado, ficando evidente
a sua necessidade de cuidado, aumentando as responsabilidades da familia e do sistema de
satde como provedores de cuidados aos idosos, sendo que o cuidador familiar auxilia o idoso
no exercicio de suas atividades diarias, como alimentacdo, higiene pessoal, medicacéo,
acompanhamento aos servicos de saude e outras atividades cotidianas (AIRES; PAZ, 2008).

Além disso, a familia € uma peca fundamental para o bem-estar das pessoas
idosas, sendo assegurado ao idoso o convivio familiar respeitoso, com carinho e as melhores
condicdes de vida que o idoso necessita, trazendo significancia e magnitude ao processo de
envelhecimento (SILVA; SANTOS; SOUZA, 2014).

As representacgdes sociais apreendidas sinalizam que o lugar ocupado pela familia
na otica dos profissionais de satde da ESF é de apoiador, cuidador e parceiro das instituicbes
de saude para promogdo da salde, qualidade de vida e manutencdo de graus de autonomia e
independéncia dos idosos. Entretanto, a realidade vivida atualmente no Brasil, com aumento
da populacdo brasileira e reducdo do numero de membros nas familias, ttm desenhado novos

contornos e cendrios ao cuidado e convivio familiar ao idoso.
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Os discursos dos participantes deste estudo indicam que as representagdes sociais
apontam para este cendrio desafiador no &mbito da salde publica, em que os idosos vivem,
muitas vezes, uma situacdo de soliddo, precariedade da assisténcia familiar e caréncia de

cuidados.

A questdo do cuidado ao idoso requer um suporte muito grande da familia que,
como eu disse anteriormente, tem deixado muito a desejar, principalmente, em
quem tem poucas condigdes econdmicas porque requer muitos cuidados que, as
vezes, a familia ndo tem condicGes de proporcionar, sdo cuidados que as vezes
requer atengdo em tempo integral é ... muito cuidado na hora de uso do
medicamento, porque sdo horarios restritos e as vezes o familiar ndo tem aquele
tempo de ter essa dedicacdo exclusiva e integral ao paciente prejudicando muito o
tratamento, levando a um resultado ruim. (Ent.8)

[...] eu tenho idosos na minha area que eles conversam muito, porque talvez a
familia deles ndo dé tanta atencdo [...] eles comecam a desabafar e comeca a
conversar [...] (Ent. 5)

[...] a caréncia total do idoso é ele ndo ter um acompanhante pra trazé-lo até a
unidade, entendeu? Aqueles que ndo tém agente de salde que sdo as areas
descobertas que ele fica desassistido né? Ele ndo tem uma assisténcia adequada,
mesmo que a gente faca as visitas, mesmo que a gente acompanhe porque... Eu
tenho idosos daqui que eles s&o... ndo tem familiar nenhum, nenhum tio, nenhum
filho,pra ta tomando conta, sofre quedas, trauma, e ficam, na verdade, a “mercé” de
profissionais que.... a gente ja tem a carga pra outros... Entdo, na verdade, eles
necessitam de um acompanhamento melhor, a gente chama o CRAS, agente atua
com servico social, mas mesmo assim ainda vejo muito vago, porque a evasdo do
familiar é muito grande hoje, em relagdo ao autocuidado daquele idoso, em trazer
pra unidade, em se preocupar em t4 com os profissionais, né? [...]a maior dificuldade
é a familia [...](Ent. 5)

A Familia, na perspectiva das representacdes sociais dos profissionais de salde da
ESF, possui grande significado no conjunto de acdes que visam a producdo do cuidado ao
idoso, auxiliando no alcance da qualidade e sucesso terapéutico a partir do vinculo e
seguimento das orientacBes recomendadas. Por conseguinte, as representacdes sociais dos
profissionais de salde da ESF revelaram sentimentos, pensamentos e ac¢des vinculados a
familia que denota a responsabilizacdo dos familiares pelo estado de satde do idoso e sucesso

ou insucesso na terapéutica adotada, conforme destacado no fragmento da fala, a seguir:

