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RESUMO

Na perspectiva de compreensdo da Atencdo Primaria a Salde (APS) como um espaco
privilegiado de encontros que propiciam o dialogo, a exposi¢cdo das subjetividades e da
culminancia do cuidado integral, além de l6cus em que as narrativas sobre a producdo do
cuidado sdo representadas, como campo empirico desta investigacdo, que objetivou
compreender como 0s sujeitos sociais (Equipe de Saude da Familia - EQSF e usuarios)
concebem o cuidado integral na APS em relacdo as dimensbes organizativa, técnica e
simbdlica em um cenério da Bahia, Brasil; discutir como é produzido o cuidado integral pela
EqSF na APS e analisar como a EqSF e usuarios atribuem sentidos e significados ao cuidado
integral na APS. E uma pesquisa é de abordagem qualitativa realizada com 23 participantes
divididos em dois grupos: grupo UM, com 17 entrevistados da EqSF, que prestam o cuidado;
grupo DOIS, representado por seis (06) usuarios das Unidades de Saude da Familia (USF)
selecionadas. A técnica de coleta de dados utilizada foi a entrevista e observacdo. A analise de
dados se deu pela analise da narrativa, com aproximacdo a hermenéutica gadameriana. As
narrativas retratam, a partir da compreensao da dimensdo simbdlica e técnica do cuidado
integral na APS, diante das experiéncias dos sujeitos evidenciar sobre as concepcdes e/ou
valores relacionados ao processo salde-doenca e suas repercussdes nas relagdes, constituindo,
assim, elementos para conhecimento e discussdo das diferentes visbes e formas de
compreensdo obtidas com os de multiplos olhares. A compreensdo do simbolico e do técnico
divergem em meio as formas como o cuidado é narrado e como acontece no cotidiano da
Estratégia Saude da Familia (ESF). O cuidado integral, mesmo com concepc6es ampliadas em
relacdo ao modelo biomédico, continua com préaticas medicalizantes. O desafio ja ndo esta na
reorientacdo das concepcdes, mas em articular o fazer com as relacfes e a subjetividade que
permeiam as praticas, buscando a centralidade do cuidado no usuério, despertando sua
corresponsabilizacdo e autocuidado, por meio da compreensdo do processo salde-doenca de
forma mais complexa. Enfim, o cuidado ainda € centralizado em praticas biomédicas e
fragmentado em relacdo a préatica dos diversos profissionais (agente comunitario de saude —
ACS, enfermeira e médico), com foco na saude da familia. Outrossim, as equipes precisam
conectar saberes de diferentes modos no sentido de contemplar as necessidades dos usuarios
que emergem das suas diferentes facetas e requerem uma intervengdo compartilhada com
valorizacdo da subjetividade. A partir das analises das narrativas e da identificagdo por meio
da observacdo da dimensdo organizativa que compfe o cotidiano da ESF, percebemos a
fragilidade envolvida com relacdo a organizacdo da APS dentro da rede de atencéo,



destacando o seu aspecto seletivo. A partir deste modo de organizacdo dos servicos e da sua
relacdo com os diferentes niveis de atencdo, a anélise propiciou a compreensdao do cuidado
incipiente, fragmentado e desarticulado na rede.

DESCRITORES: Atencdo Primaria a Salude; Assisténcia integral a saude; Cuidado de
enfermagem; Salde da Familia.



ABSTRACT
In the perspective of understanding Primary Health Care (PHC) as a privileged space for
meetings that foster dialogue, exposition of subjectivities and the culmination of integral care,
as well as locus in which the narratives about the production of care are represented, as the
empirical field of this research, which aimed to understand how social subjects (Family
Health Team - EQSF and users) conceive integral care in PHC in relation to organizational,
technical and symbolic dimensions in a setting in Bahia, Brazil; discuss how comprehensive
care is produced by EgSF in APS and examine how EqSF and users attribute meanings and
meanings to comprehensive care in PHC. It is a qualitative research conducted with 23
participants divided into two groups: UM group, with 17 respondents from the EqSF, who
provide care; group TWO, represented by six (06) users of the selected Family Health Units
(USF). The technigue of data collection used was the interview and observation. Data analysis
was based on the analysis of the narrative, with an approach to Gadamerian hermeneutics.
The narratives portray, from the understanding of the symbolic and technical dimension of
integral care in PHC, in the face of the subjects' experiences to evidence about the
conceptions and / or values related to the health-disease process and its repercussions on the
relationships, thus constituting elements for knowledge and discussion of the different visions
and forms of understanding obtained with those of multiple glances. The understanding of the
symbolic and the technical diverge amidst the ways in which care is narrated and how it
happens in the daily life of the Family Health Strategy (ESF). Comprehensive care, even with
expanded conceptions in relation to the biomedical model, continues with medicalizing
practices. The challenge is no longer in the reorientation of conceptions, but in articulating
doing with relationships and subjectivity that permeate practices, seeking the centrality of care
in the user, awakening their co-responsibility and self-care, through understanding the health-
disease process of more complex form. Finally, care is still centralized in biomedical practices
and fragmented in relation to the practice of the various professionals (community health
agent - ACS, nurse and doctor), with a focus on family health. In addition, teams need to
connect knowledge in different ways to address the needs of users that emerge from their
different facets and require shared intervention with appreciation of subjectivity. From the
analysis of the narratives and the identification through the observation of the organizational
dimension that compose the daily life of the ESF, we perceive the fragility involved in
relation to the organization of the PHC within the network of attention, highlighting its

selective aspect. Based on this way of organizing services and their relationship with the



different levels of care, the analysis provided an understanding of incipient, fragmented and
disjointed care in the network.

KEYWORDS: Primary health care; Comprehensive health care; Nursing care; Family Health.
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1 CONSTRUCAO DO OBJETO DE ESTUDO: DA TEORIA A PRATICA

A escolha deste objeto de estudo, Cuidado Integral' nas dimensdes organizativas,
técnicas e simbdlicas da Atencdo Primaria & Sadde® surgiu de inquietacdes tedrico-praticas
ainda na academia, quando graduanda em Enfermagem numa instituicdo publica do Estado da
Bahia a partir das discussdes sobre politicas e modelos de satde, como também na prética
como enfermeira quer uma Unidade Bésica de Saude (UBS), quer como enfermeira de uma
Instituicdo Federal de ensino, quer como usuaria do Sistema Unico de Sadde, ao nos
depararmos com individuos que enfrentavam dificuldades no acesso e continuidade do
cuidado e que ndo tem suas necessidades atendidas e sofrem com servigos de salde
incipientes.

Nessas experiéncias, vivenciamos o cuidado fragmentado, fruto de variados motivos
gue converge para a carente articulacdo de saberes, fazeres e relacBes. Outrossim,
entendemos que tais vivéncias dos sujeitos envolvidos no cuidado podem resultar historias
narradas que representem saberes, fazeres e relagdes interpessoais no cotidiano dos servigos
de saude. Todavia, nas variadas narrativas de vivéncia de usudrios e profissionais de saude
percebemos por um lado, as pressdes institucionais burocratizantes com acdes e programas
verticalizados, situadas, por exemplo, no ambito da Estratégia de Saude da Familia (ESF),
demarcados por territorios politicos que, muitas vezes, impedem a atuacdo desses sujeitos e a
construcdo de relacdes. Nesse contexto, observamos a l6gica biomédica que se faz dominante
nas queixas de usuarios que buscam sempre o cuidado técnico, pautado na medicalizacao,
traduzindo-se em prescri¢fes e procedimentos com “engessamento” do fazer profissional, o
que as vezes, se perde e deixa-se capturar por todos esses movimentos de limitar os saberes e
préticas integrais.

Frente a isso, tivemos oportunidade de observar algumas necessidades veladas que ndo
foram atendidas, contatos que poderiam ser transformados em relacGes e praticas mais
acolhedoras e criativas, mas que foram capturadas pela rotina do cotidiano e manutencdo do

fazer tradicional. Concretamente, vimos inumeras situacfes que afastaram os sujeitos e néo

LA compreensdo de cuidado integral é concebida por Assis e outras (2015) como um caminho orientador do
Sistema Unico de Satde (SUS) por meio de préticas que se interrelacionam com diversos campos de saberes e
5ela<;6es entre 0s sujeitos. . . i R i

Este estuele € eriunde de prejete: AVALIAGAO BA ATENCAO PRIMARIA A SAUBE (APS): eenstrueae de
modelo de analise (ASSIS et al., 2016) do Nucleo de Pesquisa Integrada em Saude Coletiva (NUPISC) da
Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS/ BA), sob coordenacdo da professora doutora Marluce Maria
Araujo Assis.
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permitiram aproximacdes e construcdes inovadoras e que potencializassem as interacfes entre
servicos de saude, profissionais e sujeitos, familias e comunidades. Todavia, entendemos que
talvez sejam reflexos de valores, crencas e ideologias difundidas e preservadas nos servicos
de salde, permeada as relacOes e as condutas assumidas pelos sujeitos.

Tais inquietacbes nos possibilitaram refletir a historicidade da atuagdo dos
profissionais de satde, em especial, de Enfermagem, a partir do final da década de 1980, no
periodo da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) (BRASIL, 1988), ao considera-la como uma
das profissbes responsaveis pela gestdo e producdo do cuidado integral, j& que, segundo
Fracolli e outras (2011), a Enfermagem, em seu consideravel nimero de profissionais, opera
na construgio do Sistema Unico de Salde (SUS), que por sua vez, tem sustentacdo na
integralidade como um de seus pilares. Assim, a inquietacdo deste trabalho surge na
necessidade em compreender a forma como estes profissionais experienciam o cuidado
integral no contexto da Atencdo Priméria a Saude (APS), evidenciando a forma como
concebem, através da linguagem, suas préaticas e vivéncias.

Para Gadamer (2015), experiéncia é entendida como redefinicdo do conhecimento pela
experiéncia histdrica, traduzida por meio da linguagem que possibilita a compreensao
hermenéutica para atribuicdo de significados individuais. Uma compreensédo que busca fugir
da experiéncia dura e circunscrita nos cernes da experiéncia metddica das Ciéncias Naturais, e
se aproxima da compreensao da experiéncia da ‘verdade’ que sdo embasadas pela construgéo
do mundo da vida e reconhecimento da propria finitude humana.

O entendimento dos profissionais de saude sobre o cuidado integral pode desencadear
mudancas e reorientar 0 modelo de saide na APS por meio de proposicdes subjetivas e da
experiéncia de cada pessoa envolvida, constituindo uma rede de subjetividades nas quais 0s
agentes se encontram e compartilham de situacdes capazes de transformar o saber e o fazer de
cada um.

Por conseguinte, compreendemos que a APS podera se constituir em espaco propicio

as mudancas uma vez que

[...] € a principal porta de entrada no SUS; é orientada tendo em vista
0 atendimento a territérios especificos, e ndo a agravos, como é o caso
da atencdo secundéria e terciaria; traz indmeros elementos para a
atuacdo multiprofissional, transdisciplinar e intersetorial; e pode ser
um espago perene de encontros e didlogo permeado por trocas
intersubjetivas capazes de produzir relagdes mais saudaveis e
promover a comunicacdo e a construcdo de redes (AYRES, et al.,
2012, p.78).
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A compreensdo de cuidado integral entendida neste estudo foi concebida por Assis e
outras (2015), como resultado da interacdo e compartilhamento de diferentes saberes
profissionais que colocam o usuario no centro do cuidado, com vistas a compreender suas
necessidades em seu modo de andar a vida.

E com tal compreensdo da APS como um espaco privilegiado de encontros com
perspectiva de propiciar o dialogo, a exposi¢do das subjetividades e da culminédncia do
cuidado integral, o escolhemos como l6cus das narrativas sobre a producdo do cuidado aqui
representada, como campo empirico desta pesquisa. Uma compreensdo por meio de
dimensdes tedricas explicativas propostas por Assis e Abreu-de-Jesus (2012) como um
modelo explicativo de analise sobre acesso aos servigos de saide articulada & APS.

As dimens@es selecionadas para este estudo sdo as concebidas por Assis e Abreu-de-
Jesus (2012), aqui representadas:

- dimensdo organizativa, considerada o elo entre os diferentes niveis de densidade

tecnoldgica, sendo a APS coordenadora da rede de atencdo a partir do cuidado integral, tendo
como eixos analiticos: porta de entrada, fluxo de atendimento, regulacdo, referéncia,
contrarreferéncia e avaliacao.

- dimensdo técnica, a qual corresponde ao trabalho em satde, analisado pela apreensao

dos dispositivos integralidade da atencdo, acesso, acolhimento, vinculo, competéncia,
habilidade, autonomia e projeto terapéutico compartilhado entre equipe e usuario (ASSIS;
ABREU-DE-JESUS, 2012). Ao abordarmos tal dimensédo, estamos na busca da compreensdo
do cuidado, pois possibilita vislumbrarmos onde e como ocorre a atencdo as pessoas no
processo salde-doenca, desde o0 primeiro contato até o acesso aos demais servicos. Entretanto,
acordamos com Queiroz e Penna (2011) que é necesséria a edificacdo de posturas integrais,
para que o cuidado se consolide de forma a abarcar as necessidades dos individuos.

-_dimensdo simbdlica, aquela que busca trazer a subjetividade e sua dindmica

relacional entre a equipe, usuarios e familias nas representacdes do processo salde-doenca
com suas crencas e valores que sdo envolvidas nas relagcbes entre os sujeitos. Em outras
palavras, é aquela determinada pela intersubjetividade de cada individuo perante o conjunto
das relacbes e representacfes da sociedade, jA que remete ao significado, ao simbolo, aos
gestos e modos de cada agente participante e suas interrelagcdes no processo de cuidar.

Para compreender assim, esta intermediacdo e suas repercussdes, com instrumentos e
formas em que estdo associadas e que geram fluidez na relagdo homem-mundo, em que 0
primeiro, com suas experiéncias e contato com o segundo o traduz em simbolos especificos

para si. A partir disso pode-se decifrar a relacdo que se da no campo da saide em que 0s
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sujeitos se relacionam no mundo, traduzido no cenério da APS, ou demais cenarios que essa
relagdo possa implicar.

No sentido de compreender as perspectivas subjetivas demonstradas entre o que se faz
e 0 que se narra pelos sujeitos envolvidos na trama do processo de cuidar na APS, a narrativa
reitera e propicia que tal compreensdo seja possivel, a0 mesmo tempo em que captamos 0
aspecto temporal o que rememora a experiéncia de cada sujeito. Por conseguinte, diante da
abordagem, fizemos um levantamento dos estudos dentro da tematica — Estado da Arte, tendo
escolhidos inicialmente, as publicacdes realizadas sobre o objeto de estudo articulado sobre o
que tem sido publicado na &rea a metodologia analise de narrativas.

O levantamento, — busca simples, foi realizado no més de dezembro de 2017 no Portal
Capes, com as palavras-chave: comprehensive health care and primary health care,
considerando-se como critérios de tipo de documento no formato de artigo, disponivel na
integra, e publicado em periddicos revisados por pares, além de serem publicados em inglés,
portugués e espanhol, para incluir publicacdes nacionais e internacionais nos ultimos cinco
anos, resultando em 48 artigos. A partir desse levantamento preliminar, realizamos uma busca
avancada, por meio da leitura dos resumos, quando delimitamos oito producdes cientificas a
partir de novos critérios: exclusdo dos artigos repetidos, ou que ndo atendessem a temaética.
Acrescentamos ainda mais oito artigos resultados da busca avancada na Biblioteca Virtual em
Saude - BVS, a partir dos mesmos descritores e critérios de selecéo.

Os artigos selecionados datam de publicacdes feitas no periodo de 2012 a 2017,
publicados em bases de dados nacionais e internacionais. Reforcamos que, o objetivo da
busca foi explorar a producdo cientifica acerca do processo de cuidar na APS, além de
identificar artigos que fizeram uso da metodologia de analise da narrativa, permitindo
apreender de modo inicial a producdo do objeto com o método pouco abordados nos estudos,
até porque entendemos que a APS se constitui como locus de interesse que oportuniza
mudangas no campo da satde além de ricas construcBes narrativas. Entretanto, neste processo
de conhecimento a partir das publicacGes cientificas vimos a partir da analise dos artigos que
apenas um artigo selecionado usa esta metodologia (JORGE et al., 2015) com o objetivo de
compreender o apoio matricial, o projeto terapéutico singular e a interface na producdo do
cuidado em saude mental em saide mental a partir da APS, que tem sua base tedrica
metodoldgica na fenomenologia de Ricoeur (1989; 1991).

No cenario internacional, os artigos mostraram resultados de pesquisas feitas a partir
de abordagens mistas — quanti-qualitativas — para avaliarem a abrangéncia dos servicos da
APS. Com destaque os estudos realizados na Australia (BAUM et al., 2017; BAUM et al.,
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2016; FREEMAN et al., 2016), Suriname (LARYE; GOE-DE; BARTEN; 2015) e Estados
Unidos da América (O’MALLEY; RICH; 2015), além de estudo multicéntrico no Canada,
Australia, Africa e india (LABONTE et al., 2014). Nesses estudos, a Atencdo Primaria mais
abrangente é considerada como uma forma promissora de implementacdo de cobertura de
salde universal, articulando um modelo de salde associado a maior equidade e eficiéncia nos
cuidados, continuidade melhorada, menor fragmentacéo de cuidados e melhores resultados de
salde. Outrossim, segundo Labonté e outros (2014), isto s6 é possivel em paises que
assumem compromissos politicos que garantam a equidade e a salde como um direito
constitucional

Para Baum e outros (2016) reformas neoliberais afetaram negativamente a abrangéncia
dos servicos de APS na Australia para uma abordagem seletiva que pouco se assemelha as
formas em que a Declaracdo de Alma Ata (OPAS, 1978) preconiza. Tais reformas conduziram
a um modelo seletivo em que o foco mudou para agOes curativas e de reabilitacdo com poucas
atividades relacionadas a promocéo e prevencao a satde (BAUM et al., 2017)

No panorama nacional, os estudos também avaliaram a capacidade de abrangéncia da
APS (MACEDO; MARTIN, 2014; PENNA; FARIA; REZENDE, 2014; FURTADO et al.,
2013), inclusive no que se refere a avaliagdo dos seus atributos e comparacgéo entre as formas
de organizacdo entre a ESF e modelos tradicionais de organizacdo que consistem em Equipes
de Atengdo Bésica (SILVA, C.S.O. et al., 2014; ENGEL et al., 2013). Para Furtado e outros
(2013) apesar dos esforcos da equipe de saude para abordar a comunidade e atender suas
necessidades de salde, os servigos disponiveis representam um aspecto comprometedor da
integralidade, visto que a USF ndo dispde de servicos para atender a populacdo de forma
completa.

Por outro lado, ao compreender a natureza abrangente da APS, a ESF teve melhor
avaliacdo pela populacdo em comparacdo com outros servicos e modos tradicionais de
organizacdo (FURTADO et al., 2013; ENGEL et al., 2013). Os primeiros atributos de contato,
acessibilidade e longitudinalidade obtiveram pontuacdes mais altas no atendimento da ESF
(SILVA, C.S.O et al. 2014).

O cuidado integral foi abordado como finalidade e compromisso dos servicos de
saude, em especial da APS ja que e considerada como locus propiciador de mudancas e €
capaz de fazé-las (AYRES et al., 2012). Além disso, vimos a sua produgdo como parte
intrinseca da atencdo em cuidados bésicos, desde que assumam posturas abrangentes de maior
cobertura nas agdes. Esta consideracdo coloca o cuidado em seu sentido ontolégico como

inerente ao ser humano. Em sintese, esforgcos dos profissionais de satde devem ser feitos para
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resgatar uma assisténcia humanizada e um sentido mais amplo para o cuidado (FURTADO et
al., 2013).

Como significado e interpretacdo mais ampla para o cuidado, os artigos enfatizam os
dispositivos defendidos por Assis e outros (2010) e Assis e outros (2015) como promotores:
acolhimento, vinculo, corresponsabilizacdo (JORGE et al., 2015), acessibilidade, atencéo
integral (FURTADO et al., 2013), integralidade do cuidado (SILVA, C.T.S. et al., 2014;
AYRES et al., 2012). A abordagem familiar também aparece com destaque, a partir da
utilizacdo de instrumentos que a avalie como forma de compreender o sujeito e suas relaces,
principalmente na dindmica familiar (QUEIROZ et al., 2014; FURTADO et al., 2013).

Além disso, alguns estudos referiram estes dispositivos como responsaveis pela
integralidade (COSTA; QUEIROZ; ZEITOUNE, 2012; COSTA; LOPES, 2012), mas
entendem que eles sofrem a influéncia negativa de outros aspectos que refletem as
dificuldades para realizar um cuidado integral, como: interacdo verticalizada, desvalorizagéo
da dimensdo subjetiva no processo de trabalho, polarizacdo do atendimento, incipiente
articulacdo das acOes e organizacdo da equipe (SILVA et al., 2015; AYRES et al., 2012).

Tais aspectos citados levam a um cuidado que se baseia em ac@es individuais, reflexo
da fragil coordenacéo e da forma seletiva da atencdo (BAUM et al., 2016; SILVA et al., 2015;
LABONTE et al., 2014; MACEDO; MARTIN, 2014; FURTADO et al., 2013), todavia,
poderiam atuar de forma integrada com os demais pontos da rede, devido a auséncia de uma
politica de articulacdo institucional e intersetorial (AYRES et al., 2012).

A coordenacdo do cuidado pela APS tem sido debatida e preconizada pela a
Organizacdo Pan-americana de Salude — OPAS (2007), ao considera-la como aspecto
fundamental da renovacdo da atencdo com vistas ao alcance do cuidado integral. As
dificuldades apontadas também foram relatadas em diversos paises da América Latina,
refletindo num consenso de que os desafios precisam ser superados para o alcance dos
objetivos propostos para o0 alcance de uma APS abrangente e resolutiva que se efetive
enquanto coordenadora da rede.

Outrossim, as praticas procedimento-centradas e com énfase no carater biomédico
(AYRES et al., 2012) podem impulsionar a desarticulacdo de uma rede que garanta o cuidado
integral, e este fica em xeque no momento em que suas premissas e 0s dispositivos para seu
alcance ndo séo valorizados como mudancas necessarias nos cuidados primarios (ENGEL, et
al., 2013). Contudo, na Europa sdo evidenciadas praticas dentro da rede de atencdo que se

organizam com base na APS e conseguem obter melhor desempenho na coordenagdo do
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cuidado ja que possuem uma rede de protecdo social mais estruturada e consistente
(GIOVANELLA, 2011).

Portanto diante desta realidade, tornou-se evidente para a compreensdo das narrativas
que abordem a APS e o cuidado integral, uma vez que ainda € invisivel nas publicacdes
cientificas quer pela pouca exploracdo, quer pela abordagem de forma particular, ou ainda,
sob outras dimensdes de analise. Por isso, a dissertagdo ora apresentada busca aprofundar
dimens0es teoricas referidas (organizativa, técnica e simbdlica), a partir das narrativas dos
sujeitos que participam e experienciam e produzem o cuidado integral na APS, no ambito da
ESF, tendo em vista a explicacdo de realidades complexas rememoram nas experiéncias dos
sujeitos que desenvolvem suas praticas na APS, valorizando a singularidade das trajetorias do
grupo e de cada sujeito.

Para tanto, elaboramos como questdes norteadoras:

De que maneira a Equipe de Sadde da Familia (EqSF) ® e equipe de enfermagem” e
usuérios compreendem o cuidado integral na APS em relacdo as dimensdes organizativa,
técnica e simbdlica em um cenério da Bahia, Brasil?

Como é produzido o cuidado integral em salde pela EqSF, em especial os
profissionais de enfermagem? Qual (ais) o(s) sentido(s)° e significado(s)® do cuidado integral
atribuidos pela EqSF, enfermagem e usuarios?

Para responder a tais questdes, temos como objetivos:

Compreender como 0s sujeitos sociais EqSF/enfermagem e usuarios concebem o
cuidado integral na APS em relacdo as dimensdes organizativa, técnica e simbolica em um
cenario da Bahia, Brasil;

Discutir como é produzido o cuidado integral pela EQSF na APS;

Analisar como a EqSF/enfermagem e usuarios atribuem sentidos e significados ao

cuidado integral na APS.

3Equipe de Satde da Familia compreende todos os profissionais de uma equipe completa ou equipe minima —
médico, enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem, agente comunitario de salde — acrescida de cirurgido-
dentista e auxiliar de consultério dentério, como integrantes da equipe multiprofissional (BRASIL, 2011).
*Equipe de enfermagem foi incluida por representar uma categoria profissional que promove o cuidado dentro da
APS e participa da sua conformacédo de forma impar.

