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Editorial

-~

com satisfacao que apresentamos este nime-

ro do Boletim do Instituto de Saude (BIS). A te-

matica sobre os avancos e desafios do traba-
Iho na Atencao Basica permitiu andlises de mdltiplos
niveis que compoe a realidade do fazer em sadde. As
transformacoes do processo de trabalho em saude,
a diversidade de situacdes e vinculos de trabalho e
seu papel na formacao e experiéncias profissionais
estao presentes nos artigos selecionados.

Em relagao ao BIS, cabem algumas conside-
racoes. Todos os docentes, pesquisadores e téc-
nicos que buscam divulgar suas reflexdes e resul-
tados sabem da dificuldade de encontrar espacos
de publicacao em todos os campos do conheci-
mento. No caso da Saude Coletiva isto se acen-
tua dado o nuimero de editores em relacao a cres-
cente producao de estudos sobre saude-doenca
que incorporam condicionantes e determinantes
sociais. O BIS colabora neste espaco como veiculo
de divulgacao e atualizacao cientifica, permitindo
aos autores que suas analises cheguem a rede de
atencao a salde do estado de Sao Paulo de for-
ma sistematica e gratuita. Esta atividade editorial,
parte da missao institucional, esta inscrita no polo
norteador da formacao para sadde do SUS.

A presente edicao é composta de dez anali-
ses que tratam do trabalho em saude com a gran-
de diversidade de olhares permitida pelo conjun-
to de disciplinas que compdem a Salde Coletiva.
Inicia-se com uma rigorosa analise histérica de
trés eméritos professores sobre a recente cons-
tituicdo da Atencao Primaria em nosso pais, es-
paco que moldado pela estrutura e conjunturas
politico institucionais que deram forma e os limi-
tes para o desenvolvimento do mosaico que se
constitui o trabalho neste nivel de atencao.
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Seguem duas contribuicdes resultantes de
eventos ligados ao processo saude-doenga. Sao
ensaios que retratam de um lado um processo de
trabalho que surgia na década de 1980 consoli-
dando-se gradativamente e outro sobre um pro-
cesso consolidado cujos riscos ligados ao adoe-
cimento ja estao bastante delineados.

A primeira relata como se constituiu a cons-
trucao da assisténcia aos portadores de HIV/AIDS,
premiada no Brasil e internacionalmente. Assinado
pela pesquisadora Lindinalva Laurindo, que desen-
volveu sua linha de pesquisa nessa area e por Pau-
lo Teixeira, responsavel pela ousadia de criar um
programa baseado em outro paradigma, apoiado
tanto nas acoes institucionais como na participa-
cao efetiva dos grupos de interesse presentes na
sociedade que se estendera a atencao primaria.

O segundo ensaio, de Maria Luisa Sandoval
Schmidt, docente do Instituto de Psiquiatria da USR
relata sua participacao e analise em seminario so-
bre situacoes psicossociais e gestao do trabalho.
A autora, a partir de um importante desenho dos
significados do trabalho no mundo contempora-
neo, traca duas linhas de analise fundamentais
para a compreensao desta tematica, ou seja, as
complexas relacoes entre situacoes de vida e de
trabalho e como se estruturam as acoes de prote-
¢ao de saude mental dos que trabalham na sadde.

Ainda nesta linha de trabalho esta a valiosa
colaboracao de Francisco Antonio de Castro Lacaz,
docente da UNIFESP e estudioso do campo de sau-
de do trabalhador. Em trabalho de natureza concei-
tual o autor, a partir da perspectiva do materialismo
histérico, retoma a separacao entre conceber e exe-
cutar o trabalho e suas repercussoes na saude do
trabalhador. Recupera o conceito de processo de




trabalho para analisar as Unidades Basicas de Sau-
de em que existe a Estratégia de Salde da Familia
e o risco de adoecimento dos trabalhadores.

Sobre a Estratégia de Saude da Familia (ESF),
suas possibilidades e limites, outros autores se
debrucaram para avaliar aspectos distintos.

Os pesquisadores Renato Barboza e Maria de
Lima Salum e Morais analisaram a perspectiva de
gestores e gerentes de uma das regioes de salde
do Estado de Sao Paulo. Trata-se de uma aborda-
gem qualitativa que permitiu uma visao autoreferida
dos processos de gestao do trabalho presentes nas
unidades que administram. O artigo, em funcao das
escolhas metodolégicas, permite ao leitor acom-
panhar a visao destas chefias para a transicao de
modelo de atencao que estavam em andamento e
reuniam multiplas formas de incorporacao dos pro-
fissionais que atuam na Atencao Basica.

Outro artigo que tem com cenario a ESF é
de Caio Felicio de Oliveira, Luiz Ponnet, Guilher-
me Arantes e Marcelo Marcos Piva Demarzo. Os
autores se voltam para o papel do acolhimento
na formacao de alunos de graduacao em medici-
na em uma UBS de Sao Carlos/SR Os resultados
revelam o acerto na presenca dos alunos no aco-
Ihimento e a analise desta experiéncia € demons-
trada sob varios niveis. Os autores avaliam o sen-
tido do conhecimento tedrico estruturado quando
diante da estrutura de atendimento.

De outro angulo, com o propdsito de refle-
tir sobre o trabalho de residentes do Programa
de Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia. Vanessa Caravage de Andrade, Fernan-
da Rocco Oliveira e Andréa Cury Rojas identifi-
caram e analisaram a centralidade da resilién-
cia no processo de formacao dos residentes.
Os desafios enfrentados na situacdao em que os
processos de trabalho e de formacao, que ocor-
rem simultaneamente, foram investigados por
meio de um questionario. Os resultados foram

estratificados em eixos que envolveram tanto o
modelo pedagdgico como as formas de enfren-
tamento das dificuldades.

Karen Jaqueline Santana Gomes e Silvia
Helena Bastos de Paula partem da formacao em
enfermagem em seu aspecto de preparacao para
a supervisao e geréncia de servigos para analisar
como este espaco vem sendo assumido e, em
grande medida esperado, na ESF. O artigo discu-
te as dificuldades inerentes a estas funcoes e
0 quanto se tornam mais complexas quando se
referem a grupos multidisciplinares.

O artigo seguinte propde uma perspectiva ori-
ginal para a analise de processos de trabalho. As
autoras Maria Auxiliadora Campos Rodrigues e Ro-
sana Onocko-Campos voltam-se para o espaco da
pesquisa como um dos processos de trabalho na
area de salde, no caso do artigo, saude mental.

Esta edicao contempla ainda os resultados
de uma pesquisa analisados por Regina Figueire-
do, Julio Mayer de Castro Filho e Suzana Kalckmann
ligada a tematica de salde reprodutiva. Ainda que
0 objeto de investigacao tangencie o escopo desta
edicao, dado que o locus do trabalho seja na Aten-
¢ao Basica do Municipio de Sao Paulo, o estudo
foi considerado relevante pelo amplo quadro que
traca da direcao que o planejamento familiar tem
sido encaminhado por servicos proprios e pelas
Organizagdes Sociais que hoje sao responsaveis
pela administracao de servicos de saude.

Esperamos que os estudos apresentados
contribuam para democratizacao do conhecimen-
to produzido pelos autores que demonstram uma
parte do quadro dificil e valioso dos que trabalham
na Atencao Basica do sistema de saude do pais.

Marina Ruiz de Matos

Cassio Silveira

Marcelo Marcio Piva Demarzo

Guilherme Arantes

Marcio Derbli
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Atencdo Primdria a Saiide na Agenda Publica no Brasil:

alguns pontos para se pensar

Primary Health Care in the Public Agenda in Brazil: some topics for reflection

Nivaldo Carneiro Junior* Regina Maria Giffoni Marsiglia® Amélia Cohn’®

Resumo

O movimento da Reforma Sanitéria brasileira e a emergéncia do Sis-
tema Unico de Satide (SUS) ndo contemplaram de forma explicita o
entendimento e a orientagao do novo sistema de salde com base
na Atencao Primaria a Saude (APS). A Politica Nacional de Atencao
Basica foi formulada em 2006, com o “Pacto da Satde”, adotando
como modelo de APS o Programa Salde da Familia (PSF). Apesar
da importancia e do pioneirismo dessa politica no cenario nacional,
chama atencao para a reflexao a nao incorporacao de experiéncias
regionais anteriores, como também as contemporaneas na implan-
tacao do SUS, além de aspectos relacionados a organizacao tecno-
l6gica da salde, principalmente em regides urbanas e com graus
de desenvolvimento social e econdmico. Nesse sentido, estudo cri-
tico e reflexivo sobre as experiéncias da gestao publica em saude
voltadas para a organizacao de servicos em centros urbanos, em
momentos histoéricos proximos a reforma do sistema publico de sau-
de atual, pode trazer elementos para a compreensao dos limites e
possibilidades da capacidade do Estado brasileiro na formulacao de
politicas publicas de salde apoiadas em processos operados nas
realidades socio-histéricas, particularmente os orientados na APS.

Palavras-chave: Atencao Primdria @ Saude; Politicas Publicas de Sau-
de; Sistema Unico de Saude; Centros Urbanos.

* Nivaldo Carneiro Junior (nicarneirojr@uol.com.br) € médico sanitarista, Dou-
tor em Medicina Preventiva, Professor da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sao Paulo e da Faculdade de Medicina do ABC.

2 Regina Maria Giffoni Marsiglia (regina.marsiglia@fcmsantacasasp.edu.
br) é sociéloga, Doutora em Ciéncias Politicas, Professora da Faculdade de
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Abstract

The Brazilian health reform and the rise of Unified Health Sys-
tem did not address explicitly the guidance of the new health system
based on Primary Health Care. The National Primary Care Policy was
formulated in 2006, according to the “Health Pact”, adopting the
Family Health Program as a model of Primary Health Care. In spite of
the significance and the pioneering spirit of this policy it is needed to
reflect on the forgetting of former and current regional experiences
tied to Brazilian Unified Health System. Also it is needed to reflect on
aspects of health technological organization, mainly in urban areas
which present social and economic development. A critical study
about public health management focused on the organization of ser-
vices in urban areas and in periods close to the reform of the current
health public system may help us to understand the Brazilian State’s
limitations and potentials to formulate public health policies, mainly
those concerning Primary Health Care.

Keywords: Primary Health Care; Public Health Policies; Brazilian Uni-
fied Health System; Urban Areas.

Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo e da Pontificia Universidade
Catélica de Sao Paulo.

3 Amélia Cohn (cohn.amel@gmail.com) é socidloga, Livre docente em Satide
Publica, Professora Aposentada da Universidade de Sao Paulo e Pesquisadora
Sénior do CNPq.
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Atencao Primaria a Saude (APS) vem ocu-
pando espaco importante na agenda dos
formuladores, gestores e pesquisadores
em politicas e sistemas de salde em anos recen-
tes. Esse movimento tem obtido apoio da Organi-
zacao Mundial da Saude (OMS), promovendo uma
revisao critica do que se chamou “Declaracao de
Alma-Ata”, resultante da Conferéncia Internacio-
nal de Cuidados Primarios de Salde, ocorrida em
1978, e de seus desdobramentos nos anos se-
guintes para os sistemas nacionais de saude.
Com o lema “Saude para todos no ano
2000”, a Declaracao de Alma-Ata projetou
um conjunto de ideias e proposicoes visando
a garantia do acesso as acoes de saude e a
reversao das condicdoes desfavoraveis de ado-
ecimento das populacoes, alcancadas a partir
da reorganizacao hierarquizada dos niveis da
atencao a saude, de acordo com as suas den-
sidades tecnoldgicas, tendo a APS como local
estratégico dessa orientacao, isto €, aglutinador
de demandas e necessidades de salde de base
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comunitaria e definidor do acesso aos demais
niveis da assisténcia.*®

Nos anos que se seguiram a “Declaracao de
Alma-Ata”, duas concepcoes sobre APS se coloca-
ram em contraposicao: “reformuladora do sistema
de saude” e “seletiva”. A primeira apoiada nas
proposicoes da Declaracao de Alma-Ata e a segun-
da focada em problemas de salde mais prevalen-
tes nos grupos populacionais mais vulneraveis.®

Modelos assistenciais orientados por uma
ou por outra concepcao foram implantados em
varios paises. Todavia, a “APS seletiva” foi mais
orientada para os paises com menor desenvolvi-
mento socioecondmico, com incentivos financei-
ros das Agéncias Multilaterais, enquanto a outra
concepcao foi adotada em paises desenvolvidos,
particularmente na Europa Central.?*

Pesquisas recentes vém apontando padroes
diferenciados nos perfis de morbimortalidade das
populacées em varios paises, relacionando-os
com o0s respectivos sistemas de saude. Os re-
sultados dessas investigacoes demonstram que
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melhores condicdes de saude estao relacionadas
aos sistemas que adotaram a APS como reformu-
ladora do sistema de saude.'?18

A partir desses estudos e no esteio da co-
memoracao dos 30 anos da Declaracao de Alma-
-Ata, a OMS tem fomentado uma série de iniciati-
vas e incentivos para que 0s paises reorganizem
e/ou consolidem seus sistemas nacionais de
salde baseados na APS, “mais que necessaria”,
que acolha as demandas e necessidades de sau-
de e que seja orientadora do acesso integral da
populacao as acoes de saude.

Nessa perspectiva, também é “mais que
necessaria” a reflexdo do papel do Estado para
a efetivacao dessa politica, isto é, sua capaci-
dade formuladora e gestora de politicas publicas
de carater nacional, universal e nao aprisiona-
das por légicas privadas e mercantis e tampou-
co seletivas.

Os caminhos da (nao) insercao da Atencao Pri-
maria a Saude na agenda da reforma do Sistema
de Satde brasileiro

E a partir da implantacéo do Sistema Unico
de Saudde (SUS) que no Brasil emerge uma po-
litica publica de saude de ambito nacional para
APS, constituida em seu formato mais acabado
em 2006, com a edicdo da “Politica Nacional de
Atencdo Basica”.?

Todavia, ha que se reconhecer experiéncias,
anteriores ao SUS, de organizacao de sistemas
locais e servicos de saude com centralidades na
APS, em ambitos regionais, com destaques para
o estado de Sao Paulo, Londrina (Parana), Niteroi
(Rio de Janeiro) e Montes Claros (Minas Gerais),
nos anos 1970/1980.%3

Nos anos de 1970 emerge o0 movimento
da reforma sanitaria brasileira que traz uma cri-
tica contundente ao modelo assistencial vigente,
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a defesa do acesso universal aos servicos de
salde e que estes tenham capacidades para re-
solver os problemas de saude da populacao. As
experiéncias de organizagao de servicos acima
mencionadas contribuiram nas formulacoes des-
se movimento.

O capitulo da Satde na Constituicao brasilei-
ra de 1988 teve como referéncia o relatério final
da VIII Conferéncia Nacional de Saude, de 1986,
incorporando no texto constitucional boa parte de
suas principais proposicoes. Resultante do movi-
mento da reforma sanitaria brasileira, essa Con-
feréncia € considerada um marco na histéria das
politicas de salde no pais, pela expressiva par-
ticipacao de varios segmentos sociais, pela sis-
tematizacao critica do modelo assistencial entao
vigente, pela apresentacao de propostas para um
novo sistema de saulde publico e com inclusao
social, entre outros aspectos.?°

Todavia, nessa Conferéncia a discussao so-
bre atencao primaria a saude nao se fez presente
na pauta, ndo qualificando, desse modo, a proé-
pria reorganizacao e reorientagao do sistema de
saude que se formulava naquele momento.*3

Essa é uma questdao que merece ser mais
bem analisada, pois a auséncia de uma discus-
sao qualificada a respeito de concepgcoes e mo-
delos de APS, no momento de definicao do siste-
ma nacional de saude brasileiro, gera elementos
limitantes da capacidade da formulacao da pré-
pria politica norteadora da organizacdo do novo
modelo assistencial para o SUS e é, portanto,
reveladora dos desafios atuais.

Ao rever experiéncias internacionais, vale
como referéncia a Espanha, que desenvolveu,
no contexto de suas caracteristicas sociais, po-
liticas e econdbmicas, movimento semelhante ao
do Brasil, isto €, no processo de redemocratiza-
¢ao, no final dos anos 1970, redigiu uma nova
Constituicao e definiu um sistema de salde
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universal e publico cujo modelo assistencial
teve centralidade na APS, apresentado de forma
explicita em Lei.>*5

No nosso caso, a questao central da luta
do movimento sanitario concentrou-se na ex-
tensao do acesso para a populacao, particular-
mente aquela nao coberta pela previdéncia so-
cial. Portanto, a qualidade da discussao e das
formulacodes politicas nao focou a dimensao as-
sistencial propriamente dita, muito menos na
concepcao da APS.

Dessa forma, o SUS comeca a se organi-
zar em 1990 sem uma definicao clara para os
gestores do modelo técnico-assistencial a ser
implantado. As preocupacoes iniciais focaram a
dimensao macropolitica do sistema, 0s mecanis-
mos da descentralizacdo, através das Normas
Operacionais Basicas (NOB).

S6 a partir de 1995, apds cinco anos da
constituicdo do Sistema Unico de Sadde, é que
se observam a formulacao e a implementacao de
uma politica do governo federal para a atencao
primaria a saude, definindo como modelo o Pro-
grama Saude da Familia (PSF), tendo como um
dos tracos marcantes a forte inducao para os de-
mais niveis de governo — estadual e municipal,
através de um conjunto de medidas técnico-ad-
ministrativas e financeiras para sua incorporacao
no SUS. Em 2006, essa estratégia € consolidada
com a edicao da Politica Nacional de Atencao Ba-
sica, no contexto do Pacto pela Saude.'’

Uma questao a ser pensada diz respeito ao
grau de efetivacao desse modelo de APS para os
grandes centros urbanos, nos quais vive a grande
maioria da populacao, realidade desafiadora para
a efetividade do SUS, particularmente na perspec-
tiva da reorientacdo do seu modelo assistencial.®

Nesses espacos urbanos ha uma oferta
de servicos de salde de diferentes densidades
tecnolégicas, concentrando profissionais com

formagbes das mais generalistas as mais espe-
cializadas, particularmente na area médica, com
histéria de utilizacao pela populagcao de servicos
primarios, organizados nas grandes especialida-
des basicas (clinica médica, ginecologia/obstetri-
cia e pediatria), além da prépria dinamica social
e de vida que influenciam as maneiras de acesso
e uso do sistema de saude.

Esses apontamentos e outros como o perfil
da formacao médica, os modelos de organizagao
dos servigos primarios pautados nos programas
de salde, a insuficiéncia da discussao e sua in-
corporacao especifica pelo movimento sanitario e
pelas corporacdes profissionais, podem explicar
a capacidade de efetivacao do modelo de APS
adotado pelo SUS a partir de 2006.

Nesse sentido, é interessante analisar al-
gumas experiéncias importantes de gestores do
SUS, e nesse caso, dos governos municipais,
nas formulacdes politicas e organizativas do
novo sistema de salide a ser operado no Brasil
democratico, que permitem analisar o grau de
observancia e incorporacao dessas politicas lo-
cais na formulacao da atual politica de atencao
basica do SUS.

A necessaria capacidade de incorporar processos
historico-sociais e tecnolégicos particulares na
formulacao de politicas publicas nacionais

No estado de Sao Paulo, em 1968, déca-
das antes do SUS, uma importante reforma foi
desenvolvida pela Secretaria de Estado da Sau-
de, que orientou a organizagao tecnoassistencial
da APS, com a implantacao e expansao da rede
de Centros de Salde, em articulacdo com es-
colas médicas, influenciadas pelos movimentos
de Medicina Integral, Medicina Preventiva e Me-
dicina Comunitaria. Tomou-se como modelo de
organizacao desses servicos, a “Programacao
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em Saude”, que recebeu em décadas posterio-
res criticas e reformulagoes.*®

As experiéncias da gestao publica na saude
nas cidades de Santos/SP e Niteréi/RJ podem
ser emblematicas para a reflexao aqui proposta,
pois s@o reconhecidas como gestdes pioneiras e
inovadoras na fundacao do SUS. Contaram com
a participacao de importantes atores sociais in-
tegrantes do movimento da reforma sanitaria e
desenharam modelos tecnoassistenciais especi-
ficos, de acordo com as respectivas concepcoes
tecnolégicas e as dinamicas e necessidades lo-
cais, aqui destacadas a concepcao da APS e sua
insercao na organizacao do sistema de salde.

A administracao publica santista em
1988, sob a égide da “Constituicao Cidada” e
no momento de implantacao de um novo Sis-
tema de Saude, assume o compromisso de
implantar politicas publicas que combatam a
exclusao social e a pobreza da populacao do
municipio. E dessa perspectiva que a area da
saude é eleita como prioritaria. Destacam-se
nessa politica as que sao direcionadas para
Salide Mental e Aids.?

Em relacdo a organizagcao dos servicos de
salde, temos “...a montagem de uma rede hie-
rarquizada de saude, com atendimento inicial do
paciente através das unidades basicas de salde
e seu encaminhamento, se necessario, para os
servicos mais complexos e especializados. As-
sim, foram criadas as policlinicas, que atenderiam
em quatro modalidades: clinica geral, ginecologia
e obstetricia, cardiologia e pediatria (p.91)”.2

Nesse modelo as “Policlinicas” foram for-
muladas como modelo estratégico de APS, possi-
bilitando a garantia do acesso aos servi¢gos e ao
cuidado de saude na APS. Essa modalidade foi
entendida como contraponto as unidades “pré-
-SUS”, isto &, os Postos de Saude, os Centros de
Saude e os Postos de Atendimentos Médicos.2°
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Na cidade de Niter6i, o modelo de organi-
zacao do sistema local de saude, orientado pela
APS, baseou-se na experiéncia cubana do Médico
de Familia. Em 1992, implantou-se o “1° moédulo
do Programa Médico de Familia (PMF)” na cidade.*

A caracteristica geral desse modelo é que
o PMF faz parte do processo de trabalho de uma
Unidade Basica de Saude da area de abrangén-
cia, que conta com uma equipe composta por cli-
nico geral, pediatra, ginecologista e obstetra, sa-
nitaristas e outros. As policlinicas nesse sistema
sao concebidas como unidades especializadas
de referéncia para a APS.®

Mais recentemente, em 2001, a cidade de
Sao Paulo, a maior metrépole da América Latina
e detentora de um complexo mercado publico e
privado na satde, faz sua inclusao no SUS. Ha na-
quele momento uma nova reorganizacao da gestao
publica, assumindo experiéncias de servicos de
APS municipais orientados pelo modelo da “Pro-
gramacao em Saude” e outros sob gerenciamento
estadual, alguns deles ja na modalidade PSF — pro-
jeto Qualis. Ha uma expansao do PSF como mode-
lo de APS. Desde entao, no municipio, as Unida-
des Basicas de Salde estao organizadas segundo
trés modelos tecnoassistenciais — “Programacgao
em Salde”, Estratégia Salde da Familia e as que
operam com os dois modelos anteriores.*>16

Consideracoes finais

A opcao politica no Brasil na adesao da APS,
ao se filiar a escola da universalidade da atencao
a saude, 25 anos apods o inicio da implantagao do
SUS enfrenta até os dias de hoje desafios que ad-
vém de duas vertentes: uma delas, vinculada a his-
téria do sistema de saude no pais, que tem como
heranca enormes desequilibrios na distribuicao dos
recursos de saude (equipamentos, recursos huma-
nos e capacidade de financiamento dos sistemas
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locais de saude); outra, vinculada a atual conjuntu-
ra de crise econémica global, que afeta nosso mo-
delo de desenvolvimento, e aos tracos neoliberais
gue marcam nossa politica econémica.**

Dessa forma, a expansao da APS — centrada
no modelo Saude da Familia — encontra-se sufo-
cada quanto a capacidade de cobrir a integralida-
de da atencao a saude da populacao, dada a falta
de investimentos nos niveis de atencao de maior
complexidade. Além disso, devido as restricoes
financeiras e ao discurso ideolégico do “tamanho
do Estado”, verifica-se a tendéncia a substituir,
no sistema publico estatal, inclusive no nivel da
APS, a administracao direta por contratacao de
organizacbes sociais de direito privado, mas de
relevancia publica (OSCIPS), na gestao das uni-
dades de servicos.

Verifica-se, assim, um transplante da racio-
nalidade privada para o interior dos servicos pu-
blicos estatais, ja que esses contratos sao feitos
por metas a serem atingidas, as quais correspon-
dem um volume de recursos especificos, e 0s
trabalhadores de saude nao se vinculam mais di-
retamente ao Estado. Num primeiro momento, o
mais evidente que vem a luz € a alta rotatividade
dos profissionais da saude pelos servicos e seu
nao vinculo com a clientela que atende, um dos
fatores centrais na APS.

Dessa forma, a APS como estratégia de
mudanca do modelo de atencao a satide do sis-
tema de salde brasileiro vé-se asfixiada pela
dificuldade do papel de regulacao do Estado,
seja dos servicos privados, seja dos servicos
publicos de saude. Nao obstante, os avancos
na extensao de cobertura e aqueles revelados
pelos impactos positivos sobre os indicado-
res de saude reafirmam sua relevancia (criti-
ca) como estratégia de implantacao do SUS e
como defesa da universalidade com integralida-
de e equidade no acesso a salde.
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O contexto politico e social do nascimento do Programa
de AIDS em Sdo Paulo: a construcdo de um servico de
saude publical

The political and social context of the creation of the AIDS program in Sao Paulo: the construction of a
public health service

Lindinalva Laurindo Teodorescu? Paulo Roberto Teixeira®

3
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rindo Teodorescu, L. e Teixeira, PR, (em fase de publicacao) e foi apresentado tora em Sociologia pela Ecole des Hautes Ftudes en Sciences Sociales, de
no evento “Programa Estadual de AIDS-SP: 30 anos de respostas positivas Paris (Franca).

no enfrentamento da epidemia de HIV /AIDS no estado de Sao Paulo, em 3 Paulo Roberto Teixeira (pteixeira@crt.saude.sp.gov.br) € médico e consultor
outubro de 1013. sénior do CRT-DST/AIDS.
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implantagao do Programa de AIDS do es-

tado de Sao Paulo, em 1983, quando

surgiram as primeiras manifestacoes da
epidemia foi, sem dudvida, um fator fundamental
para o sucesso e eficacia da resposta brasileira
a epidemia de AIDS.

Porque foi pioneiro, € no pioneirismo nao
existe referéncia a seguir, o Programa de Sao
Paulo imprimiu uma estratégia de saude publica
ousada, respeitando os direitos fundamentais
do paciente e combinando atuagao governamen-
tal e nao governamental, que viria a ser o mode-
lo para a implantacao de programas de AIDS em
todo o Brasil.

E importante insistir que grande parte da
eficacia das politicas publicas depende das
acoes de pessoas, nem sempre renomadas, e
da contingéncia em que as acdes governamen-
tais sao aplicadas.

No caso da AIDS, em um contexto de aber-
tura politica, o fato de as intervencoes sobre a
epidemia ter recaido nas maos de pessoas com
ideias inovadoras, em varios setores da socie-
dade e do governo, foi fundamental para uma
resposta precoce e abrangente ao que veio a se
constituir uma grande epidemia.

O contexto institucional em Sao Paulo

No inicio dos anos 1980, as ideias da refor-
ma sanitaria, movimento que surgiu nas décadas
de 1960 e 1970, ganhavam forca com 0 processo
de abertura politica e o debate pela democratiza-
¢do da saude". Data desse periodo, a admissao
de um numero importante de médicos sanitaris-
tas, mas também de socidlogos e estatisticos,
educadores, bidlogos e outros profissionais,

Vv ESCOREL, S. Reviravolta na Saude Publica: origem e articulacdo do movi-
mento sanitario. Rio de Janeiro, Editora Fio cruz, 1999, pps.19 e 20.
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reforcando a multidisciplinaridade nas acoes de
saude publica.