Todo paciente tem um acompanhamento de qualidade, aquela relacdo equipe-familia
médico-paciente de qualidade, o sucesso terapéutico chega a mais de 90 %, ja
aqueles que vocé nota que a prépria familia ndo tem o cuidado suficiente passa de
90% a chance do tratamento ndo ter sucesso... nossos cuidados aqui na unidade
temos visitas domiciliares que comprovam isso que quando chegamos em domicilio
notamos as condic¢Ges de higiene, a condigdes fisica do local no quarto do paciente,
os cuidados e, muitas vezes , tém familias que pensam mais em beneficios que o
idoso possui repassando poucas melhorias para eles como esses beneficios. Eu
acredito que uma relagdo familiar de qualidade, com interesse da propria familia ja
seria o principal ponto que leva a uma qualidade nesse atendimento...tem familia que
ndo quer trazer o idoso na unidade, quer sé trocar a receita, e isso dificulta o trabalho



96

do profissional, precisamos ter contato, ...precisamos avaliar o paciente
pessoalmente . [...] Quando a gente tem uma resposta da familia em cuidar, um
interesse maior de ver esse resultado de qualidade surgindo, esse resultado aparecer,
a gente tem bastante sucesso, mas quando é uma familia que, &s vezes, ndo tem
muito interesse de cuidar do seu parente idoso, as vezes perde muito, e como eu
disse, a gente tem também bastante pacientes idosos que sofrem com essa falta de
cuidados [...] (Ent. 8).

Assim, fica claro que as representagdes sociais reveladas pelos profissionais de
salde atrelam o sucesso da terapéutica adotada, ou da producdo do cuidado ao idoso, a partir
dos cuidados diarios do cuidador familiar, com auxilio no uso de medicamentos,
acompanhamento nas consultas, monitoramento das condi¢cdes de saude, como expresso na
arvore de similitude a partir da ligagdo do termo “familia” a palavra “qualidade”.

Desse modo, responsabilizam as familias pelo cuidado direto aos idosos, porém,
sabemos que na pratica cotidiana do fazer em saude, os profissionais e as familias devem ser
correponsaveis por esse cuidado, buscando, a partir do vinculo, relacdo de respeito e
integracdo, a melhoria das condicBes de vida e salde da pessoa idosa, sem isentar o outro de
sua responsabilidade no processo de cuidar.

E importante buscar estratégias para incluir as familias no ciclo vital que envolve
o envelhecimento, ampliando a visdo de suas demandas, considerando a sua estrutura,
dindmica e necessidade, pois as familias dos idosos, para além de serem colocadas na posicao
de cuidadoras, também demandam atencdo (HORTA; FERREIRA; ZHAO, 2010), cuidado e
reconhecimento enquanto participe do fenémeno envelhecimento, independente de suas
aproximacdes e vinculos.

Vale destacar que, o vinculo apreendido nas representacGes sociais dos
profissionais de salde da ESF com a familia e o idoso possibilita a producdo do cuidado mais
préxima a realidade cotidiana, e a¢fes integradas para defesa da vida do usuario e conquista
de maiores graus de autonomia e resolubilidade.

Deste modo, compreendemos tais representagdes sociais acerca da producao do
cuidado ao idoso estdo vinculados ao saberes do cotidiano em saude, agdes entre familia,
idoso e equipe, além de uma ancoragem aos elementos do modelo biomédico hegeménico,

que podem ser re-significados, constituindo-se em poténcia para a transformacao.



5 SINTESE

A atitude de cuidar ndo pode ser apenas uma pequena e subordinada tarefa parcelar das
praticas de saude. A atitude “cuidadora’ precisa se expandir mesmo para a totalidade das
reflexdes e intervencdes no campo da saude. (AYRES, 2009, p. 37)
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As representacgdes sociais sobre a producdo do cuidado ao idoso apreendidas no
estudo a partir do olhar dos profissionais de salde da Estratégia de Salde da Familia
permitiram refletir sobre os modos de saber e fazer o cotidiano em satde, compreendendo de
que forma as relacdes sociais, 0s valores culturais e os significados da velhice e ser idoso
influenciam nos conceitos e préaticas com vistas a producdo do cuidado ao idoso.

Entendemos que, repensar o fazer cotidiano em salde e o objeto das
representacdes sociais, podem provocar mudancas substanciais na realidade social, a partir
das transformac6es na relacdo dos sujeitos (profissionais de saude) com o objeto (producédo do
cuidado).