> Sentidos resultam do significado e podem ser transformados de acordo com transformagdes sociais, politicas,
econdmicas, culturais, espirituais, éticas e estéticas que ocorrem no mundo social. E, ainda a leitura,
interpretagcdo e compreensdo do significado dentro de um mundo social construido por individuos dialeticamente
diferentes e complementares (SILVA, 2011).

® Significado é entendido, como concebido por Silva, (2011, p.27) como “estrutura basica do sentido, que
corresponde ao conceito estadvel de uma realidade social dialeticamente construida dentro de um campo de
significagdo ciclico e continuo”.
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2 BASES TEORICAS ORIENTADORAS DA ANALISE

Para dar suporte & compreensdo do cuidado integral em saude (e enfermagem),
articulando-a com as dimensdes de analise organizativa, técnica e simbolica nos reportamos
as balizas condutoras da discussdo da renovacdo da APS, como parte de uma rede de saude e
0 cuidado integral como constituinte de saberes, praticas e relacdes entre sujeitos, cuidados e
cuidadores.

2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E A BUSCA DA “RENOVACAO” COMO PARTE DA

REDE DE ATENCAO A SAUDE: DIMENSOES ORGANIZATIVAS E SIMBOLICAS

A APS é considerada o primeiro contato do individuo com os servigos de salde, ou
como denomina Starfield (2002, p.9), a “porta de entrada” do usudrio ao sistema publico de
salde que tem a responsabilidade de oferecer atencdo in loco e ao longo do tempo,
respectivamente, uma nocéo de adscricao do territorio, assim como da longitudinalidade do
cuidado. Ademais, diante dessas caracteristicas, segundo Silveira (2011), a APS se constitui 0
elemento ndcleo nas reformas setoriais, com vistas a estruturacdo e organizacdo dos sistemas
nacionais de saude ja que é palco das reformas das politicas de salde.

A origem da APS, segundo Mendes (2012), teve sua assuncdo a partir do Relatorio
Dawson no Reino Unido, ao destacar os niveis de atencdo a salde compreendidos em
cuidados domiciliares, centros de salde primarios, secundarios, servicos de saude suplementar
e 0s hospitais voltados para o ensino, com a definicdo das acGes de cada nivel, bem como suas
interrelacGes para formacgédo de uma rede de atencéo.

O Relatdrio também faz referéncia a integragdo da medicina preventiva e curativa,
com foco no ‘papel’ do médico generalista, além da “porta de entrada” na aten¢do primaria
que serviria de elo para os demais niveis de atencdo: nivel secundario nas unidades
ambulatoriais e o nivel terciario nos hospitais, tendo uma divisdo e organizacdo desses
servicos, ao colocar a atencdo primaria como reguladora e ordenadora dos demais niveis de
atencdo (BRASIL, 2011; LAVRAS, 2011). Todavia, o surgimento da noc¢do de coordenacao
do cuidado, que mesmo hoje, apds quase 100 anos de sua concepgdo, ainda enfrenta
dificuldades para sua pratica.

Para Starfield (2002), o impulso em relagdo a divisdo dos niveis de aten¢do a saude
levou ao fortalecimento da APS, pois ocorreu pelo aumento dos custos da salde, por conta do

envelhecimento da populagédo que requer mais atengéo, aumento da sobrevida, a utilizagéo de
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tecnologias de custo mais elevado para diagndstico e tratamento de pacientes cronicos. Dessa
maneira, a divisdo em niveis de atencdo, buscou basear o atendimento de acordo com a
complexidade de cada caso, a fim de promover a racionalizacdo dos servi¢cos obedecendo a
I6gica capitalista de producao.

A APS ao ser considerada como “porta de entrada” pode ser vista como nivel de
menor complexidade as a¢Ges de servigos e praticas de saude. Mas, para Starfield (2002) é um
equivoco, pois trata-se do nivel de primeiro contato com casos mais comuns ainda néo
diagnosticados, e que em sua maioria esta em estagios iniciais, 0 que requer maior precisao e
atencdo por ainda ndo terem definigdo. Também € o nivel que detém maior responsabilidade
na modificacdo da situacdo de salde da populagdo e é considerado a chave da regulacdo de
toda a lo6gica assistencial despendida nos outros niveis.

Para tanto, Starfield (2002) reforca que a APS surge para melhorar a qualidade da
atencdo e diminuir as iniquidades com a oferta de cuidados primarios de variada
complexidade, abrangendo o usuério (individual/coletivo) em territério adscrito, no seu local
de insercdo social, para a efetividade e a equidade nos servicos de salde, um principio
doutrinario do SUS, e que se constitui como finalidade da APS, para diminuir as
desigualdades entre a populacdo com diferentes caracteristicas sociais, e atender suas
diferentes necessidades de saude de forma justa e equitativa, pois se reconhece a diversidade
que pode estar presente no mesmo territério.

Entretanto compreendemos que, para a implementacdo da APS, é necessaria a
superacdo de varias barreiras, dentre elas, as relacionadas a gestdo e as redes de cuidado, uma
vez que, segundo Assis (2015, p. 46), a “atengdao [APS] deve ser coordenada e articulada em
rede para proporcionar um cuidado integral”, um dos desafios do SUS. Cuidado integral,
considerado, portanto, um desafio da dimensdo organizativa, em que a APS se configura
como parte da rede e o cuidado é realizado dentro do seu contexto.

A explicacdo dada por Assis (2015) frente a afirmagdo anterior é respaldada mediante
as dificuldades visiveis pela necessidade de reordenamento da rede, bem como em assegurar
que a partir da APS os individuos possam obter acesso aos demais niveis de atencdo. Mas,
enfatiza a necessidade de énfase na gestdo colocada no SUS hoje, com base na regionalizag&o,
capaz de fornecer o atendimento em redes com uma coopera¢do entre 0S Municipios,
independente de interferéncias politicas. E as melhorias dar-se-iam na formulagdo do modelo
de gestdo gque seja compativel com as caracteristicas de cada regido, unindo a agenda politica

da regionalizacéo e a producgéo do cuidado na APS, o que implica em maior responsabilizagdo
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dos gestores e comprometimento para prover condi¢des para que a APS seja efetiva na sua
insercdo em redes, considerando-se a articulagdointersetorial.

Ademais, para Heimann e outros (2011) essa articulacéo intersetorial [em redes] é um
dos principais pontos para se alcancar a resolubilidade e uma das dificuldades da APS é em se
afirmar como politica que transforme o modelo assistencial de salde, fragmentado e
segmentado para efetivagdo do SUS como sistema universal e descentralizado, que supere as
dificuldades no sentido de garantir a gestao dessas redes, tais principios.

A base para a orientacdo na APS ou ABS’ se mostra pela forma de organizacio desse
nivel de atencdo a satde, que evoluiram ao longo do tempo, até se chegar & ESF, e para tanto,
Chieza e outros (2009), e Fracolli e outros (2011) propdem uma forma de organizagdo do
trabalho que propicie o desenvolvimento da assisténcia de saude integral. E, acreditamos,
portanto que a ESF possibilita a organizacdo das UBS mais acolhedoras, de melhor qualidade
e com agdes mais resolutivas.

A evolucdo da organizagdo da ABS no Brasil ocorreu por modelos com base nos
aspectos meédicos e clinicos, como a Programacdo em Saude, um modelo de organizacdo que
antecedeu o Saude da Familia introduzido em 1994, baseado nos moldes da saude publica
integrado aos servigcos médicos (SALA et al., 2011). A ideia de Programacdo previa a atencdo
de cada grupo especifico, como salde da mulher, da crianca, do idoso, programa de
imunizacdo, afunilando o conceito de acesso j& que previa 0s grupos que tinham acesso
restringindo a demanda espontanea.

Frente aos diversos contextos que foram desenvolvidos sobre a APS, a OPAS (2007),
com base em estudos realizados na &rea, avaliou o desenvolvimento e a conducédo deste nivel
de atencdo, e lancou um documento com um posicionamento politico — “Renovagdo da APS é
necessaria”, cujo objetivo, entre outros, foi fortalecer e ratificar seu significado e propésito,
por reconhecer a contribuicdo e o potencial de sistemas de saude baseados na APS devido as
contribuices e melhorias nas condicGes de salde da populacdo; além disso, reforca que a
APS possibilita gerar esperanca aos usuarios e profissionais para o enfrentamento de
problemas de satde dos proximos 25 anos (2008-2033).

Vemos nesse documento, uma forma de estimular a defesa e manutencdo dos cuidados
primarios essenciais para firmar o SUS como uma politica de Estado e na manutencdo do
acesso ao direito a saude garantidos desde a Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988). O SUS ¢

’A designacio de Atengdo Baésica a Salide (ABS) é a forma como a APS foi denominada no Brasil ao incorporar
o0s principios da RSB com énfase na reorientagdo do modelo assistencial (MATA; MOROSINI, 2009). Assim
admitiremos o uso de ABS com o mesmo significado de APS, que é o termo internacionalmente reconhecido.
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essencial para a vida de todos os brasileiros e, sobretudo, 0s que dependem deste sistema para
ter acesso a saude, todavia este Sistema vem sofrendo varios golpes relacionados ao
financiamento resultante da austeridade do governo em congelar o orcamento da salde e
educacdo, conforme a Emenda Constitucional 95 (BRASIL, 2016), que impde um teto para 0s
gastos publicos. Diante desta realidade, entendemos que insinua transgredir direitos, diminuir
0s gastos com a saude que ja sofrem por sucateamento desde sempre. Resta-nos defendé-lo
enquanto bandeira de luta de todos os que trabalham todos os dias pela conquista, manutencéo
e protecao dos direitos sociais .

Outra medida tomada pelaatual Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2017)
que vem gerando desconforto e preocupagdo por representar um retrocesso no que tange aos
avancos dos cuidados primarios no panorama nacional, considerada um atentado a saude
publica, pois representa um retrocesso na ja consolidada ESF como forma de organizacdo da
APS, por considerar formas mais simples de equipes, denominadas Equipes de Atengéo
Bésica (EqAB). Frente a isto, urge a necessidade em consolidar préticas renovadoras que
busquem em experiéncias e vivéncias exitosas colocar os cuidados primarios em evidéncia e
atencdo na busca de consolidar este nivel de atencdo como preconizado pela Alma-Ata.

Portanto, renovar a APS significa reacender os ideais pelos quais estamos dispostos a
lutar, e ndo permitir que medidas verticalizadas comprometam e retrocedam as politicas
excludentes e esmagadoras aos que mais necessitam. Essa renovacdo é focada na equidade e
na solidariedade social, as quais requerem uma revisao de seu significado e suas implicacfes
com os motivos de sua realizacdo, para promover a utilizacdo dos recursos, ainda que
escassos, de forma equitativa, para atingir a populacdo que mais precisa.

Entretanto, a dificuldade tange desde os marcadores politicos, até os significados
trazidos pela propria APS, por ter uma concepcdo expansiva e confusa na declaracdo de Alma-
Ata (LAVRAS, 2011). Os significados que a APS assumiu foi diferente até num mesmo pais,
destacando-se que nos paises em desenvolvimento (exemplo, nosso pais) em que é
considerada seletiva e nao universal, direcionada ao combate as ‘principais’ causas da
mortalidade infantil e doencas infecciosas. Mas, apesar das limitacfes e/ou desrespeito aos
principios doutrinarios do SUS assegurados na Constituicdo Federal de 1988, reconhecemos
os beneficios e melhorias nos indicadores de salde, bem como o reconhecimento da APS
como principal forma de organizacdo dos servicos de salde pela OMS (LAVRAS, 2011;
OPAS, 2007), mesmo com as dificuldades enfrentadas na sua implementacdo. Todavia
entendemos que € necessaria a superagdo do desafio inicial para alcance de outros patamares,

inclusive no que tange a efetivacao dos principios do SUS.
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Contudo, a superacdo podera acontecer com a compreensao da concepcao, que adentra
0 campo da dimensdo simbolica da EqSF acerca do cuidado ofertado na APS, até porque,

segundo a OPAS (2007, p.28) algumas dificuldades para a implementacéo eficaz referem a

[..] visdo fragmentada da salde e conceitos de desenvolvimento;
indiferenga quanto aos determinantes da saude; falta de abordagem
preventiva e de autocuidados; enfoque excessivo na atencdo curativa e
especializada; operacionalizacdo insuficiente de conceitos de APS;
diferentes interpretacdes de APS.

Como observamos, alguns desafios encontrados na dimensdo simbdlica da APS se
referem, principalmente, a compreensdao de salde que leva a ado¢do predominante da
abordagem biomédica e valorizacdo das acOes curativas. Dessa forma, o cuidado € fruto dessa
simbologia e assume caracteristicas fragmentadas que implicam no carater seletivo do acesso
e da atencdo a salde.

Por outro lado, a dimensdo simboélica pode ser retratada na “visdo e abordagem
integrada a salde e seus determinantes, promocdo da salde da comunidade e promocédo da
auto—responsabilidade individual, familiar e comunitéaria” (OPAS, 2007, p. 28).

O modo como cada pais desenvolveu seus préprios ideais de cuidados primarios
baseou a avaliacdo da APS no mundo para se chegar a um documento de consenso sobre a
renovacdo, e a partir da compreensdo simbdlica que envolve a concepcdo, visdo e ideais,
emergirdo as transformacdes em outras dimensdes, como a organizativa.

Por sua vez, a dimensdo organizativa também teve seus desafios listado nesse

documento da OPAS, com observacdes ao seu maior desafio: construir redes integradas nos

servicos de saude (grifo nosso). Porém, destacamos algumas dificuldades para a construcdo de

sistemas integrados dentre elas a: “falta de coordenagdo e sistemas de referéncia e a
capacidade regulatoria deficiente”. Outrossim, € ressaltada como aspecto facilitador a
construcdo das redes integradas caracteristicas dos servicos de satde: “cobertura universal
como parte da inclusdo social, servicos baseados nas necessidades da populacao, funcdes de
coordenacao em todos os niveis, cuidados baseados em evidéncias e qualidade (OPAS, 2007,
p.28)”.

Tais caracteristicas essas que correspondem a dimensdo organizativa pela qual o
cuidado é realizado. Segundo Assis e Abreu de Jesus (2012) elas compreendem as formas
como o cuidado se organiza de acordo com a rede, e envolve ainda porta de entrada, fluxo do

atendimento, barreiras geogréaficas, regulacdo/referéncia/contrarreferéncia e avaliacao.
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A integragdo da APS como parte da rede integrada de servigos dentro dos sistemas de
salde é uma discussdo que abrange aspectos ligados a gestdo, e que representa uma das
formas de organizacdo dos sistemas de saude: Redes de Atencdo a Salde - RAS. No entanto,
para 0 Mendes (2011) o principal problema do SUS consiste na incoeréncia entre a condicéo
de salde da populagdo brasileira com forte predominio das condi¢fes cronicas, e o sistema de
atencdo a satde fragmentado, episodico, reativo e voltado prioritariamente para as condi¢es
e 0s eventos agudos.

A organizacdo da APS e a coordenacdo do cuidado sdo imprescindiveis para que as
Redes Integradas de Servicos de Salde — RISS atuem efetivamente (OPAS, 2010), até porque
é a Rede de Atencgdo a Saude - RAS que possui atributos andlogos aos propostos pela OPAS
(BRASIL, 2015).

Ja Mendes (2011, p. 82) concebe a RAS como

[...] organizacdes polidrquicas de conjuntos de servigos de salde,
vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por
uma agdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
aten¢do continua e integral a determinada populagdo, coordenada pela
APS — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com
a qualidade certa, de forma humanizada e segura e com equidade —,

com responsabilidades sanitaria e econdmica pela populagdo adscrita e
gerando valor para essa populacéo.

Para Assis (2015) a RAS pode se compreendida a partir de dimensdes integradas e
complementares, sendo considerada desde integrante de territorios sociais dotados de
componentes subjetivos que demarcam problemas e desafios das esferas econémica, social e
cultural, envolvendo o processo salde-doenca, as crencas e valores dos grupos sociais,
traduzidos pela dimensdo simbdlica.

A segunda dimenséo por Assis (2015) refere ao modelo de saude edificado pela RAS e
revelado nas dificuldades em superar praticas procedimento-centradas, fragmentadas e
individualizadas. Além disso, a autora reforca que a rede pode impulsionar 0 modelo de
gestdo democratico, redirecionando as formas de poder, essencial para a organizacdo de um
sistema integrado e resolutivo com tecnologias adequadas, sendo coordenado pela APS.

Neste sentido, objetivo do Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS) é
ultrapassar as primeiras interpretacdes de APS como um programa focalizado em pessoas e
regibes pobres ou como o primeiro nivel de atencdo do sistema de atencdo a saude para
concebé-la como estratégia de organizacdo de todo o sistema de atengdo a salde e como um
direito humano fundamental (BRASIL, 2015).
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Dentre as transformacbes propostas pela OPAS (2010), uma delas é considerar as
Redes Integradas de Servicos de Saude (RISS) como forma de assegurar a continuidade da
atencdo na construcdo dos sistemas de saude para proporcionar o cuidado integral da saude.
Objetivos, tanto da RAS (BRASIL, 2015) quanto das RISS (OPAS, 2010), é partir de
avaliacdes sobre o alcance das agdes da APS e colocé-la em destaque como coordenadora do
cuidado dentro das redes de servigos no sistema de saude.

Ao destacarmos o0 cuidado centrado na pessoa, familia e comunidade como
caracteristica das RISS, significa ter o cuidado centrado sobre a pessoa e no seu contexto,
considerando suas multidimensdes. Porém, esse cuidado se traduz sobre o nivel de
conhecimento que os profissionais de salde tém sobre a pessoa além de se adequar as
necessidades especificas dos sujeitos, numa interrelacdo em que é preciso haver empatia,
respeito e confianca por meio de decisdo compartilhada. Contudo, o cuidado que é centrado
na pessoa também foca nos direitos, e deveres dos usuarios em relacdo a atencdo sanitaria,
que em alguns paises se denominam “Cartas de los Pacientes” (OPAS, 2010), e no Brasil
Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS (BRASIL, 2007).

Segundo a OPAS (2010), a APS, dentro de RISS, precisa promover o cuidado integral
capaz de resolver a maioria das necessidades e demandas de satde da populacdo ao longo do
tempo e em todos os ciclos de vida, além de representar o nivel do sistema que desenvolve
vinculos mais profundos com os individuos, as familias e a comunidade, bem como os setores
sociais, facilitando a participacdo social e a acdo intersetorial.

Além do mais, vemos a APS como a base de todas as acBes necessarias para a
continuidade do cuidado integral ao longo da rede de atencdo. E uma premissa que a coloca
num ponto chave da rede de onde emanam todas as demandas de aten¢éo, que em sua maioria
ja foram atendidas por meio dos cuidados primarios, considerando-se a resolutividade e a
proximidade dos usuarios ao propiciarem vinculos e construindo as rela¢fes entre sujeitos.

Dessa forma, de acordo com Oliveira e Pereira (2013), a estratégia atualmente
utilizada no Brasil como forma de organizacdo da APS é a Estratégia de Saude da Familia
(ESF), ao buscar centrar-se na familia com acbes de promocdo, protecdo e recuperacao da
salde que envolvam além do atendimento médico, o reconhecimento das necessidades por
meio de vinculo entre profissionais e usuarios. Esse vinculo se constitui uma aproximacao que
propde uma compreensdo ampliada do processo salde-doenca vivenciada, o que implica em
intervencdes mais complexas, e requer o uso de tecnologias diversificadas.

Esta forma de organizagdo proposta segue os principios e diretrizes do SUS e da APS,

pois acreditamos que possibilitam melhores resultados quando comparada as outras formas de
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organizacdo da APS. Além disso, ao tentar consolidar a Atengdo Primaria como coordenadora
de rede a partir da resolugdo de problemas de acordo com sua capacidade tecnoldgica e
ordenamento das necessidades precisam ser articuladas e resolvidas nos demais niveis de

atencéo.

2.2 CUIDADO INTEGRAL EM SAUDE: SABERES, PRATICAS E RELACOES ENTRE SUJEITOS

SOCIAIS (CUIDADOS E CUIDADORES)

A palavra cuidado tem por definicdo o ato de tratar, ter desvelo por, nos remetendo a
entender a definicdo de desvelo que consiste no cuidado extremo: dedicagdo (XIMENES,
2000). Alguns significados de cuidado conciliados por autores como Pinheiro e Mattos
(2005), Souza e outros, (2005), Backes e outros (2006) incluem aceitacdo, compaixao,
envolvimento, preocupacdo, respeito, protecdo, amor, paciéncia, presenca, ajuda, ter desvelo,
zelo, atengdo e compartilhamento. Neste sentido, Backes e outros (2006) concebem o cuidado
como parte integrante da existéncia humana como manifestacdo de compartilhamento, de
troca e de reciprocidade.

Outrossim, na area da saude a palavra cuidado tem um significado mais amplo.
Todavia, os profissionais de salde precisam reconhecé-lo como processo interativo e
participativo para que, concretamente, possam produzir o cuidado aos usuarios, tornando-o
essencial para o desempenho da atenc¢do a salde.

Para Waldow (2004), historicamente o conceito de cuidado de enfermagem tem um
entendimento de desempenho de técnicas e procedimentos, 0s quais ainda hoje sdo
valorizados, bem mais que o préprio corpo humano. Contudo, ressalta que a enfermagem, ao
assumir esta pratica nao cuida, e sim realiza acdes e procedimentos, tendo sua atuacao
centrada apenas em tarefas, o que distancia a enfermagem da pratica humana e solidaria
precursora de sua historia, deixando de exercer o cuidado, para se aproximar das tecnologias
que sempre giraram em torno do modelo biomédico vigente, ou seja, o “cuidado” dos
individuos focado em procedimentos devido a agravos e doencas. Da mesma maneira, que
distanciou a enfermeira do cuidado direto, também repercutiu nas praticas que hoje assumem
a gestdo do cuidado.

Segundo Merhy e Franco (2003), a superposicao das tecnologias leve-dura e/ou duras,
em detrimento das tecnologias leves, envolvidas no processo de trabalho que tem o foco e o

objeto na doenca, e ndo nas necessidades dos individuos podem levar a uma producdo
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mecanica que ndo corresponde ao ato de cuidar. Neste sentido, as tecnologias duras se referem
ao ato prescritivo e aos procedimentos, uso de maquindrio, estruturas e normas
organizacionais. As leve-duras consistem em saberes técnicos alicercados cientificamente,
com bases em teorias e modelos. Ja as tecnologias leves implicam na producdo do cuidado e
representam o caréater relacional na forma de interacdo entre sujeitos trabalhadores e usuarios,
individuais e coletivos.

O que ocorre € uma composicédo técnica do trabalho que se relaciona a uma execucao
de procedimentos com abordagem prescritiva e superposicdo dos saberes técnicos em
detrimento da producdo de um trabalho alicercado em tecnologias leves, ou seja, relacGes
entre os sujeitos de modo a acolher e produzir vinculo, implicando em responsabilizacdo que
levem a projetos terapéuticos singulares.

E neste sentido, para Waldow (2001), o cuidado necessita ser revisitado como uma
producdo que exige um processo que compreenda acoes, atitudes e comportamentos com base
em conhecimento cientifico, experiéncia, intuicdo e pensamento critico que envolva o ser
cuidado, considerando suas inquietacdes, opinides e sua autonomia, para promover sua
dignidade e todos os aspectos ligados a sua existéncia humana, como plenitude fisica, social,
emocional, espiritual e intelectual, sendo também processo de transformacdo dos sujeitos
envolvidos.

J& Ayres (2004, p.21) coloca que, a palavra cuidado é amplamente utilizada na salde,
se refere “as relagdes dessa centralidade dos projetos no modo de ser dos humanos, com 0s
modos de compreenderem a si e a seu mundo e com seus modos de agir e interagir’. Essa
troca de concepcbes e de modos de ser, de compreender, e 0 modo de felicidade € o que
permeia a relagdo de cuidado, que é viabilizada por meio das negociagdes para se chegar a um
denominador em comum.

Diante das diversas concepcdes/entendimentos sobre o cuidado, vemos que ele
abrange uma complexa rede de processos interligados que tem como variaveis o ‘ser cuidado’
e ‘ser cuidador’, que devem participar ativamente do processo, uma vez que o ser cuidado
passa de sujeito passivo, para ativo nas acbes de salde. Para tanto, o ser cuidador precisara
estar atento a cada usuario para realizar um cuidado Unico e personalizado, 0 que exige
transformacéo dos sujeitos, ou seja, estar aberto para perceber a necessidade de saude de cada
um, e assim como atentar para que o outro se transforme com as a¢des conjuntas construidas,
diante da ‘nova’ percepcao do seu processo saude-doenca.

E neste encontro de sujeitos que segundo Ayres (2004, p. 22) surge a relagio de

cuidado considerado como encontro terapéutico. Os encontros terapéuticos necessitam
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abranger ndo s6 os aspectos técnicos, mas, sobretudo, a valorizagcdo do humano, o relacional,
uma vez que esta “permeabilidade entre o técnico e o ndo técnico ¢ o que importa para a
humanizag¢ao, mantendo o didlogo entre essas dimensdes”.