Em 1983, ano em que foi criado o Programa
Estadual de AIDS, Franco Montoro venceu as pri-
meiras eleigdes diretas para governador do esta-
do, desde a instalacao da ditadura militar no pais
e nomeou Joao Yunes, docente da Faculdade de
Higiene e Saude Publica da USP, para a Secreta-
ria de Saude de Sao Paulo.

Com Joao Yunes teve inicio um amplo deba-
te por uma democracia interna a instituicdo, nun-
ca vivido por muitos daqueles que se engajaram
no movimento sanitario.

Existia certa efervescéncia e uma forte mo-
vimentacao em torno de questoes politicas e de
saude. As estratégias a serem adotadas pela se-
cretaria eram debatidas por todas as equipes e
pelo secretario de Salde e seu gabinete.

Bastante aberto ao didlogo, Joao Yunes com
frequéncia participava das reunides no auditério
da Secretaria da Saude, promovidas pelo CIS
(Centro de Informacao de Saude). Bem-humora-
do, diante das iniimeras reivindicagdes dos técni-
cos da saude, costumava dizer: “Gente, democra-
cia tem limite”. Isto porque, para os funcionarios
que participavam dos debates sobre as politicas
publicas de saude parecia nao haver esse limite.
Existia uma urgéncia de tudo fazer. Cada um sen-
tia que estava forjando ali mesmo, no dia a dia, a
Reforma Sanitaria e a Democracia no pais.

A Divisao de Hansenologia e Dermatologia
Sanitaria do Instituto de Saude vivia 0 mesmo
entusiasmo. Estava com todo o gas e ja havia
iniciado o atendimento de pacientes com Doen-
cas Sexualmente Transmissiveis no seu Servico
de Elucidacao Diagnéstica que, até entao, soé re-
cebia casos de hanseniase.

O cendrio nacional também era favoravel a
mudancas. Nesse ano comecou a ser implemen-
tada pelo governo federal a estratégia das Agdes
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Integradas de Sadde, AlSY, no Programa Nacional
de Servicos Basicos de Saude, criado em 1980.
As AIS ja previam a participacao de representan-
tes da comunidade nos debates de saude.

Foi nesse contexto que, de maneira informal
e espontanea, em junho de 1983, um grupo de
homossexuais, acompanhado da médica Valéria
Petri, procurou o gabinete do Secretario da Salde
do Estado para cobrar medidas contra a doenca
que surgira nos Estados Unidos. Ja havia dois
casos diagnosticados em Sao Paulo, pela Der-
matologista Valéria Petri, o que provocava gran-
de inquietacao na comunidade homossexual. O
grupo foi recebido pelo diretor de Epidemiologia
da Coordenadoria de Saude da Comunidade da
Secretaria da Saude e sua equipe da area de edu-
cacao em saude.

O fato de o grupo ter-se dirigido a Secretaria
da Salde e a boa receptividade da equipe de Epi-
demiologia vieram agilizar a criagao do Programa
Estadual de AIDS de Sao Paulo.

0 engajamento dos homossexuais por seus direi-
tos de cidadania

Em 1983, havia um forte movimento pelas
liberdades individuais dos homossexuais. Os lo-
cais de encontro homossexual floresciam em algu-
mas cidades do Brasil"" e, em Sao Paulo, a casa

V' As Acdes Integradas de Saude (AIS) foram implementadas com base nos
seguintes principios gerais: “responsabilidade do setor publico, integracao
interinstitucional a partir do eixo central do setor publico, definicdo das pro-
postas a partir do perfil epidemiolégico, regionalizacao e hierarquizacao de
todos os servigos publicos e privados, valorizagao das atividades basicas, e
garantia de referéncia, utilizacao prioritaria e plena da capacidade potencial
da rede publica, descentralizacdo do processo de planejamento, e adminis-
tracao, planejamento da cobertura assistencial, desenvolvimento dos recur-
sos humanos e o reconhecimento da legitimidade da participagao dos varios
segmentos sociais em todo o processo”. ESCOREL, S. Reviravolta na Saude
Publica: origem e articulacao do movimento sanitario. Rio de Janeiro, Editora
Fiocruz, 1999, p. 185.

V' Esse ambicioso projeto com vistas a ampliacdo do acesso aos servicos
publicos de satide conduziu a oitava Conferéncia Nacional de Salde de 1986.
Esta, por sua vez, levou a criagdo e implantacédo do SUS, pela Constituicao de
1988 e pela Lei Organica da Saude de 1990.

VI'Para uma explanacao do florescimento do comércio e de pontos de encon-

noturna Off, do jornalista Celso Curi, era a expres-
sao mais badalada das noites paulistanas e pon-
to de encontro da elite gay. Havia outros, como o
Homo Sapiens, o Nostro Mondo e a Medieval.

Na verdade, os homossexuais estavam
apostando na conquista de novos espacos de
sociabilidade porque o movimento organizado es-
tava minado por divergéncias entre membros dos
diferentes grupos'. O Jornal Lampido da Esqui-
na, que tivera grande penetragdo no meio homos-
sexual, no final dos anos 1970 e inicio de 1980,
teve seu ultimo ndimero publicado em junho/julho
de 1981 e o Grupo Somos de Sao Paulo, que
foi o primeiro grupo de defesa dos direitos dos
homossexuais no Brasil, se desfez em 1982%,
Neste mesmo ano, o SOMOS do Rio de Janeiro
enfrentou uma crise e também se dividiu.

O surgimento da AIDS pegou os homosse-
Xxuais de surpresa e aconteceu justamente no
momento em que 0Ss homossexuais estavam
bastante desarticulados e desprovidos de meio
préprio de comunicacao, ja que o Jornal Lampiao
nao mais existia.

Foi por temer uma caca as bruxas aos ho-
mossexuais, ja evidenciado em algumas comuni-
cacoes sobre a nova doenca denominada entao
de cancer gay, que alguns intelectuais paulistas
pertencentes ao grupo decidiram procurar o Se-
cretario da Saude para pedir providéncias contra
a AIDS. O que antecipou a ida deles a secreta-
ria foi terem participado de uma palestra com o
médico Ricardo Veronezi, reputado infectologis-
ta, titular da disciplina de Doencas Infecciosas
da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo. Nela, Veronezi abordou a questao

tros gay no inicio da década de oitenta ver, MacRae, E., “Em defesa do gueto”,
Novos Estudos CEBRAR Sao Paulo, v.2, 1, p.53-60, abr. 1983.

Vit |dem.

X Cf. MacRae, E., A Construcao da Igualdade - Identidade sexual e politica no
Brasil da Abertura. Sao Paulo: Editora da Unicamp, 1990.
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da AIDS denunciando a promiscuidade homos-
sexual e sustentando um discurso bastante ho-
mofébico e alarmista, que punham em risco as
conquistas destas pessoas.*

A criacao do programa de Sao Paulo na Divisao
de Dermatologia Sanitaria

A visita de homossexuais a Secretaria de
Salde nao passou despercebida aos profissionais
daquela instituicao. Ao contrario, criou-se certo tu-
multo em torno da reunido. Era o assunto mais
comentado do momento no seio da Secretaria.

Ao tomar conhecimento da mobilizacao
para a Secretaria criar um servico de AIDS, Paulo
Teixeira lembrou aos técnicos envolvidos com a
discussao que a Divisao de Dermatologia estava
iniciando um servico de Doencas Sexualmente
Transmissiveis e que muitos dos usuarios tinham
um perfil social e epidemiolégico semelhante aos
daqueles atingidos pela AIDS.

O grupo técnico sugeriu entao que esse ser-
vico se tornasse também referéncia para as ativi-
dades de enfrentamento da epidemia no estado
de Sao Paulo, o que o Secretario Yunes aceitou
prontamente.

A grande mobilizagao dos profissionais e a
designacao de uma unidade para coordenar de
forma centralizada as atividades de AIDS no es-
tado permitiram que a epidemia nascente fosse
tratada com muita agilidade. Diversas equipes
multidisciplinares se formaram para enfrentar
a nova doenca, nas areas de vigilancia epide-
miolégica, assisténcia ambulatorial, hospitalar
e laboratorial e de informacao e comunicacao,
envolvendo sociblogos, assistentes sociais, mé-
dicos, bidlogos e educadores.

X Jean-Claude Bernardet, 26 de maio de 2003.
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Assim, no inicio de agosto de 1983, menos
de dois meses depois da reunidao dos homosse-
Xxuais com a equipe da Epidemiologia da Secre-
taria da Saude, quando Sao Paulo contava com
apenas quatro casos registrados tiveram inicio
as atividades do Programa de AIDS do estado,
no Servigo de Elucidagao Diagndstica da Divisao
de Hansenologia e Dermatologia Sanitaria do
Instituto de Saude.

Foi uma das primeiras experiéncias na area
de salde publica a envolver imediatamente re-
presentantes da comunidade mais atingida na
elaboracao de um diagndstico de situacao e na
formulacao de projetos de intervencao.

O Programa de Sao Paulo foi nao s6 foi uma
intervencao precoce para conter a epidemia, como
abriu espaco para que o ativismo gay, que estava
desorganizado, se mobilizasse em torno da Secre-
taria da Saude, como reconhece Jean Claude Ber-
nardet: “Comecou a haver essas reunioes. Houve
varias reunides. O Paulo Teixeira estava tentando
dar informacgdes mais precisas. Precisavamos de
informacodes, alguma coisa precisava ser feita,
agora o que precisava ser feito nés nao tinhamos
claro. Nao lembro nem do Edward, nem do Trevi-
san, nem do Darcy Penteado ter a ideia de um pro-
grama ou de etapas. Acredito que tudo isso tenha
vindo do Paulo Teixeira e das pessoas que o cer-
caram. Esse grupo, além da sua funcao de troca
de informacoes, acabou fazendo com que essas
pessoas se juntassem e se sentissem talvez um
pouco mais fortalecidas, nao tao a mercé de algo
que elas desconheciam totalmente” X.

Do final de 1983 e durante todo o ano de
1984, uma série de palestras e debates semanais,
abertos ao publico, foi organizada pelo Instituto de
Saude. Representantes dos homossexuais, mas

X' Jean-Claude Bernardet, 26 de maio de 2003.
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também dos hemofilicos e dos talassémicos e pes-
soas imbuidas somente do espirito de solidarieda-
de para com os doentes participavam das reunioes.

Nessas reunides o discurso conservador,
moralista e higienista de alguns médicos come-
cou a ser desconstruido, para dar lugar ao dis-
curso fundado na solidariedade e nos direitos
fundamentais do paciente. Ali comecou a nascer
0 movimento social organizado da AIDS no Brasil,
que pouco tempo depois, em 1985, deu origem
ao GAPA-SP (Grupo de Apoio a Prevencao a AIDS).

Gradualmente, as acbGes do Programa em
vigilancia epidemiolégica, assisténcia ambulato-
rial, hospitalar e laboratorial e educacao e infor-
macao, foram incorporadas no cotidiano da coleti-
vidade. Instituicoes de saude de diferentes niveis
de complexidade, assim como grupos da socie-
dade civil passaram a atuar para o controle da
epidemia de AIDS, segundo suas possibilidades.

As vozes discordantes

A criacao do Programa nao foi aceita imedia-
tamente por todos. Existiam vozes discordantes,
e muitas.

Diante dos desafios que a nova doenca tra-
zia, alguns ativistas homossexuais, como Nestor
Perlonguer, Herbert Daniel e Joao Antonio Masca-
renhas, negaram o perigo da AIDS porque temiam
a demonizacao da comunidade homossexual e a
normatizacao da sexualidade.

O desejo e o direito a morte entraram no
debate da AIDS. Nestor Perlonguer rotulava o dis-
curso preventivo de “mensagem moral da ideolo-
gia médica de controle da vida e de confiscacao
da morte™".

X Perlongher, N., O fantasma da AIDS — Seminario Foucault — Cadernos do
IFCH, Unicamp, 1985, mimeografado, p. 6.

A atitude desses ativistas estava longe de
ser paranoica e se baseava em fatos reais. O
cardeal arcebispo do Rio de Janeiro, D. Eugénio
Sales, por exemplo, declarou em um artigo publi-
cado no Jornal do Brasil, em julho de 1985, que
a AIDS era um castigo divino contra a devassidao
sexual que vinha se manifestando na sociedade
moderna, particularmente entre homossexuais.

Muitos sanitaristas também se colocaram
contra o programa, mas por motivos diferentes.
Achavam que um programa de AIDS néao se justifi-
cava do ponto de vista epidemiolégico. O ndmero
de doentes notificados era pequeno e a doenca
estava circunscrita a um segmento social. Ques-
tionavam também o carater vertical do Programa.

Estes sanitaristas nao atuaram de forma iso-
lada. Outros setores da area de salde, do governo
federal, da imprensa e da sociedade civil também
se manifestaram contra a criacao do programa.

Em 14 de setembro de 1983, por exem-
plo, a revista Veja anunciou a criacédo do setrvi-
¢o de atendimento por telefone e o tom da ma-
téria foi irbnico e denunciador. Na opiniao da
revista, a linha telefénica, chamada Disk-AIDS,
seria mais adequada para Nova York do que
para o Brasil, ja que o problema de saude em
Nnosso pais estava relacionado a pobreza. Dizia
também que o servico inaugurado era equiva-
lente a uma unidade de transplante cardiaco no
agreste de PernambucoX".

José da Rocha Carvalheiro, na época diretor
da Coordenadoria de Servicos Técnicos da Secre-
taria, lembra que o impacto da matéria ameacou
a continuidade do programa nascente. Segundo
ele, a matéria sobre o disk-AIDS causou uma re-
acao de ironia, de gozacao e de ridicularizacao
do Programa de AIDS. “Tentaram desvalorizar o

Xl Revista Veja N° 784 — 14 de setembro de 1983.
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programa, a Divisao do Paulo Teixeira e o Insti-
tuto de Saude e, portanto a prépria Secretaria.
Foi uma ironia tao contundente, tao arrasadora,
que foi pedida a cabeca do Paulo Teixeira. O go-
vernador de certa forma pediu a cabeca do coor-
denador. Eu enfatizo a firmeza com que o Joao
Yunes e eu proprio apoiamos o trabalho sério que
0 programa vinha desenvolvendo”V.

0 apoio ao Programa e a reacao das igrejas

Apesar dessas vozes discordantes, € bom
que se registre, a maior parte da imprensa, na
época, manifestou apoio ao programa. A revista
Isto E, por intermédio da jornalista Letania Mene-
zes, e a Folha de S. Paulo, com o aval do editor
Dacio Nitrini, apoiaram a iniciativa e foram funda-
mentais na divulgacao de informacodes corretas e
nao alarmistas sobre a epidemia.

Do mesmo modo, no estado de Sao Paulo,
nao se observou uma reacao conservadora por
parte das diferentes religides e credos.

A lIgreja Catdlica, por exemplo, sob a lide-
ranca do cardeal arcebispo de Sao Paulo, Dom
Paulo Evaristo Arns, desde o inicio manifestou so-
lidariedade as pessoas afetadas e as iniciativas
governamentais. Quando um sacerdote muito co-
nhecido na arquidiocese morreu vitima da AIDS,
D. Paulo foi incisivo. Reuniu os padres e disse:
‘rezem publicamente por ele’. “Nao era para de-
fender porque tinha um padre com HIV, ou justi-
ficar, mas rezar publicamente por ele”, conta o
Padre Julio®'.

Nesse momento, os evangélicos nao en-
traram publicamente no debate. Mas, ainda no
final da década de 1980, quando surgiram 0s
primeiros casos de AIDS na comunidade, as

XV José da Rocha Carvalheiro, 23 de maio de 2003.
X Padre Julio Lancelotte, 06 de outubro de 2003.
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igrejas Protestantes histéricas e Pentecostais
brasileiras passaram a investir na luta contra a
AIDS, organizando grupos de solidariedade aos
doentes, criando casas de apoio para pacientes
em situacao de precariedade social e servicos de
informacao para as comunidades, a exemplo da
Entidade Ecuménica de Servico Koinonia, funda-
da por Anivaldo Padilha, em 1995 .

Da mesma maneira, observou-se intenso
envolvimento de adeptos das religides de ma-
tizes africanos, como o candomblé, nas acoes
de prevencao e na criacao de casas de apoio
para pacientes de AIDS, em varios estados do
Brasil. A primeira Casa de Apoio para criancas
com HIV/AIDS do Brasil, o Centro de Convivén-
cia Infantil Filhos de Oxum, foi fundada e dirigida
pelo pai de santo Laércio Zaniquelli, em 1988,
em Sao Paulo.

A comunidade judia teve participacao discre-
ta na luta contra a AIDS, mas foi grande o envolvi-
mento do rabino Henry Sobel, presidente do Rabi-
nato da Congregacao lIsraelita Paulista, atuando
de forma politica, promovendo a prevengao e rei-
vindicando a assisténcia adequada aos doentes.

Os desafios da equipe do nascente Programa de
AIDS

Infelizmente, apesar da mobilizacao preco-
ce, a epidemia se mostrou avassaladora. O que
foi perda, dor e sofrimento, principalmente para
os familiares, companheiros, amigos, e profissio-
nais da saude, para outros foi a oportunidade de
manifestar ignorancia e temores que conduziram
ao estigma e a discriminacao das pessoas afeta-
das e que muitas vezes se estendiam aos profis-
sionais que atuavam com 0s pacientes.

Nesta primeira etapa, sé trabalhava com
AIDS quem tinha um grande envolvimento emo-
cional com os doentes, muito perto da militancia.
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Para a equipe do nascente programa tudo
era um aprendizado, como conta a médica Val-
quiria Pinto, infectologista responsavel pelo am-
bulatério do servico de Elucidacao Diagnéstica.
“Eu nunca tinha visto um caso de AIDS, nés nun-
ca tinhamos visto um caso de AIDS, eu usava a
minha experiéncia de infectologista, eu passava
em revista na minha cabeca todas as patologias
que eu conhecia, para ver se aquele caso podia
ser suspeito de AIDS. Foi um desafio grande as-
sumir dar um diagndstico ou nao de AIDS, com
base na experiéncia prévia, porque na verdade
a experiéncia da AIDS estava sendo adquirida
naquela hora*""”.

Do mesmo modo, Rosana Del Bianco, que
na época estava terminando o terceiro ano de re-
sidéncia médica na unidade de terapia intensiva
do Hospital Emilio Ribas, relata sua experiéncia
com o primeiro paciente de AIDS ali hospitaliza-
do, no final de 1983. “Seu quadro evoluiu de for-
ma exuberante. Muito emagrecido, desenvolveu
um quadro com todas as doencas oportunistas
relacionadas a AIDS. Seu caso foi documentado,
fotografado e sua necropsia foi retratada em sli-
des que circularam em todo o Brasil. “Ele foi um
simbolo, um exemplo que ensinou o Brasil intei-
ro, diz Rosana*""”.

Com o aprendizado oferecido por este pri-
meiro paciente, médicos do programa sairam
falando de AIDS pelo Brasil afora. Uma nova ge-
racao de médicos nascia com a nova doenca.
Tornavam-se especialistas e ensinavam a AIDS
aos seus decanos. Nos congressos de infectolo-
gia e saude publica, grandes nomes, professores
e doutores distintos sentavam-se nas primeiras

XI'Valquiria Pereira Pinto, 02 de junho de 2003.

XI' Rosana Del Bianco, 06 de maio de 2003. Rosana Del Bianco sempre de-
fendeu a ideia de homenagear esse paciente, dando seu nome a um hospital
publico.

filas para ouvir médicos recém-formados, muitos
saidos da residéncia*"", discorrer sobre AIDS.

O espirito democratico, 0 compromisso com
a salde publica, a articulagao com a comunida-
de e a transparéncia no trato de questoes deli-
cadas como sexo, droga e morte foram fatores
fundamentais que garantiram a implantacao e o
fortalecimento do Programa de AIDS do estado
de Sao Paulo.

A sinergia entre os movimentos pela refor-
ma sanitaria e de afirmacao de identidades so-
ciais, no contexto de abertura politica, fundamen-
tou a organizacao de uma resposta nacional que
obteve éxito no controle da epidemia. Entretanto,
isto s6 foi possivel porque, apesar de graves e
evidentes limitacoes, o Brasil dispoe de um siste-
ma organizado e hierarquizado de saulde publica.
Sistema que foi amplamente fortalecido com a
criacdo e implantacdo do Sistema Unico de Sau-
de SUS, pela Constituicao de 1988 e pela Lei
Organica da Saude de 1990.

As acoes assistenciais relacionadas a AIDS
ocorreram de forma centralizada no ambulatério
do Instituto de Saude e em grandes hospitais pu-
blicos e universitarios, principalmente no Hospi-
tal Emilio Ribas. A porta de entrada dos casos
suspeitos também se dava em ambulatérios e
servicos hospitalares da rede publica e privada
de média ou alta complexidade.

As primeiras agdes de diagnoéstico e acom-
panhamento em Unidades Baéasicas de Saude
ocorreram a partir do final da década de 1980
nos municipios de Sao Paulo, Santos e Ribeirao
Preto. Todavia, as primeiras atividades normati-
zadas atribuidas como responsabilidade da rede
basica de salide ocorreram a partir de 1996, com

i Rosana Del Bianco, 06 de maio de 2003.
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0 inicio da realizagao de sorologia anti-HIV nos
pacientes de tuberculose e no pré-natal.

Com o inicio da execucao do acordo de
empréstimo entre o Ministério da Saude e o
Banco Mundial** para fortalecer as politicas de
controle da AIDS, comecaram a ser implanta-
dos os SAES - Servigcos de Assisténcia Espe-
cializada, em todo o estado de Sao Paulo. Ape-
sar de ser constituido por uma equipe técnica
especializada e com recursos diagndsticos de
média complexidade, muitos SAES foram im-
plantados em Unidades Basicas de Salde de
acordo com decisdes das autoridades locais de
saude. Hoje existe um total de 200 SAES no
estado de Sao Paulo.

Certo conservadorismo compromete uma politica
sustentavel de controle da AIDS

Hoje, apesar dos avancos e de uma respos-
ta nacional consolidada, enfrentamos riscos e
ameacas para garantir uma politica sustentavel
de controle de uma epidemia que devera perdurar
ainda por muito tempo.

Nao s6 pelos recursos limitados da rede
do SUS. Parece haver certa fragilizacao das
equipes multidisciplinares. A carreira de médico
sanitarista, tdo importante no processo de de-
mocratizacao da saude dos anos 1970 e 1980,
foi interrompida em 1989 e hoje quase todos os
sanitaristas estao se aposentando. E o0 soci6-
logo parece nao ter mais a mesma importancia
nas acoes de planejamento e elaboracao das
politicas publicas de saude.

XX 0 acordo de empréstimo com o Banco Mundial foi assinado em outubro de
1993 e o inicio da sua execucao se deu a partir de janeiro de 1994. O acor-
do incluia diferentes componentes técnicos, como Vigilancia epidemiolégica,
Desenvolvimento Institucional, Intervencao (Prevencao), Assisténcia, Apoio a
projetos de ONGs, Centro de Orientacé@o e Apoio Sorolégico Gratuito e Andni-
mo do Brasil, AIDS no local de Trabalho, Prevencado entre Usuario de Drogas
Injetaveis, Doencas Sexualmente Transmissiveis e Rede Laboratorial, além de
outros procedimentos administrativos.
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O discurso de intolerancia de segmentos re-
ligiosos contra as campanhas por sexo seguro e
de promocao da cidadania de grupos organizados
deixam duvida sobre a eficacia das campanhas
de prevencao. Uma das criticas recorrentes que
se faz hoje aos Programas de AIDS € a fragilidade
da comunicacao direcionada a publicos especifi-
COS, porque 0s governos parecem ser reféns de
grupos religiosos.

O estado laico nao pode permitir que con-
vicgoes religiosas interfiram nas politicas publi-
cas, principalmente na area da saulde. A educa-
cao sexual nas escolas, 0 acesso aos meios de

\

prevencao, para evitar 0s riscos sexuais como a
gravidez precoce, as DST e AIDS, devem ser uma
prioridade de salde publica, isentas de interfe-
réncias dessa natureza.

Essas dificuldades de comunicacao tém ge-
rado ruidos na interlocucao entre o governo e a
sociedade civil e constituem sem duvida um dos
desafios ndo somente do Programa de AIDS do
Estado de Sao Paulo, mas de todo o Brasil.
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s condicoes e situacdes de trabalho em

salde e suas repercussoOes psicossociais,

bem como a indicacao de acdes para pro-
teger e promover a salde dos trabalhadores fo-
ram objetos do seminario realizado na Universida-
de Federal de Sao Paulo (UNIFESP), em maio de
2012, sob o nome “Repercussdes psicossociais
e gestao do trabalho em saudde”, sob a coordena-
¢ao dos professores Francisco Anténio de Castro
Lacaz e Virginia Junqueira.

De minha participacdao naquele seminario
resultou o presente texto que, focalizando a sau-
de mental, procura auxiliar o debate em duas
frentes: 1) a larga esfera de problemas envol-
vendo a identificacdo das relacées ou ligacoes
entre situacoes de vida e de trabalho e agravo
ou sofrimento mental; 2) as praticas e acdes de
protecao e promocao de saude (mental) de tra-
balhadores da saude.

Para tanto, comecarei fazendo uma breve
referéncia ao lugar do trabalho na constituicao
dos individuos e as caracteristicas do trabalho
contemporaneo, desenhando, em linhas gerais, o
quadro em que 0s agravos a salde se apresen-
tam. Em seguida, buscarei descrever, a partir das
figuras da fadiga, da servidao e da humilhacao,
formas ou modos do sofrimento associados as
dinamicas do trabalho e do desemprego. E, por
fim, abordarei acbes e praticas visando tanto a
identificacdo e compreensao dos agravos, quanto
modos de com eles lidar, tendo em vista a prote-
¢ao dos trabalhadores e a prevencao da intensifi-
cacao e cronificacao do sofrimento.

O trabalho na vida e o mundo do trabalho

O trabalho, em nossa sociedade, é central
na vida dos individuos e das coletividades. E cen-
tral ndo apenas para a sobrevivéncia, como ga-
rantia das condicbes materiais para viver, mas,
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sobretudo, € fundamental para a constituicao
social, cultural e psicolégica dos individuos e gru-
pos. O trabalho forma e transforma cada um de
nds, no presente e ao longo da vida, sendo uma
referéncia importante para a identidade pessoal
e coletiva na qual nos reconhecemos e nos sin-
gularizamos. E, também, referéncia importante
nas crises e nos momentos de ruptura em que
a auséncia do trabalho, o desemprego ou a in-
satisfacao laboral ameacam o sentido de nossa
existéncia pessoal e com os outros.

Imagens e significados do trabalho encon-
tram, nos individuos e em seus agrupamentos,
pontos de ancoragem e de realiza¢ao: a produgao
de bens materiais e imateriais e 0s processos
de transformacao fisica e espiritual implicados
no trabalho abrigam sentidos, conflitos, contradi-
coes, prazeres e sofrimentos, desejos e motiva-
¢oes que expressam, a um sé tempo, dimensoes
sociais e econdmicas que definem modos de pro-
ducao e adesodes e resisténcias a esses modos
de producao, por parte dos trabalhadores.