A primeira categoria “ ‘Ser idoso’ na concepcao dos profissionais da Estratégia de
Saude da Familia” foi delineada a partir da centralidade do termo idoso na arvore maxima de
similitude, estabelecendo ligacGes com outras palavras de dimensdes bioldgicas, subjetivas e
normativas. No imaginario do grupo social pesquisado perpassa uma concepcdo biologicista
do significado do “ser idoso” na sociedade atual, correlacionado a existéncia da velhice ao
aparecimento de doencas, e consequentemente, maiores necessidades de saude e cuidado,
além de diversas limitacdes em seu fazer cotidiano, implicando restricdes em seu modo de
andar a vida, autonomia e autocuidado.

As representacBes sociais apreendidas mostram que a imagem do idoso é
percebida pelos profissionais de salde da Estratégia de Satde da Familia enquanto um sujeito
carregado de limitacdes, e associado a um processo de adoecimento cronico e dependéncia, ou
seja, envelhecer para os profissionais tras consigo o dnus do aparecimento de diversificadas
doencas, como se adoecer fosse intrinseco a condicdo de ser idoso, por conseguinte, essencial
0 acompanhamento e cuidado ainda mais especifico para este publico.

Assim, essas representacfes sociais sinalizam para a necessidade de ampliar o0s
horizontes e encarar o envelhecimento como uma fase natural do ciclo de vida do ser humano,
que assim como as outras fases é merecedora de cuidados e atencdo especifica segundo suas
necessidades, considerando a heterogeneidade do envelhecimento, buscando novas formas de
olhar, cuidar e inserir o idoso no contexto social, e entendendo-o0 como um sujeito com
historia de vida singular, vivéncias significativas, crencas e valores que marcam o seu modo
de ser e estar no mundo.

Em “olhares sobre a produc¢do do cuidado ao idoso: o sujeito como “objeto” da
intervengdo ou “centro” do cuidado em saude?”, as representacOes sociais apreendidas
demonstram que no imaginario dos profissionais de salde da ESF a producdo do cuidado ao

idoso estd relacionada ao atendimento de suas queixas, demandas, acompanhamento de
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doengas cronicas, orientagbes prescritivas sobre alimentacdo e uso de medicamentos,
realizacdo de préticas educativas e visitas domiciliares, acrescido de um cuidado baseado em
protocolos e programas que segregam o individuo, categorizando-o conforme sua patologia,
desconsiderando sua singularidade, trajetdria de vida e suas condic¢des inerentes ao ser idoso.
Além disso, as representacdes investigadas se cristalizam a partir da producdo de atos de
salde procedimento-centrado ou profissional-centrado, sem produzir maiores graus de
autonomia e vinculo com os usuarios-idosos.

Ao construirem suas representacfes os profissionais de sadde buscam ancora-las
em seu proprio sistema de valores e normas, fruto de sua cultura, ideologia, lugar ocupado
socialmente e subjetividades. Desse modo, foi revelado que tais representagdes possuem
estreitas relagdes com o significado de envelhecimento e salde, as diferentes visdes do ser
idoso na sociedade, e 0 seu papel enquanto sujeito constituinte e influenciador do ambiente
social, cheio de conflitos, contradi¢Ges, encontros e desencontros.

Foi revelado na categoria “Interface entre a familia e a equipe de Saude da
Familia: Possibilidades de (re)significar as praticas de cuidado a saude do idoso” que, na 6tica
dos profissionais de satde da ESF, a familia possui grande significado no conjunto de acdes
que visam a producdo do cuidado ao idoso, auxiliando no alcance da qualidade e sucesso
terapéutico a partir do vinculo e seguimento das orientagdes recomendadas. Por conseguinte,
as representagdes sociais dos profissionais de salude da ESF revelaram sentimentos,
pensamentos e acdes vinculados a familia que denota a responsabilizacdo dos familiares pelo
estado de satde do idoso e sucesso ou insucesso na terapéutica adotada.