Ja Terra e outros (2006, p. 167) complementam que para estabelecer essa relagéo, é
necessario ver o outro [ser cuidado] considerando seu cardter multidimensional em sua
integralidade. Esta conducdo sé é possivel com sensibilidade e disponibilidade para adentrar o
“processo de viver de cada pessoa”.

Concordamos com Waldow (2004), que ao tomarmos como foco as singularidades de
cada usuério, fica claro que o cuidado nunca seré igual, pois haverd sempre transformac6es na
forma de fornecé-lo, organiza-lo e implementa-lo. Para tanto, o cuidado precisa envolver o
contexto daquele usuério, significando corresponder aos seus aspectos fisicos, sociais,
pessoais, psicoldgicos e seu estado atual. Ou seja, mesmo antes de iniciar 0 processo
propriamente dito, a producdo do cuidado passara pelo julgamento critico do profissional que
0 adequara as necessidades de saude daqueles usuarios.

Outro aspecto relevante € que cada profissional exercerd um cuidado diferenciado, a
partir de suas caracteristicas pessoais, sua experiéncia, seu conhecimento tedrico-pratico, bem
como o ambiente que ele esté inserido. Sendo assim, o cuidado promove transformacgédo dos
individuos envolvidos, bem como crescimento e enriquecimento profissional além de
beneficios aos usuarios que se sentem mais capazes e percebem sua autonomia mesmo em
espacos que nao sejam comuns da sua convivéncia.

Dentro do contexto da APS, o cuidado integral de enfermagem esta ligada ao fazer da
enfermeira (0) e da equipe de enfermagem que se pauta na utilizacdo de tecnologias leves, no
compromisso com a vida do outro que tem sua vida em comunidade e deve ser acolhido com
finalidade de promover a formacéo de um vinculo seguro e que desperte a confianca entre 0s
sujeitos envolvidos no cuidado com resolutividade e fortalecimento da autonomia. Porém,
vemos nesse afastamento do cuidado direto aos usuarios a mudanga de toda uma Gtica que
deveria romper com a estruturacdo do cuidado para cura e enfoque na doenca, e sim para 0
cuidado na promocdo da salde e na consecuc¢do de principios que orientem o cuidado para o
corpus social (MOREIRA; LOPES; DINIZ, 2013; LUCENA et al., 2006; PENNA; FARIA,;
REZENDE, 2014).

Segundo Assis, Nascimento, Franco e Jorge (2010) discutem como eixos orientadores
do cuidado: o acesso, acolhimento, vinculo, responsabilizacdo, resolutividade. Estes
dispositivos alicercam a dinamica envolvida no processo de cuidar, capazes de redirecionar o

modelo de saude. Sem tais dispositivos, 0 cuidado ndo se conforma, pois cada um deles



35

exerce influéncia no estreitamento das relagdes, na aproximacgdo com as necessidades, com 0s
desejos do outro, para entdo compreendé-lo e tentar partilhar encontros de pessoas que
produzam cuidado integral em saude.

O cuidado requer, portanto, alguns dispositivos referidos que se baseiam no contato e
na capacidade relacional dos individuos e coletividade, Merhy (2004) denomina de “trabalho
vivo em ato” que acontecem noS encontros entre 0s sujeitos e por meio dos vinculos
formados, buscam juntos a melhor opcéo para o cuidado. E um trabalho que se baseia no uso
de tecnologias leves, e reflete o envolvimento entre 0s sujeitos.

O trabalho em salde passa entdo a ter outro significado, e nos permite enxergar as
redes que sdo estabelecidas mediante encontros com fluxos constantes entre os sujeitos, que
podem ser desde fluxos operativos, politicos, comunicacionais até simbdlicos e subjetivos
(AYRES, 2012; ASSIS et al., 2015).

Para Assis e outras (2015), o cuidado integral envolve esses dispositivos que compdem
a dimensdo técnica por entenderem que possibilitam o alcance de uma prética de saude
coerente com o SUS, além de possibilitar a interacdo, interrelacdo e compartilhamento de
diferentes saberes entre profissionais e usuarios, sendo este Gltimo o centro do cuidado.

Isto implica uma visdo ampla de saude, base das intervengdes, com valorizagdo das
necessidades daqueles que demandam por atencdo, e que integre as necessidades
biopsicossociais, culturais e subjetivas, contempladas em acfes de promocdo, prevencao e
recuperacdo da saude (BRASIL, 2011).

Compreender o cuidado integral a partir das dimensdes técnicas e simbdlicas nos leva
a dialogar com 0 modo como se conforma dentro do sistema de saide, em especial na APS.
Abreu de Jesus e Assis (2010) destacam a Saude da Familia como uma das formas de
organizacdo da APS no Brasil, espaco considerado para a aproximacdo e a interacdo
simbdlica, uma vez que podera promover vinculos horizontais das relaces entre 0s sujeitos
envolvidos no cuidado — profissionais de salde e usuérios. Ou seja, um contato que, ao longo
do tempo, possibilita a promogdo e a aproximagdo necessdria para que haja interacao
simbdlica entre os sujeitos, podendo resultar em mudancas, bem como na transformacéo das
praticas.

Ressaltamos que, a partir da dimensdo simbolica, as outras dimensdes serdo
visualizadas e compreendidas, ja que o alcance de sua magnitude requer conhecer as visoes de
mundo, concepcdes, ideias, metéforas e desejos de uma sociedade engendrada historicamente,
0s mecanismos de dominacdo e subordinacdo, e a conjuntura socioecondémica e ideoldgica de
uma sociedade (ABREU DE JESUS; ASSIS, 2010). A partir da subjetividade é que o modus
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operandi acontecerd. Cabe dizer que a dimensdo simbdlica define a forma como a dimensao

técnica se conformara.
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3 CAMINHAR METODOLOGICO

O método, segundo Laville e Dionne (1999) derivado do grego methodos, formado por
meta que significa para e hodos, significa caminho. Em outras palavras, caminho para,
prosseguimento, pesquisa. Assim a metodologia representa o caminho a ser seguido para
alcancar os objetivos da pesquisa cientifica. Dessa forma, Minayo (2010) concebe o0 percurso
metodologico como a apresentacdo adequada e justificada dos meétodos, técnicas e dos

instrumentos operativos a serem utilizados na pesquisa.

3.1 DIMENSAO TEORICO- METODOLOGICA: HERMENEUTICA CRITICA

3.1.1 Linha de pensamento, natureza e tipologia do estudo

A Hermenéutica, termo proveniente do grego hermeneutikos que significa interpretar,
tem sua origem teoldgica por designar a metodologia utilizada para interpretacdo dos textos
antigos, em especial os textos biblicos. Posteriormente, o termo passou a se referir a
interpretacdo e seus esforgos para explicar os textos. Dilthey, filésofo aleméo fez a vinculagéo
entre 0 termo Hermenéutica e sua Filosofia de compreensdo vital, ou visdo de mundo
(JAPIASSU; MARCONDES, 2006).

O filésofo alemdo, Hans-Georg Gadamer, representante principal da corrente
Hermenéutica do seu pais foi aluno de Heidegger, o qual influenciou seus pensamentos com a
interpretacdo do ser historico por meio da manifestacdo da linguagem, entendida como forma
de expressao da experiéncia humana. Além de Heidegger, Dilthey e a tradicdo Hermenéutica
alemd também esculpiram esse pensamento para Gadamer (JAPIASSU; MARCONDES,
2006).

A proposta Hermenéutica de Gadamer, considerada como tradicional, propde uma
interpretacdo que se aproxime com o contetido, no que ele proprio diz, interpretando o objeto
em seu contexto do qual se destaca (GADAMER, 2015). Uma proposta que é baseada e
influenciada pela filosofia de Heidegger de que compreender é agdo inerente a condigdo
humana no fato de ser langado no mundo. Admite os preceitos de sua corrente como a
compreensdo do ser como ser historico e sujeito a facticidade. Além disso, comunga que a

interpretacdo so € possivel a partir da compreenséo.
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Para Minayo (2002, p.98) a Hermenéutica guia a compreensdo de sentido que ocorre
na comunicacdo entre os sujeitos. Parte da linguagem como intersecdo e resultado do
entendimento e da intersubjetividade, considerando esta Ultima como base do processo
cientifico e da acdo humana. A autora ressalta ainda que “sob a Otica da Hermenéutica,
entender a realidade que se expressa num texto é também entender o outro, é entender-se no
outro, movimento sempre possivel, por mais dificil que pareca a primeira vista”.

A principal acdo da Hermenéutica considerada “consciéncia histérica”, por Minayo
(2002) , é aquela que consiste na capacidade de se colocar no lugar do outro, e este outro pode
ser o0 eu do passado, que é diferente do eu do presente. Por conseguinte, destaca que a relagéo
temporal [vista dentro da narrativa], compreendida dentro do presente em que 0 passado e 0
futuro se tocam mediada pela linguagem, e por isso constituida como forma de compreender o
processo de intersubjetividade e objetivacdo da experiéncia humana.

A compreensdo, segundo Gadamer (2015), s6 é realizada com o estranhamento, que
surge a partir da tentativa fracassada de entender a linguagem finita, incompleta, prépria e
translicida. Logo, a Hermenéutica, segundo Minayo (2002), ocorre no campo da
intersubjetividade dentro e fora dos seus limites, entre o estranho e o familiar.

Entretanto, para tal compreensdo é necessario esclarecer que ndo se deve buscar a
intencdo do narrador, mas buscar nas palavras e sentidos o real significado que diz mais do
que ele quis dizer. De acordo com Minayo (2002), ainda que, a compreensao diga respeito ao
comum em comparacao e ao especifico, que caracteriza as peculiaridades da individualidade
de cada autor, é necessario negar a contemplacdo, pois implica autoalienacdo que impede a
aproximacdo do investigador a realidade histérica. Para a autora compreender ndo é apenas
captar a vontade ou desejos das pessoas, pois nem 0s proprios sujeitos se esgotam no
momento que falam ou exprimem tudo que sdo, uma vez que ele resulta da influéncia do
contexto e das relagdes e ndo s6 da sua vontade ou personalidade.

Além disso, ao discorrer sobre a linguagem como horizonte de uma ontologia
Hermenéutica, Gadamer (2015) concebe-a como traducdo da experiéncia de mundo. Ressalta
também que a Hermenéutica é referida como propria da ontologia da Hermenéutica histoérica,
admitindo a facticidade do ser. A partir da linguagem o ser expressa sua experiéncia no
mundo, e por ela é possivel compreender sua existéncia. Neste caso, a linguagem sera
transcrita em textos que formardo as narrativas dos participantes para entdo ter a sua
compreensdo, considerando a existéncia da consciéncia histdrica que implica no entendimento

que o ser é, sobretudo, histérico.
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A compreensdo de narrativas sob o paradigma hermenéutico aproxima os sujeitos no
momento da concepgdo da linguagem, e essa relagdo podera possibilitar vivenciar a
compreensdo de mundo e de existéncia de cada sujeito. Ao narrar, 0 sujeito se encontra com
seu eu do passado e encara as transformacdes que passou até formar o Seu eu presente,
contando histérias e o contexto que influenciou na construcdo do eu. Nesse sentido, a
Hermenéutica compreende a narrativa como texto, oportunizando a compreensdo do que o
narrador quer transmitir e até a avaliacdo do contexto, a visdo de mundo por tras da narracao.

A proposta da pesquisa consiste em estudo critico reflexivo de abordagem qualitativa,
o0 qual, segundo Assis e Jorge (2010), é indicado para o campo da salde por se tratar de um
ramo transversalizado por saberes interdisciplinares e aspectos relacionados com a teoria e a
pratica, além de processos de trabalho, politicas e avaliacdo de programas e servicos de saude.
Portanto, considerando-se as caracteristicas singulares desse tipo de estudo, ele busca
compreender os significados relativos a subjetividade dos participantes envolvidos. Assim,
vimos que tal abordagem foi adequada para captar o sentido simboélico do processo de cuidar
na APS, pois se aproxima do aspecto subjetivo de cada participante para analisar a dimenséao
técnica entre o que se fala e concebe e o seu fazer.

Diante da escolha da abordagem de uma pesquisa qualitativa, optamos por um estudo
do tipo hermenéutico critico, fundamentado em Gadamer (2015).

3.2 CENARIOS DA PESQUISA

O estudo foi realizado no municipio de Senhor do Bonfim, situado ao norte do Estado
da Bahia, distante 376 km da capital do estado, com mais de 80 mil habitantes. E considerado
um centro de confluéncia de uma regido com mais de 360 mil habitantes por abranger
municipios como Jaguarari, Campo Formoso, Andorinha, Antonio Goncalves (IBGE, 2015).
E o Municipio polo da 242 regifo de satde do Estado da Bahia, abrangendo nove municipios
(BAHIA, 2012).

Segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES
(BRASIL, 2016), a cidade conta com 116 estabelecimentos de salde, dispondo de dois
hospitais gerais, um publico e um privado, que atendem a demanda da regido, além de um
laboratdrio central de saude publica — LACEN, quatro unidades moveis de nivel pré-
hospitalar de urgéncia e emergéncia e 16 EqQSF implantadas com cobertura populacional de
63,6% (BRASIL, 2017).
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O campo propriamente dito para a realizacdo desta pesquisa foram sete (7) Unidades
de Saude da Familia (USF), entre elas, duas (2) localizadas na zona rural e cinco (5) na zona
urbana, por representarem um modo de organizacdo da APS que privilegia a interacao entre 0s
individuos e familias, e por nos possibilitar observar cenarios diversificados. As USF foram
escolhidas inicialmente pela diversidade de localidades que abrangeram USF localizadas nas
areas centrais e periféricas da zona urbana e da zona rural. Uma USF ndo foi incluida, pois
ndo atendia aos critérios de inclusdo, destacados a seguir: equipes completas®, com mais de

um ano de implantadas e localizadas na zona periférica, rural e urbana.

3.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Dividimos os participantes da pesquisa em dois grupos a fim de obtermos diferentes
narrativas sob diversos olhares entre os que cuidam e os que sdo cuidados. Para tanto,
denominamos grupo 1 a equipe de Saude da Familia (EqSF)/de enfermagem, representando o
olhar de dezessete (17) trabalhadores de salde que prestam o cuidado, dentre eles, sete (7)
representados pela EqEnf. N&o foi possivel incluir a equipe NASF, pois a mesma estava em
estruturacdo, devido a realocacdo de profissionais durante o processo de coleta de dados. O
grupo 2, dos usuarios das USF representados por seis (6) deles, totalizando-se 23 participantes
que estavam em atendimento na unidade, apds a leitura, consentimento e a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O nimero de participantes, mas, para
manter com ética o rigor empregado para a investigacdo cientifica 0 nimero de participantes
foi definido pela saturacdo tedrico empirica relacionado ao objeto em analise.

Para tanto, elaboramos critérios de inclusdo e exclusdo demonstrados no quadro 01.
Foi excluido da pesquisa um participante por ndo atender aos critérios de inclusdo das USF.

Quadro 1 Critérios de inclusdo e exclusdo dos participantes, Senhor do Bonfim/BA, maio-
julho, 2017.

PARTICIPANTES CRITERIOS DE INCLUSAO CRITERIOS DE EXCLUSAO

Grupo 1 Equipe de Salde da | Atuar na USF e possuir, no | Afastados do servico: gozo de
Familia e Equipe de enfermagem | minimo, seis (6) meses de | licencas médica, gestagdo, prémio ou

experiéncia profissional. afastamento quer para outro servico,

quer para licenca sem vencimento.

®Entende-se por equipe completa, equipe minima — médico, enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem, agente
comunitario de salde — acrescida de cirurgido-dentista e auxiliar de consultorio dentéario, como integrantes da
equipe multiprofissional (BRASIL, 2011).
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Grupo 2 Usuarios Idade maior de dezoito anos, estar

cadastrado na USF ha pelo menos

seis (6) meses em atendimento.

3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Escolhemos como técnicas de coleta de dados a observagdo sistemaética e a entrevista

narrativa, de acordo com os objetivos propostos (Quadro 2).

Quadro 2 Técnica de coleta de dados segundo os objetivos do estudo.

Objetivos Técnica de coleta de dados

Compreender como a EqSF e de enfermagem e usuérios | Entrevista narrativa e observacdo
concebem o cuidado integral na APS em relagdo as | sistematica.

dimensdes organizativa, técnica e simbdlica em um cenario
da Babhia, Brasil.

Analisar como a EqSF e de enfermagem e usuarios | Entrevista narrativa.
atribuem sentidos e significados ao cuidado integral na
APS.

Discutir como é produzido o cuidado integral pela EQSF na | Entrevista narrativa e observagdo
APS. sistematica.

A técnica inicialmente utilizada foi a observacao sistematica, no momento das visitas
as USF que antecederam as entrevistas com o0s participantes. Segundo Gil (2009), a
observacdo sistematica consiste em aspectos ligados ao objeto de estudo que demarca o que
observar, a partir de um roteiro (Apéndice A).

Ja a entrevista é, segundo Minayo (2010), a técnica mais usada no processo de
trabalho de campo; é acima de tudo uma conversa entre dois ou mais sujeitos, a fim de
construir informacOes pertinentes para um objeto de pesquisa. Complementa ainda que na
entrevista, a0 mesmo tempo em que valoriza a presenca do pesquisador, podera oferecer as
perspectivas possiveis para que o participante alcance a liberdade e a espontaneidade
necessarias, o que possibilita enriquecer a investigacao.

O tipo de entrevista foi a entrevista narrativa concebida por Schutz (2017) como uma
descricdo narrada do significado subjetivo que o individuo da para determinada atividade, que
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ocorre ao colocar o individuo em uma situacdo o mais confortavel e espontaneo que explore
sua capacidade biogréfica. Além disso, de acordo Fanton (2011), ao iniciar a entrevista
narrativa, deve-se partir de uma questdo ampla de facil apreensdo para o entrevistado, assim
como a formulacdo das questdes guia-se pela prépria fala do entrevistado.

Os topicos que nortearam nossa entrevista alem de serem baseados nos objetivos e
questBes de investigacdo, também buscaram incluir a fala do entrevistado a fim de incentivar
a narrativa pelos participantes profissionais da EqSF/de enfermagem (Apéndice B) e usuarios
(Apéndice C). Para Manzini (2003), os roteiros das entrevistas tém o proposito de orientar 0s
relatos dos entrevistados e, desta forma, permitir que o recorte tematico da pesquisa esteja
contemplado com o planejamento da coleta com perguntas basicas para atingir os objetivos do
estudo.

Com os dados da entrevista e observacdo sistematica obtivemos uma triangulacao de
técnicas e de participantes que nos possibilitaram maior aproximagcdo com 0s participantes e
com o campo de analise, até porque segundo Aradjo e Borba (2004), é um procedimento
importante para a pesquisa qualitativa, ja que busca diferentes técnicas de coleta de dados.

Um resumo da coleta de dados, envolvendo os participantes esta ilustrado na figura 1.

Ml Profissionais
da EqSF

Entrevista
Narrativa

Figura 1 Técnicas de coleta de dados utilizadas neste estudo comaEgSF/enfermagem e
usuérios. Senhor do Bonfim/BA, maio-junho, 2017.

3.5 APROXIMACAO DA PESQUISADORA NOS CAMPOS DE PESQUISA

Inicialmente, fizemos um contato com a Secretaria Municipal de Sadde — SMS do
municipio de Senhor do Bonfim/BA informando sobre o inicio da coleta de dados, e assim
iniciar também como a socializa¢do junto aos trabalhadores sobre a realizacdo da pesquisa.

Posteriormente, realizamos visitas as USF do municipio em dias alternados para proporcionar
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uma aproximacgdo com diversos profissionais que compdem as equipes, bem como com 0s
usuarios das unidades. No momento das visitas, apresentamos 0 projeto de pesquisa,
explicitando objetivos, riscos e beneficios, sigilo, anonimato e privacidade durante a coleta de
dados. Apos esse contato inicial, agendamos as entrevistas narrativas com os trabalhadores de
acordo com sua disponibilidade, bem como a abordagem aos usuarios para participacdo da

pesquisa.

Para a coleta, agendamos encontros com os participantes em local cedido na propria
unidade para que os entrevistados se sentissem livres para participar da entrevista e narrar
suas experiéncias do cuidado integral. Além disso, 0 encontro com cada sujeito ocorreu em
um espaco privilegiado para essa compreensdao foi baseado em uma postura flexivel,
acolhedora, para que possibilitasse ir além do planejado, de acordo com o que o sujeito refere

na sua narrativa.

3.6 ANALISE DE EXPLICACAO DA REALIDADE EMPIRICA: ANALISE DE NARRATIVAS

A andlise de narrativa, segundo Good (1994) € um método de investigacdo que
possibilita o conhecimento acerca das experiéncias vividas pelas pessoas associadas aos
significados, atividades ou eventos. As narrativas possibilitam apreender os significados
presentes entre as representacfes sociais e as experiéncias vividas, e segundo os autores, une
passado, presente e futuro de forma articulada. Ao narrar, poderdo emergir novas reflexdes
sobre experiéncias subjetivas a partir de novos acontecimentos refazendo perspectivas
passadas.

E um tipo de analise vem crescendo em meio as pesquisas qualitativas, baseadas em
pressupostos  filoséficos da Fenomenologia, Hermenéutica e do Existencialismo
(STEIHAUG; MALTERUD, 2008; ONOCKO CAMPOS; FURTADO, 2008; SERPA
JUNIOR, et al., 2014; JORGE, 2015). Dentro desta perspectiva, a Hermenéutica se refere as
varias formas da teoria da interpretacdo e busca, a partir da linguagem, compreender o
processo intersubjetivo do individuo no mundo em relagdo ao objeto em estudo.

Segundo Onocko-Campos e Furtado (2008), é possivel, com a narrativa, mediar o
discurso e a acdo; é considerado um método privilegiado para investigar novas praticas em

salde além de constituir um modelo politico essencial para analise das praticas e discursos
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dos sujeitos envolvidos nos servicos do SUS. Dessa forma, possibilita uma analise que nao
permite dicotomizar as acdes, resultantes da interrelacdo das forgas sociais para descrever
relacGes possibilitadas pelo fluxo historico e social. Esse tipo de texto descreve o “carater
temporal da experiéncia humana” (RICOEUR, 1994, p. 15) que assume caracteristicas
temporais, necessarias a compreensdo pelo homem, que se situa em meio ao tempo. As
caracteristicas se aproximam dos preceitos da analise gadameriana, na qual os sujeitos sdo
considerados historicos e compartilham essa experiéncia por meio da linguagem.

Para esta analise, as entrevistas audiogravadas foram transcritas em forma de texto
para serem interpretadas, pois para Ricoeur (1991) mais que uma comunicacédo intersubjetiva,
o texto é revelador de aspectos da historicidade humana. Em outras palavras, 0 texto escrito se
liberta dos sentidos que o autor lhe deu e possibilita outras interpretacbes pelo leitor, que
tentara dialogar com suas proprias percepcoes.

O processo de interpretacdo, segundo Ricoeur (1991; 1995), faz a mediacdo entre a

vida vivenciada e a linguagem e se desdobra em quatro fases ilustradas na figura 2 a seguir:

Distanciamento Apropriagao

Compreensao Explicagcdao

Figura 2 Etapas da analise das narrativas (RICOEUR, 1991; 1995).

A fase de distanciamento consistiu na transformacdo da lingua falada em lingua

escrita, na transcricdo das entrevistas em texto. A apropriacdo correspondeu a fase de leituras
e entendimento geral do texto quando as pesquisadoras se apropriaram do seu significado,
transformando-o em algo familiar, proprio, segundo suas mediagdes de conhecimentos e
experiéncias.

A partir da transformacédo da lingua falada em escrita e apds a fase de apropriacdo, 0s

textos foram submetidos a analise do software NVivo, versdo 11 Pro for Windows, a fim de
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apoiar a fase de explicacdo sobre o que o proprio texto diz por meio da organizacéo dos dados
a partir de unidades de andlises — ou “nos”, que emergiram das convergéncias das falas. Uma
estratégia que buscou proporcionar maior coeréncia na interpretacdo dos dados com o
armazenamento, descricdo de forma sistematizada das unidades de analise para seguimento
dos demais passos inerentes a interpretacdo, compreensao e construcdo das narrativas.

Por fim, a fase de compreensdo possibilitou as pesquisadoras a apropriacdo do que o
texto fala. Essa ultima fase, segundo Geanellos (2000), ocorre num processo interativo de
duas formas, simples, de uma forma mais geral, e profunda que possibilita a compreensao
profunda e ampla do que foi dito e do velado, e que depende dos conhecimentos prévios do
leitor para seu desvelar.