O trabalho forma os trabalhadores e é por
eles formado; o trabalho pode significar emanci-
pacao, saude e vitalidade, sendo acao criativa e
criadora e, paradoxalmente, pode significar opres-
sao, sofrimento e paralisacédo, em sua vertente
magquinal e alienada.

Para complicar, a experiéncia do trabalho se
singulariza em cada trabalhador, numa mistura de
elementos de afirmacao e negacao cuja compre-
ensao € particularmente importante e necessa-
ria quando se quer atentar para as repercussoes
psicossociais de formas de gestao do trabalho no
mundo contemporaneo.

Os modos de apropriacao do trabalho — e
suas inidmeras nuances entre a alienacao, a re-
sisténcia e a criacao — indicam condutas e ati-
tudes dos trabalhadores na relacao com formas
de gestao cujas caracteristicas precisam ser
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conhecidas e denunciadas como origem ou fonte
de adoecimento e sofrimento.

A producao capitalista, desde a Revolucao
Industrial, criou modelos para se adaptar e per-
manecer forte, dominante. Atualmente, vivemos
o predominio de um modelo cujas caracteristicas
sao: a precarizacao dos contratos, levando a uma
grande instabilidade dos trabalhadores em relagao
a garantia do emprego, das condicoes de trabalho
e de direitos; a exigéncia de polivaléncia, obrigan-
do os trabalhadores a ampliar de maneira intensa
suas habilidades e competéncias e a assumir res-
ponsabilidade cada vez maior e individualizada por
um nudmero diversificado de tarefas; a cobranca de
metas e de niveis de exceléncia em sua execucao
acima do que seria toleravel ou razoavel.

Esse modelo, em principio voltado para o
setor produtivo (inddstrias, por exemplo), vem
sendo transportado para o setor de servicos.
Isso quer dizer que trabalhadores da saude ou
da educacao vém sendo submetidos a mesma |6-
gica de exigéncias e avaliagcoes acima descritas.

Para o campo da saude do trabalhador é
importante buscar esclarecer e determinar as re-
lacOes entre essas maneiras de organizar e admi-
nistrar o trabalho e as formas de adoecer e sofrer
vividas pelos trabalhadores.

Ha situacdes em que essas relacoes entre
trabalho e sofrimento foram ficando mais clara-
mente estabelecidas. Por um lado por causa de
sua maior evidéncia, como no caso dos acidentes
de trabalho ou naqueles de agravos por intoxica-
¢ao quimica, por exemplo. Por outro pela mobili-
zacao e acao politica em defesa de condicdes de
trabalho mais protegidas quanto a esses aspec-
tos fisicos, ambientais, por assim dizer.

No entanto, para o sofrimento mental, ex-
presso no plano afetivo, emocional e moral, pare-
ce mais dificil que essas relagcdes se comprovem
de maneira objetiva como querem alguns.

O estabelecimento de conexoes entre situ-
acao de vida e de trabalho e sofrimento mental
pede o conhecimento das formas de gestao e,
ao mesmo tempo, a compreensao da experiéncia
dos trabalhadores em sofrimento.

Essa articulacao entre descricao das condi-
¢coes de trabalho e aproximacao daquilo que vivem
os trabalhadores tem sido de grande interesse
para esclarecer as dimensoes psicossociais do
sofrimento mental. Essa abordagem é importante
porque permite esclarecer que aquele trabalhador
que sofre a ponto de expressar um “quadro psico-
patolégico”, ou seja, a ponto de “pirar” ou “enlou-
quecer”, esta denunciando ndo uma fraqueza ou
tendéncia individual, mas uma condicao de traba-
Iho que afeta coletivamente os trabalhadores.

Histérias de vida e condicoes de trabalho: estabe-
lecendo relacoes

Para conhecer as trajetérias de vida e de
trabalho e, também, as condicoes de trabalho
em que a trajetéria de cada trabalhador se deu.
A histéria de vida, para grande parte dos traba-
Ihadores, se confunde com a propria histéria de
labor, especialmente quando se pensa naqueles
que tiveram que trabalhar desde muito cedo, jo-
vens, para garantir seu sustento. Os significados
do trabalho e as maneiras de vivé-lo deixam suas
marcas no corpo € no modo de ser de cada um de
nds. Ouvir a histéria de vida de alguém é uma ma-
neira de tentar entender como o vivido, na esfera
do trabalho, foi dando passagem ao sofrimento e
aos chamados “distirbios mentais”.

Lembro-me de um homem que atendi no
Servigo de Aconselhamento Psicolégico do Insti-
tuto de Psicologia da USP e com quem, depois,
fiz uma série de conversas sobre trabalho, de-
semprego e sofrimento mental. Veio procurar
ajuda psicol6gica porque estava, assim como
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sua familia, muito preocupado com seu estado
emocional, desencadeado pelo desemprego pro-
longado. Buscando, em nossa primeira conver-
sa, compreender as raizes de sua exclusao do
mercado de trabalho, retoma a histéria de suas
escolhas profissionais que foram, em grande
parte, guiadas por uma experiéncia negativa e
dolorosa com a escola, da qual saiu, ainda crian-
ca, sem ter aprendido a ler e escrever. Elabora,
entao, o modo como foi, a partir das oportunida-
des de trabalho que o iniciaram na vida profis-
sional, entendendo e afirmando uma vocacao ou
uma preferéncia vocacional.

Trabalhou na “roca” e depois aprendeu o
oficio de pedreiro com um tio. Nordestino, migrou
ainda jovem para Sao Paulo. Encontrou, traba-
Ihando no setor de servigos gerais numa indus-
tria, o tipo de trabalho e de emprego que respon-
dia a seus anseios, necessidades e capacidades.

Em seu relato fica clara a falta que o es-
tudo Ihe fez, no entanto, fica claro também que
ele foi capaz de construir uma vida profissional
satisfatoria, guiando-se pela avaliacao sensivel e
inteligente de suas experiéncias concretas e pelo
respeito a valores e aspiracoes.

Em sua trajetdria, percebeu que a atividade
na construcao civil, como contratado ou auténo-
mo, feria seus valores e aspiracoes, enquanto a
atividade na industria oferecia as condicoes de
trabalho que valorizava. Ao compara-las, cita a
adequacao do regime de trabalho na industria
ao seu desejo de ter uma convivéncia familiar in-
tensa, de planejar suas economias, de construir
uma casa propria, de ter um razoavel dominio e
separacao entre o tempo do trabalho e o tempo
do lazer e do descanso e, principalmente, aque-
le de poder voltar para casa todos os dias. Na
construcao civil, ao contrario, o mais penoso era
ter que permanecer longos periodos morando
na obra, afastado de sua familia e de sua casa,
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convivendo com homens com 0S quais nao com-
partilhava nem ideias, nem valores.

A situacao de desemprego prolongado
deixou-o numa espécie de beco sem saida: por
causa de sua “pouca” qualificacao nos estudos,
tinha dificuldade de voltar a trabalhar em indus-
tria e o trabalho autbnomo como pedreiro ou na
construcao civil, que se apresentava como alter-
nativa para conseguir algum dinheiro, Ihe causa-
va extrema aversao.

Apés trés anos desempregado, vivendo das
economias que havia guardado durante o periodo
em que trabalhou e de eventuais “bicos”, este
homem detectou e nomeou uma crise emocio-
nal cujos sinais eram sua dificuldade de sair de
casa, isolamento e imobilismo, combinados com
“perda de visao de horizonte”, em suas préprias
palavras. ldentificou seu estado como depressao,
com a ajuda de um programa de radio que discu-
tia essa questao. A falta continuada de um sala-
rio, no inicio vivida como uma desilusao, passou
a ser ameaca a sua dignidade e a estrutura de
sua familia, bem como a sua integridade psiqui-
ca. Por outro lado, a atividade de pedreiro, dispo-
nivel para obtencao de algum provento, era de tal
maneira penosa que dificilmente ele conseguia
nela e com ela se manter.

A histéria de vida, aqui resumida, abre
a possibilidade de compreender o sofrimento
advindo do trabalho e do desemprego naqui-
lo que € importante para a experiéncia deste
trabalhador. Destaco alguns elementos que
essa histéria permite perceber: a) a vivéncia
da depressao como decorréncia de uma apre-
ensao aguda do sentido da vida como projeto
e da ameaca que a faléncia do investimento
no futuro representa para esse trabalhador; b)
a depressao nao como doenga que se “pega”
ao modo de uma gripe, mas como uma manei-
ra de estar na vida, indicando necessidade de
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cuidado consigo, movido pelo medo de conse-
quéncias e comprometimentos irreparaveis no
encaminhamento da prépria vida; ¢) o quadro
de um intenso sentimento de humilhacao e
de exclusao pela desvalorizacao da formacao
informal para o trabalho, a desvalorizacao de
quem nao tem estudo; d) as relacoes estreitas
entre pobreza e restricao ao direito a escolha
profissional e vocacional; entre outros.

A experiéncia do trabalhador, que pode ser
expressa e elaborada na e pela histéria de vida,
é fundamental para qualificar as chamadas reper-
cussoes psicossociais, dando-lhes consisténcia
e concretude humana. Outras histérias abririam
outras dimensoes, enriquecendo o campo de
nossa compreensao sobre esses fendbmenos.

As condicées de trabalho sao complementares as
trajetorias dos trabalhadores

De certo modo, as historias de vida tam-
bém descrevem essas condicdes. E convenien-
te analisa-las atentando, como recomenda Edith
Seligmann-Silval, para os seguintes pontos que
atingem mais diretamente a experiéncia cotidia-
na dos trabalhadores: modos de controle do tra-
balho e do desempenho; ritmos e exigéncias de
producao e rendimento (metas de produtividade
estabelecidas a revelia dos trabalhadores); am-
biente fisico; sobrecarga de tarefas e responsabi-
lidades sem apoio institucional; estimulos a com-
peticdo e nao a colaboracao entre pares; estilo
autoritario de chefia; entre outros.

Pressao, controle autoritario, experiéncias
de humilhacao e nao reconhecimento, desinfor-
macao sobre direitos formam um quadro propicio
a manifestagcao de desgaste mental e emocional.

A fadiga (cansaco, estafa ou estresse) é
um sintoma significativo e um sinal de aler-
ta para olhar as relacdes entre condicoes de

trabalho e adoecimento. A presenca constan-
te do cansaco associa-se, frequentemente, a
irritabilidade e, logo, a distdrbios do sono. O
trabalhador entra num circulo vicioso de muito
cansaco e dificuldade de relaxar, descansar e
dormir. Nessa situacao, passa a nao ter ener-
gia nem disposicao para a vida social e de la-
zer, isolando-se, muitas vezes, da convivéncia
com amigos e familia.

Cansaco, irritabilidade, isolamento social
e disturbios do sono constituem, como indica
Edith Seligmann-Silva, uma espécie de porta de
entrada ou passagem para agravos a salde men-
tal tais como alcoolismo, surtos psicéticos (epi-
sodios em que o individuo tem alucinacoées ou
delirios), neuroses (medos intensos, depressao,
somatizacoes, obsessoes, “mania de doenca”),
disturbios psicossomaticos (hipertensao arterial,
Ulceras, alteragdes digestivas), epilepsia.

Agentes comunitarias de saude entrevista-
das para uma pesquisa feita numa Unidade Ba-
sica de Saude (UBS) da zona oeste de Sao Pau-
lo se referiram a malestares como, fibromialgia,
depressao, perda de memoria, e dificuldade de
manter a atencao, associados as condicoes de
seu trabalho.

Estas trabalhadoras, como outros profis-
sionais da salde, expressam, também, por cau-
sa das caracteristicas do trabalho nessa area,
a necessidade de controlar a irritabilidade, as-
sim como a de nao manifestar descontrole ou
fraqueza. Ha, por assim dizer, uma ideia de que
0s profissionais de saude nao podem ou nao
devem ficar doentes. Sob a influéncia deste
tipo de imagem, aqueles que se sentem mal
ou enfrentam uma crise ou um colapso, muitas
vezes, sao percebidos e se percebem como fra-
cos, inadequados ou nao capacitados para o
trabalho nessa area, agravando, ainda mais, o
seu malestar.
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O uso de sentimentos e valores préprios
dos trabalhadores em beneficio da produtivida-
de é um instrumento potente para criar submis-
sao e adequacao. O medo de ser demitido, de
nao obter os direitos e de transgredir regras e
normas que nem sempre sao claramente defi-
nidas sao, talvez, o sentimento mais manipula-
do e manipulavel para obter o ajustamento dos
trabalhadores as exigéncias administrativas. Al-
gumas exigéncias, por outro lado, podem ferir
valores, obrigando o trabalhador a agir contra os
seus principios.

A organizacao hierarquica de mando € a fal-
ta de autonomia para decidir e avaliar suas ta-
refas sao, com certeza, mecanismos de controle
que negam autonomia e auto-determinacao aos
trabalhadores. Nao poder participar, opinar e de-
cidir sobre os processos de trabalho, sendo obri-
gados a se submeter a processos definidos fora
do ambito de sua acao, tolhem, muitas vezes, os
trabalhadores em suas capacidades intelectuais
e politicas.

Experiéncias de humilhacao e nao reconhe-
cimento do valor do trabalho que cada um realiza
criam ressentimento e raiva que, nao podendo se
manifestar, vao se transformando, pouco a pou-
co, em desanimo, decepcao e tristeza.

Aqui, pode ser interessante trazer, outra vez,
o0 exemplo das agentes comunitarias da pesquisa
ja referida que manifestaram como fontes de so-
frimento: as contradicdes entre as formas pres-
critas e a realidade do trabalho; o medo de falar
na frente de médicos e mesmo de colegas; pres-
sao velada da demissao; preconceito e desvalo-
rizacao de seus conhecimentos; forte hierarquia
nas equipes de PSF e na UBS; a avaliacao do tra-
balho realizado, sempre aquém da complexidade
do que efetivamente realizam; entre outras.

Fadiga, servidao ou submissao e humi-
Ihacao, descritas em linhas gerais, assumem
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feicoes particulares, dependendo das situacoes
concretas em que se encontram os trabalhado-
res. Parecem, contudo, figuras fecundas para ou-
vir e compreender as experiéncias dos trabalha-
dores nos contextos de seus trabalhos, no plano
da producao de agravos a saude mental.

Protecao e promocao de salide (mental) no tra-
balho em satde

Proteger o trabalhador do sofrimento mental
e promover sadde (mental) exigem que se pense
sobre 0 que seria proteger e promover e como
fazé-lo, entao, nas situacdes em que o trabalho
em salde se apresenta sob determinacoes se-
melhantes aquelas do trabalho produtivo em in-
dustrias e empresas.

Um primeiro elemento nessa direcao €,
talvez, a necessidade de entender por meio de
pesquisas empiricas e conceituais a realidade do
trabalho neste setor, construindo as pontes que
ligam as experiéncias dos trabalhadores as con-
dicdes concretas de trabalho.

Nesse entendimento, ressalta-se que aque-
le que adoece nao deve ser tomado como indi-
viduo fraco, portador de tendéncias hereditarias,
inadequado para a funcao, mas sim como alguém
que com seu sofrimento denuncia as condicoes
de trabalho e suas possiveis consequéncias para
a saude (mental).

Portanto, um segundo elemento importante
€ deslocar o foco exclusivamente individual para
0 coletivo.

Deslocando o foco para o coletivo, as for-
mas de protecdo e promocao de salde mental
tornam-se objeto de uma construcao que consi-
dera as situacoes concretas e, fundamentalmen-
te, depende da participacao dos trabalhadores.
As agentes comunitarias que venho citando in-
dicaram como principais caminhos para solucao
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dos problemas encontrados em sua unidade a
uniao e a democracia. Unidao e democracia sao,
para elas, o instrumento para lidar com o soffri-
mento e, ao mesmo tempo, aquilo que precisa
ser construido nas relacdes institucionais. Uniao
e democracia sao, assim, veiculo de transforma-
¢ao e tarefa dos trabalhadores.

Essa visao das agentes € interessante por-
que aponta justamente a necessidade de partici-
par € a necessidade de criar as condicoes para
participar, nas instituicoes de saldde em que a
gestao € hierarquica e autoritaria.

O incentivo a existéncia e permanéncia de
diversas grupalidades parece fundamental. As
reunides de equipe e supervisoes sao praticas
a serem defendidas como oportunidade de com-
partilhamento das angustias e problemas do co-
tidiano e, também, como lugar de elaboracao e
avaliacao dos processos de trabalho. Confrontar

o isolamento dos trabalhadores e a fragmenta-
cao dos processos de trabalho é tarefa coletiva
que ajuda a focalizar os problemas e seus enca-
minhamentos também como tarefas coletivas.
Um terceiro elemento, no plano dos servicos
e praticas do campo da satide mental, seria cha-
mar sua atencao para a centralidade do trabalho
no desenvolvimento de quadros ditos psicopatol6-
gicos e considerar que atendimentos psicolégico
e psiquiatrico podem se tornar um ponto de refe-
réncia relativo numa rede mais ampla de recursos
mobilizados para a promoc¢ao da satide (mental).

Leitura Recomendada
1. Seligmann-Silva, Edith. Trabalho e desgaste mental: o di-
reito de ser dono de si mesmo. Sao Paulo: Cortez; 2011.
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A Savde/Adoecimento do Trabalhador em Saude:

aspectos teorico-conceituais

Health / iliness of health worker: theoretical and conceptual aspects

Francisco Antonio de Castro Lacaz?

Introducao

a atualidade, é cada vez mais frequente,

a adocao de termos como “gestao do tra-

balho em saude”; “processo de trabalho
em saude”, os quais eram anteriormente muito
usados na discussao do trabalho industrial, con-
forme apontam os estudos tedrico-conceituais do
campo Saude do Trabalhador.1t:14:19.20

Esta discussao passa a ocorrer também
no setor saude e, particularmente na Atencao
Basica, no que se refere a Estratégia Saude da
Familia (ESF) remete a questao ja apontada por
Marx?? da separacao entre concepcao e execucao
do trabalho sob o capitalismo.

Se nos anos 1950-60, como médico de fa-
milia, e profissional liberal, poderia ser compara-
do a um artesao na medida em que manipular em
seu consultério os medicamentos que prescrevia
em suas receitas, a partir da década de 1970,
torna-se um assalariado seja do estado, seja
da iniciativa privada e seu trabalho perde a di-
mensao artesanal. O trabalho médico é cada vez
mais mediado pela tecnologia, e a propria cliente-
la exige que sua pratica envolva medicamentos,
exames, enfim, o uso de tecnologias.®

1 Francisco Antonio de Castro Lacaz (f.lacaz@unifesp.br) é Professor Associa-
do IV da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo,
docente do Departamento de Medicina Preventiva.
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Trata-se do estranhamento (alienacao)
apontado por Marx (1980) que esta relacionado
ao aprofundamento da falta de controle do tra-
balhador sobre seu préprio trabalho, o que se
relaciona com a ideia de Qualidade de Vida no
Trabalho (QVT)2:18,

Se, por seu turno, for analisado o processo
de trabalho das equipes de salide que atuam na
ESF, pode-se observar uma hierarquia de mando
em que ao gestor do servico ou da Unidade Basi-
ca de Saude (UBS) cabe apontar as prioridades
na forma de organizar e gerir o processo de tra-
balho, ou seja teve certo grau de controle sobre
o trabalho da equipe, mesmo que mediado pelas
orientacoes das muitas empresas que hoje ad-
ministram as UBS com equipes da ESF e adotam
a forma de gestao do trabalho preconizada pela
Organizacao Social (OS) quanto a produtividade,
metas, rotatividade e competitividade'®

Na outra ponta do trabalho em equipe, ao
Agente Comunitario de Saulde (ACS) cabe exe-
cutar as tarefas cotidianas no territério junto a
populacao, realidade esta que se caracteriza por
uma total perda da capacidade de planejar ou
conceber seu proprio trabalho, fazendo com que
o controle que o ACS tem sobre o trabalho seja
muito pequeno, o que gera sofrimento mental (e
também fisico) e, por fim, adoecimento®>18,

Assim, se o0 artesao tinha a capacidade de
planejar e executar seu préprio trabalho, com o
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aprofundamento do capitalismo e de suas formas
histéricas de organizacao do trabalho desde a co-
operacao simples, passando pela maquinaria, a
manufatura e a automacgao®, aprofunda-se a inca-
pacidade dos trabalhadores influirem e controla-
rem suas atividades na forma de trabalho auténo-
mo, 0 qual se torna cada vez mais heteronomo,
ou seja, definido de fora, pela geréncia, o que se
torna mais evidente no toyotismo, base da cha-
mada reestuturacao produtival=?.

Nao se pode transpor automaticamente
esta maneira de entender a transformacao pela
qual passou o trabalho industrial no capitalismo
para o trabalho no setor de servigcos. Observa-se
que a perda da capacidade de controlar seu pro-
prio trabalho por parte dos trabalhadores da sau-
de segue o mesmo processo histérico de perda
da autonomia dos trabalhadores da industria®®.

0 campo Saude do Trabalhador (ST) e o estudo
do trabalho em salide

Do ponto de vista do estudo e da compreen-
sao das relacoes entre Trabalho e Salde, o cam-
po de praticas e saberes denominado Saude do
Trabalhador*4traz importante contribuicao teérico-
-metodoldgica, quando o campo propde e desen-
volve uma forma de compreender tais relacdes a
partir do conceito processo de trabalho. Mesmo
que tal conceito esteja particularmente voltado
para a investigacao daquelas relacdes no traba-
Iho industrial?®?* pode ajudar na compreensao do
trabalho no setor de servicos, ao exprimir o modo
pelo qual o capital organiza o processo de pro-
ducao para obter cada vez mais lucro mediante
0 aumento da produtividade e a exploracao da
mais—valia nos trabalhos diretamente produtivos,
conforme postulado por MARX?2,

Isto posto, alguns autores indicam que um
dos maiores desafios que o campo ST enfrenta

é como utilizar o conceito de processo de traba-
Iho nos estudos e investigacoes das atividades
que envolvem o setor terciario ou de servigos*®?7,

Depara-se, pois, com a necessidade de
apropriar-se dos processos de trabalho do setor
de servicos, até porque é neste espaco que esta
alocado, hoje, o maior contingente da forca de
trabalho no Brasil*°. Tal apropriacao sera estra-
tégica para o desenvolvimento de estudos e pes-
quisas que hoje sao necessarias, tanto no que
se refere ao trabalho em salde como em educa-
¢ao* e, aqui, 0 marco teérico coloca-se como uma
questao central®®.

Ainda do ponto de vista conceitual, a base
tedrica para a investigacao sobre a sadde dos tra-
balhadores da salde, nos dias que correm, deve
situar-se nos limites da reorganizacao do traba-
Iho de cunho neoliberal a qual sao submetidos
hospitais e outros servicos de salde e que tem
CoOmo marca um

(...) novo paradigma (...) de reorganizacéao fle-

xivel do trabalho. (...) iniciado nos anos 1980

como resultado do projeto politico neoliberal
e de suas maximas de desregulamentacao.
liberalizacao e privatizacéo, [0 que] implicou
a colonizacdo mercantil de diversas organi-

zacoes (hospital, universidade etc.) tradicio-
nalmente autbnomas em relacdo a econo-

mia politica de mercado, a ética do negocio,
a pragmatica da gestao flexivel do trabalho,
a retorica da produtividade, competitividade

e rentabilidade, ao calculo de custo-beneficio

e a axiologia da livre concorréncia, da quali-

dade total, do lucro individual e do negdcio

privado (BLANCH; STECHER, 2009, p. 1, gri-
fos nossos).

A adocao do conceito de capitalismo organi-
zacional ajuda a dar conta de outros aspectos en-
volvidos na relacao Trabalho-Saude, como os pro-
cessos de subjetivacao e objetivacao no trabalho
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em servicos de salde, quando se busca analisar
a reorganizacao de tais espacos sob a influéncia
do novo modelo de gestao da coisa publica®.
Para melhor entendimento do que se esta
falando é necessario apontar o que se entende
por objetivacao, ou seja, a
(...) ‘institucionalizacao’ do novo modelo em-
presarial (a materializacao operativa pelo New
Management de um conjunto de dispositivos,
codigos, normas, regras, procedimentos, tec-
nologias e praticas estruturais da organiza-
¢ao) e, por outra, sua naturalizacao (constru-
cao pelo discurso gerencial do novo modelo
de organizacdo como pertencente a ordem
da natureza e, portanto, como realidade ne-
cessaria, imutavel e inquestionavel) (BLANCH,;
STECHER, 2009, p. 9, negritos dos autores).
Por outro lado, entende-se por subjetivacao,
(...) um conjunto de processos de construcao
de subjetividade, pelos quais a experiéncia
de trabalho em universidades e hospitais re-
organizados empresarialmente da lugar nos
trabalhadores, a particulares formas de pen-
sar, sentir e atuar com relacao a si mesmo,
as demais pessoas e ao mundo. Consiste,
(...), naquela dinamica pela qual cada indi-
viduo torna-se (é constituido ou se constitui
em) um tipo particular de sujeito através (a)
de sua sujeicao, insercao e submissdo a um
especifico ordenamento sociossimbalico, isto
€, a uma particular configuracao histérica de
relacoes de saber-poder; mas também (b) de
sua atividade (individual e coletiva) de apro-
priacdo reflexiva ressignificacdo, desestabili-
zacdo e resisténcia em relacao as determi-
nacoes que o constituem como ser social e
em cujo horizonte esta inscrito (...) (BLANCH;
STECHER, 2009, p. 9, grifo nosso).
Ademais, ao buscar-se transpor a categoria
processo de trabalho para o estudo do trabalho no
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setor de servicos e, particularmente, em servicos
de salde, alguns alinhamentos conceituais devem
ser feitos, adotando-se reformulacdes teéricas
para se pensar como ocorrem as relacoes entre
Trabalho e Saude nas atividades de saude®®.

Em primeiro lugar, existe uma polémica se
o trabalho em saude e especialmente o trabalho
médico é diretamente produtivo e produz mais-
-valia®?®, aspecto este que foge ao escopo do pre-
sente texto.

Além disso, a organizacao do trabalho no
setor de servicos apresenta algumas caracteris-
ticas que a identificam por relacao ao trabalho
industrial, as quais sao: a simultaneidade, a co-
-producao e copresenca?®.

Para este autor, a nocao de simultaneidade

pode ser uma ferramenta central para o entendi-
mento e a abordagem do trabalho em servicos,
mediante estudos empiricos, na sua relacdo com
a salde, dado que ocorre o consumo do cuida-
do e das acoOes de saude ao mesmo tempo em
que sao produzidos. Colocando diretamente em
contato trabalhador e consumidor/clientela, con-
forme aquilo que é chamado de copresenca, é
possivel exercer pressao no tempo de producao
de tais acoes e servicos, como se observa na fila
dos caixas de bancos ou dos servicos de salde.

Dai deriva outro conceito importante para
pensar aquela relacao, o de coproducdo®® ja que,
na producao flexivel o que importa ndao é mais a
producao em escala, caracteristica do fordismo/
taylorismo, mas sim a producao acoplada as de-
mandas da clientela, situacdo esta que no caso
dos servicos depende basicamente da postura
do cliente/consumidor®.

Frise-se que a coproducao tem como “sub-
produto” o autosservico em que o consumidor/
cliente age sobre (no) processo de trabalho, tra-
zendo como consequéncia a queda do numero
de postos de trabalho, sendo que no caso dos
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servicos de salde, o chamado autocuidado ou
corresponsabilizacao pelo cuidado é uma das ex-
pressoes desta realidade.

E importante também salientar que nos ser-
vicos interfere sobremaneira a emocao e sua “ad-
ministracao”, o que traz importantes efeitos para
a saude mental dos trabalhadores dos servicos
de saude?®.