Compreendemos tais representagcdes sociais acerca da produgdo do cuidado ao
idoso estdo vinculados ao saberes do cotidiano em salde, acBes entre familia, idoso e equipe,
além de uma ancoragem aos elementos do modelo biomédico hegemdnico, que podem ser re-
significados, constituindo-se em poténcia para a transformacao.

A figura 14, a sequir, sintetiza em um fluxograma explicativo as representacoes
sociais sobre a producédo do cuidado ao idoso na 6tica dos profissionais da Estrategia de Saude

da Familia.
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idoso na ética dos profissionais da Estrategia de Saude da Familia

FONTE: Elaborado pela autora, adaptado de Spink (1993)
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Neste encontro as alternativas de cuidado ganham cores e contornos diversos. Assim, é
valido enfatizar que todos se deixem encantar pela curiosidade de conhecer o mundo familiar
e ter a oportunidade de (re)significar as praticas de cuidado a saude (RESTA; MOTTA,
2005).
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Este estudo buscou compreender as representacfes sociais dos profissionais de
salde da Estratégia de Saude da Familia sobre a producdo do cuidado ao idoso.

Em sintese, as representacbes sociais dos profissionais de saude da ESF
apreendidas neste estudo permitem afirmar que a producédo do cuidado ao idoso estd ancorada
na perspectiva tecnicista de producdo de procedimentos em detrimento do cuidado, que
demanda a intersubjetividade e tecnologias relacionais.

Deste modo, no intuito de transformar a producdo do cuidado em algo familiar, os
profissionais de saude da ESF constroem conceitos e os manifestam em praticas baseadas no
modelo biomédico hegeménico, que valoriza as tecnologias duras e leve-duras em detrimento
das tecnologias leves, desconsiderando a intersubjetividade dos sujeitos.

As representacdes sociais dos profissionais de saude da Estratégia de Saude da
Familia sobre a producdo do cuidado ao idoso estdo atreladas as suas percepcdes sobre o
significado do ser idoso e seu papel na sociedade atual, revelando uma imagem do idoso
enquanto sujeito carregado de limitagdes, imerso em um processo de adoecimento crénico e
dependéncia, resultando em uma figura vulneravel e fragil, que demanda cuidado, na Otica
dos participantes do estudo. Tal imagem perpassa a subjetividade, praticas sociais dos
profissionais de salde, e a construcdo de suas representacdes, influenciando na objetivacdo da
producdo do cuidado.

A Familia, na perspectiva das representac@es sociais dos profissionais de salde da
ESF, possui grande significado no conjunto de acdes que visam a producdo do cuidado ao
idoso, auxiliando no alcance da qualidade e sucesso terapéutico a partir do vinculo e
seguimento das orientacbes recomendadas. Por conseguinte, as representacdes sociais dos
profissionais de saude da ESF revelaram sentimentos, pensamentos e a¢des vinculados a
familia que denota um grau de responsabilizacdo dos familiares pelo estado de saude do idoso
€ SuCesso ou insucesso na terapéutica adotada.

Vale destacar que, o vinculo apreendido nas representacBes sociais dos
profissionais de saude da ESF com a familia e o idoso possibilita a producdo do cuidado mais
proxima a realidade cotidiana, e a¢Ges integradas para defesa da vida do usuério e conquista
de maiores graus de autonomia e resolubilidade.

Compreendemos tais representacdes sociais acerca da producdo do cuidado ao
idoso estdo vinculados ao saberes do cotidiano em saude, ac6es entre familia, idoso e equipe,
além de uma ancoragem aos elementos do modelo biomédico hegemdnico, que podem ser re-

significados, constituindo-se em poténcia para a transformacao.
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E crucial reconhecer, desvelar e reafirmar os saberes construidos na pratica social
dos profissionais de satde sobre produgdo do cuidado ao idoso, que auxiliaram a construcao
dessas representacdes sociais, para assim, avancarmos na busca por incorporacdo de novos
elementos nesse universo, e assim transforma-la, paulatinamente, na finalidade de gerar novos
modos de produzir cuidado e salde, tendo em vista essas representagdes direcionam suas
acOes e condutas no saber-fazer cotidiano em saude.