O cerne da teoria de Gadamer (2015) é explicar como fugir do circulo fechado das
concepcdes anteriores para manter um constante interpretar, a ponto de substituir os pré-
conceitos, através da comunicacdo, por conceitos novos mais adequados aos sujeitos.
(BONFIM, 2010). Para isso, inicialmente realizou-se uma sintese geral das convergéncias dos
dados para compreensdo do universo, e a partir dai as interpretacbes passaram a ser realizadas
de forma particular, relacionando cada unidade de analise ao todo e vice-versa, destacando-se
os dados referentes a equipe de enfermagem como parte do universo de profissionais, e
usuérios como parte do universo de participantes.

Do processo de compreensao a partir de pontos de conexao que podem ser articulados
com o pensamento de Heidegger (GADAMER, 2015) baseado no circulo hermenéutico, a
analise das narrativas sobre o cuidado integral, baseou-se num diagrama do caminhar de
interpretar as partes de cada narrativa dos participantes de cada grupo, bem como de cada
dimenséo de anélise do cuidado integral conforme figura 3.
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Figura 3 Circulo hermenéutico das narrativas acerca do cuidado integral na ESF de um
municipio baiano, 2017.

Ressaltamos que a identificacdo das narrativas no item 4 Andlise e Discussdo dos
Resultados sdo representadas de acordo com cada grupo de participantes deste estudo. Por
exemplo: ap6s cada narrativa, ela recebera a letra correspondente E (entendida como EqSF e

de Enfermagem) e a letra U (Usuario) acompanhada de um ndmero.

3.7 QUESTOES ETICAS

A Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saide (BRASIL, 2012) determina as
diretrizes e normas que regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos. Em
obediéncia a esta Resolugdo, a pesquisa foi conduzida com precaugdo para que todos 0s
direitos dos participantes da pesquisa sejam respeitados, tendo elaborado e utilizado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice D).

A pesquisa assegurou o anonimato das informacdes, buscando respeitar a integridade
moral, intelectual, social e cultural dos sujeitos envolvidos na pesquisa, assim como todos 0s

participantes aceitaram participar da pesquisa e assinaram o TCLE. Os dados foram coletados
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por meio de gravagOes permitidas por alguns participantes que foram gravadas em CD e estéo
arquivadas no NUPISC, respeitando o sigilo e anonimato das informagdes.

A pesquisa teve como beneficios proporcionar reflexdes criticas sobre as concepgoes e
praticas do cuidado integral na APS de Senhor do Bonfim — BA, além de proporcionar atraves
destas reflexdes contribuigdes nas préaticas dentro da APS no contexto nacional.

Os possiveis riscos se relacionaram ao desconforto conforme o surgimento de conflitos
de opinides, mediante os dialogos desenvolvidos que pudessem provocar sentimentos de
fiscalizacdo de praticas por partes dos trabalhadores ou dos usuarios. Por outro lado, os
sujeitos puderam a qualquer momento desistir de participarem da pesquisa.

A coleta de dados somente foi realizada apds aprovagdo do projeto pelo Comité de
Etica na Pesquisa da UEFS, sob o nimero 2.039.015 (ANEXO A), e da permisséo de entrada
no campo de pesquisa pela Secretaria Municipal de Satude do municipio em estudo.

Ap0s os procedimentos de anélise e discussdo, a pesquisa sera apresentada no cenario
pesquisado por meio de relatério, bem como, por meio de artigos em eventos cientificos e

periddicos nacionais e internacionais.
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

As narrativas convergiram para a construcdo de unidades de analise que revelam como
o0 cuidado é compreendido pelos sujeitos sociais (EQSF e usuérios), estabelecendo conexdes
com as dimens@es organizativa, técnica e simbdlica, além dos dispositivos que as constituem
(ASSIS; ABREU DE JESUS, 2012). Assim, os resultados séo apresentados e discutidos neste
item, tendo em vista os sentidos e significados que emergiram na construcdo das sinteses das

narrativas dos sujeitos dispostas no quadro 3 (ANEXO B) e traduzidas na figura abaixo.

4.1 Dimensao organizativa: 4.1.1 APS e conformagio do
a organizagéo do cuidado cuidado: potencialidades e

| 1 de d . fragilidades
1ntegr al na rede de atencao, 4.1.2 Fluxos e contrafluxos: a

a partir da APS descontinuidade do cuidado

+ 4.2.1 Estabelecimento de vinculo como

4.2 Dimensio técnica:  dispositivo orientador no processo de
B R * cuidar: o olhar do profissional de saude
sentidos e praticas do A o
. + 4.2.2 As diferentes facetas do cuidado:
cuidado na APS como os profissionais constroem as suas
praticas?

¢ 4.3.1 Cuidado como respostas
. ~ .1: . positivas as demandas: o olhar dos
4.3 Dimensdo simbolica:  yguarios
sentldqs € SlgnlﬁqadOS + 4.3.2 Satde-doenca como construgio
envolvidos no cuidado  complexa: cl;l_llpabilizagﬁo e
: corresponsabilizagdo dos sujeitos
Integr al envolvidos (profissionais de satde e
usuarios)

Figura 4 Sinteses da unidade de andlise (cuidado integral na ESF) em relacdo as dimensdes de
analise (organizativa, técnica e simbdlica) em um municipio baiano, 2017.

4.1 DIMENSAO ORGANIZATIVA: A ORGANIZACAO DO CUIDADO INTEGRAL NA REDE DE

ATENGAO A PARTIR DA APS

A organizacdo da producdo do cuidado na APS, no locus da ESF do municipio
estudado é representada na figura 5. A construcdo desta sintese aconteceu a partir das
observacdes das dindmicas dos servicos e da compreensdao dos sentidos atribuidos nas
narrativas da EqSF e de enfermagem e usuarios que operam o cotidiano da unidade de saude,
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com destaque para os componentes da dimensdo organizativa desde a porta de entrada até a

regulacéo e avaliagdo na conformag&o do cuidado na rede de atencgdo a saude.

~ Referéncia
Atencao Primaria a Salde/ ESF
w e
e
h %
) i
e M S e e Contrameferdneia = === === mmm——— .

Figura 5 Representacdo do fluxo organizativo do cuidado integral na ESF de um municipio
baiano, Brasil, 2017.

Visualizamos na Figura 5 as formas de acesso e entrada nos servicos da ESF por meio
da recepcdo. A forma como o fluxo de atendimento é organizado dar-se-a por meio de
agendamentos com base em agdes programaticas, demanda espontanea (DE), ou de “encaixe”,
(representado com linhas pontilhadas) que consiste numa forma de acesso negociada entre 0s
sujeitos para acessar as consultas médicas, caso tenha alguma necessidade persistente ou
outras situacdes que facilitem sua entrada no servico de saude.

Na figura 6 sdo evidenciadas as caracteristicas de cada componente da dimensédo

organizativa da APS.

*Seletiva.
* Atendimento de

«Falta de

comunicacdo nvisivel
com aRAS.

*Burocratica.
*Longa espera.

*Resolutividade
depende da
RAS.

acordo com as
necessidades.

*AcessoRAS
ndo atende a
fodos.

+Auséncia de
alguns servigos.

+Acoes

programaticas.

«Acdes

desarticuladas. Contrarreferéncia

Figura 6 Caracteristicas organizativas na ESF de um municipio baiano, Brasil, 2017.
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O fluxo de atendimento por nds observados dar-se-4 na oferta dos servicos tais como
consultas de enfermagem, consultas médicas, triagem, sala de vacina, atendimento
odontoldgico. assisténcia farmacéutica; em algumas unidades observamos também servicos
de especialistas. Para Amorim e outros (2014) a orientacdo do fluxo se da conforme os
paradigmas medicalizantes, o que propicia um cuidado focado nas tecnologias duras. Assim
COmo 0 acesso remonta a agdes programaticas a grupos especificos.

Particularmente, nas unidades da zona rural o médico € invisivel, visto que, ndo dispde
deste profissional, ou em caso de atendimento em algumas USF em dias alternados. Ainda
assim, o fluxo é determinado pelas a¢fes programaticas e atendimento a grupos especificos.
Resultados semelhantes foram encontrados em estudo que conclui o foco da gestdo da APS de
forma seletiva com foco em individuos com doencas crénicas (BAUM et al., 2016; BAUM et
al., 2017) e na forma seletiva que caracteriza as a¢es da APS (MACEDO; MARTIN, 2014).

A referéncia acontece pelo encaminhamento da enfermeira, médica ou dentista que
direcionam o usuario aos demais pontos da rede de atengdo, de acordo com as necessidades
evidenciadas. Outrossim, a regulacdo para acesso a outros servigos da rede ocorre por meio de
agendamentos na central de marcacdo, ou na prépria unidade por meio de cotas nos casos de
unidades da zona rural. Ja as referéncias dos casos de urgéncia prescindem de marcacao e é
feita diretamente para o hospital ou Centro de Especialidades Odontoldgicas, bem como os
casos que precisam dos servicos do Centro de Atencao Psicossocial (CAPS-1 e CAPS —AD).

A contrarreferéncia € representada na figura 5 com linhas pontilhadas, por se
caracterizar como uma fragilidade, uma vez que, em muitos casos nao acontece, referido pelo
préprio usuario, e/ou pelos agentes comunitarios de satde (ACS).

A avaliagdo como elemento da dimensdo organizativa apesar de ser considerada
invisivel nos servicos ocorre de forma velada na ESF pelos profissionais que realizaram o
encaminhamento inicial, trazendo na visdo dos usuarios elementos que sao utilizados para
avaliar os servicos, seja por meio do didlogo direto com os usuarios ou por meio do ACS.
Tivemos a oportunidade de observar que ha uma dificuldade em estabelecer a
contrarreferéncia, evidenciando um problema informacional ja que quem traz as informacdes
s80 0s usuarios o que se configura como um descompasso para a continuidade e coordenacao
do cuidado.

Tais aspectos foram observados por nds como constituintes do fluxo organizativo da
producdo do cuidado na APS e sua relagio com a rede de atengdo, retratando a

descontinuidade e a fragmentagdo do cuidado na ESF, o que compromete a abrangéncia do
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nivel de atencdo. Logo, é necessaria a implementacdo de mecanismos que aproximem a APS

dos demais pontos da rede, colocando-a em destaque para basear toda atencéo a saude.

4.1.1 APS e conformacao do cuidado: potencialidades e fragilidades

O enfoque da APS na atencdo a saude nos niveis primarios engloba as caracteristicas
locorregionais e leva em consideracdo o contexto da comunidade o que implica aproximacéo
dos trabalhadores de salde e usuarios (AMORIM et al., 2014; BRASIL, 2011; STARFIELD,
2002). Realidade que € evidente nas falas das EqSF. Dessa forma, as experiéncias narradas
sobre o cuidado integral na APS promovem a aproximacao entre sujeitos ja que traz a tona a
reflexdo da sua atuacdo junto a comunidade, no resgate a uma das acdes da ESF com a
promocdo do cuidado a partir o domicilio, 0 que podera oportunizar a ampliacdo das formas
de acesso, sendo reforgado pelos ACS. Por meio das visitas domiciliares (VD), principal
instrumento de atuacdo dos ACS, ha um compasso para a consolidagdo do vinculo, além de
promover o0 acesso dos usuarios e comunidade nos servicos da ESF e da rede, ja que eles
sentem que o servico € iniciado nos seus domicilios.

Entendemos que essa forma de aproximacdo comunitéria propiciada pela ESF podera
facilitar o acesso aos servicos de salde, em muitos casos, iniciado com a VD a partir da
atuacdo dos ACS, enfermeira, médico e outros profissionais que compdem a EqSF: “[...]
profissional ACS residir na drea de abrangéncia daquele usuario, onde ele transita e habita.”
(E1). Resultados similares também foram evidenciados por outros autores (ASSIS; ABREU-
DE-JESUS, 2012; VIACAVA; BELLIDO, 2016). A aproximacdo dos sujeitos estreita as
relacdes e torna todo o ambiente fértil as relagdes de cuidado, constituindo a ESF como “porta
de entrada” e acesso aos servigos: “O cuidado se passa aqui na unidade e também nas casas,
no bairro. Porque, assim, como eu moro dentro da comunidade, sempre vai alguém me
procurar, a noite, final de semana.[...]” (E16). Como expressam as narrativas, a compreensao
do cuidado transcende os limites burocraticos de horérios e espacgo fisico. Acontece a todo o
momento prolongando as relagbes e estreitando os lagos, 0 que promove acesso e
fortalecimento do vinculo, principalmente pelos ACS e profissionais que residem na area da
USF.
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A compreenséo do cuidado
transcende os limites
burocraticos de horarios e
espago fisico

» Promove acesso e
. fortalecimento do vinculo,
principalmente pelos ACS
e profissionais que
residem na area da USF.

 Porta de entrada desde o
domicilio.

Figura 7 Potencialidades na conformacdo do cuidado na APS de um municipio baiano, Brasil,
2017.

Assim, os limites do cuidado ndo estdo restritos a unidade, pois as praticas dos
trabalhadores de saude que prestam esse cuidado aos usuarios e agem como importantes
transformadores do espaco de convivio, principalmente os ACS, que compartilham com os

usuarios seu territério de atuacdo promovendo o vinculo e a continuidade do cuidado:

B —

Figura 8 Narrativas da EQSF sobre potencialidades na conformacéo do cuidado naAPS de um
municipio baiano, Brasil, 2017.

Esta forma de ofertar o cuidado busca fugir da limitacdo das praticas a locais
previsiveis que podam e limitam as relages e ndo aproveitam 0s espacos subjetivos possiveis
de exploracdo a partir da diminuicdo das distancias geogréaficas e institucionais. Por outro
lado, também pode impedir o reconhecimento dos trabalhadores de salde como tais,
principalmente os ACS que representam nas suas narrativas, de forma velada, que precisam

ter seus direitos e descanso respeitados, apesar desta aproximag¢do com a comunidade.
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Para que a APS se consolide como principal porta de entrada, a ampliacdo do acesso
deve vir atrelada a forma como o cuidado é continuado dentro das unidades. Os trabalhadores
concordam que ele deve ser realizado por todos os envolvidos, desde a recepcdo até as
consultas e atendimentos:“[...] cuidado desde a recepgao, do vigia, das enfermeiras, das
médicas, de todos os atendimentos..” (E14). Esta agdo visa receber, acolher, ouvir e resolver a
demanda dentro de sua competéncia profissional, mas que lance méao de relacOes respeitosas
que considerem os usuarios em sua dignidade e necessidades.

Em contraste, a compreensdo dos usuarios € destacada nas narrativas por meio das
dificuldades no acesso: “S¢é assim, na hora de marcar que demora um pouco. A marcagio que
demora, as vezes a gente vem e ndo tem vaga.” (Ul) “Meu marido trabalha na saude, entdo é
tudo facilitado. Tem que marcar na casa de marcacao, ai marca a consulta, eu vou para la. E é
assim que acontece. Tem que ter paciéncia, pra aguardar a sua vez.” (U5) “Eu cheguei 14, tava
precisando, ndo sei assim, foi uma situacdo, ndo tinha mais vaga, mas a atendente foi 14, falou
com o profissional e ele cedeu, me dando a vaga.” (U5). Esse acesso que seria essencial ao
desencadeamento dos demais dispositivos, sofre o impacto das dificuldades organizativas as
quais refletem nas barreiras enfrentadas no cotidiano da APS. A dificuldade nas marcacgdes e
agendamentos de consultas, além de serem descritas nas narrativas também foram observadas
nas USF, e tem reflexos na insatisfacdo e nas formas de enfrentamento tais como aguardar o
agendamento e a busca por inclusdo na demanda espontanea por meio da negociacdo e
dialogo com os profissionais para facilitar seu acesso na unidade.

O dificil acesso a servicos como assisténcia farmacéutica e exames diagnosticos foi
notado na insatisfacdo dos usuarios ao buscar o servi¢co e ao narrar que utilizam de outras
estratégias para conseguirem acessar estes servicos, principalmente na rede privada: “Quando
eu venho, pego remédio quando ndo tem eu pego 1a na rua.” (U2) “A ultima coisa que eu fiz
aqui, e ndo deu certo. Ndo deu certo, assim, foi um preventivo que eu fiz e ndo veio o
resultado.” (U3) “Me sinto cuidada, um pouco. Porque meus exames... Eu ndo faco como o
médico pede. Porque ndo tem como marcar, falta, ndo tem vaga. Mas fora isso, me sinto um
pouco cuidada.” (US5) Além disso, problemas relacionados aos métodos diagnosticos
correspondendo a tecnologias duras, geram o sentimento de incapacidade e de falta de
cuidado, aliado a falta de profissionais nas Unidades, principalmente da zona rural, em que ha
dificuldade na fixacdo de profissionais medicos: “Procuro os agentes comunitarios pra saber
se tem meédico: "Ah, quem ta consultando 14?" Porque também, falta bastante” (U6).

A organizacdo do fluxo de atendimento é de forma limitada o que dificulta o

atendimento as necessidades e se constitui como uma barreira importante no acesso a
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consultas e exames, seja pelo numero reduzido de consultas que ndo correspondem a
demanda, seja por questdes burocréticas e de cunho administrativo que dificultam o acesso
dos usuarios a servicos baseados, segundo Merhy e Franco (2003), nas tecnologias leve-duras

e duras.

* Organizacéo do fluxo de
atendimento;

Figura 9 Barreiras dentro das unidades nas narrativas da EQSF e usuarios da APS de um
municipio baiano, Brasil, 2017.

Esta barreira é destacada nas narrativas de profissionais e de usuarios e revela
situagdes que, muitas vezes, a recepgao e observada como uma barreira por delimitar horarios
especificos de atendimento, segmentacao de atendimento por cadastro em unidades que atuam
mais de uma EqSF, o que leva a insatisfacdo dos usuarios que se deslocaram até a unidade em
busca de atendimento as suas necessidades.

A dificuldade enfrentada dentro das unidades revela como a populagdo pode ter sua
visdo distorcida, levando as vezes ao descrédito nos servicos de saude da APS, resultados
similares foram concluidos por O’Malley e Rich (2015) e Baum et al. (2016) que atribuiram
este fator por usuarios duvidarem do poder de resolubilidade que este nivel de atencdo possui.
Sdo processos que dependem principalmente do modo como os profissionais se relacionam
com 0s usuarios. Assim, essa barreira para o cuidado de forma integral é notada na
desarticulacdo do trabalho em salde e das diferentes atuacfes dos profissionais dentro das
unidades. As narrativas mostram que alguns integrantes da equipe nédo sdo capacitados para
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prestarem o atendimento adequado e que seja conforme a politica do servigo da ESF, por néo
utilizarem de préticas relacionais e intersubjetivas para produzir cuidado, ou prevenir
situagdes de “descuidado” e conflituosas: “Acredito que o cuidado nao estd presente nas
praticas dos profissionais de toda a equipe, se limitando ao enfermeiro, médicos e agentes
comunitarios. Entdo o cuidado € iniciado na minha prética, nas praticas dos agentes, mas é

quebrado na rede.” (E1).

* “Acredito que o cuidado
ndo esta presente nas
praticas dos profissionais
de toda a equipe, se
limitando ao enfermeiro,

* “A pessoa ta precisando
da consulta, vem aqui,
as vezes, € mal
recebido. J& aconteceu
até de dizer que nao

médicos e agentes tem vaga, e outras
comunitarios. Entdo o pessoas conseguirem
cuidado € iniciado na [..]. A gente vai pra um
minha pratica, nas praticas lugar, a gente vai querer
dos agentes, mas e ser bem acolhido e ndo
quebrado na rede.” (E1). ¢ (E3).

Y

Figura 10 Fragilidades na conformacéo do cuidado na APS de um municipio baiano, Brasil,
2017.

Esta quebra é o reflexo de atividades e formas diferenciadas em que os profissionais
utilizam por ndo se enxergarem enquanto parte da atencdo a saude promovendo a
descontinuidade e fragmentagdo das praticas: “A pessoa ta precisando da consulta, vem aqui,
as vezes, ¢ mal recebido. J& aconteceu até de dizer que ndo tem vaga, e outras pessoas
conseguirem [...]. A gente vai pra um lugar, a gente vai querer ser bem acolhido e ndo é.”
(E3). Atitudes como estas geram conflitos importantes na “porta de entrada” e vao de
encontro a um dos principios do SUS que é a universalidade. E preciso firmar espagos de
dialogo para resgatar a esséncia do trabalho em satde publica, em especial na ESF.

Ressaltamos também que, esse tipo de atitude evidencia o fragil relacionamento que
pode dificultar a vinculagdo do usuério a unidade, bem como bloquear relagdes de cuidado.
Dessa forma, a “porta de entrada” prioritaria, como ¢ considerada a Aten¢do Basica enfrenta

dificuldades para exercer esta funcdo de forma efetiva, seja pela propria organizacao da oferta
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e demanda, quanto pelas atitudes dos sujeitos que podem construir relagdes que reduzam
conflitos e barreiras de maneira mais leve e de forma negociada. Apesar disso, ela é a chave
para organizacao da rede de atencdo por deter capacidade de resolubilidade que a configure
como forma fundamental de acesso a rede. Acrescentamos que a organizacdo da USF de
forma mais receptiva e abrangente pode propiciar maior no atendimento e aumento da
capacidade resolutiva que satisfaca as necessidades da comunidade, individuos e familias,
como colocam outros estudos cobertura (O’MALLEY; RICH, 2015; FURTADO et al., 2013;
BAUM et al., 2016).

As dificuldades relacionadas a infraestrutura, a falta de materiais sdo bem expressivas
na atengdo basica e comprometem o elenco de servigos necessarios a integralidade da atencdo
(FURTADO et al., 2013; BAUM et al., 2016) visualizadas nas praticas que podem se tornar

limitadas e pouco resolutivas, bem como no descontentamento dos profissionais:

» “Pois, se vocé ndo tem uma
sala bem equipada, se falta
maca pra atendimento de uma
urgéncia pra aquele paciente
que demanda um cuidado
maior e ndo tem uma maca,
nédo tem um ar-condicionado
na sala pra vocé fazer uma
consulta de forma que o
ambiente esteja mais receptivo fazer esse curativo
e agradavel aquele usuario.” a pé mesmo” ’

(E9) / (E10).

» “Entrei em contato
com a enfermeira,
gue mesmo sem o
carro pra levar na
localidade distante
em que a senhora
morava, a
enfermeira se
disponibilizou a ir

Figura 11 Narrativas sobre a fragilidade e alternativa para conformacao do cuidado na APS de
um municipio baiano, Brasil, 2017.

As visitas domiciliares, por exemplo, que consistem em instrumentos de intervencéo
permanente e que busca levar a atencdo ao domicilio, enfrenta dificuldades para sua
realizacdo. A principal é a indisponibilidade de transporte para alcancar usuarios em

localidades mais distantes, ou para que os profissionais cheguem as unidades da zona rural. A
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saude bucal também sofre forte impacto por necessitar de tecnologias, materiais, insumos para
atendimento as necessidades que dependem da disponibilidade de recursos, estrutura fisica
adequada para proporcionar o atendimento integral.

Por outro lado, em meio as dificuldades, os profissionais adquirem estratégias para
contornar as situacfes para assegurar condi¢des minimas de atendimento, que se adequem as
necessidades da populacdo em casos mais graves, representando uma alternativa que nao
comprometa o fluxo e elenco de servigos (ASSIS; ABREU-DE-JESUS, 2012; FURTADO et
al., 2013) como demonstrado na figura 11.

A dificuldade geogréfica encontrada nas unidades da zona rural é vivenciada pelos
usuarios na maneira como estes partiam em busca de assisténcia nas areas mais centrais da
cidade. Uma narrativa mostra que essa dificuldade foi sanada a partir da implantacdo da USF
na sua comunidade de residéncia: “Antes a gente sempre ia pra cidade, consultar la. Mas
depois que comecou funcionar aqui ai sempre eu tenho frequentado.” (U6). A interiorizagédo
da ESF facilita o acesso, e caracteriza a APS como porta de entrada para a rede SUS levando
a atencdo a locais mais distantes (ASSIS; ABREU-DE-JESUS, 2012; LARYE; GOE-DE;
BARTEN; 2015).

Entretanto, a dificuldade nessas unidades localizadas na zona rural também foi
observada na auséncia do médico, o que corrobora para a auséncia de servigos essenciais nas
USF, e representa um comprometimento na integralidade da atencdo (ASSIS; ABREU-DE-
JESUS, 2012; AMORIM, et al., 2014). Dificuldade também observada em outros estudos que
avaliaram a APS em seus atributos e a integralidade obteve a menor pontuacdo devido a
indisponibilidade de servigos, comprometendo assim a atuacdo da atencdo de forma
abrangente (O’MALLEY; RICH, 2015).