O Trabalho em Servicos de Salde e a Satde/Do-
enca dos Trabalhadores

Silva (1998) sugere que a perda da saude
dos trabalhadores em hospitais € decorrente da
impoténcia diante de uma estrutura hierarquica
centralizadora e da alienacao pela impossibilidade
de atuar de forma criativa nas relacoes de traba-
Iho do cotidiano devido aos restritos limites que
a organizacao do trabalho impoe a utilizacao de
seu saber, 0 que leva ao soffimento e desgaste.
Ademais, a sobrecarga de trabalho, particularmen-
te do pessoal de enfermagem, expressa no alto
absentismo, desdobra-se no aumento de horas
extras, criando um circulo vicioso de mais des-
gaste. A isto se soma o papel dos Servicos de
Medicina do Trabalho existentes nos servicos de
saude, como os hospitais, que atuam de forma in-
dividual, abstraindo a verdadeira causalidade dos
problemas de saude, tendo uma atuacao apenas
paliativa, nao interferindo nas suas reais causas.

Além disso, as precdrias informacoes sobre
0s agravos a salde dos trabalhadores em saude e
a nao existéncia de registros apropriados contribui
para dificultar o conhecimento da realidade o que
leva, na maioria das vezes, a tomada de decisoes
e acdes que impactam pouco tais organizagoes.

E importante, ainda, contextualizar a discus-
sao, atentando para uma questao intimamente
relacionada a tematica: em tempos de reestru-
turacdo produtiva neoliberal globalizada, o nao

cumprimento de regras de protecao social ao tra-
balho é um elemento cada vez mais ressaltado.
Pode-se afirmar que tal realidade é mais presente
no setor secundario da economia, mas também
é observada no setor de servicos, inclusive de
saude. E, aqui, configura-se uma contradicao, par-
ticularmente no caso do Sistema Unico de Salde
(SUS), no qual a flexibilizacao e a precariedade de
direitos e vinculos nao se exprimem através do de-
semprego estrutural, na medida em que tal siste-
ma € um forte indutor de emprego, apesar de que
uma parte importante da forca de trabalho que
atua no SUS - entre 30 e 50% dos empregados
— nao é coberta por esses direitos, 0 que mostra
uma realidade perversa criada e sustentada pela
administracao publica?” e ainda desconhecida da
sociedade.
Conforme aponta Merhy (1997: 120-21):

. 0 trabalho em saude ndo pode ser glo-
balmente capturado pela logica do trabalho
morto, expresso nos equipamentos e nos sa-
beres tecnoldgicos estruturados, pois o seu
objetivo ndo € plenamente estruturado e
suas tecnologias de acao mais estratégicas
se configuram em processos de intervengao,
em ato, operando como tecnologias de re-
lacao, de encontros de subjetividades, para
além dos saberes tecnologicos estruturados.
Assim, os agentes do trabalho em saude,

representados nas varias categorias profissio-
nais compdéem a multiprofissionalidade e os
aportes teérico-metodoldgicos interdisciplinares
ao serem operados por tais agentes pela me-
diacao dos diversos saberes poderao construir
outros saberes que possibilitem o exercicio da
intersubjetividade na interacao entre profissio-
nais e entre estes e a populacao usuaria dos
servicos de salde?*. A multiprofissionalidade é
aqui tomada como um conjunto de profissionais
envolvidos no processo de trabalho em salde,
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isto €, no exercicio do trabalho cotidiano, cons-
tituindo uma equipe. Para entender sua ativida-
de, ela deve ser apreendida como uma intera-
¢ao entre os varios profissionais com o objeto,
0s instrumentos e o trabalho em saude em si,
com uma direcionalidade dada pelo processo de
trabalho. Diante disso, na abordagem/estudo da
equipe multiprofissional € necessario considerar
a divisao social e a divisao técnica do trabalho,
a valorizacao dos trabalhos especializados, a
autonomia técnica dos profissionais e responsa-
bilizacao pelas acoes clinicas e de saude coleti-
va, aos projetos dos profissionais da equipe e a
interacao/comunicacao entre eles e deles com
0S usuarios dos servicos. A isso se agregam as
relacoes de poder entre os diversos profissionais
inseridos na producao de cuidados em salde, as
quais permeiam e compdem tais relacoes.
Diante dessa realidade prevalece o adoeci-
mento relacionado a esfera mental, as doencas
cardiocirculatérias, psicossomaticas e gastrocoli-
cas cuja causalidade é mais complexa e de dificil
determinacao, ao lado de agravos relacionados
ao esforgo e a postura como lombalgias, tendini-
tes, cervicalgias, varizes, além dos acidentes do
trabalho com instrumentos perfurocortantes.
Ademais, para Dejours’ o trabalho torna-se
estressante quando interfere nas necessidades
individuais de satisfacao e realizacao, dai a im-
portancia dos elementos psicossociais e a forma
como podem influir no bem-estar fisico e mental
dos trabalhadores. Em geral, os elementos gera-
dores de estresse patolégico no trabalho com-
pdem trés categorias: elementos da organizagao
do trabalho; exigéncias do trabalho/atividade; e
condicoes do ambiente de trabalho.
Considerando-se, entdo, as dimensodes da
organizagao do trabalho em saude, assumem
relevancia para a saude dos trabalhadores em
salde a questao da hierarquia, da autonomia de
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decisao, da responsabilidade, da sobrecarga de
trabalho e das relacdes de poder dentro da equipe
que podem ou nao propiciar a intersubjetividade.

No que se refere as exigéncias € importante
considerar os trabalhos pesados e que duram longas
horas (associadas as doencas coronarianas), bem
como as mudancas de turno que se associam aos
distdrbios do sono, gastrointestinais, emocionais e a
maior frequéncia de acidentes do trabalho'° .

Os mesmos autores indicam que os elemen-
tos organizacionais relacionam-se a complexida-
de e a responsabilidade exigida pelo trabalho, ao
significado das tarefas e a postura das chefias,
0 que inclui a possibilidade de participacao dos
trabalhadores nas decisoes, a falta de apoio e re-
conhecimento dos superiores, a auséncia e pro-
mocoes, incertezas sobre o futuro de trabalho e
das relacdes intersubjetivas fracas seja com os
colegas da equipe de trabalho, seja com 0s supe-
riores e subordinados.

E importante salientar que as questdes aqui
colocadas tém como pano de fundo a nocao de
Qualidade de Vida no Trabalho (QVT) a partir de
um viés que coloca como aspecto central para
que seja atingida a referida qualidade a nocao de
controle que os coletivos de trabalhadores devem
ter sobre seus processos de trabalho21¢,

Para Ciborra, Lanzara® sao varias as defini-
coes da QVT. Ora associa-se as caracteristicas in-
trinsecas das tecnologias introduzidas e ao seu
impacto; ora aos aspectos econémicos, como o
salario, incentivos, abonos; ora a fatores de saude
fisica e mental e seguranca e, em geral, ao bem-
-estar daqueles que trabalham. Em outros casos,
segundo 0s mesmos autores, considera-se que é:

... determinada por fatores psicolégicos como

grau de criatividade, de autonomia, de flexibi-

lidade de que os trabalhadores podem des-
frutar ou, (...) fatores organizativos e ‘politi-
cos’ como a quantidade de controle pessoal
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sobre o posto de trabalho ou a quantidade

de poder que os trabalhadores podem exer-

citar sobre o ambiente circundante partir de
seu posto de trabalho. (CIBORRA; LANZARA,

1985, p. 25, grifos nossos)

Deve-se considerar, portanto, que a adogao
de tais referenciais e abordagens podem fazer
avancar a profundidade dos estudos nesta area,
aspecto central para o entendimento, inclusive,
dos desafios colocados para atingir-se a qualida-
de da atencao na rede de servicos do SUS.
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Awvancos e impasses da Estratégia Savide da Familia:
a percepcdo dos gestores e gerentes da Regido
Metropolitana da Baixada Santista

Advances and Impasses of The Family Health Program: a manager and supervisor’s view in the metro-

politan area of Santos

Renato Barboza® Maria de Lima Salum e Morais?

Resumo

Analisa-se o processo de implementacao da Estratégia Saude da
Familia em municipios da Regiao Metropolitana da Baixada Santis-
ta, quanto aos avancos e impasses identificados por gestores e
gerentes. Trata-se de um estudo exploratério, descritivo, qualitati-
vo, delineado como um estudo de caso e conduzido com 11 infor-
mantes-chaves que atuam na condugao das politicas e da organi-
zacgao da rede de atencao basica. Os resultados evidenciam que a
Saulde da Familia desempenhou a funcao de eixo estruturador nos
sistemas locais de saude investigados, atuando principalmente na
organizacao e na resolucao da porta de entrada. Contudo, a inte-
gralidade da atencao, principio do SUS e a “longitudinalidade do
cuidado” ficaram relegados a um segundo plano e permanecem
como um importante desafio.

Palavras-chave: Atencao primaria a salde, Estratégia Saude da Fami-
lia, Regiao Metropolitana, Gestao em saude

! Renato Barboza (renato@isaude.sp.gov.br) é cientista social, Mestre em
Salide Coletiva, Pesquisador Cientifico V do Instituto de Salide da Secretaria
de Estado da Satide de Sao Paulo e pesquisador do Nucleo de Estudos para a
Prevencao da Aids da Universidade de Sao Paulo (NEPAIDS-USP).

Abstract

The authors discuss the process of implementing The Family He-
alth Program in municipalities of the metropolitan area of Santos,
considering the advances and impasses identified by managers
and supervisors. This is an exploratory, descriptive and qualitative
study that has been outlined as a case study and conducted with
11 key informants acting in the politics and the organization of ba-
sic health network. The results highlight that The Family Health Pro-
gram played the role of a structural axis in the local health systems
analyzed, acting primarily in the organization and resolution of the
entry door. Nevertheless, the comprehensive health care, the SUS
principle and the “longitudinality of care” were relegated to second
place, remaining a major challenge to be faced.

Keywords: Primary health care, Family Health Program, metropolitan
area, health management

2 Maria de Lima Salum e Morais (salum@isaude.sp.gov.br) é psic6loga, Douto-
ra em Psicologia pela USP e Pesquisadora Cientifica do Instituto de Salde da
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo.
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Introducao

s dados apresentados neste artigo foram

extraidos do projeto “Acesso a Servicos de

Satide em Municipios da Baixada Santista”
desenvolvido pelo “Ntcleo de Condicoes de Vida
e Situacao de Saude” do Instituto de Saudde. O
estudo integrou o protocolo de pesquisa do Pro-
jeto de Expansao e Consolidacao do Programa
da Saude da Familia — PROESF, financiado pelo
Ministério da Saude por meio de acordo de em-
préstimo com o Banco Mundial. Parte dos recur-
sos do PROESF foi dedicada ao desenvolvimento
de pesquisas sobre a Atencao Primaria a Salde
(APS) no estado de Sao Paulo, e as prioridades
foram diagnosticadas por consulta publica, reali-
zada em 2007, pelo Instituto de Saude junto aos
gestores municipais e estaduais.

Desde a década de 1990, o Ministério da
Salde tem envidado esforcos para o fortaleci-
mento e o aperfeicoamento da APS no ambito
do Sistema Unico de Satide (SUS). A principal
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9%
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Cubatao

Guafuja
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estratégia adotada para reorientar o modelo
de atencao a saude da populacao baseia-se
na implantacdao e na expansao da Estratégia
Saude da Familia (ESF) na rede de atencao
basica, sob a responsabilidade dos gestores
municipais e estaduais.

A Politica Nacional de Atencao Primaria a
Salde?, editada pelo Ministério da Saude (2006,
p. 10), compreende:

Um conjunto de acoes de saude, no a@mbito

individual e coletivo, que abrangem a promo-

cao e a protecao da sadlde, a prevencao de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabi-
litacdo e a manutencdo da satide. E desen-
volvida [...] sob forma de trabalho em equi-
pe, dirigidas a populacdes de territérios bem
delimitados, pelas quais assume a responsa-
bilidade sanitaria [...]. Utiliza tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade,
que devem resolver os problemas de satide
de maior frequéncia e relevancia em seu ter-
ritério. E o contato preferencial dos usuarios
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com os sistemas de salde. Orienta-se pelos

principios da universalidade, da acessibilida-

de e da coordenacao do cuidado, do vinculo

e continuidade, da integralidade, da respon-

sabilizacao, da humanizacao, da equidade e

da participacéo social.

Nessa perspectiva, ao discutir a questao da
integralidade da atencgao, Giovanella e colabora-
dores apontam como necessidade central, a or-
ganizacao e a estruturacao de sistemas locais de
salide ancorados na APS, articulados em rede,
centrados no usuario e com potencial e capacida-
de de resposta para atender a todas as necessi-
dades de salde da populagao®.

A equipe de Saulde da Familia atua em um
territério definido, onde realiza o cadastramento do-
miciliar e desenvolve um conjunto de acoes plane-
jadas e programadas com base no diagndstico de
saude, o qual tem como foco a familia e sua inser-
¢ao na comunidade. Dessa forma, pretende-se que
a atencao basica se constitua na porta de entrada
preferencial do sistema de saulde e que possibilite
0 acesso universal e integral aos servigos e as li-
nhas de cuidado, com qualidade e resolutividade.

Starfield destaca quatro atributos da APS
para organizagao da atencao aos usuarios nos
sistemas locais de saude: a atencao no primeiro
contato (porta de entrada) com vistas a assegu-
rar a acessibilidade e o uso dos servi¢os; a longi-
tudinalidade do cuidado, baseada na garantia da
oferta regular da atencao ao longo do tempo, va-
lorizando-se os vinculos entre o servigo, as equi-
pes e 0s usuarios; a integralidade da atengao em
consonancia com as necessidades de saude da
populacao adscrita e a oferta dos cuidados; e a
coordenacao da rede de atengao com garantia
do acesso continuo dos usuarios aos niveis mais
complexos quando necessario®.

A efetividade da gestao e da geréncia da
rede atencao basica, depende entre outros

atributos da capacidade das equipes munici-
pais em reconhecer e atuar sobre 0s problemas
e as necessidades de saude da populacao, de-
finindo assim, prioridades e acoes estratégicas
que incluem a provisao e a alocacao de recur-
s0s humanos, materiais e financeiros. Assim, 0s
atributos do primeiro nivel da atencao elencados
por Starfield®, quando observados pelos gesto-
res nas etapas de planejamento, organizacao e
oferta das acoes de saude podem contribuir para
melhorar a resposta do sistema local, sobretudo
quanto a captacao, ao acesso e a vinculacao dos
UsSuarios aos servigos.

Entretanto, a longitudinalidade e o papel
coordenador da rede de atencao basica no SUS,
ainda nao foram suficientemente equacionados
no pais e no estado de Sao Paulo, tornando vul-
neravel a integralidade da atencao e o cuidado
aos usuarios, especialmente nos municipios
mais populosos. Esses elementos ainda repre-
sentam grandes desafios que devem ser enfren-
tados pelos gestores e suas equipes para prover
0 acesso da populacdo com qualidade a rede
publica de satde.

Vale sublinhar que em contextos metropo-
litanos verificam-se problemas referentes a qua-
lidade da atencao ofertada no nivel da atencao
basica quanto a integralidade e a capacidade de
resposta dos sistemas locais de salde!. Nao
obstante a tendéncia de expansao da cobertura
da ESF nas diferentes regioes brasileiras obser-
va-se que o ritmo de crescimento das equipes em
municipios de médio e grande porte, localizados
em regides metropolitanas, a exemplo da Baixa-
da Santista, ainda € mais lento®.

O presente artigo tem por objetivo discutir
a implementacao da Estratégia Saldde da Familia
em municipios da Regiao Metropolitana da Bai-
xada Santista, quanto aos avancos e impasses
identificados pelos gestores.
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Metodologia

Trata-se de um estudo exploratério e des-
critivo de abordagem qualitativa, delineado como
um estudo de caso*, método amplamente utiliza-
do em pesquisas sociais de cunho exploratorio.

Realizaram-se 11 entrevistas semiestrutura-
das e em profundidade® com informantes-chave
intencionalmente selecionados, 0s quais desem-
penhavam fungdes técnicas, administrativas e
politicas nas Secretarias Municipais de Saude
de Cubatao, Sao Vicente, Praia Grande, Santos e
Peruibe, pertencentes a Regiao Metropolitana da
Baixada Santista. A coleta de dados foi realizada
no segundo semestre de 2007.

Para o presente artigo, optamos pela sele-
¢ao e analise do material empirico referente as
entrevistas conduzidas com os dois secretarios
municipais de saude de Cubatao e de Sao Vicen-
te e com quatro gestores de Unidades Basicas de
Salde, organizadas segundo o modelo tradicional
e de Saude da Familia nesses municipios.

Os roteiros versaram sobre os avancos €
0s impasses do processo de organizacao e es-
truturacao da atencao basica, segundo a logica
da Estratégia Saude da Familia. As entrevistas
foram gravadas, transcritas e submetidas a téc-
nica de andlise de contelido?, compreendendo
as fases de pré-analise, exploragcdo do mate-
rial, tratamento dos resultados e interpretacao.
Posteriormente, foram elaboradas categorias de
analise, agrupando-se ideias, expressoes e ou-
tros aspectos relevantes para a compreensao
do objeto de estudo.

Os participantes foram devidamente escla-
recidos sobre os objetivos do projeto e as en-
trevistas foram realizadas apds a assinatura e
obtencao do termo de consentimento livre e es-
clarecido. O projeto foi submetido para avaliacao
e recebeu parecer favoravel do Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Saude.
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Resultados e Discussao
Os resultados e a discussao estao organi-
zados nas categorias: a) Transicao do modelo de
organizacao da atencao basica nos municipios;
b) Contratacao da forca de trabalho; c) Fixacao e
fidelizacao da forca de trabalho; e d) Acesso € or-
ganizacao do processo de trabalho nas unidades.
Transicao do modelo de organizacao da aten-
¢ao basica nos municipios
Nos municipios estudados, a reorganizacao
da atencao basica foi baseada na adocdo da Es-
tratégia Saude da Familia (ESF) e envolveu um pro-
cesso de transicao em relacao ao modelo tradicio-
nal vigente das Unidades Basicas de Saude (UBS),
as quais funcionavam na légica da programacao
em saulde e com oferta de algumas especialida-
des. Esse processo implicou a convivéncia com
uma rede preexistente tradicional e a sua transi-
¢ao a partir da implantacao da Saudde da Familia.
Os gestores reconhecem que a convivén-
cia de modelos de atencao “amalgamados” em
unidades hibridas dificultou o desenvolvimento
e a proatividade do novo modelo na estrutura-
¢ao da rede de salde, como verificado nesses
depoimentos:
“Para implantar vai desgastando uma [UBS]
para fortalecer a outra [ESF]”. (Secretario A).
“Existia uma equipe que nao funcionava e
que era uma unidade hibrida. Nés aumen-
tamos pra oito equipes e passamos por um
momento de desmembramento, porque a ex-
periéncia como unidade hibrida foi desastro-
sa. Passamos inicialmente de uma que nao
funcionava pra oito que funcionavam, e agora
ampliamos pra vinte.” (Secretario B)
“E ai ndo deu certo, a populagao nao gostou
€ as equipes nao estavam harmonizadas.
Duas equipes diferentes convivendo no mes-
mo espaco, nés nunca atendemos a mesma
populagcdo com os dois modelos, até porque
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isso eu achava um sacrilégio. O que a gente
fez foi ocupar o mesmo espaco fisico, pra ra-
cionalizar, pra poder até ter espaco. Mesmo
fazendo isso, achamos que foi lamentavel,
todos os niveis de problemas nos tivemos,
tanto da populacdo quanto dos profissio-
nais, e o programa nao evoluiu. Comecgou a
evoluir quando a gente separou e deixamos
no mesmo prédio duas, trés, quatro equipes,
dependendo da Unidade de Satde da Fami-
lia”. (Secretario B)

Contratacéo da forca de trabalho

A questao da disponibilidade e organizagao
da forca de trabalho foi destacada como um pro-
blema central para a gestao e a geréncia da rede
municipal de atencao basica. Um dos principais
mecanismos utilizados para contratacao dos re-
cursos humanos técnicos e de apoio refere-se
as parcerias firmadas com as Organizacdes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) e
as cooperativas.

Esse tipo de arranjo institucional revela vul-
nerabilidades na provisao, condugao e organiza-
¢ao dos recursos humanos no ambito do sistema
local de saude. Dependendo da gestao munici-
pal, ha precarizacdo dos vinculos de trabalho,
sem garantias de renovacao dos contratos, de
direitos trabalhistas, gerando baixa adesao e alta
rotatividade dos profissionais. Os relatos dos in-
formantes evidenciaram essas vulnerabilidades:

“As equipes sdo compostas por médico, en-

fermeira, auxiliar de enfermagem e agentes

comunitarios de sautde [ACS]. Todos os traba-

Ihadores, exceto os ACS sao contratados por

uma cooperativa. Os agentes comunitarios

por uma OSCIP em regime CLT”. (Gerente

unidade A)

“Ha rotatividade dos profissionais, pois néo

tém garantia e ficam desestimulados. No

esquema de cooperativa a gente ndo tem ga-

rantia nenhuma. A gente ndo tem FGTS, ndo

tem férias, o salario é atrasado, a gente tem
que ficar brigando, 13° salario nao tem, e se

vocé ficar doente também nao tem direito a

atestado, a cooperativa ela € assim.” (Geren-

te unidade B)

“A propria estrutura de mando é muito com-

plicada, Prefeitura, OSCIB € muito confusa,

quem gerencia o que, quem é responsavel
pelo que. Entao assim, na Satide da Familia
tem esse complicador, na Unidade Basica
nao, porque todos sao funcionarios da Prefei-

tura.” (Gerente unidade C)

Constatou-se que a impossibilidade de uma
oferta regular de concursos publicos pela admi-
nistracao direta, também prejudica a provisao e
a reposicao de quadros na area da saude. Essa
problematica afeta ndao apenas os profissionais
da saude de nivel superior, mas também aque-
les que desempenham atividades administrativas
e de apoio, essenciais ao suporte e desenvolvi-
mento da dinamica de trabalho nas unidades.

“Ainda temos dificuldades nas profissées nao

técnicas, porque se esgotou o cadastro da

prefeitura e vocé tem que aguardar novo con-
curso. Entdo, perde o auxiliar administrativo,
perde o servente e vocé tem que ficar dando
drible para ter quem limpe as unidades”. (Se-

cretario A)

“Estamos com déficit ainda de profissional,

principalmente clinico, médico clinico. Agora,

na parte técnica em enfermagem, nés recu-

peramos todos”. (Secretario A)

Esse cenario torna-se ainda mais complexo
devido a alta rotatividade dos profissionais, em
especial os médicos, que possuem mais chances
de recolocacao no mercado de trabalho. A moro-
sidade do processo de contratacao pela adminis-
tracao direta e os recursos financeiros limitados
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também dificultaram a gestao da forca de traba-
Iho na percepcao dos gestores locais:

“A gente troca, por més, 10 médicos aqui na

Secretaria. Sao 120 médicos que rodaram no

ano passado e que a gente tem que recolo-

car. Para sair, basta assinar um papel e fa-
lar: Amanha nao venho mais’. Para recolocar
tem que chamar, convocar, mandar telegra-
ma, 30 dias para assumir, 30 dias para fazer
exame médico, 30 dias para nao sei o qué,
nomear, publicar, portaria e ja se passaram

quatro meses.” (Secretario A)

“Tratamos de resolver o problema dos servi-

dores que tinham diferentes vinculos e carga

horaria. Era uma verdadeira Torre de Babel e

isso dificultava a gestdo. N6s comecamos a

estabelecer estratégias pra valorizar o nivel

superior, diferenciar o trabalho do médico,
do enfermeiro, como uma forma de agregar
valor, como uma empresa. Eu vejo se é mais
barato ter servidor ou se é mais barato con-

tratar no mercado”. (Secretario B)

Os secretarios destacaram que a formacgao
dos trabalhadores para atuar em unidades orga-
nizadas na légica da Saude da Familia é deficita-
ria. Para minimizar essa problematica, investiram
em processos e alternativas de suporte técnico,
na modalidade de equipes volantes, associado a
supervisao continua dos profissionais. A implan-
tacao dessa estratégia na visao de um dos gesto-
res contribuiu para aumentar a resolubilidade e a
capacidade de resposta da unidade de salde as
necessidades dos usuarios, fortalecendo a aces-
sibilidade e o uso dos servicos:

“Nos criamos pras vinte equipes, quatro gine-

cologistas e obstetras que sdo volantes, que

esclarecem duvidas, pra evitar tirar a pacien-
te da unidade. Esse obstetra volante respon-
de por cinco equipes. Também notamos uma
dificuldade dos pediatras em neonatologia

£z

O:s desafios do trabalho na atencdo bdsica

e criamos um pediatra volante. Esse gine-
cologista e esse pediatra foram responsabi-
lizados pela formacao e esclarecimento das
duvidas das equipes. Quer dizer, ndo € uma
coisa muito certa, mas também, por outro
lado, nao € uma UBS. Dei um prazo de um
ano para esse apoio e depois eles tém que
andar sozinhos”. (Secretario B)

“Nao € o PSF tradicional, mas a gente achou
que poderia agregar esses valores e funcio-
nou superbem, a nossa equipe de apoio €
dez.” (Secretario B)

Fixacao e fidelizacao da forca de trabalho
Os informantes relataram que ao longo da im-
plementacao da Saude da Familia houve diminuicao
no interesse e na disponibilidade dos profissionais
médicos pelo trabalho na atencao basica, prejudi-
cando o processo de expansao das equipes. A fixa-
¢ao e a fidelizacao dos profissionais sao elementos
essenciais para consolidar a politica vigente do Mi-
nistério da Satde?®, contudo, segue sendo um desa-
fio na agenda dos gestores. Essa situagao torna-se
ainda mais complexa em cidades localizadas em
regidoes metropolitanas, como é o caso da Baixada
Santista, onde as oportunidades de emprego para
a categoria médica em equipamentos que prestam
servicos publicos ou privados na média ou na alta
complexidade sao crescentes, aumentando a dis-
puta entre os municipios®.
“Num primeiro momento houve uma aceita-
cao muito forte pela categoria médica, talvez
motivada pela parte financeira, entao era fa-
cil. Vocé falava assim: “Preciso de médico da
familia”. Apareciam dois, trés e rapidamente
conseguia abastecer. Ja temos médico de
Saude da Familia ha alguns anos e tem so-
frido um desgaste. O que tem de gente [mu-
nicipios] pedindo e ndo consegue ampliar as
equipes”. (Secretario A)
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A formacao académica de generalistas e 0
perfil do profissional médico limitam o avanco e
a efetividade das estratégias adotadas para fi-
xar esse quadro na rede. Nao é raro, os gestores
buscarem alternativas para flexibilizar algumas
exigéncias profissionais, como por exemplo, o
cumprimento de uma jornada de 40 horas se-
manais para manutencao do padrao de lotacao
das unidades. As possibilidades de adaptacao
dos médicos para lidar com as vulnerabilidades
sociais e de infraestrutura do territério, onde es-
tao localizadas as unidades, algumas em area
de preservacao ambiental e ocupacao irregular,
corroboraram para a rotatividade, a baixa ade-
sdo as diretrizes da Saude da Familia® e a insufi-
ciéncia da resolubilidade daqueles que estao na
linha de frente:

“Vocé comeca a ter que rever as exigéncias

para médico da familia. Médico € um profis-

sional extremamente némade. Ele muda mui-
to de emprego, ele ndo se vincula muito a um
lugar so, geralmente tem dois, trés empregos,
tem um sistema de trabalho, de repente ele
tem um plantdo e nao pode trabalhar um dia
inteiro. Entao ja estamos comecando a discu-
tir que se a gente facilitasse, voltaria de novo

a ter um interesse pelo médico da familia.”