Assim, investigar as representacdes sociais da producdo do cuidado propiciou a
compreensdo da forma pela qual tais representacfes mobilizam e direcionam as a¢Ges com
vistas a producdo do cuidado ao idoso, as motivacdes, intencionalidades e significacbes dos
mesmos no fazer cotidiano em satde dos profissionais da ESF.

Faz-se necessario pensar em novas rotas a serem trilhadas no sentido de
(re)pensar, re-significar e transformar o fazer cotidiano em salde, a partir da compreenséo de
que as relacdes sociais, formacdo profissional, as condutas, os saberes, os fazeres e valores
culturais influenciam os conceitos e préaticas dos profissionais de salde da ESF na producao
do cuidado ao idoso, mas, que podem se constituirem em possibilidades para a transformacéo
no pensar, sentir e agir haja vista que as modificagbes no campo imaginario, das
representacdes sociais, podem provocar mudangas substanciais no campo de atuagdo “da” e
“na” realidade social, pois as agOes/condutas profissionais sdo cristalizacbes das
representacdes dos mesmos.

Compreender as representacdes sociais dos profissionais de salde da ESF quanto
a producdo do cuidado ao idoso fizeram-me refletir acerca do cotidiano do fazer em saude,
levando-me a elaborar as seguintes propostas, que, se concretizadas, poderdo iniciar um
processo de modificacdo das representacGes sociais e, consequentemente, da producdo do
cuidado ao idoso:

a) Ampliar a compreensdo do processo de envelhecimento, os determinantes

sociais intervenientes nesse processo;

b) Reconhecer as particularidades, limites e potencialidades dessa fase da vida;

c) Buscar ampliacdo dos conhecimentos na area geriatrica e gerontoldgica, por

meio de palestras, cursos e oficinas;

d) Atuar de forma mais proxima a realidade dos idosos e das familias,

intensificando os cuidados no territdrio adscrito pela USF;

e) Utilizar instrumentos (como genograma, ecomapa € Mini-exame do estado

mental) que auxiliem a compreensdo ampliada do contexto familiar e
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multidimensional do idoso, para intervengdo mais significativa na vida e

cotidiano dos idosos e suas familias;

f) Aproximar sua pratica cotidiana da abordagem centrada na pessoa,
compreendendo o idoso como centro dos cuidados em salde, e ndo objeto de
intervencao;

g) Valorizar a potencialidade da equipe minima integrada com o Ndcleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF) em produzir um cuidado multiprofissional;

h) Desvincular a producéo do cuidado a producdo de procedimentos, consultas e
orientagoes;

1) Promover espagos de escuta qualificada, acolhimento e valorizagdo da
subjetividade do individuo idoso;

j) Desvincular o cuidado da perspectiva de categorizacdo dos sujeitos segundo
patologia, programa e protocolo;

k) Reconhecer as singularidades, trajetorias de vida e condicfes inerentes ao ser
idoso, na producao do cuidado;

I) Incorporar tecnologias relacionais denominadas como acolhimento, vinculo e
corresponsabilizacdo para fortalecimento da dimensdo cuidadora do trabalho
em saude.

Para atender as necessidades de capacitacdo dos atuais e futuros profissionais de
salde, com vistas a producdo do cuidado integral, qualificado, com valorizacdo das multiplas
dimensGes do ser idoso, proponho:

e Disponibilizar aos profissionais da ESF do municipio de Feira de Santana
uma oficina para discussdo dos aspectos que permeiam a producdo do
cuidado ao idoso;

e Apresentar e disponibilizar os dados desse estudo ao Conselho Municipal
de Saude do municipio;

e Discutir os dados deste estudo em universidades estaduais e federais,

congressos e revistas cientificas;
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Produgdo do
Cuidado ao Idoso

Profissionais de
saude da Estrategia
de Saudeda

Familia

Vinculo
Acolhimento
Escuta qualificada
Corresponsabilizacio
Valorizacdo da subjetividade do idoso
Atuagdo proxima a realidade dos idosos
Incorporaco das tecnologias relacionais
Pratica da abordagem centrada no idoso
Compreensdo do processo de envelhecimento
Reconhecimento das singularidades ¢ trajetoria de vida

Figura 15: Proposta de mudanca da producéo do cuidado ao idoso na ESF

FONTE: Elaborada pela autora
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Trata-se o um projeio de pesguisa do PROGRAMA DE POS-CRADUACAD EM SADDE COLETIVA,
D=pariamenio & Salde da Universidade Estadual de Felra ge Santana; que =2m relacdo com arsa o
alagio da pesguisadora & onentatora. Faz wma |usificada coersnis & raz refensnclas adequadas a
tematica Mvestigasa. Traz uma sollmitacSo do estuds bastante cosnenie, ennguecida pelo estado da arte do
objeto die SEIN0.