Contudo, apesar das dificuldades enfrentadas, notamos que APS em sua organizacao
como ESF pode possibilitar uma aproximacdo entre os sujeitos, com destaque para o
reconhecimento deste nivel como porta de entrada. Todavia, ressaltamos o acesso e vinculo
como essenciais para a conformagéo dos cuidados de forma integral, apesar das dificuldades.
Porém entendemos que € necessario o fortalecimento destes dispositivos e a intervencdo nas
dificuldades na APS, sobretudo com ampliacdo da oferta de vagas, fixacdo dos profissionais,
fornecimento de insumos e materiais e melhorias na infraestrutura através do aumento do
financiamento e dos recursos da APS, bem como capacitagdo e fortalecimento das EqSF

como provedoras dos cuidados primarios.
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4.1.2 Fluxos e contrafluxos: a descontinuidade do cuidado

A partir da identificacdo das necessidades o fluxo é iniciado na propria unidade, seja
com a busca do servigo, seja por intermédio dos agentes comunitario de saude (ACS). Por
meio da observacdo do fluxo é possivel perceber que o desfecho pelos usuarios nas USF em
busca de atendimento as suas necessidades a partir do primeiro contato, o que pode resultar
em atendimento das necessidades, recusa de atendimento, referenciamento para a rede de
atencdo ou desisténcia do atendimento dentre outros, partindo para 0s servigos privados
(SILVA; ASSIS, 2015). Nas falas dos trabalhadores da Equipe de enfermagem s&o narradas a
forma como os usuérios sdo direcionados para atendimentos, de acordo com as suas
necessidades: “O primeiro passo aqui ¢ da recepcdo a coordenagdo. Recepgdo, triagem,
enfermeira, ambulatorial, ¢ a coordenacdo que é da competéncia do coordenador.” (E15),

assim como na figura 12.

* Recusa de
atendimento;

» Referenciamento para
a rede de atencéo ou

« Desisténcia do

atendimento e como

alternativa, partem

para 0S Servicos

privados (SILVA,

ASSIS, 2015)

* “O paciente passa pela
triagem, depois pela
enfermeira que se nao
conseguir resolver o
problema, encaminha
pro atendimento médico

que ele precisa.” (E16

J

Figura 12 Narrativa sobre fluxo de atendimento na ESF em um municipio baiano, Brasil,
2017.

E possivel vislumbrarmos o fluxo que o usuario passa até obter atendimento s suas
necessidades desde a “porta de entrada” até a regulagcdo aos demais servigos que compdem a
rede, embora, muitas vezes, encontre barreiras que impedem 0 acesso aos demais servigos ou
gue obtenha a resolubilidade do seu caso. Contudo, concordamos com os autores (ASSIS;
ABREU-DE-JESUS, 2012; LABONTE et al., 2014; PENNA; FARIA; REZENDE, 2014;
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O’MALLEY; RICH, 2015) que é necessario que a APS ofereca acesso a servigos que
deveriam ter a estrutura necessaria para prestar o cuidado no primeiro encontro entre
profissionais e usuarios para nao tonar o contato ineficiente ou retardar os demais
procedimentos necessarios ao manejo adequado atengao.

A pouca capacidade em gerir o fluxo do paciente pela unidade evidenciada pelas
barreiras que impedem maior acesso aos servicos de salde, tanto na APS quanto nos demais
niveis, indica a seletividade existente em um nivel de atencdo que deveria ser amplo, devido
ao modelo de programacdo ou pela priorizacdo de agravos de importancia (STARFIELD,
2002; AYRES et al., 2012). Dai a desvalorizacdo da APS, e o descrédito da populacdo na sua
resolubilidade, bem como a dificuldade em se constituir como ordenadora da rede.

Ressaltamos a atuacdo da enfermeira destacada nas narrativas tanto da Equipe de
enfermagem “[...] a enfermeira que coordena o atendimento, os profissionais, a unidade em
si.” (E12); quanto dos trabalhadores que compdem a EQSF, neste caso, a cirurgid-dentista
“Quem coordena, na verdade, sdo as duas enfermeiras, [...].” (E14); “[...] a maioria das
atividades quem acaba tomando partido, no caso, posso falar que sou eu, se é uma
programacdo de uma atividade educativa, se € a [pausa] realizacdo do, do cronograma, da
unidade, se é pra fazer, pra ajudar no programa de salde nas escolas, enfim, todas as
atividades quem acaba tomando iniciativa é o enfermeiro” (E18) — as quais nos permite
percebé-la enquanto organizadora da unidade com competéncia presente em Varios servicos,
desde a defini¢do e organizacdo de cronograma da unidade e no acesso dos usuarios (SILVA,
ASSIS, 2015), baseado em acBes programaticas, até o referenciamento e avaliacdo do
processo de cuidado. Além disso, também é considerada como importante membro que
articula a atencdo, apesar de ainda ser baseada em préaticas fragmentadas.

O referenciamento de usuarios é regulado de acordo com as necessidades de cada um,

como mostra a figura 13:
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“[...] paciente que precisa de uma especialidade com urgéncia, ou
a médica encaminha ai eu ja tento marcar daqui mesmo com a
central de marcacdo. Mas, quando é um paciente que da pra gente
esperar, ai a gente encaminha, por solicitacéo, e ai ele vai pra
central de marcacdo, marca essa consulta, faz [...].” (E14)

Figura 13 Narrativa sobre regulacdo e referenciamento a partir da ESF de um municipio
baiano, Brasil, 2017.

Outras narrativa da EQSF complementa ainda: “Ele traz a solicitagdo dos exames, a
solicitacdo de especialistas, ele vem aqui, a gente tem a cota, com a quantidade semanal pra
isso, e toda segunda-feira 0 motorista leva a central de marcacéo, ja pra que os pacientes ndo
precisem ir até cidade marcar” (E18). Os usuarios se queixaram que a depender da
necessidade eram encaminhados para diferentes servi¢cos na rede, desde os Centros de
Atencdo Psicossocial, atendimento especializado ou cuidados hospitalares. Porém, o que €
percebido na préatica € apenas um encaminhamento e ndo um compartilhamento do trabalho,
ja que muitos profissionais ndo dialogam entre si, ou acabam focalizando a atencéo apenas na
demanda apresentada que gerou o encaminhamento (MACEDO; MARTIN, 2014; CURSINO;
FUJIMORI, 2012; MOREIRA et al., 2017; QUAGLIATO; RUFFINO NETO; FORSTER,
2015).

Para que ocorra esse referenciamento alguns mecanismos séo realizados como o
agendamento das consultas para especialidades, que dependem da prioridade e da
classificagdo dos casos de acordo com a urgéncia. Assim, as enfermeiras gerenciam algumas
estratégias que visem facilitar esse acesso por meio de negociagdes com a rede, na regulacéo
por intermédio na relacdo dos usuarios com os demais servi¢os. Dados semelhantes também

foram encontrados no estudo de Silva e Assis (2015) ao evidenciar a enfermagem como
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mediadora do usuario dentro da USF e no acesso aos demais servigos.

Na contrarreferéncia as dificuldades em obter esses mecanismos nos servicos de satde
fazem parte da rotina assim como em outros estudos (ASSIS; ABREU-DE-JESUS, 2012;
CURSINO; FUJIMORI, 2012; MOREIRA et al., 2017; QUAGLIATO; RUFFINO NETO;
FORSTER, 2015). Foram observadas queixas dos profissionais que ndo obtinham feedback da
rede de atencdo, ou quando os pacientes mesmo referenciados, retornavam a USF sem a
demanda atendida. Assim como foi evidenciado em outro estudo (MACEDO; MARTIN,
2014), os servicos de média e alta complexidade ndo respondem aos referenciamentos,

evidenciando a dificuldade em integracdo com os demais niveis de atencdo:.

Fragmentacdo das praticas.
Impede a continuidade do
cuidado ao longo da rede de
atencéo.

“Se eu mandar o paciente pra referéncia, a
contrarreferéncia os prontuarios ndo sdo compartilhados,
e a ficha de contrarreferéncia nao mandam pra gente.”

(E5).

“[...] dificilmente ha retorno, ndo ha retorno dos proprios
profissionais em ta contrarreferenciando aquele paciente
pra que aquele cuidado se dé de forma continua.” (E9).

“No verso dela ¢ pra ser feita a contrarreferéncia e essas
fichas nunca voltaram. [...] encaminha pra rede e eles
ndo d&o retorno. Ai a gente ndo tem como fechar um
caso.” (E13).

Figura 14 Narrativas sobre reflexos na contrarreferéncia da ESF de um municipio baiano,
Brasil, 2017.

Essas dificuldades repercutem na atencdo dada ao usudrio, e implica na continuidade
do cuidado ao longo da rede de atencdo e resulta na fragmentacdo das praticas. Como
alternativa para esta falta de cooperagdo/comunicacao entre 0s niveis de atencdo, como é vista
também por Cursino e Fujimori (2012) e Macedo e Martin (2014), os a EQSF busca essas
informacdes do proprio paciente, seja nas consultas de retorno com o medico, enfermeiro, seja
principalmente do ACS que tem sua atuacdo destacada como ‘ponte’, ja que coleta a
informagdo no proprio domicilio assim que esse usuario retorna daqueles servicos aos quais
foi referenciado.

Embora o cuidado seja reconhecido como uma préatica de todos os profissionais de
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salde, e construido entre os niveis de atencdo, principalmente nos pontos que sdo
considerados portas de entrada do SUS, na pratica ndo ha uma construgdo integral. Nesse
sentido, a referéncia e a contrarreferéncia, dispositivos essenciais para o cuidado e para a
consolidacdo da APS abrangente que coordene a rede de atencdo ndo conseguem se
estabelecer como praticas integrais.

Outro aspecto que reforca a descaracterizacdo da APS como coordenadora da rede
(O’MALLEY; RICH, 2015) em meio as dificuldades encontradas se configura na recusa de
atendimento pelos servigos de referéncia da rede. Os mesmos resultados foram visiveis pelo
desconhecimento dos pontos da rede e comunicacdo inadequada (MACEDO; MARTIN,
2014), os quais repercutem na forma como os trabalhadores de salde concebem o cuidado
construido na rede.

A dificuldade com a referéncia e contrarreferéncia se configura um descompasso para
a continuidade do cuidado, seja pela construcdo de praticas e saberes isolados (MACEDO;
MARTIN, 2014; JORGE et al., 2015) seja pela manutencdo de uma rede que nédo se
comunica, dificultando a avaliacdo da dimensdo organizativa, na realidade, durante todo o
processo de observacdo enquanto técnica de coleta de dados, a avaliacdo € invisivel nos
servigos, pois ocorre de forma velada na ESF pelos profissionais que realizaram o

encaminhamento inicial, por meio do dialogo com o proprio usuério ou através do ACS.

4.2 DIMENSAO TECNICA: SENTIDOS E PRATICAS DO CUIDADO NA APS

A apreensdo da dimensdo técnica foi dividida em duas categorias de analise que
emergiram da compreensdo das narrativas dos sujeitos, bem como da observacdo de seus
elementos no cotidiano das USF. Na primeira categoria o vinculo foi o principal dispositivo
do processo de cuidar; e a segunda categoria de andlise sdo as praticas dos diferentes
profissionais.

4.2.1 Estabelecimento de vinculo como dispositivo orientador no processo de

cuidar: o olhar do profissional de satide
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As narrativas dos profissionais de saude das EqSF reportam que a compreensdo de
cuidado ultrapassa as praticas assistenciais, como destacado na figural5:

* “Cuidado ¢ uma atengdo melhor dada ao paciente, € um
cuidado que se da ndo so pelas consultas, medicamentos,
mas de estar visitando, passando sempre pra falar,
mantendo o vinculo e o contato quase diario.” (E1);

» “Identificar certos problemas, certas doengas, até mesmo
o desabafo de alguém [...]" (E2).

Figura 15 Narrativas dos profissionais das EqQSF que evidenciam o viunculo na ESF de um
municipio baiano, Brasil, 2017.

As narrativas destacam que uma conversa, orientacdo, conselhos, ou apenas ouvir o
desabafo do usuério ja remetem a forma com que o cuidado é realizado. Um aspecto que
ressalta o teor subjetivo presente na relacdo profissional-usuério, e baseia-se na premissa do
“trabalho vivo”, do usar as tecnologias relacionais no cuidado a saide (MERHY; FRANCO;
2003; QUAGLIATO; RUFINO NETO; FORSTER, 2015) e a importancia em se manter
préximos dos sujeitos cuidados ao longo do tempo (FURTADO et al., 2013; O’'MALLEY;
RICH, 2015). Os principais sentidos do vinculo séo evidenciados na figura 16.
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Figura 16 Sentidos do vinculo atribuidos pelas EqSF/enfermagem e usuérios da ESF de um
municipio baiano, Brasil, 2017.

Os participantes deste estudo reconhecem que o cuidado se da de diversas formas, e
entre elas, por meio das relacGes vividas e compartilhadas entre os agentes do cuidado. Da
forma como o cuidado estd mediado no simbdlico dos profissionais, podera exercer uma
determinacdo sobre o modus operandi, — maneira de agir, operar e executar — de
procedimentos referentes ao cuidado, mas que difere na préatica, pois a partir da observagéo do
cotidiano dos servicos, percebemos a énfase ainda é dada na producdo e consumo de
tecnologias leve-duras e duras.

O vinculo é narrado como dispositivo orientador do cuidado, sem perder de vista a
necessidade de estar sempre em contato com 0s sujeitos, permitindo assim uma relagdo de
confianca e reciprocidade. As relagdes fundamentam a esséncia de cuidados na APS, por ser
um nivel de atencdo que propicie trocas de experiéncias, especialmente, a ESF por
oportunizar efetivamente avaliagdes na execucdo de atividades com o objetivo de promover a
formacdo do vinculo se comparada a outras formas de organizagdo na rede satde (ENGEL et
al., 2013; QUAGLIATO; RUFINO NETO; FORSTER, 2015).

O vinculo exerce uma funcdo essencial para assegurar a integralidade da atencdo:
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“Venho pra doutora sempre, meu prontudrio ¢ com ela. [...] As agentes comunitarias também
[...] daqui de perto, sempre elas informam bem, o dia que tem médico, o dia que tdo fazendo
exame, 0 dia que tdo marcando, sempre, e tem dois agentes comunitarios, la vizinha, que
sempre elas informa bem.” (U6) — e é também referida nas narrativas como atengdo necessaria
aos casos que requerem maior atencdo, e implica em responsabilidade social pelos servigos de
salde (SOUZA, 2013; COSTA, LOPES, 2012). Reforcamos ainda que este dispositivo é
alcancado por meio de relacdo de cumplicidade e escuta mais ampla, visivel também nos
estudos (HEIMANN et al., 2011; QUEIROZ; PENNA, 2011; PENNA; FARIA; REZENDE,
2014), além da facilidade do encontro dos sujeitos na interlocucdo de relagdo, reconhecimento
de responsabilidades e de poderes (COSTA, LOPES, 2012) até porque acreditamos que ele é
inerente ao trabalho em equipe para se alcancar o trabalho compartilhado e que desperte a
corresponsabilizacdo (ASSIS et al., 2015).

Partindo da ideia da APS como propiciadora de vinculos, os sentidos atribuidos as
préticas de salde podem permitir uma compreensdo ampliada do sujeito sobre a conformacéo
do cuidado integral. Ademais, vemos nessa compreensao ampliada, a importancia de perceber
0 sujeito inserido em um contexto social, com a finalidade de enxerga-lo como resultado
desses arranjos sociais. Assim, a familia também é citada como nucleo de atencdo para
compreensdo ampliada do usuério e necessaria ao cuidado.

Contudo, este contexto pressupde uma interacdo entre EqSF/ enfermagem-usuarios
capaz de realizar uma construcdo coletiva do cuidado a salde efetuada por toda equipe de
salde da familia. Outrossim, as narrativas retratam que o cuidado é conjugado apenas entre si,
mas incluindo os usuarios como participe deste processo: “Entdo, eu acho que o cuidado nio é
sO a prestacao de assisténcia que a gente da dentro de uma sala, ela comeca desde a recepcéao
até todos os outros atendimentos [...] Tendo esse conjunto todo, a gente consegue fazer o
cuidado integral. N&o s6 na préatica do profissional de saude, mas em toda a equipe.” (E14);
“[...] eu vejo o cuidado integral, na interagdo entre a equipe de acordo com as necessidades
dos pacientes.” (E16).

Apesar das narrativas explicitadas ainda sobre o trabalho em equipe, um dos dilemas
vividos nos servicos de saude, traduz um cuidado fragmentado e centrado no profissional,
longe de construir um cuidado integral que busque a construcdo coletiva baseada em
diferentes saberes profissionais, e insira o usuario como centro do cuidado (AYRES, 2012;
CURSINO; FUJIMORI, 2012; MOLINER; LOPES, 2013; ASSIS et al., 2015).

Por outro lado, percebemos em algumas narrativas que ha reciprocidade na relacéo de

cuidado, a partir da abertura do profissional para os usuarios que retribuem com trocas



66

intersubjetivas, j& que se sentem valorizados e incluidos na atencéo, apesar de ainda ser de
forma timida e passiva: “A comunidade ama esse cuidado. Ama essa aten¢do porque faz com
que a comunidade sinta-se importante.” (E1); “Identificar certos problemas, certas doengas,
até mesmo o desabafo de alguém [...]” (E2); “Tanto eles tem o cuidado como a gente retribui
com aquele cuidado.” (E3); “[...] dar uma atencdo especial aos pacientes que estdo
necessitando de ajuda, necessitando de até um conselho [...].” (E7).

Também observamos a presenca do uso de tecnologias leves conjugadas as
tecnologias leves dura, visto que o cuidado é compreendido desde orientacfes, conversas até
atendimentos e consultas, aliado ao uso de medicamentos, vacinas, exames, destacados tanto
nos discursos dos profissionais da EqSF quanto dos usuarios. Ainda assim, o carater e
pensamento biomédico predominam nas falas e praticas. As narrativas retratam que apesar de
serem visualizadas trocas intersubjetivas entre EqSF/enfermagem-usuarios, o enfoque
biomédico ainda é determinante no sentido das praticas, retratado também em outros estudos
(MENDES, 2012; AMORIM et al., 2013; ASSIS et al., 2015; JORGE et al., 2015;
MACEDO; MARTIN, 2015).

A proposta de ESF buscou além de propiciar maior aproximacao entre as equipes € 0S
usuarios romper com a a¢do para além do bioldgico para atuar nos campos sociais € humanos
(FURTADO et al., 2013). Caracteristica que € representada por conflitos enraizados nos
servicos de salde que contribuindo muitas vezes para a abordagem seletiva assumida
equivocadamente pela APS influenciando a forma de acesso aos cuidados de saude, o
fomento ao consumo de procedimentos, bem como os resultados de saude a curto e longo
prazos além da distribuicdo de recursos para a saide (AYRES et al., 2012; LABONTE et al.,
2014).

E notdria a dificuldade em romper com este modelo de atencéo, formulado com base
no relatorio Flexner que é sustentado na reducdo e parcelamento do individuo, e por isso
dificulta a visdo ampla e integral da saide. Por um lado, esse modelo contribuiu para o
desenvolvimento das ciéncias biomédicas através do alivio das enfermidades e dos
tratamentos do corpo. Porém, é questionavel, a partir do momento em que as necessidades de
salde tornaram-se mais complexas, tendo em vista a compreensdo dos determinantes do
processo saude-doenca, pois exige um sistema de saude reorientado para promocao,
prevencdo e recuperacdo de doencas com foco na atencdo primaria considerando a
intervencdo nos determinantes e condicionantes sociais (MENDES, 2012). Por conseguinte, a
mudanca de paradigma busca ultrapassar a cura do corpo parcelar para envolver o sujeito nos

seus aspectos biopsicossociais, considerando-o como resultante das condi¢fes sociais em que
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as necessidades emergem (AYRES et al., 2012), uma vez que, para Labonté e outros (2014)
buscando uma atencdo mais abrangente com foco na equidade em salde e nas condicdes
sociais, econdmicas e ambientais.

Logo, o cuidado integral a satde pode ser direcionado as diferentes necessidades dos
usuarios, considerando as multiplas facetas e 0s aspectos biopsicossociais que estdo
envolvidos no adoecimento. Essas necessidades compreendem uma diversidade de situacoes,
que requerem desde atencdo por meio de agdes programaticas, assim como interacfes que
permeiam os aspectos relacionais.

No entanto, a predominancia do modelo biomédico demonstrado no Relatério de
Flexner publicado em 1910 traz repercussdes para a saude e no modo como é organizado o
modelo de saude. Varias criticas e limitagdes sdo reconhecidas e visam contribuir para a
ampliacdo e desenvolvimento de outros modelos de salde que busquem a ruptura com a
reducdo do sujeito ao bioldgico. Portanto, um dos objetivos da ESF consiste em ser estratégia
de reorientacdo do modelo, ja que as praticas dos profissionais ainda sdo pouco subjetivas e
marcadas pelo enfoque biomédico, embora demonstrem uma compreensdo ampliada no
campo simbélico dos sujeitos envolvidos nas relacdes. E um desafio a romper a objetivacdo
ocasionada pelo modelo biomédico para reconhecer a importancia da subjetividade implicada
nas relacbes de cuidado e a busca pela totalidade do individuo na resolucdo de suas
necessidades (ASSIS et al., 2015; PARRA, 2016).

O modelo de saude mostra-se centrado no individual, com foco curativo, apesar de ter
caracteristicas voltadas ao trabalho com grupos especificos (AYRES et al., 2012; AMORIM
et al., 2014). Um cenério que a APS ainda ndo conseguiu se constituir como ordenadora do
cuidado integral, pois requer atuacdo ético-politica e mudanca na conducdo das acdes dos
sujeitos envolvidos para reorientar o sentido das praticas. A busca por essa reorientacdo
impulsionou uma mudanca no modelo de satde chileno rompendo com as estruturas vigentes
baseadas no modelo biomédico para valorizacdo do contexto biopsicossocial do usuério. Para
tanto, segundo Parra (2016), considerando a implementacdo do modelo de atencao, esse dar-
se-a conforme a necessidade de cada periodo de tempo, desenvolvimento social e cultural e 0s
modos de vida da populacéo.

Outro elemento ressaltado é acolhimento, constituinte da dimens&o técnica do cuidado,
e pode ser realizado como pratica dos integrantes da EqSF/enfermagem, o que segundo
Penna, Farias e Rezende (2014) todos os servigos pelo qual o usuério se desloque precisam
atender as suas necessidades: “O principal do cuidado é o acolhimento. [...] Tem que receber

bem, acolher bem a comunidade sendo, ndo adianta vocé€ nao acolher as pessoas.” (E4); “[...]
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eles vém atras de um acolhimento, na verdade.” (E18).

Por outro lado, apesar de assumir que o acolhimento deve ser realizado por todos os
profissionais, as narrativas traduzem que tal pratica € concentrada em alguns. “Nem todo
mundo tem o acolhimento.” (E4). Ou ainda, que alguns entraves para que tal pratica
aconteca. “Entdo, aqui por ter muitas especialidades, o paciente chega é atendido e vai
embora, ndo tem aquele acolhimento que deveria ter da unidade de saude. E as pessoas
também, a maioria ndo ¢ capacitada pra fazer um acolhimento adequado dos pacientes.” (E7).
Como percebemos, as narrativas deixam implicitas uma certa fragilidade encontrada pelas
equipes permeadas pelo pronto atendimento/queixa conduta, falta de formacdo dos
profissionais de salde, dentre outras. Observarmos a demanda em USF que abrigam mais de
uma EqSF, bem como atendimentos de especialistas. Também é necessario investir em cursos
de capacitacdo para realizacdo de atividades que busquem melhorar a préatica e realizacdo do
cuidado, embora ela se concretize a partir de uma escuta ativa e resolutiva (PENNA, FARIA,
REZENDE, 2014) que envolva o carater subjetivo implicado pelo acolhimento (ASSIS,
ABREU DE JESUS, 2012; MOLINER; LOPES, 2013).

Apesar da compreensao ampliada, na préatica existe um confronto marcante do modelo
biomédico na orientacdo das praticas do acolhimento e vinculo dos profissionais, além do seu
entendimento sobre o cuidado. Tais elementos compdem uma rede de construgdo do cuidado
em sua dimensao técnica, resgatada pelas praticas que se caracterizam como descontinuas e
superficiais (ASSIS; ABREU-DE-JESUS, 2012). Nesta perspectiva, entendemos que a partir
do acolhimento pode-se construir o vinculo para o desencadeamento do projeto terapéutico
singular que nédo foi reconhecido no cotidiano da ESF do municipio, uma vez que é invisivel a
participacdo de usuarios como agentes do cuidado, no reconhecimento de sua autonomia.