(Secretario A)

“As condicoes socioeconbmicas da populacdo

sSao bastante adversas, € nao sdo raras as

vezes que o médico entra de manha, quando
sente o clima vai embora, porque séo lugares
complicados, onde tem trafico, tem violéncia,

sabe é muito complicado”. (Secretario B)

“Hoje eu trabalho com certeza com 20% a

menos, seja de funcionario, seja de médico.

A rotatividade é muito grande, os bairros sao

longe, as pessoas nao tém muito estimulo

para ir até la. Isso tem gerado muito problema

em termos de gerenciamento”. (Secretario A)

“O governo federal implantou esse Progra-
ma de Salide da Familia sabiamente, s6 que
esqueceu de dar formacao e trazer a Univer-
sidade. Entdo a gente nota a inseguranca

das pessoas que hoje trabalham no PSF e

0s problemas dessa falta de experiéncia.”

(Secretario B)

Um dos gestores investiu em alternativas
baseadas no oferecimento de gratificacdes e bo-
nus financeiros, associados ao desempenho e a
produtividade dos médicos, com vistas a aumen-
tar a fidelizacao dos seus quadros e a fortalecer
a ESF no municipio:

“Criei uma gratificacdo de produtividade le-

vando em conta, primeiro, a resolubilidade

do atendimento; segundo, a pontualidade;
terceiro, assiduidade; e quarto, a humaniza-
cao no atendimento. A Salde é a secretaria

que melhor remunera dentro da prefeitura, a

prefeitura ja é uma mae, mas a Salide € uma

maezona. O médico recebe quase mais uma
vez o salario-base se observar esses quesi-

tos.” (Secretario B)

Acesso e organizacao do processo de traba-

Iho nas unidades

Os informantes vocalizaram que a resolubili-
dade do sistema de referéncia e principalmente da
contrarreferéncia € limitada nos dois municipios.
O acesso aos exames de maior complexidade e
as consultas de especialidades sao os principais
problemas elencados, demonstrando que o siste-
ma de saulde nao esta suficientemente integrado e
que ha um lapso entre a atencao basica, a média e
a alta complexidade. A integralidade, os atributos
referentes a “continuidade da atencao” e a “lon-
gitudinalidade do cuidado”, elementos primordiais
para a efetividade da atencao basica, propostos
por Starfield®, ndo tém sido efetivamente alcanca-
dos, como se pode observar nesses relatos:
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“A maquina é muito emperrada. Nao existe
fluxo e na ponta ha dificuldades com o nime-
ro de vagas para exames e consultas em al-
gumas especialidades”. (Gerente unidade B)

“Conseguimos os exames de uma forma ou

de outra, gracas a autorizacdo da superinten-

déncia e das cotas para as especialidades. Os
mutirdes dao conta de quem sobrou e aconte-

cem mensalmente”. (Gerente unidade A)

“Uma das queixas € essa coisa da referén-

cia e contrarreferéncia, que nao existe ainda

isso sistematizado. Entdo o de la encaminha,

0 da Saude da Familia encaminha pra ca, da-

qui ndo retorna pra la. Entao fica s6 em cima

do qué o paciente traz de informacao, mas
muitas vezes o paciente ndo sabe informar

direito, porque o médico também nao tem a

paciéncia de explicar qual é o quadro dele”.

(Gerente unidade C)

Outro elemento que interferiu negativamen-
te na organizagao do processo de trabalho das
equipes, refere-se a baixa cobertura de unidades
informatizadas na atencao basica. Um dos ges-
tores tem envidado esforcos para ampliar o pro-
cesso de informatizacao das unidades de saude,
aperfeicoando o processo de agendamento das
consultas e dos exames, além do controle dos re-
cursos humanos e da avaliacao das condutas cli-
nicas adotadas. A futura implantacao do prontua-
rio eletrénico sera um recurso para aperfeicoar o
planejamento das acoes, os vinculos e a atencao
aos usuarios:

“Com a informatizac¢ao vai ter um sistema para

lembrar o paciente através de torpedo, quando

tiver celular, de e-mail ou de ligacao para confir-

mar o agendamento”. (Secretario B)

“Nos temos um sistema informatizado; eu

sei para quem foi o remédio, se o cara pe-

gou ou nao esse més e a partir dai vamos
fazer busca ativa. Vai sair agora o prontuario
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eletrénico e todas as unidades ja foram infor-

matizadas. Agora estamos informatizando o

PSF, o contrato ja saiu e daqui mais um més

deve estar rodando”. (Secretario B)

“Esse controle esta trazendo muita informa-

¢ado, na medida em que hoje a gente tem um

grande ‘Big Brother’, entdo eu sei de cada
médico, a hora que chega, a hora que sai,
quanto demora uma consulta, o que ele pres-
creve, 0 que ele pede de exames, se 0S exa-
mes estao normais, a dose que ele passa’.

(Secretario B)

Observou-se também uma tendéncia a cul-
pabilizar a populacao pelos problemas decorren-
tes das dificuldades de acesso, uso e perma-
néncia nas unidades da Saude da Familia. Os
entrevistados consideram que “falta educacao da
populacao” e que esta desconhece a “finalidade
da atencdo basica”, devido as constantes faltas
nas consultas pré-agendadas, permanecendo
uma cultura de atender apenas os agendados:

“Entdo aquele que € morador aqui da rua e

€ meu, ele nao compreende que a médica é

da outra microarea, entdo ele ja fala assim:

‘como se tem médico ai € para atender todo

mundo, isso € um posto’, entdo as pessoas

tém dificuldade de entender como funciona.”

(Gerente unidade A)

Por fim, cabe sublinhar que a relacao entre
0S usuarios e as equipes de saude quanto ao
desenvolvimento de vinculos duradouros, essen-
ciais para “longitudinalidade do cuidado”, depen-
de necessariamente da interacao e da promocao
de “bons encontros” entre ambos, além do reco-
nhecimento das expectativas da populagdo’.

Consideracoes finais
As evidéncias revelam que a ESF desempe-
nhou a fungao de eixo estruturador nos sistemas
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locais de salde investigados, atuando principal-
mente na organizacdo e na resolucao da porta
de entrada na rede de atencao basica. Consta-
ta-se que houve um processo de reorientacao
da demanda, associado a melhorias na resolu-
bilidade da atencao basica, como por exemplo,
no ndmero de consultas e exames realizados, e
principalmente na ampliacao da rede que apre-
senta diferentes niveis de implementacao e con-
solidacao da ESF no periodo do estudo. Contu-
do, verifica-se que a integralidade da atencgao,
principio do SUS e pressuposto do modelo da
Saude da Familia e a “longitudinalidade do cui-
dado” ficaram relegados a um segundo plano e
permanecem como um importante desafio a ser
alcancado pelos gestores e gerentes.

Os arranjos institucionais utilizados para con-
tratacao da forca de trabalho por meio de OSCIP
e cooperativas revelaram-se insuficientes e apre-
sentam vulnerabilidades que dificultam a gestao
dos recursos humanos nas secretarias munici-
pais de salde, bem como a sua fixacao e fideli-
zagao. Assim, ha que se investir em estratégias
que proporcionem a sustentabilidade da forca de
trabalho para o fortalecimento da atencao basica.
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Acolhimento em Atencdo Primdria a Savide:
papel na graduacdo em medicina

User embracement in Primary Health Care: its role in undergraduate medical education

Caio Felicio de Oliveira® Liz Ponnet? Guilherme Arantes Mello® Marcelo Marcos Piva Demarzo*

Resumo

O presente relato discute o papel do acolhimento em Atengao Prima-
ria @ Salde na graduacao em medicina, a partir da reflexao sobre a
experiéncia dos autores junto ao Curso de Medicina da Universida-
de Federal de Sao Carlos, especificamente na Unidade Educacional
de Prética Profissional do Ciclo | (1° e 2° anos médicos), realizada
junto as Unidades de Saude da Familia do municipio de Sao Carlos-
-SP levando-se em conta potencialidades e dificuldades. A atividade
educacional relacionada a vivéncia do acolhimento em APS mostra
potencialidades para o desenvolvimento e aplicagao dos preceitos
constitucionais do capitulo da saude, favorecendo a criacao de signi-
ficado aos estudantes quanto a integralidade do cuidado, com foco
no acesso universal aos servi¢os de satide. O contato na graduacao
em medicina com tal estratégia tem grande potencial na formacgao
de profissionais que tenham competéncia para o entendimento das
necessidades das pessoas, familias e comunidades, para a gestao
de servigos e aplicacao do conceito de integralidade do cuidado.
Propde-se, assim, que o acolhimento seja uma das ferramentas pe-
dagégicas nos curriculos médicos em transformacao, dentro de um
contexto de reforma do ensino médico com vistas as necessidades
de salde da populagao brasileira.

Palavras-chave: Acolhimento, Educacdo médica; Curriculo; Atengdo
Primaria a Saude.
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Abstract

This report discusses the role of Primary Health Care user embrace-
ment in medical education from the authors’ experience at the Federal
University of Sao Carlos (UFSCar) Medical Course, specifically in the
Professional Practices Clerkship (1t and 2™ years of the medical cour-
se) based at Family Health Centers of Sao Carlos in the State of Sao
Paulo, Brazil, reflecting on the potentials and difficulties of this activity.
The educational activity related to the experience and practice of user
embracement shows potential for development and application of the
constitutional principles for health care in Brazil, promoting students
meaningful participation in comprehensive and universal primary care.
The contact in medical schools with this strategy has great potential for
training of future medical professionals regarding the development of
social accountability; population needs centered communication and
managing skills in a comprehensive health system. It is proposed that
user embracement should be an important teaching tool in contempo-
raneous medical curricula in Brazil, within a context of medical educa-
tion reform concerning the health needs of the Brazilian population.

Keywords: User embracement; Medical Education; Curriculum; Pri-
mary Health Care.
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Introducao

m ambito mundial, pode-se circunscrever

os principios da Atencdo Primaria a Saudde

(APS) com base na Declaracao de Alma-Ata
(1978)% e na evolucdo dos conceitos e praticas
relacionadas até os dias de hoje: oferta de acoes
e servicos de salde acessiveis e integrados,
orientados as necessidades locais, desenvolvi-
dos de forma continuada por equipes multipro-
fissionais responsaveis por abordar uma ampla
maioria das necessidades individuais e coletivas
em saude, desenvolvendo uma parceria susten-
tada com as pessoas e comunidades'®* Des-
ses principios decorrem quatro caracteristicas ou
atributos essenciais: acesso de primeiro contato,
integralidade, longitudinalidade e coordenacao; e
mais trés derivados: orientacao familiar, comuni-
taria, e competéncia cultural*®*4, Sabe-se hoje,
que um sistema de saude com forte referencial
na APS é mais efetivo, mais satisfatério para as
pessoas e comunidades, tem menores custos, e
€ mais equitativo mesmo em contextos de grande
iniquidade socialt®14,

No Brasil, adota-se muitas vezes o nome de
“Atencao Basica” para tratar dos mesmos prin-
cipios e caracteristicas cuja expressao atual po-
litica de saude € a Estratégia Saude da Familia
(ESF)** Desde o surgimento das primeiras equi-
pes de saude da familia no meio da década de
1991, a ESF vem sendo progressivamente valori-
zada como estratégia prioritaria de reorganizagao
do sistema de saude brasileiro, o que pode ser
evidenciado pelo expressivo nimero de equipes
implantadas em territério nacional, atualmente
em torno de 32.000, com cobertura populacional
aproximada de 114 milhoes de pessoas.

O acolhimento dos usuarios dos servigcos de
salde pode ser avaliado dentro do contexto do
acesso ou acessibilidade aos servicos de salde.

O acolhimento dos usuarios dos servicos de
salde pode ser avaliado dentro do contexto da
acessibilidade e o acesso aos servicos de saude.
Os usuarios devem ter as possibilidades de che-
gar até uma unidade de saude para obter um de-
terminado servico de saude. A acessibilidade aos
servicos de salde, termo definido por Donabedian®
e colegas, tem atributos sécio-organizacionais e
geograficos. Os atributos sdécio-organizacionais in-
cluem os atributos de recursos que facilitam ou
dificultam os esforcos dos usuarios para obterem
cuidados médicos. Por acessibilidade geografica
entende-se “a friccao do espaco” (friction of space
em Inglés) que é a fungao do tempo e distancia
fisica ou obstaculo que deve ser viajado ou ultra-
passado para obter cuidados médicos.

O acesso aos servicos de salde pode ser en-
tendido num quadro légico de estrutura-processo-
-outcome®, o chamado modelo Donabediano. A
estrutura inclui pessoal, equipamentos, edificios,
financas entre outros. O processo incorpora as
atividades de cuidados entre outros. O outcome
é o resultado dos cuidados. Aday e Andersen?
formulam o0 acesso como essas dimensoes que
descrevem a entrada potencial e real de um deter-
minado grupo da populagao ao sistema de pres-
tacao de servicos de saude. O acesso potencial
avalia os recursos facilitadores (o processo). O
acesso realizado usa medidas de resultados (ou-
tcome) como a utilizacdao dos servicos de saude
e o0 grau de satisfacao dos usuarios. Van Driel et
al.'” entendem o acesso como a interacdo entre
0 sistema de servicos de salde, a sociedade e
os individuos da sociedade (a estrutura) e como
a comunicacao entre o médico de familia e o pa-
ciente (processo).

Idealmente todos os usuarios tém a mesma
oportunidade de atingir o seu potencial de saude
méaximo®. O principal objetivo da oferta de servi-
¢os de salde deveria ser a equidade aos servigcos
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de saide?®: individuos em situacdes iguais devem
ser tratados da mesma forma (equidade horizon-
tal) e individuos em situacoes de saudde distintas
devem receber o tratamento apropriadamente
desigual (equidade vertical). Fatores essenciais
para obter equidade aos servicos de saude sao:
(1) acesso igualitario para necessidades seme-
lhantes (incluindo o acesso geografico, acesso
cultural e econémico); (2) tratamento igualitario
para necessidades semelhantes (pacientes de-
vem receber o mesmo tratamento de saude inde-
pendentemente de sua idade, sexo, renda, ...; ) €
(3) resultados (outcome) igualitarios para neces-
sidades semelhantes.

O acolhimento surge nesse contexto com
foco nos atributos de acesso e integralidade, e
pode ser entendido como uma diretriz conceitu-
al e operacional que busca atender as neces-
sidades de todas as pessoas que procuram 0S
servicos de APS®°. O acolhimento implica reor-
ganizacao do processo de trabalho buscando a
otimizagao das acOes e servicos, a diminuigao
do tempo de espera nas unidades, a hierarqui-
zacao de riscos e a respostas as demandas da
populacao, incluindo as intersetoriais. Para que a
estratégia do acolhimento seja mais efetiva, os
profissionais de saude devem estar capacitados
para a sua realizacao. Entre as competéncias
profissionais necessarias para a realizacao do
acolhimento pode-se destacar:

No primeiro serve, para que a relacao com
0 usuario ndo se encerre em uma relagcao pura-
mente técnica, sem que haja uso de escuta e,
portanto, sem que haja valorizacao das queixas
referidas e percebidas que podem favorecer o en-
tendimento do paciente sobre as condutas que
seriam tomadas. No segundo, o vinculo faz par-
te do sucesso da gestao dos recursos humanos,
dos saberes que formariam o enfrentamento do
paciente como um todo e posterior conduta. Esta
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gestao requer o entendimento de todos da equi-
pe sobre os papéis de cada membro, compondo
o trabalho multidisciplinar, que é favorecido pelo
vinculo entre profissionais.

Decorrente do enfrentamento da condicdo
de um usuario do sistema de saude que demons-
tre mais de problema(s) que envolva(m) questoes
de cunho econdmico, social, biolégico, enfim, con-
figure uma situacao que concerne a varias areas
de cuidado, o exercicio de cidadania pode ocorrer
tanto no sentido de se responsabilizar os setores
devidos para cada entrave para que se alcance
0 bem-estar quanto para estimular os usuarios
a compreender os seus direitos, entender quais
estao disponiveis e lutar pelos que nao estao.

Segundo Franco e Merhy® o acolhimento é
parte da acao clinica decorrente do encontro en-
tre profissional de saulde e usuario do sistema.
Ainda pode ser tecnologia de resposta a deman-
da de acordo com a integralidade e universalida-
de, pois usa de escuta qualificada e de além da
simples avaliacao de risco, melhora a eficacia e
eficiéncia da conduta, da acao clinica.

Em relacao a integralidade, equidade e aces-
sibilidade ao sistema, o acolhimento aparece
como parte da reorganizagao do servico de APS.
Em estudo qualitativo Oliveira!? atrela as concep-
¢oes sobre acolhimento por parte de profissionais
de saude de uma Unidade Béasica de Saulde de
Juiz de Fora — MG potencialidades como a criacao
de espacos de trabalho que use os saberes de to-
dos 0s membros de equipe; entre profissionais e
usuarios; maior visibilidade ao trabalho dos profis-
sionais nao médicos; e o acolhimento como instru-
mento de garantia de acesso. Como dificuldades,
as autoras se referem ao desgaste dos profissio-
nais de saude, auséncias de normas por parte do
usuario e despreparo da equipe.

Dentro dessas consideracoes, o acolhimen-
to, como ja dito no inicio, se apresenta como uma
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estratégia pedagoégica tanto para apropriagao dos
profissionais de salde sobre situacdes de conta-
to entre servigo e usuario quanto para formacao
de relacionamento interdisciplinar na conducao
da acao clinica, formando, principalmente dentro
de uma universidade publica, profissionais com-
petentes e habeis em administracao e gestao de
recursos humanos, fisicos e materiais*.

Ha que se ressaltar o siléncio em documen-
tos oficiais sobre como fazer interdisciplinarida-
de no trabalho em Salde da Familia, a excecao
de Politicas como o HumanizaSUS*® que se dire-
cionam ao acolhimento do usuario por todos os

Individuo

Familia

Sociedade

- Individuo

Familia

Sociedade

Modelo de cuidados tradicionais

profissionais da equipe, priorizando seu fortaleci-
mento e o vinculo com a comunidade.

O presente relato discute o papel do aco-
Ihimento em Atencao Primaria a Saude na gra-
duacao em medicina, a partir da reflexao so-
bre a experiéncia dos autores junto ao Curso
de Medicina da Universidade Federal de Sao
Carlos (UFSCar), especificamente na Unidade
Educacional de Pratica Profissional (UEPP) do
Ciclo | (1° e 2° anos médicos), realizada junto
as Unidades de Salde da Familia do municipio
de Sao Carlos-SRE levando-se em conta poten-
cialidades e dificuldades.

Individuo

Familia

Sociedade

ks

Modelo de APS na ESF
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Contexto da Universidade Federal de Sao Carlos
As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)
do Curso de Graduagao em Medicina®?, seguindo
0 processo descrito, referenciam a formagcao mé-
dica que possibilite ao profissional, entre outras
competéncias,
... ‘realizar seus servicos dentro dos mais altos
padroes de qualidade e dos principios de ética/
bioética com resolu¢do do problema de salde,
tanto em nivel individual como coletivo’...
Consoante o curso de Medicina da Universi-
dade Federal de Sao Carlos vem para atender a
uma demanda tanto da sociedade sao-carlense
quanto do Sistema Unico de Satde pela forma-
cao médica que garanta a disponibilidade de
profissionais capazes de cumprir a Constituicao
Federal no que diz respeito a compor um SUS Uni-
versal, Humano e Equitativo. Foi estruturado um
Projeto Politico Pedagégico que refere como estra-
tégias para responder a tal demanda a parceria
entre Prefeitura Municipal de Sao Carlos (PMSC)
e UFSCar — que promove o encontro entre acade-
mia e realidade do sistema de saude —, “aborda-
gem pedagobgica construtivista” e “orientada ao
desenvolvimento de competéncia profissional”*.
De acordo com o projeto politico pedagogico
citado, nos ciclos pedagogicos pelos quais o gradu-
ando passa, ocorre com contato com disparadores,
seja de situagoes reais seja de papel pelos gradu-
andos, que consistem em situacdes que possam
chamar atencao para que, a partir de uma leitura
sobre 0 mundo que o cerca, o estudante possa, in-
teragindo com este, entendé-lo e desenvolver com-
peténcias. Depois de identificados os disparadores,
estes sao problematizados — formulacao de hipéte-
ses e questbes de aprendizagem, basicamente -,
e ocorre busca ativa. Esta se da com acesso dos
estudantes a contelddos académicos — mormente
uso de bases de dados disponibilizadas pela uni-
versidade e da Biblioteca Comunitaria da UFSCar

£z

O:s desafios do trabalho na atencdo bdsica

(BCo) — que respondam as questoes formuladas. O
fechamento se da com formulacao de nova sintese,
reuniao de grupo de 8 a 10 estudantes mais um
facilitador (docente da universidade) e um precep-
tor (médico da rede de saude de Sao Carlos). Esta
nova sintese, como o0 nome diz, conta com a sinte-
se de respostas com base cientifica as perguntas
anteriormente formuladas.

Embasando os ditos disparadores, os ce-
narios em que os estudantes se encontram vao
desde o ambiente hospitalar, Unidades Basicas
e de Saude da Familia (USF), — em grande parte
atrelados a parceria UFSCar/PMSC —, até as situ-
acoes simuladas que tomam lugar nas dependén-
cias da universidade.

Assim, o acolhimento se apresenta como
objeto de educacao para os estudantes do curso
sendo uma situacao rica na formacao de significa-
do dos principios de integralidade e universalidade
além de expor o estudante a uma situacao de tra-
balho em equipe. Na légica construtivista, aparece
como fonte de situacdes a serem problematizadas
que podem colocar o estudante em contato com
questdes de carater ético, técnico e profissional
que permeiam a construcao do SUS no pais.

Experiéncias na USF

Ambiente da pratica profissional

Em acordo com as Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduacao em Medicina?’,
o Projeto Politico Pedagégico do Curso de Gradu-
acao de Medicina da Universidade Federal de Sao
Carlos'® determina a experiéncia com a Unidade
Educacional da Préatica Profissional nos seis anos
da graduacao, cuja vivéncia em Unidades de Sau-
de da Familia se concentra nos ciclos | e Il — res-
pectivamente 1° e 2°anos compondo o ciclo |; 3°
e 4° anos, o ciclo Il.
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A UEPP tem objetivo de aumentar o contato
de estudantes com a pratica de profissionais da
saude desde o primeiro ano da graduacao, assim
como o de estudantes com usuarios. Configura
uma estratégia para que o estudante relacione
as demandas reais de pacientes e crie significa-
do destas com a literatura médica. Além disso,
€ uma tentativa de estabelecer vinculo do estu-
dante com o servigco no qual ele atuara em toda a
sua formacao, afastando a possibilidade de uso
antiético de paciente na formacdo médica®.

A USF do Joquei Clube atende a demanda do
bairro de mesmo nome, na cidade de Sao Carlos,
contando duas equipes de satide da familia — equi-
pe Guanabara e equipe Joquei Clube — compostas
por médico (a), enfermeira, técnico (a) de enferma-
gem, agente comunitario de saulde e estudantes
do curso de graduacao da Medicina UFSCar. Ha
equipe formada por nutricionista, fonoaudidloga, fi-
sioterapeuta, farmacéutico, psicologa e assistente
social que da apoio matricial as duas equipes.

As atividades dos graduandos em Medicina
no ciclo | da UEPP sao divididas em trés perio-
dos semanais, abrangendo visitas domiciliares a
pacientes, participacao em reunidoes de equipe,
participacao no acolhimento com supervisao e
reunidoes de pequeno grupo em dependéncias da
Universidade com docente da UFSCar.

As turmas do curso sao divididas em grupos de
oito a dez estudantes, que acompanham uma equi-
pe de saulde de familia. Uma vez que o estudante é
parte da equipe, 0 acompanhamento dos pacientes
pelos estudantes (sendo dez pacientes-indice para
cada graduando) € registrado em prontuario de acor-
do com as visitas domiciliares ou acompanhamento
na USF, além, eventualmente, de acompanhamento
de pacientes em outros niveis de atencao.

O cuidado e os procedimentos dirigidos aos
usuarios pelos graduandos sao feitos de acordo com
a autonomia do estudante e sob corresponsabilidade

de universidade e municipio, essa se materializando
na responsabilidade do médico da USF, de docente
da universidade e estudante.

As reunides de pequeno grupo sao espacos
para reflexao sobre a UEPP e problematizar a for-
ma de atencao prestada ao usuario tanto pela
equipe multiprofissional quanto pelo estudante
individualmente. As avaliacOes sobre 0s proces-
sos de ensino aprendizagem sao feitas em for-
mularios preenchidos por docentes, preceptores
e estudante, semestralmente.

No ambito da UEPR a exploracao do cenario
real de uma unidade de Atencao Basica aproxima o
estudante das necessidades de pacientes e do pro-
prio servi¢co para encontrar melhora nas condicoes
de saude e oferecer cuidado, respectivamente.

Nesse sentido, ha, por parte dos estudantes,
uso de fundamentacao tebrica para avaliacao fatos
que possam ser entraves na prestacao de cuida-
do. A problematizacdo em pequeno grupo, usando
como disparadores as vivéncias dos estudantes,
leva a busca ativa na literatura que objetiva a cons-
trucao de conhecimento embasado e de relevancia
(principalmente na UEPP), para a equipe e 0 usua-
rio. As avaliacoes dos processos ocorrem com for-
matos predefinidos pela coordenacao do curso e
que envolve tanto o preceptor quanto o docente da
universidade.

Insercao do Estudante na Equipe de Saude da
Familia

No periodo de atividades relativas a UEPR
os estudantes fazem seu ciclo pedagoégico que
consiste na reflexdo, além da necessidade de
saude do paciente, sobre as condicdes do servi-
co e sobre 0 que pode ser considerado um entra-
ve para a prestacao de cuidado. As percepcoes
de dentro do microcosmo da USF em relacao
as dificuldades foram comparadas a relatos de
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potencialidades e limites/dificuldades do acolhi-
mento como estratégia para garantir a promocao
de saude e a formacao de exceléncia.

Em situacao de reuniao de equipe e discus-
sao de pequeno grupo, foram identificadas con-
cepcoes diversas sobre o papel do estudante na
USF pelos préprios estudantes e pelos outros in-
tegrantes da equipe.

Na opiniao do grupo de estudantes, a inser-
¢ao do estudante como membro de equipe de
salde da familia mostrou diferentes concepcoes
no que diz respeito ao seu objetivo. A maior parte
dos profissionais de saude concebia que a meta
do estudante seria estudar os casos acompa-
nhados para formacao individual. A nocao vai de
encontro a pretensao do estudante de integrar a
equipe e de ter contato ético com o paciente, de
forma que oferte cuidado multidisciplinar, como
previsto nas DCN*’. Com o foco na formagao dos
estudantes, as discussdes de caso, por vezes,
assumiam um ritmo aquém do necessario para
a resposta a demanda do paciente. Neste caso,
sugere-se um viés do educador na Iégica do ensi-
no construtivista: houve privacao de informacao
referente aos casos discutidos no intuito de se
aumentar a proatividade dos estudantes, o que
0s sobrecarregava de tarefas supridas por busca
ativa e diminuia a velocidade da formulacao do
plano de cuidado ao paciente. O desenvolvimen-
to desta problematizacao dos estudantes levou
a discussao deste tema em reuniao de equipe.
Nesta reuniao (re)pactuaram-se os papéis de es-
tudantes e profissionais de saude da equipe.