Para Msindologla, sera gesemvolvida uma pesguisa qualiiatva, de asordagem exploratonia, com Base na
araliss das represeniagies sodaks da produgdo 0o cuidado 30 lboso.

Para o primeino momento &3 coleta de dados selecionardo Unidages Basica de Sande (LUBS) e Unikdades
Sande da Familla (LISF) & partlr dos sequinies oritsnos o inciusia: - Estar prosimo a Irsthuicies de Longs
PermMmansnda para idosos; - Possulr eguipe minima compista (enfermelro, medico, auxiian’ tecnico ge
enfanmagem, agenises comunitaros). Messe santido, o primelre moments da coleta de dados, que
comesponde a0 Teste de assodapdo hvie de palayTas, acomecera am USF e UBS nos Dalimoes 0o carmpo
limpo, Jardlm Acacia = Santa Monlca, segundo ssses critdnios elencados. Para o segundo & tenceing
memenio da coleia de dados selecionaremos Unidadies Salde da Famiia a partlr dos seguimes oritsrios de
InciusSio: - Estar prcedms 3
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Insifulgdes de Longa Permanéncia para kdosos; - Possulr equipe minima completa (enismeirn, madlc,
aundllar fcnico de enfermagerm, agenies comunianos]; - Estar em funcionamento ha mals de dois (2] anos;
AS5IT, 0 5EQUNTO0 & REMCEi MOmeEntD d3 coleta ot 03005 qUe COTEEDoNGe 3 entrevisia sem-esniturada &
Dpsracionallzacdo 0ok grupos focals acomiecerdo em USF oo Balrmo camg [Impa.

Comreclc oo Pareosr 1808 B9

Os participantes deste estudo serSo membros das Equipes de UBS e USF do municipio de Felra de
Santana, sendo considerados o5 seguintes: Enfermelnos, awdiariecnico de enfermagem e medicos. 05
eritércs de InciusSo dos parficipantes do estudo se constituem em: profissionals de s30de que tenham no
minimo seis (6] meses de atuagSo na USF, indepandante do vinculo empregaticio, assim como deba clam

os critérios de excius3o. (Projeto completo, pg. 41).

A andlise de dados aconiecera da saguinte foma O dados oofidos no tesie de assoclacan e de
palaTas serS0 ONganizados & procassados 3 [artr do soffware EVOC (Conjunto de Programas para analkse
ge evocaches), versdo 2003 & WRIZard0 O melndo de Analise o8 COMmedd proposta por Bandin (2011) pas
analsar o5 danos coietatts Na anirevista sem-astniurata & grupos Tocals (Projeo completn, pg. 48-49).
Apresenta CronDgrama com previsao de refomo dos dados 305 participantes & omamento com confraparnida
da UEFS.

Objethivo da Pasquisa:

Tem como objedvo Geral: "analsar 3 representagies sodals da produgdo do culdado em salde oo I0oED
na tica dos profissionals da Estratégia de Salde da Famila” (Projeto compieto, pg. O7)
Avalla Ao G08 RISC0S & Benefcios:

RiSCo6:

"0 posshvals rscos estdo relaclonados a0 Sesconforto devida 30 aparecimento de poesivals condibos de
opirides na reallzagdo dos grupos focaks @ corstrangimento ou ansiedads em algumas perguntas, visho que
Beran abordados as representactes sodials dos profissionals de salde sobre 3 produgao do culdado ao
ldcesa, que esi3 aitrelado 30 seu cotidano de rabalho.”