Ademais, por meio do vinculo também se estabelecem as condi¢cdes necessarias a
continuidade do cuidado, ou longitudinalidade (STARFIELD, 2002), reconhecida como um
dos atributos essenciais deste nivel de atencdo e que se colocada em préatica, assim como a
escuta qualificada e a visdo holistica poderd permitir a resolucdo de forma completa ou
gradual das necessidades (MOREIRA et al., 2017). Logo, as narrativas trazem o carater
continuo em que os usuarios sdo atendidos e acompanhados nos servigos da ESF, embora
ainda siga a logica biomédica: “[...] cuidado assim, com os pacientes hipertensos, 1dosos,
gestantes, diabéticos [...] Eles tém aquela confianca de chegar, &, mostrar remédio por
remédio, receita.” (E3); “[...] buscando uma orientagdo, sobre consultas, sobre tal
medicamento, e eu sempre cuido, sempre oriento.” (E16).

Entretanto, a forma como é feita a intermediacdo entre 0s sujeitos e 0 espaco onde
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acontece o cuidado e seus processos desenvolvidos propiciam uma interacdo simbdlica que
resgata o poder das relagcGes desiguais. Isto demonstra o entendimento dos sujeitos sobre o
processo saude doenca e a vivéncia entre profissional e usuario dos servicos de saude.
Destacam-se as caracteristicas que concebem o simbolismo da saude e como ocorre a
intermediacdo entre o0s sujeitos e a vivéncia na ESF, como na relagdo homem-mundo, dentro
de uma sociedade medicalizada.

A partir dessa intermediacdo, é que vislumbramos compreensées ampliadas, apesar
das praticas reduzidas e guiadas pelo simbolico do modelo biomédico que permeia 0s servicos
e exerce 0 poder que determina 0 modus operandi das praticas de saude. Assim, apesar da
compreensdo dos profissionais na dimensdo simbdlica remeter ao cuidado integral, o fazer
(dimensao técnica) sofre a influéncia do contexto e de poderes incorporados e aceitos
socialmente, influenciando as praticas (BOURDIEU, 1989), pois a énfase dada a producéo e
consumo de tecnologias leve-duras e duras € o que domina no cotidiano dos servigos e no

simbélico dos usuarios.

4.2.2 O protagonismo da Enfermeira na APS: cuidadora, coordenadora e gerente da

USF

Nas narrativas analisadas emergem o protagonismo de alguns agentes do processo de
cuidar. Esses protagonismos sdo destacados nas narrativas das EqSF, bem como pelos
usuarios. Os ACS que sdo considerados “pontes”, elos” entre a USF e a comunidade, bem
como iniciadores do cuidado pelas suas préaticas, protagonismo que € ressaltado tanto nas
narrativas das EqSF/enfermagem, quanto dos usuarios: “Nés somos o ponto de partida. Nos
somos, 0 primeiro acesso a salde de um paciente da comunidade que primeiro passa pela
gente.” (E4); “entdo, aquilo ali d4 mais uma credibilidade pra gente, que se sente assim, util
na comunidade.[...] A gente é a ponte.” (E2); “A agente de saude cuida também. Agora
mesmo no exame da mama, eu nem sabia, ela que passou na minha casa pra me avisar o dia
pra eu levar meus documentos pra eu ir fazer, sendo eu nem tinha feito.” (U4); e para a equipe
de enfermagem: “O enfermeiro, médico e ACS coordenam o cuidado na rede. Os agentes
comunitarios conseguem prestar um cuidado adequado.” (E7).

A partir da construcédo das praticas dos profissionais de saude € desvelada a nocdo de
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corresponsabilizacdo que pode ser despertada no usuério, ainda considerada incipiente. O
destaque para 0 usudrio se da em suas proprias narrativas, embora que de forma passiva: "— O,
eu vou passar vocé pra Paula. — Que sentiu, que parece que meu Utero tava fechando. Ai
passou pra Paula: — Ah, vocé vai ter que fazer um, um exame mais profundo com ela, tal, tal...
—, ai, me deu um papel eu fui, 1& pro hospital[...].” (U6). Os usuarios consideram-se
responsaveis pelo seu autocuidado, apesar de ndo conseguirem alcancar a centralidade do
cuidado, e muitas vezes serem objetivados dentro dos servi¢os. Um problema comum que é
aliado a dificuldade das equipes em se comunicarem e trabalharem de forma integrada, o que
concordamos com Hori e Nascimento (2014) que constitui uma dificuldade para elaboragéo
do projeto terapéutico singular (HORI; NASCIMENTO, 2014).

O cuidado € iniciado na préatica dos ACS, ainda no domicilio dos usuarios, onde sdo
observadas as relacfes de intersubjetividades propiciadas pela maior proximidade dos sujeitos
ao diminuir as distancias geograficas, por meio de um ambiente de vivéncia em comum: “[...]
Os pacientes tem aquela confianga na gente. A gente chega na casa deles e eles dizem: “Ah,
vem aqui. Por que, como ¢é que toma esse remédio?” (E2); “Todo dia do més vocé tirar um dia
pra ir numa casa pesar uma crianca e chegar la os pais querem tirar uma foto. Entdo vocé vai
fazer parte daquela familia” (E4).

Essa aproximagao também é convergente nas narrativas dos usuarios ao considerarem
a atuacdo dos ACS como elemento fundamental em meio a diversos profissionais, além de
emergir outros protagonismos essenciais para o cuidado, apesar da otica medicalocéntrica: “A
agente de saude cuida também.” (U4); “Os clinicos gerais, as enfermeiras, os atendentes,
dentista que eu também frequento, participo também, que eu vou pro dentista.” (U5); “Venho
pra doutora sempre, meu prontuario € com ela. [...] As agentes comunitarias também [...]
daqui de perto, sempre elas informam bem, o dia que tem médico, o dia que tdo fazendo
exame, 0 dia que tdo marcando, sempre, e tem dois agentes comunitarios, la vizinha, que
sempre elas informa bem.” (U6)

Tais protagonismos refletem na construcéo coletiva do trabalho multiprofissional e na
continuidade da atencdo mediante das préaticas concentradas entre ACS, enfermeira e médico,
tendo em vista que o processo de cuidar na ESF se da ao longo do percurso dos usuarios em
busca de atendimento as suas necessidades: “Entdo o cuidado ¢ iniciado na minha pratica, nas
praticas dos agentes [...].” (E1); “A nossa equipe, porque hoje nds temos uma médica que da o
suporte. Tem o enfermeiro que atende as nossas necessidades, se o pessoal vir ele atende.”
(E4); “Esse cuidado é compartilhado com os demais profissionais, enfermeiro, médico, ¢ de

acordo com as necessidades esses pacientes sdo encaminhados para um atendimento maior.”
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(E10).

A evidéncia dos protagonismos vivenciados no cotidiano pode ser visualizada na
figura 17, em que a realidade na atuacdo dos ACS é narrada como ponte a porta de entrada
dos servigcos, bem como da enfermeira como coordenadora da atencdo e da organizacdo do
cuidado. Ja a atuagdo médica como objetivo-fim da procura pela APS, tanto nas narrativas de
usuarios como de profissionais, além de serem observadas condutas de usuérios centradas no

atendimento médico.

Protagonismos

Figura 17 Protagonismo do cuidado narrados pela EqSF/enfermagem e usuarios da ESF de
um municipio baiano, Brasil, 2017.

A narrativa do E15 é visivel sobre a centralidade do médico, como o protagonismo
“central” do servico, o que deixa explicito a importancia do enfoque biomédico: “[...] agora a
gente t& sem médico que é o carro-chefe, claro, da unidade.” (E15). Esta narrativa traduz as
praticas médico-centradas e foco nos aspectos bioldgicos, ndo s6 pelos profissionais, mas
pelos usuarios que relatam este protagonismo por meio dos saberes tecnoldgicos. O
reconhecimento da pratica centrada no saber médico revela o poder que exerce nas condutas
dos demais trabalhadores da EqSF, podendo subestimar ou impedir a atuagdo de cada um
deles e também na imposicao das condutas dirigidas ao usuério, tornando-o assujeitado nesse
cuidado.

Paralelo, a compreensdo do saber e da pratica médica, a enfermeira é referida como
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articuladora das préticas dos demais trabalhadores de saude, inclusive do ACS inicia o
cuidado ela também atua no domicilio. A enfermeira estd sempre tentando buscar formas de
conduzir o cuidado, realizando os tramites necessarios, e intermediando a atuacao dos demais
profissionais: “Eu acho que o cuidado da enfermagem ¢ um cuidado meio que, diferenciado
[...] a gente tem mais aquela visdo.” (E8); “[...] a enfermeira que coordena o atendimento, os
profissionais, a unidade em si.” (E12); “[...] a maioria dos problemas que aparecem na
unidade sdo encaminhados pelo enfermeiro, ai o enfermeiro vai direcionar [...]”. (E13);
“Quem coordena sdo as enfermeiras.” (E16).

Tivemos oportunidade de acompanhar a atuacdo da enfermeira de gerenciamento das
unidades, nas USF pesquisadas com atividades de coordenacdo do servico, atendimentos e
consultas com individuos e familias, praticas de educacdo em salde da comunidade bem
como capacitacao da equipe (ACS e EqSF), articulacdo com os demais profissionais de saude
e acolhimento, como mostramos na figura 18. Ressaltamos que tal atuacdo, adjacente a pratica
médica mostra-se essencial para o desenvolvimento das atividades na APS, pois gerencia o
funcionamento dos servigos neste nivel na busca de melhorias na qualidade da atencdo
(AMORIM et al., 2014), da mesma forma, que assume a abordagem de praticas coletivas
devido ao teor do processo de trabalho que é papel central da forma de organizacdo da ESF
além de concentrar a¢Ges de cuidado voltadas para a integralidade uma das dimensdes praticas
do seu fazer (SOUZA et al., 2013).
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Figura 18 Atuacdo da enfermeira nas USF de um municipio baiano, Brasil, 2018.

Todavia, a abordagem com foco no usuério é ampliada a partir do olhar da
enfermagem, ressaltada apenas um profissional ao considerar o cuidado na busca em abranger
a familia: “E a gente ndo faz o cuidado SO pra ele, é pra ele e pra familia toda.” (E7).
Ademais, o enfoque ampliado foi narrado por uma enfermeira, a qual, de acordo com Souza e
outros (2013) e revela a abordagem diferenciada que estd entrelacada nas praticas destes
profissionais, que para Amorim e outras (2014) podem usar de ferramentas relacionais para
adentrar no mundo dos usuarios para enxergar suas singularidades.

Portanto, a incorporagdo do objeto de trabalho focado na familia e na coletividade sdo
pilares que poderdo sustentar a reorientacdo do modelo de saude com base na ESF. Para isso,
é essencial que os profissionais de salde tenham suas préaticas voltadas para a coletividade,
principalmente num espaco social e relacional que constitui a familia (AYRES et al., 2012;
MACEDO; MARTIN, 2014).

Contudo, a logica normativa definida por meio das politicas em nivel macropolitico
dao direcionamento e regem as praticas nos microespacos da APS. Para tanto, é visivel a crise
que se instala a partir da admissdo de outras formas de organizagdo deste nivel de saude, no
que se refere & composi¢do de “Equipes de Atengdo Basica” admitidas pela nova Politica

Nacional de Atencdo Baésica (BRASIL, 2017), representando um retrocesso que pode
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enfraquecer o modelo da ESF, gerando novos desarranjos e fragilidade da atencdo no que se
refere & adocdo de préticas coletivas.

Tais mudancas envolvem o financiamento que sera dispensado para cobrir as despesas
de manutencdo das equipes e seguem na mesma Otica da Emenda Constitucional n°® 95
(BRASIL, 2016), com vistas a redugdo dos custos com a salde. Dessa forma, ndo sdo
priorizadas as equipes de saude da familia, admitindo sua organizagdo como equipes de
atencdo bésica, que devido aos cortes no financiamento reduzem a oferta de quantidade e
elenco de servigos desde a assisténcia farmacéutica, até a satde bucal.

Outrossim, ha também a desconstrucdo de um trabalho que buscou promissores
resultados e intervencGes de salde, apresentando melhor avaliacdo em estudos comparativos
(CURSINO; FUJIMORI, 2012; ENGEL et al., 2013) entre as duas formas de organizacao da
APS, ressaltando a énfase e o destaque para a ESF com melhores resultados, que apontam
para uma APS abrangente na busca de responder as necessidades dos individuos (MOLINER;
LOPES, 2013).

Além do mais, as fragilidades e desarranjos sdo traduzidos por meio de avaliacdes que
mostram a discrepancia entre estas duas formas de organizacdo das equipes da APS e que
geram impactos nos resultados de indicadores de salde, causando comprometimento na
resolubilidade dos casos (ENGEL et al., 2013). Outras formas bésicas de organizacdo também
levam a praticas superficiais e que ndo adentram para o “mundo das necessidades dos
individuos” (ASSIS, 2015) e familias, colocando em “xeque” vérios dispositivos relacionais
gue promovem o cuidado e a producdo de relacdes mais saudaveis (ENGEL et al., 2013;
AYRES et al., 2012; AYRES, 2004).

Essas formas de organizacdo que ndo condizem com a ESF podem restringir a
legitimacdo de um trabalho desenvolvido em cuidados primarios que obteve resultados e
intervencdes nos indicadores de salde até aqui. Formatos de organizacdo das unidades
poderdo trazer dificuldades que implicam em mais precarizacdo de vinculos profissionais e
desajustes dos processos de trabalho que levem a fragilidades na atencdo. Para isso, a
formulacdo da ESF e sua organizacdo em EQqSF devem ser priorizadas, incentivadas e
ampliadas para interferir nos indicadores de salde, trazendo melhorias na qualidade da

atencéo e nos niveis de saude da populagéo.
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4.3 DIMENSAO SIMBOLICA: SENTIDOS E SIGNIFICADOS ENVOLVIDOS NA PRODUCAO DO

CUIDADO

A compreensdo dos sujeitos evidenciada na dimensdo simbolica convergiu para a
construcdo de duas unidades de analise que representam o entendimento, concepgdes e
valores implicados nas relagdes de cuidado. A primeira traz a significacdo do cuidado nos

servicos de saude pelos usuarios, como uma resposta positiva que se consolida no acesso.

Ja a segunda unidade de analise traz a representacdo do olhar dos profissionais para a
responsabilizacdo dos servicos e corresponsabilizacdo dos usuarios como reflexos da

compreensdo do processo salde-doenca.

4.3.1 Cuidado como respostas positivas as demandas: o olhar dos usuarios

O significado de cuidado na visdo dos usuérios é apreendido pelas respostas positivas
as demandas, que podem ocorrer por meio do acesso as acbes e servicos, o qual pode
possibilitar a resolucdo para sua necessidade. As narrativas enfatizam o acesso a consultas,
exames, medicamentos, correspondendo a I6gica de producdo de servigos e predominancia de
tecnologias leves duras (MERHY; FRANCO; 2003), bem como o foco em praticas
individualizadas: “Entdo, ai, eu passei no hospital e ai ele me encaminhou pro neurologista,
demorou um pouco, mas assim, questdo que ele passou os remédios tudo direitinho, entdo
resolveu.” (U1); “Aqui, eu sempre fui bem atendido. As vezes, me atende aqui sem ficha.”
(U2); “é muito bom aqui. Sempre que venho sou atendida. [...] pego os meus remédios tudo
controlado, vem certo. Eu acho 6timo. Me sinto cuidada.” (U3); “o cuidado €, praticamente, o
que eu tenho [...] precisado s6 em ponto de exame, preventivo, e [...] consulta.[...]JNunca vim
pra voltar sem. Sem ser consultado, sem ser examinado, sem fazer meu preventivo.” (U6).

No contexto estudado, observamos inclusive comungamos com Tesser (2006) a
medicalizagdo social como propulsora da compreensdo de cuidado que se d& por meio do
consumo de insumos e procedimentos de acesso a consultas, exames e procedimentos como
meio de se obter salde. Assim, acreditamos que ndo somente esse fendbmeno pode levar a uma
reducdo da perspectiva terapéutica mas também desvalorizar a abordagem do modo de vida,

dos valores e aspectos subjetivos e sociais que estdo implicados no processo salde-doenca.
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O processo desencadeado pelo modelo biomédico que inspirou a medicalizacdo e
medicamentalizacdo (MOLINER; LOPES, 2013) € visto como o poder simbolico exercido no
contexto dos servicos de saude, ja que estd intrinseco e acumulado pelos agentes
(profissionais de salde-usuarios) e pelas proprias institui¢cbes, evidenciando sua funcédo
politica de impor e legitimar a dominacdo o que assegura como modelo estruturante e de
domesticacgéo do cuidar.

Tais aspectos convergem para uma atuacdo e conformacdo que foge a concepcao de
cuidado integral, ja que demonstra a fragilidade em assumir posturas que levem ao encontro
dos sujeitos, pois ha divergéncia na compreensdo de cuidado entre os sujeitos envolvidos
(profissionais-usuérios). O que percebemos nas praticas é que apesar desta compreensdo
ampliada por parte dos profissionais, as relacfes entre o0s sujeitos, segundo Ayres (2004,p.20)
desperdicam “um potencial de interacdo que nao se realiza plenamente, como o nucleo
contraditério da crise enfrentada naquela relacdo terapéutica”. Um desperdicio que se
constitui como nucleo contraditério da crise enfrentada pelas préaticas de saude, de modo geral
0 que € reforcada por Egry (2017, p.1) como uma “domesticagdo” que retira o essencial,
especialmente no cuidado de enfermagem, que esta na “complexidade da relagdo no cuidado
em si; da interface em si; do ser humano em movimento, em si”.

A busca por atendimento e pelo cuidado enfrenta algumas barreiras que refletem na
percepcdo do cuidado do usuario em ter suas necessidades reconhecidas e seus problemas
resolvidos. Ademais, a compreensdo de cuidado pelos usuarios pode ser influenciada pelo
reflexo da falta ou ndmero reduzido de vagas, acesso a servicos, forma de marcacdo de
consultas e reconhecimento dos profissionais das suas necessidades (FURTADO et al., 2013).

Outros estudos exaltaram as formas de acesso também como dificuldades, pois
guando o usuario esbarra em alguma dificuldade, mas consegue por outros mecanismos
acessar esses servicos, sentem suas necessidades (des)valorizadas. O mecanismo de busca
pelo cuidado desvela a fragilidade da rede na oferta de servicos e reflete nas dificuldades de
acesso numa rede que ndo é estruturada para atender essa demanda e que esta acima da
capacidade técnica da equipe (FURTADO et al., 2013; AMORIM et al., 2014; MOREIRA et
al., 2017) e interferem na visao dos usuarios acerca do cuidado.

Da mesma forma, ao procurar os servicos, a &nfase biomédica se torna mais evidente,
ja que os usuarios narram experiéncias de cuidado apenas no aparecimento de algum agravo:
“E dificil eu vir aqui, s6 quando precisa mesmo. Quando vou no hospital s6 quando preciso.
Quando eu venho, pego remédio quando ndo tem eu pego 14 na rua.” (U2); “[...] venho pra

doutora sempre, meu prontuario ¢ com ela [...] eu sou bem cuidada [...] eu sou atendida.”
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(U6). Percebemos nestas narrativas a ldgica curativista representada no simbdlico dos
usuérios que reflete o modelo de saude edificado e revelado nas dificuldades em superar
praticas procedimento-centradas, fragmentadas e individualizadas (AMORIM, 2014; ASSIS
et al., 2015; FREEMAN et al., 2016).

Os usudrios se sentem cuidados quando recebem respostas positivas as demandas
apresentadas, ou seja, 0 acesso a consultas, procedimentos e exames é 0 que representa o
cuidado no simbolico dos usuarios. Segundo Assis e outros (2015), esta concepcdo &
impregnada pelas percepcdes do usuario enquanto parte do servico de saude, focada numa
I6gica aponta para o consumo de servicos e procedimentos e assim, 0s aspectos relacionais

s80 “invisiveis”, o que vem a divergir com a construgdo do cuidado a satde.

4.3.2 Salde-doenca como construcdo complexa: culpabilizagio e

corresponsabilizacdo dos sujeitos envolvidos (profissionais de satde e usuarios)

A compreensdo dos profissionais acerca do processo de saude-doenca € percebida em
suas narrativas de distintas formas: “[...] O bem-estar da pessoa nao é sé o fisico, é o mental,
porgue muitas vezes a gente recebe um paciente aqui achando que € alguma coisa fisica e nem
ele, as vezes [...].” (E14). Todavia, grande parte dos sujeitos que narraram suas experiéncias
expressa um entendimento ampliado do processo, tendo como base a compreensao
biopsicossocial, além da identificacdo de vérios determinantes que exercem influéncia na
dindmica do cuidar.

As narrativas remetem a importancia de adentrar no mundo das necessidades dos
usuarios (ASSIS et al., 2015) para desvela-las, e por isso, requer o uso de instrumentos
relacionais que podem ser construidos por meio de um olhar mais profundo e uma
compreensdo ampliada dos que produzem o cuidado. Para tanto, esses instrumentos objetivam
unir, ligar, compartilhar, perceber, atravessar, destacando o acolhimento e o vinculo (COSTA,;
LOPES, 2012).

O processo saude-doenca visto de forma ampliada, nos permite a adoc¢do de condutas
que busquem abranger uma forma de enxergar os modos de vida que podem resultar o
adoecimento. A busca por essa compreensdo, de acordo com Ayres (2012) e Mendes (2012),
foi iniciada pelos movimentos reformistas que resultaram em politicas de saude com a
finalidade de fugir de concepcdes reduzidas do processo saude-doenga no sentido de construir

um sistema de saude capaz de responder a complexidade das necessidades desencadeadas nos
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diferentes modos de ser, a partir de abordagens coletivas, com foco na familia.

Entretanto, percebemos a complexidade que envolve o processo salde-doenca, bem
como 0s aspectos biopsicossociais desvelados nas narrativas e que podem interferir em como
0s sujeitos compreendem seu proprio estado de salde e as formas de enfrentamento, embora
sejam abordagens individuais feitas pela equipe de enfermagem: “Bem, eu acho que saude,
pra que vocé tenha salde é meio complexo, ndo é sé a auséncia da doenca [...] Porque vocé
tem que ter como um todo, € o social, o psicoldgico, porque vocé encarar a doenga, a doenca,
as vezes, ndo é s6 a doenca fisica, existe a doenga social.” (E15); “Sem satide ndo temos
condicGes de fazer outras atividades da nossa vida. E ndo é sé o adoecimento fisico, também o
mental. Se ndo estamos bem, nada vai bem.” (E16); “E é um processo amplo, um sujeito
adoecido psiquicamente, ele ndo adoeceu hoje, € um processo de vida ndo cuidado que ele
acaba adoecendo, entdo eu acredito que a gente tem sempre gque ta pensando na salde e ndo
na doenga” (E17). Por outro lado, a compreensdo ampliada contempla o conceito de saude
estabelecido pelas leis que regem o SUS e as politicas de salde que visam intervir em
aspectos essenciais neste processo, com énfase nos sociais, mas tendo em vista tal
complexidade entendemos que € preciso superar compreensdes simplistas e limitadas que
ainda permeiam as praticas para interligar diferentes saberes, servicos e setores do SUS
(ASSIS et al., 2015; BACKES et al., 2014).

Neste estudo, o grupo representado pela EqSF/enfermagem ressalta que o0s sujeitos
envolvidos exercem influéncia e podem gerar mudancas importantes a partir da forma como
compreendem o processo salde-doenca. Por outro lado, ndo explicitam sua responsabilidade
na reproducdo desses modos de compreensdo dos usuarios, ja que todos estdo entrelacados e
circunscritos no modelo de salde que rege 0s servicos e sentido das ages que sdo voltadas ao
corpo. Assim, a forma como o servico é desenvolvido imprime na percepcao e significacao
dos usuarios com relacdo ao seu processo de adoecimento, a auséncia ou pouca
corresponsabilizacdo e a fragil autonomia, o que resulta em formas passivas de atuacao.

A “fragil” percepgdo dos profissionais enquanto formuladores e moduladores da
compreensdo dos usuarios podera refletir em significados relacionados a culpabilizacdo e a
fragil corresponsabilizag¢do que ¢ atribuida aos usuarios: “Ele sempre quer culpabilizar alguém
do seu estado de satde e ndo admita sua propria responsabilidade sobre seu autocuidado. [...]
quando os problemas de saude acontecem, uma gravidez indesejada, a mulher sempre vai
referenciar que a culpa é do marido, a culpa é da enfermeira que ndao quis dar o remédio, a
culpa é da medica que ndo quis encaminhar pra fazer a laqueadura, mas nunca era dela.” (E9);

" — Eu ndo tomei meu anticoncepcional esse més porque ndo tinha! — Ai, eu disse assim: — E
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por que tu ndo me procurou, pra dar uma receita, ou pra eu ver se um outro colega de uma
outra unidade tem, pra me emprestar? — Entendeu? Entdo, assim como se tivesse
responsabilizando a unidade por ele ndo ter tomado o anticoncepcional. E ai engravida, e diz
que foi culpa da unidade.” (E13). Ficam evidentes os valores relacionados a conduta dos
usuarios e a seu entendimento acerca do processo salde-doenca que sdo predominados pela
medicalizacdo e modelo biomédico. Segundo Egry (2017), a propria no¢do dos usuarios
traduz para a domesticacao das praticas no interior dos servicos e, consequentemente, inibem
atuacdes que podem construir o cuidado de forma integral.