O acolhimento na unidade em questao foi
também problematizado por estudantes. As per-
cepcoes sobre o ambiente de USF e posterior bus-
ca ativa em literatura corroboraram com nocoes
de que o acolhimento configuraria uma estraté-
gia para que o direito previsto na Constituicao
no que se refere a integralidade e universalidade
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do acesso a saude se tornasse realidade, sendo
porta de entrada do Sistema Unico de Satde.

No relato dos estudantes sobre os proble-
mas enfrentados em situacoes de contato com
0 usuario perceberam como reclamacoes do Ul-
timo: informacao desencontrada em relacao ao
funcionamento da unidade, longas esperas para
0 atendimento.

De acordo com Teixeira®, a implantacao de
sistema de “acolhimento dialogado” melhora o
acesso a informacao sobre o funcionamento da
unidade por parte do usuario e diminui as espe-
ras por maior conhecimento do funcionamento
do servico. Com este conceito, Oliveira'? analisa
dados de pesquisa em uma unidade de saude
da familia — no caso dentro da equipe de profis-
sionais de saude — em Juiz de Fora — MG. Ainda,
segundo a mesma, a partir do momento em que o
se pratica uma abordagem integral, os profissio-
nais usam o momento de acolhimento como uma
“vitrine” para as competéncias dos profissionais
que estao no servico. A percepcao por parte dos
profissionais é de que tanto os usuarios quanto a
equipe usam este momento de “vitrine” para se
apropriar melhor do funcionamento da unidade.

Desenvolvendo-se, a comunicacao entre pro-
fissionais dentro da equipe melhora a formulagao
de plano de cuidado quando as decisbdes sao to-
madas em conjunto por profissionais da equipe.
Ainda, adiciona a melhora do plano de cuidado
a potencialidade de, em situacao de melhor co-
nhecimento sobre o funcionamento da unidade,
0 servico ser entendido como um direito consti-
tucional, novamente, tanto por parte do usuario
quanto por parte do profissional de saulde.

Remetendo ao relato dos estudantes, o acolhi-
mento se apresenta como evidente estratégia para
que as informacoes desencontradas fossem mini-
mizadas. Isto posto, a equipe, conhecendo o que
cada profissional tem como competéncia, conhece
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melhor o servico, o que permite maior uniformidade
na orientacao do profissional ao usuario.

Segundo Franco et al®, a avaliacado integrali-
zada dos problemas de salide permite que a res-
posta ao usuario tenha maior resolubilidade em
analise da estruturacao do acolhimento em Betim
- MG. No citado trabalho, considera-se resolubili-
dade como “solucao encontrada pela equipe de
acolhimento [multiprofissional] para as queixas,
sem outro tipo de encaminhamento”. Sao citados
pelos autores como indicadores de resolubilidade
da equipe, entre outros: “1) Discussdes perma-
nentes entre a equipe [...] para avaliar e processar
0 acolhimentol...]; 2) Capacitacao da equipe com
a propria experiéncia no atendimento [que] propor-
ciona seguranca para decidir [...]; 3) Utilizacao de
protocolos”. Estes dados remetem as longas es-
peras referenciadas pelo grupo de estudantes.

A avaliacao de risco e maior resolubilidade
na atividade de acolhimento contribuiriam para a
reorganizagao da demanda, o que pode diminuir
a espera. Acrescente-se a isto, o fato de o funcio-
namento do servigo ser entendido pelo usuario e
fazer com que a demanda se ajuste ao servico.
Esta adaptacdo é percebida por Oliveirat? tanto
como melhor entendimento dos horarios de fun-
cionamento da unidade quanto de competéncias
nao a médica o que contribui para a apropriagao
do servigo pelo usuario. Ainda segundo as auto-
ras, outro lado desta apropriacao esta o entendi-
mento de risco e vulnerabilidade que o usuario
pode adquirir e utiliza-lo para ter sempre o aces-
SO a0 servico, inclusive com queixas falsas.

Diante da problematizacao da UEPP na uni-
dade de salde da familia, foi elaborada uma pro-
posta de organizacao da recepcao do usuario pelo
servico. Houve entendimento de que a base sim-
ples para um fluxograma que servisse para me-
Ihor atender ao usuario passaria por uma recep-
c¢ao eficiente no atendimento e encaminhamento

(avaliacao de risco e encaminhamento de ur-
géncias, agendamento ou encaixe de consulta
de enfermagem, médica) e continuidade deste
atendimento por técnicos(as) de enfermagem ou
enfermeiros(as) — ou, no caso, graduandos de
curso de medicina — em espaco fisico reservado
(para maior privacidade do usuario e discricao do
atendimento) que proporcionasse resolubilidade
ao servico. Esta dependeria da capacidade técni-
ca por parte dos profissionais da Atencao Prima-
ria tanto para usar de postura acolhedora quanto
para avaliacao de risco. Portanto, é tida aqui como
imperativa a capacitacao desses trabalhadores
nessas competéncias. No sentido de facilitar essa
atividade, pensou-se em uso de protocolos que
pudessem auxiliar a pratica de avaliacao de risco.
Em relacao a formacao de uma postura acolhedo-
ra, pensou-se em reeducacao constante dirigida a
esses profissionais que 0s pusessem em contato
com informacgoes baseadas em evidéncias cientifi-
cas em processo de renovacao de conhecimento.
Para isso, 0 uso tanto da escola de governo da
cidade de Sao Carlos quanto de educacao perma-
nente por parte da Universidade poderiao ser op-
¢ao a partir de sua estruturacao para tal demanda.

RESOLUCAQ

RECEPCAO

|

- CAPACITACAD

-E USO DE
PROTOCOS PARA O
ATENDIMENTO

- fluxograma

RESOLUCAO

- CAPACITACAD

- USO DE
PROTOCOS PARA O
ATENDIMENTO

Tendo em vista o resultado da problema-

tizacao dos entraves a reestruturacao do ser-
vico da unidade de saude, fica claro que ha
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potencialidade, no contato do graduando com o
acolhimento, para que o estudante crie significa-
do para tal reestruturacao e compreenda melhor
0 uso de protocolo em servigo, 0 porqué de o
acolhimento ser a porta de entrada do servico e
0 respeito a privacidade do paciente!®.

No entanto, de trés propostas de melhoria
levantadas para o servico, nenhuma fora implan-
tada até entao, o que mostra que, apesar da
experiéncia de contato com o servigco ter enri-
quecido a formacdo, nao houve enriquecimento
equivalente para o servico, pelo menos decorren-
te do contato do graduando com o cenario de pra-
tica. Essa discrepancia provavelmente se da por
pouca penetrancia da producao dos estudantes
no servico, além da deficiéncia de estrutura em
relacdo a Universidade e a Prefeitura Municipal
de Sao Carlos para um programa de reeducacao
de profissionais para esse tema.

O que aparece aqui na problematizacao
por parte dos graduandos é a formacao de sig-
nificado ao acolhimento como uma resposta aos
problemas encontrados para a prestacao de cui-
dado. Pedagogicamente interessante, os proble-
mas dos graduandos correspondem a questdes
da estruturacdo do servico de Atencao Primaria.
Portanto, o contato do estudante com o acolhi-
mento pode ser uma ferramenta pedagogica im-
portante na formacao de profissionais que terao
de enfrentar a expansao qualitativa e quantitativa
da saude no pais.

De certo modo, nao mostrar ao graduando
0s problemas de ordem organizativa com a devida
importancia a fim de que o estudante tenha mini-
ma familiaridade com estas situacoes, seria tao
eficiente quanto formar um médico cujo significa-
do de faringite fora escondido: ao se deparar com
tal situacao, o profissional se sentira desprepara-
do para conseguir integrar um servigo que de cui-
dado integral, podendo nao valorizar a condigao

£z

O:s desafios do trabalho na atencdo bdsica

como uma em que se deve trabalhar para que
0 cuidado constitucional e, portanto, devido seja
prestado ao usuario do sistema de saude.

Ainda, as Diretrizes Curriculares Nacionais
do Curso de Graduacao em Medicina preveem a
formacao de profissional com competéncias de
lideranga de administracéo e de gerenciamento.
A situacao de estruturar o servico envolve tanto
0 bom relacionamento da equipe multidisciplinar,
quanto a prépria aplicacao de recursos materiais
e humanos nesta empreitada.

Ensino em Cenarios Reais: Ambiente de APS
Versus Ambiente Hospitalar

Levantaremos uma questao sobre a diferen-
ciacao entre ambientes de APS Unidades de Sau-
de de Familia (USF) e algumas Unidades Basicas
de Saude (UBS), no caso brasileiro e de atencao
secundaria e tercidaria como cenario de Pratica
Profissional. Consiste em distinguir o que pode
ser ensinado em um cenario nao pode ser ensi-
nado em outro e o que tem intersecao.

Procede o argumento de que a insercao de
estudante no sistema de saude tem um carater
continuo por conta do acompanhamento do per-
curso do paciente por todos os equipamentos
de salde. Como mostra Demarzo®*, pode-se en-
tender o internato e a insercao como a descrita
da UEPP com uma mesma atividade curricular,
mesmo que, tradicionalmente, o primeiro seja ca-
racteristico dos dois ultimos anos de graduagao
isento de disciplinas académicas. A atividade de
Pratica Profissional pode corresponder ao “trei-
namento intensivo” que determina o MEC se for
considerado que as “realidades empiricas” po-
dem ser intensivas nao pelo periodo de imersao,
mas pela complexidade e impacto das situacoes
reais para o aprendizado do estudante. O estu-
dante nao residiria no hospital-escola, residiria na
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rede escola®. O que diferencia a APS e os outros
niveis de atengao € que, segundo Christersen? , a
APS esta no terreno do estruturado, de precisao.
Com a progressao no nivel de atencao os pro-
blemas com que os profissionais de saude e o
paciente tém de lidar sao relacionados questoes
semiestruturadas, com uso da intuicao do profis-
sional especializado. O que quer dizer que 0 So-
frimento mormente relacionado ao biolégico (nao
nos esquecamos da saude mental), no ambiente
de ESF, esta mais bem descrito, ha grande quan-
tidade de informacao sobre eficiéncia e eficacia
das terapéuticas, vide o que € estipulado pela ja
citada declaracao de Alma-Ata.

Ainda segundo o autor, as atencodes terciaria
e secundaria estariam mais relacionadas com o
saber intuitivo, que inclui o uso de profissional
especializado e com grande bagagem de vivéncia
na sua especialidade. Este tipo de profissional
estaria apto a resolver melhor problemas nao es-
truturados, que ainda nao sao compreendidos a
ponto de se criarem algoritmos para sua resolu-
¢ao consagrados pela comunidade cientifica. O
que substitui estes “algoritmos” € o saber intuiti-
vo do especialista.

Diante desta leitura, é dificil ignorar que o
que é estruturado hoje, um dia foi um problema
quase estruturado. Portanto a complexidade dos
ambientes de atencao esta presente neles mais
bem ou mais malcompreendidas. Negar isto seria
0 mesmo que dizer que a humanidade nao con-
segue se apropriar devidamente de situacoes da
clinica que sejam complexas.

Disto depreende-se que a maior precisao
do terreno da APS torna a insercao do estudante
no cendrio de ESF mais facilmente protegida. As
caracteristicas epidemiolégicas da ESF e os pro-
cedimentos que levem em conta o biolégico da
pessoa sao problemas com satisfatéria disponibi-
lidade de informacao sobre a eficacia e eficiéncia

das terapéuticas e descricao dos processos de
sofrimento, biolégicos ou nao, o que facilita o
contato do estudante com o servico, sem, eviden-
temente, esquecer-se da necessidade de super-
visao dos processos pelos quais aquele passa
neste cenario. Outra potencialidade para o ensi-
no é a capacidade de reconhecer o que deve ser
acompanhado no ambiente de USF ou deve ser
encaminhado a outros niveis, uma vez que o ter-
reno do preciso tenha sido extrapolado.

Segundo Demarzo*, o contexto comunitario
privilegia o saber dos usuarios sem desconsi-
derar o saber médico, enquanto a atencao se-
cundaria ou terciaria privilegia o saber médico
sem excluir o saber do individuo. Tendo isto em
vista, o que se propde é que a estruturacao do
contato do estudante com cenarios reais funda-
mente discussoes tedricas e faca parte do ciclo
pedagogico pelo qual o graduando em Medicina
deva passar, use o cenario que envolva mais si-
tuacdes controlaveis e tenha maior conhecimen-
to estruturado.

Também em relacdo a formacao ética do
egresso, vale lembrar que, sendo o inicio de um
treinamento de profissional de saude, o estudan-
te pode moldar sua postura refletindo sobre a re-
lacao médico-paciente na insercao e na atencao
basica. Problematizar a empatia entre profissio-
nal de saude e usuario tem maior potencialida-
de em uma situacao de infeccao de vias aéreas
superiores do que no contato com um paciente
terminal de um ambulatério de oncologia. Aqui,
a situacao mais bem estruturada pode favorecer
tanto a quantidade de informacoes biolégicas
quanto facilitar o entendimento sobre estas. O
problema menos estruturado, no caso, seriam o
desenvolvimento de empatia e a criacao de vin-
culo, o que pode levar ao desenvolvimento de es-
cuta e formacao da competéncia. Principalmente
neste momento, o estudante pode refletir acerca
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do seu conhecimento prévio sobre as relacoes
humanas e evitar preconceitos que possam lesar
as competéncias citadas nas DCN?,

No que diz respeito a pratica profissional a
insercao do estudante no ambiente de APS seria
de vital importancia para que temas como inte-
gralidade e acesso ao sistema sejam explorados
na graduagao. A abordagem da estruturagao do
servico, o trabalho em equipe e intersetorialida-
de podem ser forma de interacao entre equipe
(esta incluida o estudante) e usuario que justifi-
que o acolhimento (por que nao?) do sistema de
salde e da comunidade ao estudante, principal-
mente nos primeiros anos, em que ele nao tem
desenvolvimento suficiente de competéncias cli-
nicas para prestar cuidado ao usuario. Com esta
abordagem pretende-se néo apenas usar a rede
de servico de saude como escola, mas também
prestar cuidado para a populacao com que esta
em contato em todos 0os momentos de convivio
com o0 ambiente real.

Consideracoes finais

O acompanhamento de pacientes pelos
estudantes mostra-se meio propicio para o de-
senvolvimento de sintese de dados da clinica e
a relacao com a conversao destes dados em cui-
dado. Junto a esta unidade educacional, o uso do
cenario para aplicacao de conhecimentos adquiri-
dos em ambiente protegido da Universidade com
intuito de capacitacao do estudante em aplicacao
de exame fisico geral, anamnese, escuta, registro
de informacao, sigilo e implicacoes éticas.

A implantacao de sistema de “acolhimento
dialogado” melhora o acesso a informagao sobre
o funcionamento da Unidade por parte do usua-
rio e diminui as esperas por maior conhecimento
funcionamento do servico. Ainda, a comunicacao
entre profissionais dentro da equipe melhora a
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formulacao de plano de cuidado quando as deci-
soes sao tomadas em conjunto por profissionais
da equipe. O contato do grupo de estudantes com
equipe multiprofissional introduz a compreensao
sobre o uso de saberes diferentes que pode me-
Ihorar o atendimento por melhor empregar as po-
tencialidades do servico.

Na proposta apresentada pelo grupo discen-
te, envolvendo criacao de um (1) fluxograma para
0 acesso ao servico, (2) uso de postura acolhedo-
ra por parte de todos os profissionais de satide e
(3) educacao permanente percebem-se esbocos
de conceitos importantes para a formacao de
profissionais que tenham como opcéao de futuro,
a estruturacao do servico. As Diretrizes Curricula-
res Nacionais do Curso de Graduacao em Medici-
na definem, entre outras competéncias, lideranca
em equipe e gerenciamento do uso de recursos
humanos, fisicos e materiais para a prestacao de
cuidado. No contexto do acolhimento, a tentativa
de organizacao do servico para que se torne inte-
gral e universal, mostrou-se tanto como fonte de
muitos disparadores para o acimulo e posterior
construcao de conhecimento teérico — dentro do
ciclo pedagdgico do curso — quanto como situa-
cao de desenvolvimento de competéncia no que
diz respeito a lideranca e ao trabalho em equipe.

Em relacao ao conhecimento teérico, a
gestao do cuidado € introduzida com a prépria
limitacao do estudante de segundo ano e com
a referéncia e discussao de casos em situacoes
diferentes das encontradas em visitas domicilia-
res. Importante salientar que o aprendizado vai
além da simples triagem quando o atendimento
ja foi e é constantemente problematizado com
instrumentalizacao de escuta ativa por parte do
estudante o que aumenta tanto o entendimen-
to do usuario sobre o cuidado quanto a satis-
facdo em relacao a conduta. Ainda, a nocao de
como lidar tanto com recursos materiais quanto
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humanos com o intuito de melhorar o atendi-
mento na USF da exemplos claros de relacao
profissional de saude-profissional de salde e o
uso do espaco fisico da unidade.

Como potencialidades referem o acolhimen-
to como situacao de pratica afericao de sinais
vitais, pressao, anamnese centrado no usuario e
escuta, realizacao de exame fisico®3.

Em relacao a escuta, o fato de o estudante
estar utilizando o momento de acolhimento tam-
bém para desenvolver sua conduta neste periodo
favorece a abordagem integralizada com queixas
referidas e percebidas, uma vez que configura
importante fonte de vivéncia para moldar sua
praxis e adquirir exceléncia clinica. No momento
de formacao € que se pode, com mais facilidade,
ensinar o futuro profissional a ter uma pratica de
escuta e decisao compartilhada.

Atrelada a integralidade vem a maior pos-
sibilidade de abordagem da saude mental. Tan-
to no sentido de servir de disparador para que
o estudante com postura acolhedora faca seu
ciclo pedagégico em problematizacao de quei-
xas referidas ou percebidas, quanto para que a
percepcao destas queixas, necessidades e/ou
problemas de salde sejam encaminhados pelos
profissionais do servico. Neste caso, muito se
relata a ineficiéncia e despreparo dos profissio-
nais de saude em relacédo a este tema®. E, nos
permitindo um raciocinio tautolégico: se estes
profissionais tivessem passado por experiéncia
de acolhimento, eles estariam mais preparados,
provavelmente ja teriam uma vivéncia em ambien-
te potencialmente protegido.

A estruturacao do servico tende a ser um
processo dinamico, uma vez que dialogado com
profissionais e usuarios, o que pode ser visto
como uma atividade de gestdo administrativa
(uso de recursos humanos, fisicos e materiais) e
de cuidado. Este dinamismo muito se deve a um

ambiente de relacdes entre comunidade e servi-
co. E na dinamica da comunidade, nas situacdes
de sofrimento do usuario — potencialmente uma
de sofrimento para o cuidador — que se reconhe-
cem alteracdes nos problemas por estarem en-
voltas na situacao singular do queixoso. Quando
da elaboracao do plano de cuidado singular, ha
possibilidade de rever o perfil epidemioldgico,
por exemplo, e o servico se deparar com a he-
cessidade da formacao ou alteracao mas acoes
da equipe ou mesmo da comunidade. Por esta
Optica, mesmo que a Atencao Primaria no pais
tenha 100 % de cobertura e com uma estratégia
de acolhimento ja instalada, o ambiente sera de
dialogo com a necessidade de cada comunidade
e, portanto, de revisao de estratégias de atendi-
mento ao usuario. Logo, o contato do estudante
com o servigco no acolhimento e na Iégica da Aten-
¢cao Primaria, além de colaborar com o processo
de construcao do plano terapéutico com respeito
aos varios saberes da equipe e do usuario*3, tem
carater de estimular a construcdo do servico, o
que potencializa o vinculo deste com aquele.

Conflitos de interesses: Os autores decla-
ram nao haver.
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O Estudo da Resiliéncia dos Residentes do Programa de
Residéncia Multiprofissional em Savde da Familia

Vanessa Caravage de Andrade® Fernanda Rocco Oliveira® Andréa Cury Rojas®

Resumo

Este artigo propde uma reflexdo a respeito das vivéncias do resi-
dente, que envolvem processos de resiliéncia durante sua formacgao
no Programa de Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia
(PRMSF). O objetivo foi analisar a capacidade de enfrentamento dos
residentes, vinculados a um PRMSF nos anos de 2007 a 2009, na
vivéncia de situacoes adversas. Foi aplicado um questionario num
grupo de 27 residentes, levantando os principais fatores adversos
vividos no PRMSF, e posteriormente foi realizado um grupo focal cujo
tema central foram fatores adversos deste modelo pedagdgico de
formacao. Os resultados obtidos foram divididos em trés categorias:
A Metodologia das Aulas Tedricas, a Metodologia das Aulas Préaticas
e o Processo de Resiliéncia vivenciado pelo residente. Foi possivel
perceber, que mesmo com todas as dificuldades existentes neste
modelo de formacao, estratégias de enfrentamento adotadas pelos
residentes durante o processo, foram capazes de minimiza-las, mos-
trando que o PRSMF possui grandes potencialidades na formacao
dos recursos humanos para satde.

Palavras-Chave: Residéncia Multiprofissional; Estratégia Saude da
Familia; Resiliéncia.
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Abstract

This article reflects upon residents’ experiences, which involve pro-
cesses of resilience during training in the Family Health Multidiscipli-
nary Residence Program (PRMSF). The objective was to analyze the re-
sidents’ capacity of facing challenges in adverse circumstances, from
2007 to 2009. A questionnaire was applied to 27 residents, raising
the leading adverse factors experienced in the PRMSF. Subsequently,
a focus group was formed with the following central issue: adverse
factors of this pedagogical model of training. The results were obtai-
ned and divided into three categories: Methodology of In-Class Theory,
Methodology of Practical Classes and the Process of Resilience ex-
perienced by the resident. It was acknowledged that even with all the
difficulties inherent in this training model, the strategies of confronta-
tion adopted by residents were able to minimize them, illustrating that
PRMSF has a great potential in training human resources to health.
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Introducao

Estratégia Salde da Familia (ESF) teve ini-

cio em 1994 como um dos programas pro-

postos pelo governo federal, para imple-
mentar a atencao basica em conformidade com
os principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS) dirigidos aos individuos, a familia e
a comunidade”*®. A formacao dos recursos huma-
nos é considerada um dos pontos criticos da ESF,
ressaltando a caréncia de profissionais em ter-
mos quantitativos e qualitativos para atender a
esta nova necessidade*- O perfil dos profissionais
de saude ainda esta centrado no modelo hege-
monico biomédico da fragmentacao do saber, que
prioriza a atencao individualizada, especializada e
a medicina curativista, focada na doenca®

Nessa proposta de atencao a saude, focar
na doenca e na cura nao se faz suficiente para
o cuidado da populacdo e familias. E necessa-
rio que os profissionais desenvolvam habilidade
afetiva e relacional para trabalharem por meio
da troca de saberes na equipe, tornando-se ca-
pazes de construir um olhar ampliado para o pro-
cesso de saude — doenca, bem como, aumentar
sua capacidade de aproximacao e escuta da co-
munidade por meio da criacao de lacos de con-
fianca e credibilidade com os usuarios. Saber
se relacionar com outros profissionais e com 0s
usuarios e trabalhar em equipe sao aspectos
necessarios na ESF.

Um dos direcionamentos dados pelo MS
na busca de investir na formacédo de recursos
humanos para o SUS é a criacao da Residéncia
Multiprofissional em Area da Sadude, regulamen-
tada a partir da Lei n°® 11.129, de 30 de junho
de 2005. O Programa de Residéncia Multipro-
fissional em Saude da Familia (PRMSF) confi-
gura-se por meio da aprendizagem ensino-ser-
vico, contemplando as especificidades de cada
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profissao, abordando a promocao da saude, a
integralidade da atencao e o acolhimento.**

A proposta da Residéncia traz aspectos po-
sitivos, naquilo que se refere a estratégias peda-
gogicas para formacao do profissional de salde,
mas viver o cotidiano deste modelo de formacao
€ um grande desafio para todos os envolvidos.
Entender esses desafios e como os fatores ad-
versos interferem no PRMSF e na formacao dos
residentes torna-se condicao indispensavel para
aprimoramento deste modelo de formacao.

Um dos pilares do aprendizado do residen-
te é a resiliéncia®. A resiliéncia refere-se a ca-
pacidade de individuos e grupos em superar as
adversidades e usa-las em seus processos de
desenvolvimento pessoal e crescimento social®.
A resiliéncia nao se trata de uma defesa rigida,
mas uma forma de manejo das circunstancias
adversas, externas e internas, sempre presentes
durante o desenvolvimento humano?®.

Na presenca dos fatores de risco surgem
os fatores de protecao, os quais diminuem a pro-
babilidade de um resultado negativo aparecer, e
reduzindo também a sua gravidade.® Sao consi-
derados fatores de protecao: as caracteristicas
individuais, coesao familiar e apoio afetivo e so-
cial externo®®. O estudo da resiliéncia requer uma
compreensao dinamica e interacional dos fatores
de risco e de protecao.

No contexto do PRMSF se faz necessario
compreender como o residente percebe e enfren-
ta as adversidades, decorrentes do processo en-
sino-servico, assim como a influéncia do contexto
da ESF durante seu processo formativo.

O presente artigo tem como proposta anali-
sar a experiéncia singular de um PRMSF do muni-
cipio de Sao Paulo, com largo histérico de atuagao
e formacao de profissionais na area de saude.
No ano de 2007, por meio de convénio com
MS/MEC, o programa destinou-se as categorias
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profissionais: Enfermagem, Farmacia, Fisiotera-
pia, Fonoaudiologia, Nutricao, Odontologia, Psico-
logia, Servico Social e Terapia Ocupacional.

O residente desenvolvia sessenta horas se-
manais, sendo 25% da carga horaria em ativida-
des académicas, e o restante, em atividade pra-
ticas em Unidades Basicas de Saude (UBS). Os
residentes foram organizados em equipes mul-
tiprofissionais com nuimero 4 a 6 categorias, e
junto com as Equipes de Saude da Familia (EqSF)
prestavam assisténcia multiprofissional as fami-
lias. A preceptoria da residéncia foi efetivada pe-
las EqQSF das UBSs.

O PRMSF na época estava estruturado por
varios atores definidos da seguinte maneira: do-
centes para contribuir com a orientacao dos tra-
balhos de conclusao e parte das aulas tedricas;
tutor de categoria para acompanhamento do pro-
cesso de trabalho do residente e do treinamento
em servico; preceptor de area como referéncia
para a equipe multiprofissional; tutor da UBS
para o acompanhamento diario do residente e
potencializador na aplicacao do saber teérico na
vivéncia da ESF.® Ressaltamos que hoje a Co-
missao Nacional das Residéncias Multiprofissio-
nais em Saude (CNRMS) possui uma normativa
diferente do periodo analisado para 0s papéis
dos atores da residéncia. Para este estudo man-
teremos as nomenclaturas utilizadas no PRMSF
2007-2009, visando a facilitar a leitura e o en-
tendimento dos resultados.

Objetivos

Objetivo Geral

Analisar a capacidade de enfrentamento dos
residentes, vinculados ao PRMSF da CSSM nos
anos de 2007 a 2009, na vivéncia de situacoes
adversas, durante seu processo de formacao.

Objetivos Especificos

1. Identificar os principais fatores adversos
deste grupo especifico de residentes; e

2. ldentificar os mecanismos de enfrenta-
mento dos residentes envolvidos na re-
solucao de problemas.