Beneficios:
"E&ia pesquisa fem como benaficios propondonar reflexdes sobre 3 producio do cukdado a0 ldoso
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no conbexto da ESF, articulado com a rede e sendcos do SUS, e possibiltar dscussfes e construgdo
CONUTE de esiratdgla de Intenengao ra area de aluacd0 para lcance de avanpos significatives no sabes-
fazer am s30te do Ideso” {Projeto compiedo, pg. 52 e TCLE).

Alnda, compiemeanta que Tespeliando o8 principlos da ndo-maleficincla e bersdeingia, permebemas que o6
riscos desta pesquisa poterSo ser superados pelos beneflcios haja vista que possibilitard avangos em
direc3o @ Uma (re)jconsiugao & ou ressigniiicacso do culdado a0 Individuo Idoso” (Projeta completa, pg.
=

Comantarios & Conslderagdes sobre 3 Pesquisa:
O projeto de pesquisa esta clarg, cosrente, tem viabilidade &tica, apresenta rigor metodoldgico & todos 05
SOCUMENIDS Necessans & exlgidos pelo CEP.

Conalderagiies sobre o8 Termos s apressntagio cbrigabira:
Apresenta inacs 05 J0CUMENIDG NECEES3rs & exqiios palo CEP, corforme resoiugia 4562012

Conclusdes ou Pendénclas & Lista de Inadequagies:

APROVADO, sem pendanclias.

Conslderaghes Finals a critério do CEP:

Tenhd muita satstacio em Informar-ne que sau Projeto de Pacquisa satisfar 35 exgencias da Res. 46612
As5Im, seu projeto fol Aprovaso, podendo ser Inidada 3 coieta de daties com of participantes da pesquisa
cordorme ofenta o Cap. X.3, dlinea a - Res. 466/12. Redembro que conforme Instihdl 3 Res. 468712, Vossa
SEMNONE devera emdar a esle CEP relaionos anuals de atfvidates partinentes 30 referidn projetn  um
relatono nal t3o logo a pesquisa seia concluida. Em nome dos membros CERYUEFS, desgjodhe plano

SUCEEED No desemvolvimenin dos trabalhos &, em tempo oportuna, um ano, este CEP ajuardara o
recepimenta 008 refendos relatonos.

Esle parecer Tol edalorado Desasok nos docurnentos sbalnn relachonaos:

Tipo Documento Arquve Postagem ALfor Shuagio]
Informaglies Basicas| PE_INFORMACDES BASICAS DO P | 03062016 Aceio
100 Prolisda ROETD SBEE11 pdf 500
Ervdetecn. Asesids |mirsnordesice, w5 - Move Hoioete, LEFE
Balréa: Madulal, MA 1T CEP: &4 050480
uF: Ba Munksipla: FEIRA E SaMTamMs
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e T i ANDrracaes WS pdl OIDE20ME | Amanda Maria Wilas | Aceho
143825 | Bdas Ribsim
TCLE /! Teamaos de | ide pdf OFI0E20E6 | Armanda Maria Willas | Acsho
Assentmentn [ 1453245 | Bdas Rib=m
Justificatva de
ALESNTE
T | PROETCCER pdf UFLS2le [ Amanda Maria Vilas | | Aseho
Bmshura 142237 | Bdas Rib=m
I
de deﬂmmmpﬂf AR E0E | Amanda Mara Wilas | Aceno
|rﬁu1:ﬁ 132332 |Bdas Rib=m
| Infroc-chnilrg
Foina e Roso foinaderosinpdr. padf OZDE201ME6 | Amanda Maria Villas | Acsho
1223526 | Bdas Ribsim
EE-[:IEIE-;:E:HHE desaracanoienanora pof OZDE20ME | Ammanda Maria Wilas | AsshRo
%@6 123755 | Bdas Ribsim
i de desaracatamanda pdf OZDE20ME | Ammanda Maria Wilas | AsshRo
W 11225353 | Bdas Rib=m
T T=mos T EAT@Edaroeo.dos TEUF=0iE | ] ADEhD
Assentmentn [ . B 2orsla
JUstificatva de
ALEENTS
SHuaca0 oo Parecsr:
Agiads

Necesalta Apreciacso da CONEP:

W30

FEIRA DE SANTANS, 18 de Julho ge 2016

EoEinato o
Podlyana Persdra Portsla

[Coprdenador)
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