Contudo, a compreenséo dos aspectos sociais ganha espaco para estas discussdes, pois
se aplicam a situacBes complexas e na determinacdo que podem exercer. Logo, a salude como
resultante de diferentes aspectos ndo pode corresponder a culpabilizacdo do individuo. Ela
pode ser uma conduta que evidencia uma compreensdo limitada do processo saude-doenca em
que os profissionais ndo se reconhecem enquanto agentes de mudanga capazes de intervir nas
vulnerabilidades e necessidades encontradas, bem como a caréncia de relagdes horizontais e
corresponsabilizacdo dos sujeitos que possam levar a uma articulacdo coletiva (AYRES et al.,
2012; FURTADO et al., 2013; ASSIS et al, 2015).

Entretanto, cabe discutirmos também que essa visdo pode levar a conflitos e relagdes
que ndo se apropriem dos campos relacionais e impecam a ressignificacdo do processo de
trabalho, da superagédo da queixa-conduta e resulte na baixa resolubilidade (AMORIM et al.,
2014; ASSIS et al., 2015). Uma vez que, além de ndo aproveitar 0s espacos de encontros
capazes de construir relagdes busquem o reconhecimento das necessidades sociais de saude
dos individuos e grupos e resultem no compromisso com a producdo de salde e cuidado
integral (AYRES et al., 2012). Por conseguinte, para Furtado e outros (2013) a compreenséo
do espaco social envolve a familia e pode propiciar a criacdo de lagos, compromisso e
corresponsabilidade entre os profissionais de saude e a comunidade, e € necessaria para
promover mudancas na Otica profissional sobre o processo de salde-doenca e no cuidado.

Quanto a visdo dos usuarios, a compreensao do processo salde-doenca, para Assis €
outras (2015) se limita a doenga como manifestagdo negativa e que compromete seu “modo
de andar a vida” (CAMPOS, 1991; 1992): “Assim, porque ficar doente ndo é facil pra
ninguém.” (U1) Da mesma forma, percebemos a énfase dada ao curativismo em detrimento
das acdes de promocao a saude, ja que para Baum e outros (2017), a busca pelo servigo s
ocorre no momento de alguma desordem fisica com a manifestacdo do corpo adoecido e ou
evidéncia no modelo seletivo da atengdio, em que o foco consiste na reabilitagio e cura: “E

dificil eu vir aqui, s6 quando precisa mesmo. Quando vou no hospital s6 quando preciso.
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Quando eu venho, pego remédio quando ndo tem eu pego 14 na rua.” (U2) . Apesar da
adesdo as estratégias de prevencdo e deteccdo precoce de doengas, a promoc¢do a saude é
adiada, uma vez que o foco de acordo com Assis e outros (2015) e Baum e outros (2017), é
sempre curar/tratar a doenca, o corpo adoecido; e as praticas de promocao a saude sdo sempre
postergadas. Os autores complementam que s&o estruturas fortes e que determinam as visoes
dos sujeitos envolvidos nos servicos de saude e repercutem em como as agles Sao
desenvolvidas.

Embora os participantes deste estudo tenham diferentes formas de compreender o
processo saude doenga, as praticas sdo reduzidas ao aspecto bioldgico, em valores
relacionados as estruturas dominantes do modelo de salde vigente e que séo interpretadas na
forma como os usuarios compreendem o adoecimento e como se colocam diante deste
processo. Portanto, a ampliacdo das praticas sO sera possivel a partir da mudanca nas
concepgdes de forma ampliada com o objetivo de transformar a pratica com ag¢fes mais
abrangentes, com foco na promocao a saude e centralidade do usuario.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A compreensdo da dimensdo simbolica e técnica do cuidado integral na APS, a partir
das narrativas retratam as de experiéncias vivenciadas pela EqSF/enfermagem e usuérios a
partir das concepcbes e dos valores relacionados ao processo saude-doenca e suas
repercussdes na conformacdo do cuidado, constituindo-se elementos para a discussdo das
diferentes visfes sob multiplos olhares.

A compreensdo do simbolico e do técnico divergem em meio as formas como o
cuidado é narrado e como acontece no cotidiano da ESF do municipio estudado. Concepcdes,
apesar de certos avangos em relacdo ao modelo biomédico, porém as praticas ainda sao
medicalizantes. O desafio estd em articular o fazer (dimensédo técnica) para se apropriar da
subjetividade que permeia as relacdes, buscando a centralidade do cuidado no usuario,
despertando-o0 a corresponsabilizagdo e autocuidado, diante da compreensdo do seu processo
salide-doenca.

Portanto, entendemos que a dimensao técnica precisa vir permeada de alguns dos seus
elementos constituintes, o vinculo como construtor das relacbes e fruto do acolhimento,
necessarios para o cuidado, e 0 acesso como resposta positiva as demandas dos usuarios.
Outros elementos foram implicitamente mencionados, como a integralidade da atencdo que
permeia o atendimento das necessidades do usuario pelas EqQSF e por outros servicos que vao
além da APS. Esses dispositivos apesar de serem considerados importantes para as praticas
integrais, precisam se concretizar como praticas que resultem da organizacdo de uma APS
abrangente, resolutiva e capaz de fortalecer os sistemas de salde mediante responstas as
demandas. Contudo, isto requer a organizacdo de uma rede coordenada pela APS imbuida de
competéncia e autonomia para se comunicar com 0s demais servicos dando respostas as
necessidades de salde.

Todavia, a competéncia, a habilidade, a autonomia e o0 projeto terapéutico
compartilhado entre equipe e usuario foram, de certa forma, invisiveis, talvez pelas
dificuldades, o que influenciam uma pratica de satde resolutiva, integral e humanizada. Logo,
os desafios do trabalho consistem em alcancar a completude da dimensdo técnica com
exploracdo destes aspectos para a compreensao do cuidado, envolvendo os profissionais de

salde e usuarios por meio de aspectos relacionais e intersubjetivos.
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A partir das narrativas e da observacdo da dimensdo organizativa que compdem o
cotidiano da ESF, percebemos a fragilidade envolvida com relacdo a organizagdo da APS
dentro da rede de atencéo, especificamente o seu aspecto seletivo mediante a organizacao dos
servicos e sua relacdo com os diferentes niveis de atencdo, dando-nos uma compreensdo de
um cuidado incipiente, fragmentado e desarticulado na rede.

Diante do contexto sob a forma de organizagédo, o cuidado torna-se fragmentado e
“quebrado na rede”, tendo em vista a realizagdo por diferentes profissionais e saberes sem
qualquer conexao, focado no usuario fragmentado, olhando-0 como um “corpo adoecido”,
apesar de percebemos mudancas na forma de conceber o cuidado e nos esforgos em adequar a
atencdo de acordo com as necessidades dos usuarios. Além do que, o cuidado ndo consegue
ser longitudinal e nem continuado ao longo da rede devido a forma como esta organizada,
causando certo isolamento da APS em relacdo aos demais niveis. E preciso fortalecer a rede
de atencdo a partir do modelo de ESF em seus processos de gestdo e pactuacdo para
ordenacdo do cuidado pela APS de forma resolutiva e abrangente, que permita sua
continuidade do cuidado com base em praticas integrais.

Destacamos as dificuldades identificadas dentro da ESF que, apesar de tudo, se trata
de uma forma de organizacao da APS que se destaca como melhor forma de organizagao e em
melhorias na qualidade de atendimento e conformacéo do cuidado, se comparado a outras
formas de organizagdo no que se refere aos atributos de primeiro contato e de acessibilidade.
Neste sentido, esforcos devem ser provocados para gerar mudancas necessarias ao
estabelecimento e concretizacdo da ESF como uma das formas de organizacdo da APS que
podera trazer melhorias as questdes de salde da populagdo.

O estudo deixa claramente visivel que para fortalecimento da APS como base e
organizacdo do SUS, é urgente haver uma articulacdo entre as dimensBes organizativas,
técnicas e simbdlicas com foco nas praticas de salde e nos sujeitos que estabelecem as
relagdes nestas dimensdes. Logo, a existéncia de sinergia entre as concepcoes, os valores e as
visdes (dimensao simbolica) precisa refletir na pratica a dimensdo técnica que ocorrem no
cotidiano dos servicos de saude que compdem a rede de atencdo na qual a APS como também
articulada a dimensao organizativa.

A analise de narrativa se constitui como uma importante ferramenta de investigacao de
praticas e experiéncias em saude, visto que rememora e conta a experiéncia das
EgSF/enfermagem e usuarios sob diferentes olhares, permitindo uma ampla visdo de uma

mesma situacao e seus diferentes significacfes e experiéncias.
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As contribuicBes deste estudo estéo elencadas na forma de analise do cuidado na APS
sob um referencial que nos possibilitou enxergar as dimensdes envolvidas e suas repercussoes
no cuidado, bem como demonstrar a possibilidade de uso desse referencial em estudos
posteriores no sentido de consolida-la como método de analise da APS, ampliando as
discussdes na tentativa de repensar e efetiva-las em cuidados integrais. Além disso, a pesquisa
buscou contribuir com estudos que utilizam a anélise de narrativa, em especial, sob o olhar
dos profissionais e usuarios, fomentando as discussdes sobre a conformacéo do cuidado e a

salde publica brasileira.

Os limites sdo relacionados a impossibilidade de captar as dimens@es teoricas
propostas de forma completa de um espaco td&o complexo como a APS, que requer uso de
diferentes abordagens para melhor apreensdo dos seus aspectos. Acrescenta-se também o
reduzido tempo para coleta de dados, mas que permitiu imersdo necessaria para a apreensao

dos elementos requeridos para esta andlise.
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APENDICE A- ROTEIRO DE OBSERVAC;AO SISTEMATICA

1 — Caracterizacédo da USF:

- Organizacdo x Estruturacdo: tempo de funcionamento/ localizagcdo/ nimero de ESF na USF/
cobertura das familias/ composicdo da equipe/ estrutura fisica/ equipamentos/
Organizacdo do servicgo: (horario de funcionamento, atendimentos, demanda, educacao
em saude).

2 — Cuidado integral e APS.

Aspecto observado Data/hora | Observagéao Impressao/avaliagdo

Dimensao

organizacional: Porta de
entrada, barreiras
geograficas, Regulacéo:
fluxo e contra fluxo,

Avaliacdo.

Dimenséo técnica:
processo de cuidar em
saude e enfermagem -
sujeitos,  relacbes e

praticas (individuais e

coletivas);
- Identificar as
especificidades das

praticas de diferentes
profissoes: medicos,
enfermeiros, dentista,
assistente social,

psicologo, entre outros.

Dimensdo  simbdlica:
Processo salde-doenca,
Cultura, Crencas,

Valores, postura, ideais.
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA A EQUIPE DE SAUDE
1 - Identificacdo
Cadigo do Entrevistado:
Profisséo:
Sexo:
Escolaridade:
Aperfeicoamento/ Especializacédo na area:
Tempo de atuacdo na Unidade de Saude da Familia:
Vinculo trabalhista:
USF zona:

2 — Roteiro de Entrevista

2.1 Cuidado integral na APS em relagdo as dimens@es organizativas, técnicas e simbdlicas
Questionamento inicial:

- Conte-me sobre sua experiéncia sobre o cuidado integral: o que vocé entende sobre, como e
onde ele acontece, se existe coordenagdo com outros setores e profissionais.

Pontos a serem abordados:
- Concepcdo da equipe de saude e de enfermagem sobre cuidado integral: sentidos e
significados (o que é);
- Organizacdo do atendimento e infraestrutura (como e onde acontece);
- Coordenacéo do cuidado (quem e como);
- Como a unidade de saude da familia esta situada na rede de atencdo: fluxos e contra fluxos.
- Processo de cuidar em saude e enfermagem: sujeitos, relacdes e préaticas (individuais e
coletivas)
- Especificidades das praticas de diferentes profissdes: médicos, enfermeiros, dentista,
assistente social, psicélogo, entre outros;
- Apoio matricial do NASF — como se organiza;
- Manifestacdo discursiva das crencas, valores, ética, atitude, postura, visdo de mundo,
cultura, ideologia (ideais);
- Como compreende 0 processo saude-doengca e como se situa na compreensdo de si

(cuidador) e do outro.
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA OS USUARIOS
1 - Identificagdo
Cadigo do Entrevistado:
Sexo:

Escolaridade:

2 — Roteiro de Entrevista

2.1 Cuidado integral na APS em relacdo as dimensdes organizativas, técnicas e simbolicas
Questionamento inicial:
- Conte-me sobre sua experiéncia como usuario da Unidade de salde com relacdo ao que

entende sobre cuidado, quem o faz, onde e como acontece.

Pontos a serem abordados:

- O entendimento do usuario sobre cuidado (o que é);

- Como percebe a organizacdo e as condi¢6es do atendimento (onde e como o cuidado integral
acontece);

- Quem organiza o cuidado na unidade e como o usuario observa (com quem o cuidado
integral acontece);

- A unidade de satde da familia se comunica com outras unidades de saude no atendimento de

suas necessidades. E as outras unidades se comunicam com a unidade de satde da familia.

- Como o usuario percebe o cuidado realizado pela equipe de satde. Solicitar exemplos de

como ele é atendido;

- As manifestacdes discursivas das crencas, valores, ética, atitude, postura, visdo de mundo,

cultura, ideologia (ideais);
- Como compreende saude e doenca e 0 seu papel como um sujeito/cidaddo que necessita ou
ndo de cuidados.
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
OS PARTICIPANTES

\Vocé estda sendo convidada (0) a participar da pesquisa CUIDADO INTEGRAL NAS
DIMENSOES ORGANIZATIVAS, TECNICAS E SIMBOLICAS DA ATENGAO
PRIMARIA A SAUDE: narrativas da equipe de satde/ enfermagem e usuérios, desenvolvida
pela mestranda Camila Tahis dos Santos Silva, sob orientacdo da docente e pesquisadora
responsavel Marluce Maria Araujo Assis do Departamento de Satde na Universidade Estadual
de Feira de Santana (UEFS). Esta pesquisa tem o objetivo de Compreender como 0s sujeitos
sociais (EqSF/enfermagem e usuérios) concebem o cuidado integral na APS em relagdo as
dimens@es organizativa, técnica e simbolica em um cenario da Bahia, Brasil, e ainda, se
justifica através de seus objetivos estritamente académicos do estudo, que, em linhas gerais é
contribuir na melhoria da consolidacéo das praticas realizadas na Atencdo Primaria, além de
beneficios diretos e indiretos aos participantes por proporcionar reflexdes criticas sobre a as
concepcdes e praticas do cuidado integral na APS de Senhor do Bonfim - BA e contribuir na
redefinicdo de rumos para a melhoria do atendimento na rede SUS. Para participar da
pesquisa, serd necessaria a realizacdo de entrevista, a ser realizada em uma sala reservada
determinada para tal, a fim de preservar o seu anonimato e respeitar sua integridade fisica,
psiquica, intelectual, social, moral, cultural e espiritual. Caso autorize, a entrevista sera
gravada e vocé poderd ouvir o que foi gravado e permitir ou ndo o uso das informacoes
fornecidas. As fitas gravadas serdo arquivadas com seguranca no Nucleo de Pesquisa
Integrada em Saude Coletiva (NUPISC) localizado no sexto mddulo da UEFS e destruidas
pela pesquisadora responsavel ap6s cinco anos. Os dados coletados serdo utilizados na
construcdo de uma dissertacdo de mestrado e, estes serdo analisados pelos pesquisadores, e
seus resultados serdo utilizados para fins cientificos, submetidos as normas éticas destinadas a
pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Salde e publicados em revistas cientificas e
eventos cientificos. Vocé sera assistido e/ou indenizado, adequadamente, em caso de dano
imediato ou tardio decorrente desta pesquisa. Assumimos toda responsabilidade por qualquer
dano ou constrangimento que o (a) Sr (a) venha a passar por estar participando desta pesquisa
e se houver dano comprovadamente causado pela pesquisa tem a garantia de indenizacéo.
Assim, caso vocé sinta qualquer desconforto durante a coleta de dados ou qualquer
informacdo cedida lhe traga algum constrangimento ou prejuizo, vocé podera desistir de
participar da pesquisa quando quiser. No momento em que houver necessidade de
esclarecimento de davidas ou desisténcia em participar da pesquisa, as pesquisadoras podem
ser encontradas no NUPISC, que fica localizado na UEFS, Av. Transnordestina, s/n, Bairro
Novo Horizonte Campus Universitario, Feira de Santana- BA, CEP 44.036-900, e pelo
telefone (75) 3161-8162. Para esclarecimentos éticos da pesquisa, tel.: (75) 3161-8067/
cep@uefs.br. Apds conclusao e defesa desta pesquisa vocé terd a devolutiva das conclusdes da
pesquisa por meio de rodas de conversa com as pesquisadoras ou por email. Sendo assim, se
vocé concordar, voluntariamente, em participar da referida pesquisa assine este termo de
consentimento em duas vias, que também vai assinado pela docente e mestranda que se
comprometem com 0s aspectos éticos dessa pesquisa referidos neste termo, e uma cépia ficara
com VOcCe.
Senhor do Bonfim, de de

Assinatura da docente pesquisador (a):
Assinatura da mestranda:
Assinatura do (a) participante:
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APENDICE E- QUADRO 3- NARRATIVAS DO PROCESSO DE CUIDAR NAS UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA DE UM
MUNICIPIO BAIANO SEGUNDO AS DIMENSOES TEORICAS DE ANALISE, BRASIL, 2017.

Dimensdes de

Narrativas dos Profissionais EQSF

Narrativas dos Profissionais de

Narrativas dos Usuarios

Unidades de Analise

Analise Componentes Enfermagem
“[...] de acordo com as necessidades “como gente trabalha em redes, eu | “Eu sou bem cuidada, bem verdade,
esses pacientes sdo encaminhados para | acho que existe esse cuidado gracas a deus. Pelo ponto que j& me
um atendimento maior.” (P10) integral. Porque quando eu tenho chegou a precisar, eu sou atendida.”
Integralidade da um pacielr]te_\ em que eu en_caminho (U06)
atencéio pra um clinico que necessita de uma
especialidade, entdo, eu acho que a
gente t4 tendo um cuidado integral 4.2.1Estabeleciment
com esse paciente. Acontece.” o de vinculo como
(P0O8) dispositivo
“Acredito que o cuidado ndo esta “[...] cuidado desde a recepgdo, do | “E, as vezes que eu venho, sou muito orientador no
presente nas praticas dos profissionais | vigia, das enfermeiras, das médicas, | bem atendida. Eu nunca tive assim, | processo de cuidar:
de toda a equipe, se limitando ao de todos os atendimentos.“ (P14) constrangimento, assim, com meus, o olhar do
Dimensio enfermgirq, médicos e agentes “Enté_o, _aqui por ter r_nuitas nem com médico, com ninguém. profissi,onal de
P comunitarios.” (PO1) especialidades, o paciente chega é Sinto cuidada, elas sdo muito salde
Técnica . . . . ; ~ . . .
A pessoa ta precisando da consulta, atendido e vai embora, ndo tem carinhosas. As meninas ali na frente, 4220
vem aqui, as vezes, € mal recebido. J& | aquele acolhimento que deveriater | na recepc¢do, as enfermeiras [...].” protagonismo da
aconteceu até de dizer que ndo tem da unidade de saude. E as pessoas (U04) Enfermeira na APS:
Acolhimento vaga, € outras pessoas conseguirem também, a maioria_néo é capacitada cuidadora,
[...]- A gente vai pra um lugar, a gente pra fazer um acolhimento adequado coordenadora e
vai querer ser bem acolhido e ndo é.” dos pacientes.” (P07) gerente da USF

(PO3)

“O principal do cuidado é o
acolhimento. [...] Tem que receber
bem, acolher bem a comunidade senéo,
ndo adianta vocé ndo acolher as
pessoas. [...] Nem todo mundo tem o
acolhimento.” (P04)

“[...] eles vém atras de um
acolhimento, na verdade.” (P18)




Vinculo

“Cuidado é uma atencdo melhor dada
ao paciente, € um cuidado que se da
ndo so pelas consultas, medicamentos,
mas de estar visitando, passando
sempre pra falar, mantendo o vinculo e
o contato quase diario.” (PO1)

“A comunidade ama esse cuidado. Ama
essa atencdo porque faz com que a
comunidade sinta-se importante.”
(PO1)

“Identificar certos problemas, certas
doencas, até mesmo o desabafo de
alguém [...]” (P02)

“Tanto eles tem o cuidado como a
gente retribui com aquele cuidado.”
(PO3);

“[...] através deste trabalho, deste
vinculo que nds temos com a
comunidade, que a gente através disso,
a gente conhece as pessoas, 0s
problemas e cada dia que vai passando
a gente vai criando mais aquele vinculo
e através disso a gente vai ganhando a
confianca das pessoas. [...] Agente é a
ponte.” (P02)

“Todo dia do més vocé tirar um dia pra

ir numa casa pesar uma crianga e
chegar 14 os pais querem tirar uma foto.
Entdo vocé vai fazer parte daquela
familia.” (P04).

“[...] eles se doam tanto pra gente, e
eles recebem tdo bem a gente. Que
a gente fica tentando, querendo
sempre retribuir o cuidado que eles
tem com a gente, a gente quer
retribuir o tempo todo isso.” (P13)

“Dela ter saido da casa dela, pra ir na
minha me avisar, achei um cuidado.”
(Uo4)

“Venho pra doutora sempre, meu
prontuario é com ela. [...] As agentes
comunitarias também [...] daqui de
perto, sempre elas informam bem, o
dia que tem médico, o dia que téo
fazendo exame, o dia que tdo
marcando, sempre, e tem dois agentes
comunitarios, 1a vizinha, que sempre
elas informa bem.” (U06)

Competéncia/Hab
ilidade —
Autonomia
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Continuidade do
cuidado

“Sempre eu passo pra ver o que
aconteceu, falo mesmo, questiono [...]
quando ele for fazer a consulta no outro
dia eu vou Ila, saber qual foi o
procedimento.” (P03)

“O cuidado, ele envolve equipes
multiprofissionais para que ele seja de
forma integral. E como eu ja tinha
falado, ele ¢ um processo continuado.”
(P06)

“E muito bom aqui. Sempre que
venho sou atendida. [...] pego os
meus remédios tudo controlado, vem
certo. Eu acho 6timo. Me sinto
cuidada. Em casa, 0s agentes de
salide, sempre em casa pra ver o
cartdo em dias.”(U03)

“Mas depois que comecou funcionar
aqui ai sempre eu tenho frequentado.”
(U06)

Compromisso

“a nossa equipe, porque hoje nés temos
uma médica que da o suporte. Tem o
enfermeiro que atende as nossas
necessidades, se o pessoal vir ele
atende.” (P04)

“[...] a enfermeira que coordena o
atendimento, os profissionais, a
unidade em si.” (P12)

“Eu acho que o cuidado da
enfermagem é um cuidado meio
que, diferenciado [...] a gente tem
mais aquela visdo.” (P0S8)

“[...] a maioria dos problemas que
aparecem na unidade sao
encaminhados pelo enfermeiro, ai 0
enfermeiro vai direcionar [...]".
(P13)

“Quem coordena, na verdade, séo
as duas enfermeiras, [...].” (P14)
“Quem coordena sdo as
enfermeiras” (P16)

“[...] a maioria das atividades
guem acaba tomando partido, no
caso, posso falar que é eu, se é uma
programacéo de uma atividade
educativa, se é a [pausa] realizacao
do, do cronograma, da unidade, se é
pra fazer, pra ajudar no programa
de satde nas escolas, enfim, todas
as atividades quem acaba tomando
iniciativa € o enfermeiro.” (P18)
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Projeto
Terapéutico
Compartilhado —
equipe e usuario

“[...] Os pacientes tem aquela
confianca na gente. A gente chega na
casa deles e eles dizem: “Ah, vem aqui.
Por que, como é que toma esse
remédio?” (P02)

“Cada profissional tem um papel a
desenvolver, apesar do cuidado ser
integrado, as funcdes elas ndo se
repetem, elas se somam. Cada um tem
um papel, uma formacdo e uma atuacéo
no prover cuidado e nenhum
profissional isolado consegue
promover esse cuidado de forma
integral. [...] E preciso que toda a nossa
rede, toda a nossa equipe esteja
integrada pra que esse cuidado seja
feito de forma, na sua totalidade.”
(P06)

“Esse cuidado é compartilhado com os
demais profissionais, enfermeiro,
médicol...]” (P10)

“Se for um problema que a gente
tem que resolver aqui na unidade,
existe sim. Eu busco sempre ajuda
do dentista, do médico. As vezes,
eu preciso, porque o psicol6go ndo
faz parte da nossa equipe, mas se
ele t& aqui atendendo, as vezes, eu
VOUu pe¢o um socorro. Um
nutricionista, entdo sempre existe.”
(P13)

“Entdo, eu acho que o cuidado néo
é s6 a prestacdo de assisténcia que a
gente d& dentro de uma sala, ela
comeca desde a recepc¢do até todos
os outros atendimentos [...] Tendo
esse conjunto todo, a gente
consegue fazer o cuidado integral.
N&o s na pratica do profissional de
satde, mas em toda a equipe.”
(P14)

Qualidade da
atencéo

“Mas a partir das experiéncias de
colegas com mais tempo na fungéo,
compartilhando e ouvindo
experiéncias, melhorou a qualidade da
atencdo para o cuidado integral que se
da a partir destas experiéncias.” (P01)

“Mas assim, quando a gente faz o
gue a gente gosta, se propde a
cuidar, das pessoas, apesar de ser
um cuidado primério, mas é
satisfatorio. N&o é facil, porque
quando a gente trabalha na rede
publica a gente tem algumas
dificuldades. Dificuldades de
estrutura, de insumos.” (P14)

“Sou bem, ndo € porque t& gravando
ndo, mas eu sou bem, tenho que falar
a verdade, eu sou bem atendida,
gragas a Deus.” (U04)

“T4, t& bem! Sempre serve a todos
que vem. E, enquanto os funcionario
sdo bem atenciosos, eles atende a
gente muito bem. Nunca se vé
ninguém recusar de atender alguém,
entendeu? Eu acho que t4 bem, t&
bem! Pelo meu conhecimento ta
bem.” (U06)
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Dimensdo
Simbolica

Compreenséo do
Processo Saude-
Doenca, Cultura,
Crencas e Valores

“E um processo amplo, muito amplo
que depende de vérias coisas [...] da
atuacdo do médico, do profissional, da
compreensdo do paciente sobre seu
préprio estado de salide muitas vezes o
paciente, ele delega a terceiros.” (P09)

“Entdo, todos estdo envolvidos
nesse processo de salde e doenca,
cada um tem que dar a sua
contribuicdo para que isso aconteca,
pra que a salde seja promovida pra
populacao” (P13).