Materiais e método

A pesquisa teve o enfoque quantitativo-qua-
litativo, e foi desenvolvida com os residentes do
PRMSF da CSSM ingressantes em 2007. O estu-
do foi composto de questionario e grupo focal no
qual todos os participantes assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido conforme
determina a Resolucao n° 196/96 do Conselho
Nacional de Salde.

Instrumento, Procedimentos e Analise dos Dados

Questionario

Foi elaborado um questiondrio, a partir da
vivéncia prévia da pesquisadora como residente,
que relacionam os principais fatores adversos per-
cebidos durante o seu processo de formacao no
PRMSF. No questionario, os fatores adversos fo-
ram agrupados em sete categorias referentes a:
UBS, Equipe da UBS, Aspectos de vulnerabilidade
social vivenciados na UBS, Aspectos Pessoais do
Residente, Modelo Pedagdgico da Residéncia, Su-
pervisao Multiprofissional (Supervisao de Campo) e
a Supervisao Especifica (Supervisao de Categoria).

O pré-teste deste questionario foi realiza-
do com uma amostra dos residentes, a fim de
calibrar o instrumento. Ap6s a consolidacao e
calibragao, o instrumento foi aplicado no grupo
de residentes. Participaram do estudo trinta re-
sidentes, destes trés participaram do pré-teste e
vinte e sete fizeram parte da amostra. A amostra
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foi formada pelas seguintes categorias profissio-
nais: enfermagem (7), odontologia (5), fonoaudio-
logia (4), fisioterapia (3), nutricao (3), psicologia
(3), servico social (1) e terapia ocupacional (1). O
residente participante da pesquisa foi orientando
a assinalar os fatores adversos que considerava
impactante no seu processo de formacao, sendo-
-lhe permitido assinalar mais de um ou nenhum
fator adverso dentro de cada categoria.

Os dados obtidos nos questionarios foram
analisados quantitativamente levando em conside-
racao a maior frequéncia absoluta, para enumerar
o principal fator adverso. O fator adverso identifica-
do foi o fator que se tornou o tema do grupo focal.

Grupo Focal

O grupo focal foi eleito pela pesquisadora por
permitir compreender os processos de construcao
da realidade, das praticas cotidianas, das acdes
e reacgoes a fatos, eventos e atitudes. O grupo fo-
cal centrou nos aspectos ligados ao principal fator
adverso identificado no questionario, buscando
compreender os mecanismos de enfrentamento e
a proposta de acoes que aumentam a capacidade
de enfrentamento diante deste fator adverso.

Tabela 1. Principais resultados do Questionario

O:s desafios do trabalho na atencdo bdsica

Foram selecionados aleatoriamente dez resi-
dentes, entre aqueles que responderam ao ques-
tionario, para participagao no grupo focal. Segun-
do Gatti, a composicao do grupo focal deve ser de
no minimo seis e no maximo dez participantes. 1*

O grupo focal foi registrado por meio da gra-
vacao em audio. Este material foi transcrito na
integra e passou por leituras incessantes para
identificacao das categorias de analise. Para ana-
lise dos trechos transcritos foi utilizada a analise
de conteudo, segundo Bardin.?

Resultados e Discussao

A amostra do questionario foi composta por
vinte e sete residentes, sendo a média de idade
de vinte e seis anos, 89% do sexo feminino, 63%
eram formados em faculdades publicas, o tempo
médio de formado 2,5 anos e 0,1 % tinha conclu-
ido uma pés-graduacgao.

Os resultados dos questionarios levaram
em consideracao a frequéncia absoluta de cada
fator adverso. Abaixo, na Tabela 1, observamos
os dez fatores adversos que obtiveram as maio-
res frequéncias.

Fator adverso

Frequéncia absoluta

A falta de conhecimento dos docentes sobre a residéncia RMSF. 24
A nao adequacao do conteudo teérico abordado nas aulas, com a realidade encontrada na UBS. 23
Modelo pedagégico utilizado nas aulas teoéricas. 21
A falta de abordagem multidisciplinar nos contetdos teéricos das aulas. 21
Assisténcia a saude baseada no aspecto quantitativo (da produgao). 21
Falta de preparo adequado dos tutores. 20
Trajeto longo do residente até a UBS. 19
As desmar'cagcl")es': (jas supervisdes multiprofissionais, devido aos multiplos vinculos dos superviso- 17
res com a instituicao.

A§ de§ma[ca96es das supervisoes especificas, devido aos multiplos vinculos dos supervisores com 17
a instituicao.

Falta de compreensao da equipe de salde acerca do trabalho a ser desenvolvido pelos residentes 17

na UBS.
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O fator adverso falta de conhecimento dos do-
centes sobre a RMSF foi o que mais apareceu,
e refere-se a categoria do Modelo Pedagdgico da
Residéncia. Este foi a tematica principal utilizada
como disparador do grupo focal.

Apés a andlise dos resultados do grupo fo-
cal, optou-se pelo estabelecimento de trés eixos
para facilitar a apresentacao dos resultados e
a discussao: Eixo | — O Modelo Pedagégico das
Aulas Tedricas, Eixo Il — Modelo Pedagégico da
Atividade Pratica e o Eixo Ill — Processo de Resi-
liéncia vivenciado pelo residente. O eixo Modelo
Pedagogico da Atividade Pratica foi dividido em
dois subitens: Tutoria e a Supervisao. A seguir
serao apresentados os resultados e discussao
de cada eixo.

Eixo I - Modelo Pedagogico das Aulas Teoricas
O desafio de integrar o conteudo programa-
tico e a necessidade da pratica requerida pelo
servico foram um dos problemas mais comuns
encontrados, os residentes apontam a desarticu-
lacao entre a teoria e a pratica como dificultadores
durante as aulas teéricas. No fragmento abaixo é
possivel identificar o distanciamento das aulas te-
oricas da vivéncia pratica do residente na UBS.
“.. entao fica aquela coisa tedrica e as
vezes 0 que a pessoa fala no tedrico nao
condiz com a realidade que estamos viven-
do na pratica. Entdo fica muito vago, muito
vazio...”. A formagdo dos recursos humanos
para o SUS aponta para a necessidade de
mudanca do modelo de ensino centrado na
transmissao de saber pelo professor -“edu-
cacdo bancaria”, ° para uma metodologia
que desenvolva consciéncia critica sobre a
realidade, e que, portanto, utilize como es-
tratégia a aproximacdo do profissional da
pratica dos servigcos.®

A mudanca do modelo pedagégico tradicional
ocorre gradualmente por conta do desafio de pro-
mover transformacoes nas instituicdes de ensino,
no educador e no préprio educando. A educacao
deve ser baseada nos conhecimentos experien-
ciados permitindo desenvolver no profissional um
olhar critico-reflexivo, com capacidade para solu-
cionar problemas e de transformar a pratica. 181

A falta de uma abordagem multidisciplinar
nas aulas tedricas foi outro elemento apontado
pelos residentes.

“... n@o sei se pela faculdade ter um curso de

enfermagem, muitas aulas ficaram voltadas

para o enfermeiro, coisas que eu acho que
faltou foi uma aula multiprofissional realmen-
te, sabe...”

Muitos docentes que ministravam as aulas
tedricas eram vinculados a Instituicao de Ensino
(IES) e, em sua grande maioria, especialistas nas
areas de enfermagem. Trabalhar as aulas numa
perspectiva interdisciplinar exigiu dos docentes
a capacidade de aproximacao e integracao com
outras areas de conhecimento, bem como com
a realidade vivenciada na unidade, e esse foi um
grande desafio. Encontrar docentes com o perfil
que contemplem o PRMSF é um desafio apontado
também pelo MS durante a formacao das primei-
ras turmas.*

Como estratégia de enfrentamento dos en-
traves identificados nas aulas tedricas, os resi-
dentes fortaleceram a troca de saberes entre a
equipe de residentes na unidade, o contato com
os profissionais da unidade, a convivéncia com a
comunidade, as visitas domiciliares e as ativida-
des em grupo realizadas na UBS.

“Assim, o que valeu foi a experiéncia no posto

assim, na unidade com as pessoas, a experi-

éncia pratica e a troca com os residentes... ”

”... entre nés tentavamos fomentar o de-

bate... acho que foi outra possibilidade de
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resiliéncia, outra estratégia de resiliéncia

no processo.”

“.. eu acho que a minha estratégia de en-

frentamento foi aprender sozinha mesmo,

foi tentando buscar, foi ler, foi tentar apren-
der vendo...”.

O envolvimento dos residentes na formacao
foi algo positivo do modelo pedagégico da residén-
cia. As manhas tematicas e a criacao do grupo
de estudo, formado por residentes, foram espacos
reivindicados e conquistados, e acorria mensal-
mente na IES com o intuito de discutir e problema-
tizar as questdes de ensino e do servico.

A existéncia desses espacos de dialogos
com foéruns ampliados entre varios atores da resi-
déncia foram estratégias de enfrentamento, cria-
das pelos residentes, e fomentaram uma possi-
vel reestruturacéo da metodologia das aulas para
os futuros moédulos teéricos.

Ao considerar que o PRMSF esta em pro-
cesso de construcao no que se refere ao Modelo
Pedagdgico destacam-se a necessidade de priori-
zacao do tempo para o planejamento das acoes e
suporte pedagégico, reavaliacao das estratégias
pedagégicas durante todo o processo, aprofunda-
mento e fundamentacao dos profissionais para
assumir as aulas teéricas.!?

Eixo Il - Modelo Pedagogico da Atividade Pratica

Tutoria

De acordo com o projeto politico do PRMSF,
a tutoria era realizada por profissionais dos ser-
vicos de saude, que atuavam como referéncia
para os residentes, os acolhendo e os integrando
ao servigo, com o objetivo principal de alinhar o
processo de trabalho as diretrizes estabelecidas
para as EqSF. A falta de capacitacao, a alta rota-
tividade e as demandas do servico dos tutores
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foram relacionadas pelos residentes como fato-
res adversos na pratica do servico.

“.. 0S proprios tutores falavam: nao fomos
capacitados. Tiveram uma ou duas reunioes
e alguns nem passaram por essas reuni-
oes...”. “... o tutor quando trocado inimeras
vezes dificultava o processo pedagogico de
aprendizado. Porque, se vocé nao garante
uma pessoa na categoria, nem dentro da uni-
dade que possa acompanhar, as coisas ficam
mesmo largadas...”.

“.. eles [tutores] tém que entregar uma pro-

ducao que toda hora € cobrada. Entao, sem-

pre que podia ela [tutora] estava junto...”.

Na atividade pratica na UBS, o acompanha-
mento do residente pelo tutor ficava enfraquecido
pelo distanciamento deste com o campo académi-
co e tedrico. Antes do inicio da residéncia houve en-
contros entre a coordenacao da residéncia, supervi-
sores e tutores, no intuito de apropriar os tutores do
processo de formacao oferecido no PRMSF. Foram
discutidos os papéis dos diferentes atores envol-
vidos, bem como, apontadas possiveis estratégias
de acompanhamento dos residentes nas unidades.

Entretanto, o que se observa € que mesmo
tendo existido momentos de integracao, estes
ainda pareceram ser insuficientes, dificultando o
avanco na articulacao ensino-servico e nas dis-
cussoes necessarias para o processo formativo.

Nos relatos dos PRMSFs a respeito do traba-
Iho da tutoria nas UBS alguns aspectos foram des-
tacados como necessidades para o aprimoramen-
to do processo de formacao, sao eles: a garantia
de tempo protegido para a realizagao da tutoria e
acompanhamento sistematico, porém garantindo
a autonomia da equipe de residentes. **

Supervisado
De acordo com o projeto pedagoégico, as su-
pervisdes eram realizadas por profissionais da




Os desafios do trabalho na atencao bdsica

APS Santa Marcelina com qualificacao técnica e
experiéncia profissional, que objetivam capacitar
teoricamente os residentes de sua categoria pro-
fissional, cabendo-lhes, entre outras atividades, a
elaboracao do plano de acao.

Esta estratégia pedagodgica pareceu ter as-
pectos positivos na medida em que 0s superviso-
res eram capazes de ampliar a reflexao dos resi-
dentes para os elementos politico-institucionais
implicados na organizacao do trabalho em saude.
No entanto, o tempo disponivel para tais encon-
tros era reduzido devido as diferentes responsa-
bilidades assumidas pelos supervisores.

“.. para um supervisor de categoria precisa-
mos de alguém que tenha uma boa insercao
no servico. Sendo, ele ndo vai conseguir refle-
tir sobre como esta sendo essa pratica. E que
tenha um bom acumulo teorico, também. Acho
que a figura dessas pessoas que estavam ocu-
pando esses espacos foi adequada...”.

Na visao dos residentes, as supervisoes
contemplavam as expectativas quando assu-
miam um carater mais horizontalizado, no qual
0 supervisor assumia o papel de facilitador con-
siderando as necessidades e os interesses de
aprendizagem dos residentes, e nao conduzindo
a supervisao de maneira verticalizada.

Eixo lll - Processo de Resiliéncia vivenciado pelo
residente
Durante o grupo focal, os residentes pude-
ram avaliar todo o processo de residéncia no de-
correr de dois anos e pontuaram fatores que os
auxiliaram nesse processo formativo.
“... em muitos momentos em que eu tentei
desistir da residéncia, o que me manteve foi
0 grupo de residentes...”.
“.. 0 que me segurou na equipe era a minha
equipe tutora, para ser sincera...”.

Na visao dos residentes, a busca por um ideal
de SUS e de uma formacao diferenciada foram fa-
tores que auxiliaram na continuidade da residéncia.

“.. eu vejo em algumas pessoas assim: uma

parada do ideal. Ideal de SUS, de formacao

de ser um profissional diferente, também.

Eu acho que isso segurou algumas pessoas.

Bastante gente aqui, contra tudo isso que a

gente falou...”.

“... mas eu acredito muito num processo for-

mativo, que garanta os momentos teéricos de

aprofundamento, e que garanta essa experi-
éncia no servico como ele esta constituido...”.

“... Eu também acredito que estavamos num

lugar privilegiado... num lugar que pode estar

como observador e como protagonista”.

E possivel verificar a identificacdo, a motiva-
cao e o investimento dos residentes durante todo
0 processo. Houve um investimento e um crédito
nesse modelo de formacao (RMSF) como forma-
dor dos recursos humanos para a ESF. Os resi-
dentes ressaltaram a importancia de garantir um
processo de formacao em que exista maior arti-
culacao ensino-servico, no qual o residente viven-
cie a pratica com as suas dificuldade e potencia-
lidades, refletindo e transformando a realidade.

Durante a fala dos residentes, foi possivel
identificar alguns dos pilares da resiliéncia, como
a capacidade dos residentes de se relacionar en-
tre si e com a equipe tutora, a presenca da auto-
-estima consistente, a iniciativa ante as adversi-
dades e o comprometimento e identificagao com
valores como a busca por um ideal de formacao
profissional baseado no SUS.Y’

Consideracoes finais

Este trabalho, ao estudar o processo de re-
siliéncia vivido pelo residente no PRMSF, nao teve
o intuito de esgotar todas as possibilidades de
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discussao deste modelo de formacgao pds-gradu-
ada, visto ser um tema complexo e que envolve
articulacoes politicas e conceituais nos setores
salde, educacao e trabalho. Entretanto, revelou
questoes importantes relativas as dificuldades vi-
vidas pelo residente, e sua capacidade de enfren-
tamento e superacao durante a formacao.

Saber manejar circunstancias adversas vivi-
das durante este processo de formacao e criar
estratégias de protecao e de superacao contri-
buiram para o desenvolvimento pessoal e cres-
cimento do residente. As estratégias de enfren-
tamento adotadas também foram capazes de
minimizar as dificuldades estruturais, mostrando
que o PRSMF possui grandes potencialidades na
formacao dos recursos humanos.

Trabalhar aspectos ligados ao grau de resili-
éncia do residente pode ser um pilar fundamental
para o sucesso do PRMSF e, portanto, necessi-
ta da participacao de todos os setores e atores
envolvidos num processo continuo de reflexao e
critica da realidade, contribuindo para uma for-
macao profissional que contemple as diretrizes e
principios do SUS.
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O Enfermeiro e o Gerenciamento na Estratégia Savde

da Familia

Nursing and management of The Family Health Program

Karen Jaqueline Santana Gomes?* Silvia Helena Bastos de Paula®

Resumo

O objetivo deste estudo foi investigar a pratica gerencial do enfer-
meiro na Estratégia de Satde da Familia (ESF) no Sistema Unico de
Saude. Realizou-se busca nas bases de dados da BVS através dos
descritores (DeCs): Programa Saude da Familia e Geréncia; Progra-
ma Saude da Familia, Geréncia e Enfermagem. Os 16 estudos se-
lecionados apresentam dados de quatro regidoes do pais: Sudeste,
Sul, Centro-Oeste e Nordeste, e os periodos variaram de 2004 a
2013. Também se utilizaram 4 livros, 5 normas técnicas e 1 tra-
balho original. As principais contribuicdes da literatura seleciona-
da foram organizadas nos temas: gerenciamento das Unidades de
Saude da Familia; a geréncia e o enfermeiro na Estratégia Saude da
Familia. Nos resultados identificou-se que na pratica das USF existe
um duplo e contrario movimento nesta questao do gerenciamento:
de um lado as formulacdes das politicas de salde, e de outro os
conflitos e tomadas de decisdes existentes no cotidiano dos geren-
tes, tendo em vista a necessidade de atender as demandas dos
servicos e das equipes de saude. Apesar de comum, nao compete
ao enfermeiro assumir de forma concomitante assisténcia de uma
area e a geréncia da USF. Por fim, a gestao das USF, assim como
outras atividades que comumente vém sendo desenvolvidas pelos
enfermeiros, sao atribuicées do gerente: oficio préprio, com funcoes
predeterminadas, que requerem conhecimento técnico, cientifico e
pratico, além de tempo habil e dedicacao exclusiva.

Saude da Familia,

Descritores: Geréncia,

Enfermagem.
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Abstract

The aim of this study was to investigate the management
practice of nurses in the Family Health Strategy (FHS) in the Natio-
nal Health System. The search was performed in BVS databases
with descriptors (DeCs.): Family Health and Management Program;
Family, Nursing and Health Management Program. Was selected
16 studies wih data from four regions of the country: East, South,
Midwest and Northeast, and periods ranged from 2004 to 2013
also was used four books, five technical standards and one original
study. The main contributions of selected literature were organized
in two themes: management of Family Health Units; and manage-
ment and the nurse in the Family Health Strategy. The results it
was found that the practice of USF exists a double and contrary
motion in this issue of management: on one hand the formulation
of health policy, and on the other, conflicts and decision-making in
everyday life of existing managers with a view the need to meet the
demands of services and health teams. Although common, is not
for the nurse take concomitantly assistance of an area and the ma-
nagement of the USF. Finally, the management of the USF, as well
as other activities that commonly has been developed by nurses,
are functions of the responsible of the management: own craft,
with predetermined functions that requires technical, scientific and
practical knowledge, as well as timely and exclusive dedication .
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Introducao

objetivo deste estudo foi investigar a pra-

tica gerencial do enfermeiro na Estratégia

de Sauldde da Familia (ESF) no Sistema
Unico de Salde. A origem da ESF foi o Progra-
ma Saude da Familia (PSF) que surgiu no Brasil
em 1994, com a proposta de substituicao da de-
manda espontanea pela acao programatica de
acompanhamento longitudinal, como forma de re-
orientar o0 modelo assistencial vigente no pais e
romper com a dicotomia entre as agoes de salde
coletiva e de atencao médica individual, a partir
da Atencao Basica ou Atencao Primaria a Sadde,
como €é conhecido no ambito internacional®-®220,

Os termos Atencao Primaria e Atencao Basi-
ca a Saude sao utilizados como sindbnimos por al-
guns autores, relacionando-os as unidades locais
ou a nivel local de assisténcia. Outros situam a
Atencao Primaria como servicos de saulde do pri-
meiro nivel de atencao, definindo-a como porta
de entrada de um sistema de saude, tendo sua
instancia operacional nas Unidades Basicas de
Saude (UBS), nas quais 85% dos problemas de
saulde de uma comunidade podem ser resolvidos
com o auxilio de praticas de promocao a saude e
prevencao de doengas®?°.

A Politica Nacional da Atencao Basica, em
seu anexo A — Disposicoes Gerais — define que a
Atencao Basica deve ser desenvolvida mediante
as praticas de cuidado e gestao democraticas e
participativas, por meio de trabalho em equipe,
dirigidas a populacodes de territérios definidos, pe-
las quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territé-
rio em que vivem essas pessoas?s.

Para Tancredi?*, gerenciar € uma funcao
administrativa que compreende o processo de
tomada de decisbes que afetam a estrutura, os
processos de trabalho e de producao e o produto
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de um determinado sistema. O gerente € respon-
savel pelo uso efetivo e eficiente de insumos de
forma que contribua para que o servico alcance
os resultados desejados. Assim, a geréncia é um
instrumento para efetivacao de politicas e, no
caso das Unidades de Saulde da Familia (USF),
0 gerente deve prever uma equipe nuclear para
atender até 1.000 familias ou 4.500 habitantes,
e cada USF deve abrigar de 4 a 6 equipes de Sau-
de da Familia*.

O trabalho destas equipes tem por base a
familia como unidade do cuidado, conhecendo
os perfis de salde presentes no territério por
meio de analise dos indicadores epidemioldgi-
cos, sanitarios e sociais da regiao de abrangén-
cia da Unidade, além da coleta de dados feita
porta a porta pelos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), que permite atualizacao mensal
da situacao de saulde de cada familia. Todos es-
tes dados alimentam o Sistema de Informacao
da Atencao Basica (SIAB), um instrumento ge-
rencial com caracteristicas de vigilancia a saude
e epidemiolégica, e que norteia as tomadas de
decisao das equipes de Salde da Familia®.

Com este novo arranjo, houve entao a rea-
daptacao dos processos de trabalho't, das pra-
ticas de salde, objetos e instrumentos de acao
na Atencao Basica, que foram enriquecidas pela
ideia de vinculo, corresponsabilidade com o ter-
ritério e comunidade, intersetorialidade e pelo
carater multiprofissional das equipes de Salde
da Familia e de Saude Bucal, além do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), que prestam
atendimento universal e integral em sadde a po-
pulacao residente em areas delimitadas (adscri-
cao de clientela), garantindo acesso referenciado
aos servicos de média e alta complexidade quan-
do necessario651412,

A formacao e atuacao conjunta destas
varias equipes multiprofissionais num mesmo
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territério ressaltam a busca pela transicao nas
praticas de saude: do profissional isolado, em
sua pratica e no seu saber, para um trabalho
em equipe, ampliando o poder de resolugao das
acoes executadas, além de contribuir para que-
brar o velho paradigma da divisao do processo
de trabalho em saude*?°. Os resultados positi-
vos desse modelo de atuacdo sobre indicadores
de saude no cenario nacional influiram nas agen-
das de governo, a ponto de converter o PSF em
Estratégia Prioritaria para a Atengao Basica em
2006, por intermédio do Pacto pela Vida, que
estabeleceu prioridades e compromisso de ges-
tores entorno de indicadores prioritarios para
melhoria do perfil epidemiolégico da populacao’.

Todo este processo de mudanca exige
gerenciamento competente e empenhado das
acoes executadas, a fim de garantir o alcance
dos resultados esperados para as USF e para
a Politica de Atencao Basica, além de manu-
tencao da qualidade dos servicos prestados e
avanco continuado das melhorias obtidas na
vida da populagcao atendida. Nas USF, o geren-
te é aquele profissional que, por meio de atos
administrativos/gerenciais, executa atividades
que envolvem o seu préprio esforco somados
ao trabalho direcionado de sua equipe e de li-
derancas da comunidade??.

Neste cenario, o enfermeiro cujo perfil de
formacao compreende competéncias para assis-
téncia, geréncia, ensino e pesquisa, e seu atribu-
to fundamental é a prestacao de cuidados diretos
e indiretos aos usuarios, que também estao em
processo de adaptacao ao longo destes 20 anos
de Saude da Familia.?

Estudos mostram a crescente atuacao
dos enfermeiros na gestao dos servicos e das
USF, tendo, portanto, que ampliar seu olhar para
toda a equipe multiprofissional e desenvolver no-
vas competéncias profissionais no que tange a

gestao dos processos de trabalho e a lideranca
de parte das acoes das equipes de Salde da Fa-
milia, por ser o responsavel pelo gerenciamento
dos territérios®. Analisar como os enfermeiros
vém desenvolvendo este trabalho gerencial nas
USF, identificando os principais desafios deste
processo, € o objetivo principal deste artigo, com
base em analise de literatura.

Método

Trata-se de parte de Trabalho de Conclusao
do Curso de Enfermagem do Centro Universitario
Sao Camilo - Sdo Paulo?®, realizado entre margo
de 2012 e junho de 2013 e atualizado para este
artigo. Estudo de andlise de literatura realizado
por meio da Biblioteca Virtual em Saude (BVS)
com materiais recuperados pela busca com o0s
descritores (DeCs): Programa Saude da Familia e
Geréncia; Programa Saude da Familia, Geréncia
e Enfermagem. Obtiveram-se 69 artigos, 28 es-
tavam disponiveis e destes, 12 foram excluidos
por leitura seletiva dos resumos. Os critérios de
exclusao foram os repetidos, 0s que nao se refe-
riam ao tema e 0s que nao estavam disponiveis.
Foram selecionados 16 artigos dispostos na inte-
gra, em lingua portuguesa, tendo como assuntos
principais a atuacao da enfermagem na Saude da
Familia e em Saude Publica, publicados no perio-
do de 2005 a 2013.

Também foram consultadas 4 livrost11:2124
e 5 normas oficiais!?*3141522 gnais de congres-
sos®® e sites oficiais de o6rgaos ligados ao tema,
como: Ministério da Salde, Secretarias de Esta-
do e Municipais de Saude, Prefeituras Municipais
e Entidades Parceiras da ESF em Sao Paulo.

Os estudos apresentam dados de quatro re-
gides do pais: Sudeste, Sul, Centro-Oeste e Nor-
deste, e os periodos variaram de 2004 a 2013. As
principais contribuicoes da literatura selecionada
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foram organizadas nos temas: gerenciamento das
Unidades de Saulde da Familia; a geréncia e o en-
fermeiro na Estratégia Saude da Familia.

Resultados e Discussao

Gerenciamento das Unidades de Saude da

Familia

O processo gerencial tem sua base na ad-
ministracao e em atos administrativos classicos
aplicados a determinado servico, tais como orga-
nizacao, planejamento, direcao e controle!, mas
outras competéncias tém sido apontadas nas
abordagens mais recentes sobre administragao e
geréncia em saude.

O Documento Norteador da implantacao da
Rede de Apoio ao PSF da Secretaria Municipal de
Salide de Sao Paulo?? afirma que as responsa-
bilidades dos gerentes da USF estao atreladas
a duas categorias: responsabilidades com o pro-
cesso de trabalho da ESF e responsabilidades
administrativas e gerenciais.

Sobre as responsabilidades atribuidas aos
gerentes Rodrigues e Cunha'® fizeram reflexao
sobre o papel do gerente nas USF e ressaltaram
que o gerente exerce fun¢des de administrador,
direcionando os profissionais que ocupam este
cargo a compreensao das responsabilidades ge-
renciais sob o olhar da ciéncia da Administracao.
Por fim, agruparam as funcdes dos gerentes nas
USF em tomada de decisao; coordenacao; comu-
nicacao e informacao; desenvolvimento da equi-
pe; atividades interpessoais; visao estratégica;
negociacao; producao e inovacao.