“Assim, porque ficar doente ndo é
facil pra ninguém.” (UO1)

“Claro que tenho essa
responsabilidade [...] qualquer coisa
gue eu sinto, eu procuro logo. Aqui
pra vim marcar uma consulta.

4.3.1 Cuidado como
respostas  positivas
as demandas: o
olhar dos usuarios

4.3.2 Saude-doenca
como  construgao
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“E é um processo amplo, um sujeito
adoecido psiquicamente, ele ndo
adoeceu hoje, € um processo de vida
ndo cuidado que ele acaba adoecendo,
entdo eu acredito que a gente tem
sempre que ta pensando na salde e ndo
na doenga.” (P17)

“Ele sempre quer culpabilizar alguém
do seu estado de salde e ndo admita
sua prépria responsabilidade sobre seu
autocuidado. [...] quando os problemas
de salde acontecem, uma gravidez
indesejada, a mulher sempre vai
referenciar que a culpa é do marido, a
culpa é da enfermeira que nao quis dar
o remédio, a culpa é da médica que ndo
quis encaminhar pra fazer a
laqueadura, mas nunca era dela” (P09)
"- Eu ndo tomei meu anticoncepcional
esse més porque ndo tinha. - Ai, eu
disse assim: - E por que tu ndo me
procurou, pra dar uma receita, ou pra
eu ver se um outro colega de uma outra
unidade tem, pra me emprestar? -
Entendeu? Entéo, assim como se
tivesse responsabilizando a unidade por
ele ndo ter tomado o anticoncepcional.
E ai engravida, e diz que foi culpa da
unidade.” (P13)

“[...] cuidado assim, com os pacientes
hipertensos, idosos, gestantes,
diabéticos [...] Eles tém aquela
confianca de chegar, é, mostrar
remédio por remédio, receita.” (P03)
“[...] a gente precisa se munir de todas
as informagdes que tem sobre o
paciente, e fazer o proprio paciente se

“[.-.] O bem-estar da pessoa ndo é
s0 o fisico, é o mental, porque
muitas vezes a gente recebe um
paciente aqui achando que é alguma
coisa fisica e nem ele, as vezes sabe
pra que vem|...].” (P14)

“Bem, eu acho que salde, pra que
voceé tenha salde é meio complexo,
ndo é s6 a auséncia da doenga [...]
Porque vocé tem que ter como um
todo, é o social, o psicoldgico,
porque vocé encarar a doenca, a
doenca, as vezes, ndo é so a doenga
fisica, existe a doenca social.[...]
“Porque um problema social ¢ uma
doenga. Porque uma pessoa que tem
falta de moradia, falta de
saneamento, e emprego [...] a satde
mesmo, em si, 0 atendimento, isso é
a falta de satude.” (P15)

“sem saude ndo temos condicdes de
fazer outras atividades da nossa
vida. E ndo é s o adoecimento
fisico, também o mental. Se néo
estamos bem, nada vai bem.” (P16)
“[...] agora a gente ta4 sem médico
gue é o carro-chefe, claro, da
unidade.” (P15)

“[...] buscando uma orientagao,
sobre consultas, sobre tal
medicamento, e eu sempre cuido,
sempre oriento.” (P16)

“[...] dar uma atencdo especial aos
pacientes que estdo necessitando de
ajuda, necessitando de até um
conselho [...].”(P07)

“Sao dois caminhos: o cuidado de

Procuro 0 agente comunitario pra
saber se tem médico: "Ah, quem ta
consultando 1a?" (U06)

“A agente de satide cuida também.”
(U04)

“Os clinicos gerais, as enfermeiras,

o0s atendentes, dentista que eu
também frequento, participo também,
que eu vou pro dentista.” (U05)

“E dificil eu vir aqui, s6 quando
precisa mesmo. Quando vou no
hospital s6 quando preciso. Quando
eu venho, pego remédio quando ndo
tem eu pego 14 na rua.” (U02)

“Eu cheguei 14, tava precisando, ndo
sei assim, foi uma situagéo, ndo tinha
mais vaga, mas a atendente foi 14,
falou com o profissional e ele cedeu,
me dando a vaga.” (U0S)

“QO cuidado é, praticamente, 0 que eu
tenho [...] precisado s6 em ponto de
exame, preventivo, e [...]
consulta.[...]Nunca vim pra voltar
sem. Sem ser consultado, sem ser
examinado, sem fazer meu
preventivo.” (U06).

“Me sinto cuidada, um pouco [..].
Porgue meus exames [...] eu ndo fago
como o médico pede. Porque ndo tem
como marcar [...] ndo tem vaga. Mas
fora isso, me sinto um pouco
cuidada.” (U05).

complexa:
culpabilizacdo e
corresponsabilizacé
0 dos  sujeitos
envolvidos
(profissionais de
salide e usuarios)
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sentir inteiro durante o atendimento
porque, muitas vezes, eu recebo
paciente que quando eu questiono: -
Como é seu nome? - ele fala: - Ah, eu
tomo Rivotril.” (P17)

“Envolve todos os aspectos que estdo
relacionados ao paciente. Os aspectos
sociais, espirituais, sociais, mentais,
relacionados a relagdo dos pacientes
com sua rede familiar [...] E um
cuidado holistico. Uma visdo holistica
e multidimensional do usuario.” (P09)

cuidar e o cuidado de evitar que
alguma patologia aconteca, algum
acidente aconteca pra que aquela
pessoa ndo adoeca. Pra que aquela
pessoa ndo tenha uma piora de um
quadro clinico”’(P08)

“E a gente ndo faz o cuidado so pra
ele, ¢ pra ele e pra familia toda.”
(PO7)

“Cuidado é vocé ter aquela

preocupacao para ajudar o paciente.

Lembrando que ndo é sé com ele,
mas com a familia dele também
[..]” (P16)
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Dimenséo
Organizativa

Porta de Entrada

“[...] profissional ACS residir na area
de abrangéncia daquele usuario, onde
ele transita e habita.” (P01).

“Entdo, a gente ndo s6 trabalha no
horario ndo. A gente trabalha é sabado,
é domingo, é feriado. Toda hora, toda
hora. A gente ndo tem horario.” (P02)

“O cuidado se passa aqui na
unidade e também nas casas, no
bairro. Porque, assim, como eu
moro dentro da comunidade,
sempre vai alguém me procurar, a
noite, final de semana.” (P16)
“Entdo € um cuidado constante
acontece em todos os lugares.”
(P16)

“S6 assim, na hora de marcar que
demora um pouco. A marcacao que
demora, as vezes a gente vem e nao
tem vaga. [...] S6 a questdo mesmo
disso, de na hora de marcar, 6 meu
Deus! E dificil demais...” (U01)
“Meu marido trabalha na salde, entéo
é tudo facilitado. Tem que marcar na
casa de marcacdo, ai marca a
consulta, eu vou para la. E é assim
gue acontece. Tem que ter paciéncia,
pra aguardar a sua vez.” (U05)

“Eu cheguei I3, tava precisando, néo
sei assim, foi uma situagdo, néo tinha
mais vaga, mas a atendente foi I3,
falou com o profissional e ele cedeu,
me dando a vaga.” (U05)

“A Ultima coisa que eu fiz aqui, e
ndo deu certo. Ndo deu certo, assim,
foi um preventivo que eu fiz e ndo
veio o resultado.” (UO3)

“Me sinto cuidada, um pouco. Porque
meus exames... Eu ndo fago como o
médico pede. Porque ndo tem como
marcar, falta, ndo tem vaga. Mas fora
isso, me sinto um pouco cuidada.”
(U05)

4.1.1 APS e
conformacéo do
cuidado:
potencialidades e
fragilidades
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Fluxo de
Atendimento

“Chega aqui: - Ah, pessoal, s6 vai
marcar 11 horas.- A, 0 paciente chegou
8h, vai voltar pra vir 11 horas?” (P04)
“Acredito que o cuidado néo esta
presente nas praticas dos profissionais
de toda a equipe, se limitando ao
enfermeiro, médicos e agentes
comunitarios. Entdo o cuidado é
iniciado na minha prética, nas préaticas
dos agentes, mas ¢ quebrado na rede.”
(PO1)

“Pais, se vocé ndo tem uma sala bem
equipada, se falta maca pra
atendimento de uma urgéncia pra
aquele paciente que demanda um
cuidado maior e ndo tem uma maca,
ndo tem um ar-condicionado na sala
pra voceé fazer uma consulta de forma
que o ambiente esteja mais receptivo e
agradavel aquele usuario.” (P09)

“Um exemplo € mesmo em condicGes
desfavoraveis, sem ar-condicionado,
estamos aqui atendendo o0s pacientes
que precisam desse cuidado.” (P12)

“E esses dias, atualmente, a cadeira
também ta com problema e o
dentista nédo t4 atendendo.” (P15)
“Q primeiro passo aqui € da
recepcdo a coordenacdo. Recepcéo,
triagem, enfermeira, ambulatorial, e
a coordenacéo que é da
competéncia do coordenador (P15).

“Quando eu venho, pego remédio
quando ndo tem eu pego 14 na rua.”
(U02)

“Procuro as agente comunitario pra
saber se tem médico: "Ah, quem ta
consultando 14?" Porque também,
falta bastante.” (U06)

Barreiras
Geograficas

“Entrei em contato com a enfermeira,
que mesmo sem o carro pra levar na
localidade distante em que a senhora
morava, a enfermeira se disponibilizou
a ir fazer esse curativo, a pé mesmo.”
(P10)

“Agora com relacdo ao atendimento
fora da unidade, a gente t4 com uma
certa deficiéncia por conta, a gente
ja td no més de meio e a gente ndo
conseguiu colocar ainda em pratica,
as visitas semanais, por falta de
carro.” (P13)

“E tanto mais, acho bom o posto
porque ¢ pertinho de casa.” (U03)
“Antes a gente sempre ia pra cidade,
consultar la. Mas depois que
comegou funcionar aqui ai sempre eu
tenho frequentado.” (U06)

412 Fluxos e
Contrafluxos: a
descontinuidade do
cuidado
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Regulacéo
(Referéncia e
Contrarreferéncia)

“[...] nés temos a referéncia a
pacientes de alta gravidade que o
problema néo resolvido em nivel de
atencdo basica, e sim num nivel de
atengdo terciaria.” (P06)

“[...] se o paciente esta demandando de
uma maior atencéo de maior
complexidade, de uma especialidade
que faz parte da rede, a unidade
referencia [...].” (P09)

“[...]dificilmente h& retorno, ndo ha
retorno dos préprios profissionais em t4
contrarreferenciando aquele paciente
pra que aquele cuidado se dé de forma
continua.” (P09)

“Sempre eu passo pra ver o que
aconteceu, falo mesmo, questiono [...]
quando ele for fazer a consulta no outro
dia eu wvou I, saber qual foi o
procedimento.” (P03)

“Nao existe a coordenacdo, pois para
na pratica dos enfermeiros e médicos.”
(PO1)

“O paciente passa pela triagem,
depois pela enfermeira que se ndo
conseguir resolver o problema,
encaminha pro atendimento médico
que ele precisa.” (P16)

“[...] paciente que precisa de uma
especialidade com urgéncia, ou a
médica encaminha ai eu ja tento
marcar daqui mesmo com a central
de marcagdo. Mas, quando é um
paciente que da pra gente esperar, ai
a gente encaminha, por solicitacdo,
e ai ele vai pra central de marcacao,
marca essa consulta, faz [...].”

(P14); “Ele traz a solicitagdo dos
exames, a solicitacdo de
especialistas, ele vem aqui, a gente
tem a cota, com a quantidade
semanal pra isso, e toda segunda-
feira 0o motorista leva a central de
marcacgdo, ja4 pra que o0s pacientes
ndo precisem ir até cidade marcar”
(P18)

“Se eu mandar o paciente pra
referéncia, a contrarreferéncia os
prontuérios ndo sdo compartilhados,
e a ficha de contrarreferéncia ndo
mandam pra gente.” (P05)

7

“No verso dela é pra ser feita a
contrarreferéncia e essas fichas
nunca voltaram. [...] encaminha pra
rede e eles ndo ddo retorno. Ai a
gente ndo tem como fechar um
caso.” (P13)

“Teve pouco tempo que eu tive
paralisia facial no rosto. [...] Entéo,
ai, eu passei no hospital e ai ele me
encaminhou pro neurologista,
demorou um pouco, mas assim,
questdo que ele passou os remédios
tudo direitinho, entdo. Resolveu.”
(Uo1)

“Tem que marcar na casa de
marcacdao, ai marca a consulta, eu vou

para la. E € assim que acontece”
(U05)

“Teve uma vez mesmo que eu fiz
aqui um preventivo, ai quem tava
atendendo aqui era a Enfermeira... ai
a Arlete fez assim: "O, eu vou passar
voceé pra Paula." Que sentiu, que
parece que meu Utero tava fechando.
Al passou pra Paula. "Ah, vocé vai
ter que fazer um, um exame mais
profundo com ela, tal, tal..." Ai, me
deu um papel eu fui, 14 pro hospital,
a Paula fez o exame total, é... local, e
ai disse: "N&o, eu ndo t6 vendo nada
demais! O que vocé tem é uma
cicatriz do parto”. A,
escreveu![pausa] Voltei com o
mesmo papel entreguei a Arlete, a
Arlete ndo entendeu o que ela tinha
escrito. Al ela disse: "O que foi que
ela falou?" "Ela disse, ela me falou
que [pausa] era uma cicatriz do parto.
E justamente, hd um tempo atras, eu
fiz uma queimagem médica." Al, ela
disse: "E, entfo tudo bem!". Passou!”
(U06)
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Avaliacéo

FONTE: RESULTADOS DA PESQUISA.
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ANEXO A- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE = Plobaforme
AW FEIRADE SANTANA - UEFS »Q@mﬂ

Contiruagéo do P arecer: 2.039.M5

NASF, representando o olhar dos profissionais de sadde gue prestam o cuidado; grupo DOIS, os usuarios

da APS das IUSF selecionadas da cidade em estudo” (Projeto campleto, p. 22-23).

Apresenta cronograma com coleta de dados prevista para junho de 2017 e finalizagdo em novermnbro de

2017 e orgamento estimado em R$ 4 618,20, sem contrapartida da instituicio proponente.

Objetive da Pesquisa:

PRIMARIC: "Compreender como os sujeitos sociais (EqSF/enfermagem e usurios) concebem o cuidado
integral na APS emrelagdo as dimensdes organizativa, técnica e simhalica em um cenario da Bahia, Brasil
(Infarmacdes basicasiPlataforma Brasil, p. 02; Projeto completo, p. 08).

SECUNDARIOS: "Analisar como a EgSFrenfermagem e usuarios atribuem sentidos e significados ao
cuidado integral na APS. Discutir, como se organiza o cuidado integral em saddefenfermagem na rede de
atencdo a partir da APS; e como o cuidado integral em sadde/ enfermagem & operado na APS"
(Informacées basicas/Plataforma Brasil, p. 02, Projeto completo, p. 09).

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

RISCOS: "Os possiveis riscos estao relacionados ao desconforto devido ao aparecimento de possiveis
conflitos de opinides ou pelo sentimento por parte dos trabalhadores de sadde de estarem sendo
fiscalizados ou auditados. Mo entanto, os sujeitos poderdo a qualguer momento desistir de participarem da
pesquisa” (Informacdes basicas/Plataforma Brasil, p. 03).

"Os possiveis riscos estio relacionados ao desconforto devido ao aparecimento de possiveis conflitos de
opinides ou pelo sentimento por parte dos trabalhadores de sadde de estarem sendo fiscalizados ou
auditados. Mo entanto, os sujeitos poderdo a qualguer momento desistir de participarem da pesguisa”

(Projeto completo, p. 28).

"Assim, caso vocé sinta qualguer desconforto durante a coleta de dados ou qualguer informacgio cedida lhe
traga algum constrangimento ou prejuizo, vocg podera desistir de participar da pesguisa quando guiser”
(TCLE).

BEMEFICIGS: "Proporcionar reflexties criticas sobre a as concepgties e praticas do cuidado integral

Endereco: Avenida Transnordesting, sfn- Movo Horizonte, UEF S

Bairro:  Mddulo |, MA 17 CEP: 44031-460
UF: BA Municipin: FEIRA DE SAMNTARA
Telefone:  (75)3161-8067 E-mail: cep@uefs br
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na APS de Senhar do Bonfim - BA e contribuir na redefinicio de rumos para a melharia do atendimento na

rede SUS" {Informacdes basicas/Plataforma Brasil, p. 03).

"Esta pesguisa termn cama heneficias proporcionar reflexdes criticas sobre a as concepcles e praticas da
cuidado integral na AP S de Senhor do Bonfim - BA e contribuir na redefinicdo de rumos para a melhoria do

atendimento na rede SUS" (Projeto completo, p. 29).

"Atraves de seus beneficios estritamente académicos do estudo, que, em linhas gerais e contribuir na
melhoria da consolidagao das praticas realizadas na Atengao Primaria, alem de beneficios diretos e indiretos
a0s participantes por proparcionar reflexdes criticas sobre a as concepglies e praticas do cuidado integral na
APS de Senhor do Bonfim - BA e contribuir na redefinicao de rumos para a melhoria do atendimento na rede
SUS" (TCLE)

Comentarieos e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesguisa mastra-se viavel do ponto de wista &tica e cientifico, pois "concepcdes dos profissionais de
salde podem desencadear mudangas e rearientar o modelo de saude, por meio de proposigies subjetivas e
da vivéncia de cada pessoa envolvida, constituindo uma rede de subjetividades através das guais os
agentes se encontram e compartiham de situacdes capazes de transfarmar o saber e o fazer de cada um"

(Projeto completo, p. 058)

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Protocolo completo conforme as exigéncias da Resolugao 4668/12. Foram anexados os seguintes
documentos:

1) Folha de Rosta;

21 Declaragan da orientadora e co-orientadora se comprometenda em observar a Resolucao 466712,

3] Frojeto completo;

4
g
8] Cronograma;
71 TCLE

Anuéncia da Secretaria de Sadde de Senhor do Banfim;

Orgamento;

)
)
)
)
)
)

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Apds o atendimento das pendéncias, o Projeto estd aprovado para execucdo, pois atende aos principios
hioeticos para pesguisa envolvendao seres humanos, confarme a Resolugio n® 466712

Enderego: Avenida Transnordesting, s - Movo Horizorte, UEFS

Bairro: Modulo |, MA 17 CEP: 44.031-460
UF: BA Municipio: FEIRA DE SANTAMNA
Telefone:  (75)3161-8067 E-mail: cepguefs br
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[CNS).

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Tenho muita satisfacdo em informar-lhe que seu Projeto de Pesquisa satisfaz as exigéncias da Res. 4B6/12.
Aszsim, seu projeto foi Aprovado, podendo ser iniciada a coleta de dados com os participantes da pesquisa
conforme orienta o Cap. ¥.3, alinea a - Res. 466/12. Relembro que conforme institui a Res. 466/12, Yossa
Senhoria devera enviar a este CEP relatdrios anuais de atividades pertinentes ao referido projeto e um
relatario final t3o0 logo a pesguisa seja concluida. Em nome dos membros CEP/UEFS, desejo-lhe pleno
sucesso no desenvaolvimento dos trabalhos e, em tempo oportuno, um ano, este CEP aguardara o

recebimento dos referidos relatarios.

Este parecer foi elaborado baseade nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Infarmacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO P | 17/04/2017 Aceito
do Projeto FCOJETO 848516 pdf 12:37:22
Cronograma CRONOGRAMA _MNOVO pdf 1770472017 | Camila Tahis dos Aceito
12:3647 | Santos Silva

Projeto Detalhado / |PROJETO_NOVO pdf 17/04/2017 | Camila Tahis dos Aceito

Brochura 12:36:04 | Santos Silva

Investigadar

Qutros oficio_CEP pdf 16/04/2017 | Camila Tahis dos Aceito
20:04:00 | Santos Silva

Crgamento ORCAMENTO_MNOVO pdf 16/04/2017 | Camila Tahis dos Aceito
19:57:28 | Santos Silva

TCLE/ Termosde  |TCLE_MNOVO pdf 16/04/2017 | Camila Tahis dos Aceito

Assentimento / 19:56:011 Santos Silva

Justificativa de

Auséncia

Declaragao de declaracao_marluce pdf 09/03/2017 | Camila Tahis dos Aceito

Fesguisadaores 22:30:48 Santos Silva

Declaragao de declaracao_angela.pdf 09/03/2017 | Camila Tahis dos Aceito

Fesguisadaores 22:30:22 Santos Silva

Declaragao de declaracao_camila.pdf 09/03/2017 | Camila Tahis dos Aceito

Pesquisadores 22:30:04 [Santos Silva

Projeto Detalhado / |Projeto pdf 09/03/2017 | Camila Tahis dos Aceito

Brochura 22:24:57 | Santas Silva

Investigadar

Crgamento ORCAMENTO pdf 2901272016 | Camila Tahis dos Aceito
11:.07:03 | Santos Silva

Cronograma CRONOGRAMA pdf 291272016 | Camila Tahis dos Aceito
11:04:27 | Santos Silva

Enderegn: Avenida Transhordesting, sn - Movo Horizonte, UEF S

Bairro:  Moadulo ], MA 17 CEP: 44.031-460
UF: BA Municipio: FEIRA DE SANTANA
Telefone:  (75)3161-8067 E-mail: cepg@uefs.br
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Declaragao de 192743 POF 291122016 | Camila Tahis dos Aceito

Instituigao e 10:568:29 [ Santos Silva

Infraestrutura

TCLE/Termosde |TCLE pdf 2911272016 | Camila Tahis dos Aceito

Assentimenta 10:54:44 [ Santos Silva

Justificativa de

Auséncia

Faolha de Rosto folha pdf 291122016 | Camila Tahis dos Aceito
10:40:46 [ Santos Silva

Situagéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Mao

FEIRA DE SANTANA, 29 de Abril de 2017

Assinado por:
Pollyana Pereira Portela
{Coordenador)

Endereco:  Avenida Transnordestina, s'n- MNovo Horizonte, JEFS

Bairro:  Madulo |, MA 17 CEP: 44.031-460
UF: BA Municipio: FEIRA DE SANTANA
Telefone:  (75)3161-8067 E-mail: cepguefs br
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