Tancredi?* cita como atividades da geréncia
na ESF, tais como os processos de sensibilizacao
da equipe para as diretrizes da Atencao Basica;
delegar tarefas; definir diagnésticos epidemiol6gi-
co e social; executar o planejamento local ascen-
dente; atualizar os dados contidos nos sistemas
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de informacao; avaliar o desempenho dos cola-
boradores e promover a integragao da Unidade
com os demais niveis hierarquicos do sistema de
saude, aproximando-se das funcdes listadas no
Documento Norteador da SMS-SP22,

Para Vanderlei e Almeida?®, a geréncia das
USF deve ainda adotar um carater articulador e
integrativo, ciente de que sua atuacao € deter-
minada e determinante do processo de organiza-
¢ao dos servicos de salde, sendo, portanto, uma
peca fundamental na efetivacdo de politicas de
salide no plano local. Ximenes Neto e Sampaio**
reafirmam este ponto de vista e defendem que a
gestao participativa deve ser estimulada na ESF
por ser elemento fundamental para o desenvol-
vimento da democracia e da cidadania plena no
ambito da Atencao Primaria a Sadde.

Na pratica das unidades, porém, nota-se
um duplo e contrario movimento nesta questao
do gerenciamento: de um lado as formulagdes
das politicas de saude, e de outro os conflitos
e tomadas de decisbes existentes no cotidiano
dos gerentes, tendo em vista a necessidade de
atender as demandas dos servicos e das equi-
pes de satide?.

Muitas vezes opostas, esta dualidade in-
terfere negativamente na gestao dos servicos e,
consequentemente, na qualidade do atendimento
realizado pelos profissionais. Enfrentam-se com
frequéncia problemas aos quais as solucoes es-
tao fora do alcance dos profissionais, seja por fal-
ta de condicdes financeiras seja estruturais nas
préprias Unidades, seja por déficit de autonomia
ou seja ainda por falta de capacidade técnica de
seus gestores.1°

Em algumas situacoes, 0S escassos recur-
sos de ordem organizacional, material, cognitiva
e também ética fazem com que o trabalho da ge-
réncia se reduza a controlar e a executar as fun-
¢Oes burocraticas predeterminadas, prejudicando
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a efetividade e a qualidade dos servicos presta-
dos nas unidades em questao?S.

Considerando os principios do SUS e os
objetivos da ESF, utilizar mais tecnologias leves
(das relacoes), considerando os profissionais de
salde e 0s usuarios como atores em potencial
na producao das acoes de saude, e compre-
endendo-os como corresponsaveis do trabalho
em saude, € o primeiro passo para se atingir
a eficiéncia gerencial de um servico de salde,
admitindo assim uma visao mais dinamica dos
processos organizacionais?®.

QOutro problema sério enfrentado nas USF é
a falta de processo estruturado para a ascensao
dos profissionais em suas carreiras e quanto aos
cargos de gestao. Em Sobral (CE), Ximenes Neto
e Sampaio'* realizaram estudo com 28 gerentes
de territério da ESF, no periodo de novembro de
2006 a junho de 2007 e evidenciaram que 0s
processos “seletivos” das Unidades de Salde
nao levam em consideracao o perfil de competén-
cias necessario a cada cargo, sendo estes defini-
dos sem um padrao de método e com indicacdes
ou escolhas verticais.

Frise-se que gerenciar USF ndo é tarefa ex-
clusiva de nenhuma das 14 carreiras da area
da Salde. Para o gerenciamento adequado das
condicoes de saude de um territério é neces-
sario que os profissionais compreendam pro-
cessos amplos, de macropolitica tais como as
questoes socioecondmicas, politicas, culturais,
histéricas, e micropoliticas envolvidas na articu-
lacdo e funcionamento das comunidades, tendo
em vista a influéncia direta e indireta destes as-
pectos no processo salde-doenca da populacao
local. Além disso, a funcao de gerente de uma
Unidade de Saude requer dominio de saberes e
praticas de diversas areas do conhecimento hu-
mano, necessitando, portanto, de profissionais
com capacidades especificas?®3.

A geréncia e o enfermeiro na Estratégia Sau-

de da Familia

A atividade de geréncia e supervisao sem-
pre estiveram presentes na formacgao e no tra-
balho do enfermeiro, permeando o processo do
cuidar?t. Jonas, Rodrigues e Resck® definiram o
perfil gerencial do enfermeiro como um conjun-
to de atitudes, aptiddoes e habilidades median-
te as quais ele desenvolve a gestao dos servi-
¢cos de enfermagem ou de saude. Algumas das
principais caracteristicas inclusas neste perfil
gerencial sao: lideranca, motivacao, comuni-
cacao, capacidade para lidar com conflitos,
conhecimento técnico-cientifico para avaliar e
identificar as necessidades de salide da popu-
lacdo e ética®?t.

Ximenes Neto e Sampaio?® constataram que
as acoes e servicos gerenciais das USF de So-
bral (CE), na Regiao Nordeste, sempre estiveram
centrados nos enfermeiros, e atribuem isso a al-
guns fatos: a experiéncia prévia dos enfermeiros
com o gerenciamento do cuidado e da equipe de
enfermagem; o excesso de burocracia envolvi-
do na gestao de um servico ou de uma Unidade
de Saulde e a baixa remuneracao para a carga
de trabalho e as responsabilidades inerentes a
geréncia de uma USF. Assim, varias categorias
profissionais se negam a assumir o cargo sob es-
sas condicoes e também por muitas vezes serem
cobrados simultaneamente por atividades de as-
sisténcia direta.

Rodrigues e Juliane!® também confirmaram
este fato em sua pesquisa realizada na Regiao
Sudeste, em municipio do Interior de Sao Paulo,
de marco a junho de 2007, com 10 enfermeiros
das USF, onde foi abordada a perspectiva destes
sobre a sua atuacao nos servicos e sobre o pro-
cesso de cogestao na Estratégia Saude da Fami-
lia. Identificou-se que todas as atividades liga-
das a geréncia das unidades ficavam reservadas
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aos enfermeiros, levando-o a conduzir assuntos
que nao sao de sua competéncia profissional,
muitas vezes por imposicao da prdpria institui-
¢ao de trabalho.

Ainda na Regiao Sudeste, o estudo desen-
volvido por Jonas, Rodrigues e Resck® com 15
profissionais de duas Equipes de Saude da Fa-
milia — ESF (dez ACS, dois enfermeiros, dois mé-
dicos e um auxiliar de enfermagem) do municipio
de Alfenas (Minas Gerais), de agosto a setembro
de 2009, com o objetivo de compreender e anali-
sar os limites e as possibilidades do processo de
trabalho gerencial do enfermeiro nas equipes do
Programa Saude da Familia, indicou que os enfer-
meiros assumem o papel de gerente, coordenan-
do, administrando e gerenciando o trabalho das
USF e dos membros da equipe, tendo de ampliar
seu olhar para o trabalho de toda a equipe multi-
profissional. Por desenvolver a funcao de gerente
do servigo de salde, ha uma sobrecarga de ati-
vidades, principalmente as de cunho burocratico,
ocasionando no seu distanciamento da assistén-
Cia aos usuarios.

Ao avaliar as competéncias requeridas para
o trabalho dos médicos e enfermeiros na Atencao
Basica, foi identificado no mesmo estudo que en-
tre enfermeiros, a geréncia é uma competéncia
indispensavel, e que esta nao foi consenso entre
0s médicos, que nao a consideraram necessaria
para sua atuacdo®. Este resultado é semelhante
ao encontrado por Ximenes Neto e Sampaio, evi-
denciando que o distanciamento dos médicos da
gestao das USF se apresenta em grande parte
dos territorios cobertos pela ESF®25,

Durante os estagios da graduacao, na disci-
plina de Gestao de Enfermagem em Saude Publi-
ca, realizados em diversas USF da cidade de Sao
Paulo, entre 2012 e 2013, também ficou claro
que é pratica comum 0s enfermeiros assumirem
a geréncia das Unidades, tida até como parte da
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sua rotina nos servicos. Nestes locais, obedece-
-se, “normalmente” a “escalas semanais”, rodi-
ziando cada enfermeiro das equipes de Saude da
Familia nas fun¢cdes de gerente, mesmo quando
ha um gestor local, 0 que torna a questao ainda
mais equivocada. Nesses “plantdoes administra-
tivos”, executam-se a supervisao dos servicos
prestados na Unidade, o acolhimento dos usua-
rios e a resolucdo das demandas da clientela e
dos profissionais em atividade. Os gerentes, por
sua vez, costumam desenvolver as funcoes “mais
burocraticas”, por assim dizer, como controle de
indicadores e formulagcao de relatérios cobrados
pelos 6rgaos gestores (Secretarias de Salde, Or-
ganizacoes Sociais de Salde etc.).

Outros exemplos desta “burocratizacao” da
geréncia nas USF estao no estudo desenvolvido
Spagnuolo e Pereira (2007)%%, que abordou os
processos de comunicacao que se colocam so-
bre as praticas de saude dos enfermeiros no PSF,
mediante revisao de literatura de janeiro de 1994
até dezembro de 2004. Constatou-se que 0s en-
fermeiros vém desenvolvendo uma gestao mais
direcionada as necessidades dos servicos € ao
cumprindo normas e regulamentos, reproduzin-
do o que é preconizado pelas organizagdes nas
quais atuam, ou ainda por outros profissionais,
especialmente a equipe médica, na maior parte
do tempo. Esta forma de gerenciar vem contri-
buindo amplamente para o nao atendimento das
reais necessidades dos usuarios, gerando inclu-
sive insatisfagdes na equipe de enfermagem.

Oliveira et al'’ realizaram estudo com nove
profissionais da equipe de enfermagem (trés en-
fermeiros, trés técnicos de enfermagem e trés
ACS) de trés USF do municipio de Mossor6 (Rio
Grande do Norte), de outubro de 2010 a janeiro
de 2011, com o intuito de conhecer como a equi-
pe de enfermagem visualiza o perfil gerencial dos
enfermeiros enquanto gerente das equipes de
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Saulde da Familia, e também obtiveram resulta-
dos semelhantes. Percebeu-se que os enfermei-
ros conhecem a geréncia de enfermagem, mas
nao tém conseguido desenvolvé-la de forma parti-
cipativa e democratica, como é preconizado pela
Politica Nacional de Atencao Basica.

A explicacao que se identificou na literatura,
€ que na maioria das vezes isto se deve a sobre-
carga de trabalho que o enfermeiro tem nas USF,
que o leva a menor disponibilidade de tempo para
desenvolver da melhor forma suas funcbées nas
USF, além da frequente falta de colaboracao dos
demais membros das equipes com as atividades
que sao, em regra geral, de responsabilidade de
todos. Existe, portanto, uma questao de legitimi-
dade e lideranca a ser mais bem discutida na for-
macao e no processo de trabalho da USF.

Algumas das funcoes que mais carecem de
atencao dos enfermeiros no cotidiano das USF
sao o gerenciamento de enfermagem e a educa-
cao permanente da equipe (ACS e auxiliares e
técnicos de enfermagem). Isto ficou claro durante
os estagios da graduacao, na disciplina de Ges-
tdo de Enfermagem em Saude Publical®, assim
como em discursos de alguns profissionais do
estudo de Oliveira et al'":

[...] O enfermeiro poderia dar mais suporte

para os agentes de saude. Pois as ativida-

des do posto de satide ocupam quase todo

o tempo da enfermagem (ACS2). [...] Sim,

temos uma grande sobrecarga de trabalho,

sSomos responsaveis por toda parte burocra-
tica e nosso tempo fica muito limitado e nao
podemos gerenciar as acées como deveria-
mos. Assumimos varios papéis mesmo que
involuntariamente (Enf2). [...] (Oliveira et al

2012, p.41-42)17

Do ponto de vista normativo, ao menos dois
documentos importantes regulam a atuacao dos
profissionais na ESF: o Documento Norteador da

implantacdao da Rede de Apoio ao PSF, da Se-
cretaria Municipal de Satlide de Sao Paulo??, e a
Portaria n°® 2.488 do Ministério da Salde, de 21
de outubro de 2011'3, que aprovam a Politica
Nacional de Atencao Basica e estabelece a re-
visao de diretrizes e normas para a organizacao
da Atencgao Basica, para a Estratégia Saudde da
Familia e o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS).

O primeiro Documento define que os en-
fermeiros desenvolvem suas atividades em dois
campos de atuacao de forma integrada: no pro-
cesso de organizacao das Unidades Basicas de
Salde e nos processos de formacao, capacita-
cao e educacao permanente, em conjunto com
0s demais membros das equipes multiprofissio-
nais e das comunidades. Destacaram-se 0 apoio
a organizacao do processo de trabalho dos ACS
e equipe de enfermagem, e suas acoes diretas e
indiretas no atendimento de saude dos individu-
os, familias e comunidades?2.

Ja a norma nacional*® define as atribuicoes
especificas do enfermeiro em seu item 4.3.2.1.,
que sao: realizar atencao a individuos e familias
cadastradas; consulta de enfermagem genera-
lista; atencao a demanda espontanea e progra-
mada; acoes gerenciais de planejar, coordenar
e avaliar as acoes desenvolvidas pelos ACS, em
conjunto com os outros membros da equipe; edu-
cacao permanente; gerenciamento de insumos.

Nao é descabido entao, se pensar que uma
das maiores dificuldades encontradas pelos en-
fermeiros seja a dificil conciliacao de tantas fun-
¢oes no seu cotidiano, que ainda sao acrescidas
as multiplas funcoes de gerente, cargo assumido,
delegado ou “embutido” nas praticas de muitos
enfermeiros em diversas USF do pais. Esta so-
brecarga de trabalho, principalmente de ativida-
des gerenciais e burocraticas, distancia o enfer-
meiro da assisténcia de enfermagem, causando
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prejuizo a populacdo e a sua equipe, que neces-
sitam de seu atendimento de formas distintas.

0 estudo de Ximenes Neto e Sampaio?®tam-
bém tratou esta interface do trabalho assisténcia
com gerencial, evidenciando que as maiores difi-
culdades enfrentadas por eles no gerenciamento
dos territérios na ESF sao a conciliacao do traba-
Iho assistencial com o gerencial, o acimulo de
funcdes e consequente sobrecarga de trabalho.
Outras barreiras apontadas foram a falta de capa-
citacao de muitos profissionais para a pratica do
gerenciamento, a pouca autonomia € 0 excesso
de burocracia presente neste processo, além da
‘politicagem’ envolvendo a area da saude, algo
muito explorado em épocas de eleicao na regiao.

O trabalho de Rodrigues e Juliani*® revelou
ainda outra dificuldade da pratica dos enfermei-
ros nas USF: a incoeréncia na postura adotada
pelos profissionais das Secretarias de Sadlde,
que muitas vezes direcionam aos enfermeiros
questoes que deveriam ser compartilhadas com
toda a equipe multiprofissional, sobrecarregando-
-0Ss ainda mais.

Consideracoes Finais

Nota-se, portanto, que a ESF é um campo
vasto, cheio de desafios e possibilidades de cres-
cimento profissional para os enfermeiros por sua
funcao na lideranca das equipes de Salde da Fa-
milia, além de crescente espaco na gestao dos
servicos de saude. Esta atuacao diversificada, po-
rém, também tem gerado sobrecarga de trabalho e
diminuicao da qualidade dos servicos desenvolvi-
dos, principalmente as atividades ligadas a assis-
téncia aos usuarios, ao gerenciamento de enfer-
magem e a educacao permanente da sua equipe.

A literatura mostra uma situacao preocupan-
te nas USF do pais que € a falta de processo de
trabalho gerencial bem estruturado para esses
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servicos, que seja pautado nas necessidades
dos usuarios, dos profissionais, nas normas re-
guladoras da Atencao Basica e nos principios do
SUS. Um modelo de geréncia local que considere
a realidade potencialmente cadtica do cotidiano
de uma unidade de salde, porta de entrada, en-
volvida com diferentes processos da comunidade
e que lida com um conjunto de demandas exter-
nas vindas de estruturas administrativas da Se-
cretaria de Saulde e de outros setores.

Apesar de comum, nao compete ao enfer-
meiro assumir de forma concomitante assistén-
cia de uma area e a geréncia da USF, mesmo
que por periodos curtos ou pela auséncia de um
gerente local. Cabe a ele, assim como a outros
profissionais das equipes de Salde da Familia,
participar e colaborar com os gestores nas ati-
vidades que lhes sejam préprias, que estejam
vinculadas ao seu objeto de trabalho, ou seja, a
assisténcia direta e indireta aos usuarios, fami-
lias e comunidades.

A gestao da Unidade de Saude, assim
como outras atividades que comumente vém
sendo desenvolvidas pelos enfermeiros sao atri-
buicoes do gerente: oficio préprio, com fungoes
predeterminadas, que requer conhecimento téc-
nico, cientifico e pratico, além de tempo habil e
dedicacao exclusiva.

Parece ser opcao favoravel a readequacao
do quadro de profissionais das USF, com a criacao
de uma equipe de gestao, com cargos e atribui-
coes definidas pela Politica Nacional de Atencao
Basica, a fim de evitar a sobreposicao de papéis
frequente na atuacao das equipes de Saude da
Familia em todo o pais.

Além disso, é urgente a necessidade de
se repensar o processo de trabalho nas USF,
“desburocratizando” as tarefas e apropriando-se
mais de praticas de gestao centradas no cuida-
do, garantindo assim maior qualidade nas acoes
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desenvolvidas pelos profissionais de saude da
atencao basica. Os sistemas de informacao, os
fluxos, as estratégias matriciais, a ampliacao do
cadastro de Cartao SUS, e integragao com 0s sis-
temas de informacao podem facilitar o processo
de trabalho da geréncia.

Enfim, a efetivacao da gestao colegiada, de-
mocratica e participativa nas Unidades de Salde
deve ser intensificada por estimulos a participacao
dos profissionais e da propria populagao nos Conse-
Ihos Gestor e de Salde, nos quais o planejamento
das acbes de salde acontece, promovendo assim
um dos pilares do SUS: o Controle Social essencial
na busca do cuidado integral da sua populacao.
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Caminhos do profissional pesquisador: contribuicoes/
limitacées da participacdo na pesquisa de servicos de satide

Maria Auxiliadora Campos Rodrigues® Rosana Onocko-Campo?

Resumo

O presente estudo tem como objetivo reconhecer quais sao os
avangos e as limitagdes experimentados por profissionais de satide
mental no processo de pesquisar a utilizagdo de medicamentos em
seu préprio espago de trabalho por meio do apoio matricial. O termo
Apoio sera contextualizado na metodologia Paideia, caracterizado
como um referencial de gestao e pedagogico para a formagdo em
salde. O estudo se caracteriza como uma pesquisa participativa
pensada e conduzida pelos profissionais dentro do seu préprio am-
biente de trabalho e pela relevancia do tema do uso e abuso dos
medicamentos nos servicos de salde nos Ultimos anos no Brasil.
Os resultados, ainda preliminares, destacam a experiéncia inova-
dora do apoio matricial especifico para a pesquisa cientifica, qua-
lificando as novas intervencoes dos profissionais de salide no seu
préprio processo de trabalho.

Palavras-chaves: Profissional-pesquisador; servigos de saude; apoio
matricial

1 Maria Auxiliadora Campos Rodrigues (mariarodriguespsico@yahoo.com.br) € psi-
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Abstract

The present study aims to recognize the advances and limitations
experienced by mental health professionals in the process of rese-
arching the use of medicines in their own workplace through matrix
support. The term “support” will be contextualized in the Paideia
methodology and characterized as a management and pedagogical
reference to health training. The study is portrayed as a participatory
research that is both thought and conducted by professionals within
their workplace, as well as by the subject’s relevance for the use and
the abuse of medicines in Brazil's health service in recent years.
Although preliminary, the results highlight the innovative experience
of matrix support to scientific research, qualifying the new interven-
tions of health professionals in their own work process.

Key words: Professional-researcher, health services, matrix support
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Politica Nacional de Satde Mental

As concepcoes e modos de se trabalhar em
Saude Mental no Brasil sofreram grandes transfor-
macoes na rede de saude publica nas ultimas dé-
cadas. O Movimento da Reforma Psiquiatrica Brasi-
leira foi a base desse novo ideario cujo argumento
principal € promover a efetiva substituicao do an-
tigo modelo hospitalocéntrico, fundado na vigilan-
cia, no controle e na disciplina?, por uma rede de
cuidados de base territorial e comunitaria. O novo
paradigma da atengdo/reabilitagdo psicossocial’,
claramente, se posicionou a favor da implantacao
de servigos de salide mental que substituissem
aqueles pautados pelo modelo hospitalocéntrico.

Em 2001, foi aprovada a Lei n°® 10.216, que
dispds sobre a protecao e direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redirecionou
0 modelo assistencial em saude mental. Também
nesse ano, foi realizada a lll Conferéncia Nacio-
nal de Saude Mental, na qual se afirmou que os
CAPS eram instrumentos centrais para as mudan-
¢as na atencao da saude mental.
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Em 2010, os debates da IV Conferéncia Na-
cional de Saude Mental reafirmaram o campo da
saude mental como intrinsecamente multidimen-
sional, interdisciplinar, interprofissional, interse-
torial, e como componente fundamental da inte-
gralidade do cuidado social e da salide em geral.

Os usos e abusos de medicamentos nos servicos
de saude
No capitalismo, o produto é mais demandado
pelo seu valor de troca do que pelo seu valor de
uso tornando-se necessidades sociais®. Essa ca-
racteristica marca também a area da satide. Assim,
0s “novos” medicamentos e procedimentos
terapéuticos e diagnosticos tornam-se entao
uma necessidade social, influenciando os
servicos de salide e a percepcao de quali-
dade da populacdo e até dos profissionais
(CUNHA, 2005, p.66).
O que observamos é o crescimento do tra-
tamento medicamentoso. Alguns estudiosos
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afirmam que o imperativo pelo medicamento pro-
duz a denominada medicalizacdo. Conrad’ des-
creve a medicalizacdo como um processo pelo
qual os problemas nao médicos sao definidos e
tratados como problemas médicos, geralmente
em termos de doencas ou disturbios, gerando um
destaque para a figura do médico e fortes lagcos
com a industria farmacéutica.

Nesse sentido, alguns autores apontam cor-
relacoes dos usos e abusos de medicamentos
pela atencao primaria a saude. Santos!’ realiza
em algumas unidades basicas de saude do muni-
cipio de Campinas-SP uma pesquisa com objetivo
de comparar se 0s equipamentos com e sem ar-
ranjos da clinica ampliada tém comportamentos
diferentes em relacdo ao emprego de psicotropi-
cos na dinamica de suas acoes em salide. Nessa
pesquisa observa altas taxas de dispensacao de
psicofarmacos entre a populacao adscrita: 8 a
10% em uso de antidepressivos, e 7,5% em uso
de benzodiazepinicos. Também sao percebidos
longos periodos de uso, com esparsas reavalia-
coes destes tratamentos e caréncia de ofertas
terapéuticas alternativas?s.

No cenario internacional, estudo realizado
no contexto da Espanha, Israel, Australia, Bra-
sil, Russia e EUA, também voltado para campo
da atencdo primaria, alerta para o paradoxo do
suporte psicofarmacolégico na clinica médica
da saude mental, onde encontraram populacoes
com quadros depressivos expressivos submedi-
calizadas, enquanto populacdées portadoras de
sintomas e que nao chegavam a preencher os
critérios diagnosticos para transtornos mentais
eram iatrogenizadas.

Outro estudo, que também ressalta o
tema da prescricao dos psicofarmacos, este
no contexto brasileiro, foi realizado nos anos
de 2008 e 2010 por pesquisadores em sau-
de mental ligados ao Grupo de Pesquisa

Interfaces/Unicamp'"'. O objetivo do estudo era
adaptar para a realidade brasileira o Guia de
Gestao Autbnoma da Medicacao, criado no Ca-
nada na década de 1990. Esse guia foi desen-
volvido a partir de narrativas colhidas durante
dez meses, em reunides organizadas na forma
de Grupos de Intervencao (Gls) nas cidades de
Campinas (SP), Rio de Janeiro (RJ) e Novo Ham-
burgo (RS), o Guia GAM — BR assim produzido
mostrou-se como uma ferramenta potente na
qualificacao do uso responsavel de psicofarma-
cos nos servicos de salide mental*® 17,

Resumindo, esses estudos apontam a pri-
mazia do tratamento medicamentoso, tanto nos
servicos de saulde, como na resposta aos des-
confortos fisicos e psiquicos dentro dos lares.
Ha uma tendéncia a todo progndstico ser dire-
cionado pelo uso desta ou daquela medicacao,
impondo um dnico caminho a ser seguido. E con-
sequentemente, vemos a autonomia dos sujeitos
ser minimizada nessa relacao.

Grupo de Trabalho (GT) em Medicamentos: profis-
sionais pesquisadores

As discussoes sobre o uso da medicacao
também foram pauta das reunides de planeja-
mento em 2010 de um Centro de Atencao Psi-
cossocial Alcool e outras Drogas (CAPSad) do
municipio de Campinas/SP Foi proposto por par-
te da equipe de profissionais um Grupo de Tra-
balho (GT) em Medicamentos, que, na tentativa

' Grupo de pesquisa do Departamento de Satde Coletiva da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas —UNICAMP Através
da Linha de Pesquisa “Gestdo e Subjetividade: Estudos das Praticas e Poli-
ticas de Salde” desenvolve estudos e pesquisas das praticas e politicas de
salde, tanto no nivel das redes quanto dos estabelecimentos, com énfase
nos processos de gestao e na mudanca dos modelos assistenciais. Além
disso, desenvolve pesquisas na interface entre a Saude Coletiva e a Salde
Mental, com sistematizacdo de discussao metodolégica na linha de pesquisa
qualitativa, participativa e de abordagem hermenéutico-narrativa.http://www.
fem.unicamp.br/interfaces/
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de objetivar as discussoes, idealizou a realizacao
de um estudo a respeito da utilizacao de medica-
mentos no servico. Pretendia-se através de pa-
rametros qualitativos e quantitativos, evidenciar
aspectos importantes relacionados a utilizacao
de medicamentos no servico e subsidiar acoes
direcionadas a equipe e aos usuarios.

0 grupo multiprofissional foi formado por mé-
dico, farmacéutica, enfermeiras, técnica de enfer-
magem e psicologo, contemplando a diversidade de
profissionais que atuavam no servico e que lidam
de diferentes formas com o tratamento medicamen-
toso dos usuadrios. Esses profissionais, a0 mesmo
tempo, estavam no papel de sujeitos da pesquisa,
como também no papel de agentes pesquisadores.

Na pesquisa, partiram primeiro para uma in-
vestigagao quantitativa, com o levantamento de
dados referentes ao uso de medicacao através
dos registros e prescricoes médicas e posterior-
mente realizaram uma investigacao qualitativa
com a utilizagao de grupos focais e questionarios
fechados para a coleta de dados.

QOutro ponto importante trazido no projeto
dos profissionais pesquisadores foram as devo-
lutivas, conforme pactuacao feita com os demais
membros da equipe no inicio das atividades da
pesquisa, bem como a pretensao de que o es-
tudo possa ser publicado como forma de com-
partilhar os resultados com outros profissionais
e servicos da area da saude.

No inicio dos trabalhos da pesquisa, esses
profissionais realizam o pedido de Apoio ao Grupo
de Estudo Interfaces/Unicamp, para serem auxi-
liados no desenvolvimento tedrico-metodolégico
da investigacao.

Nesse artigo apresentamos os resultados
de uma pesquisa realizada ad hoc e cuja pergunta
central foi compreender quais experiéncias vividas
por esses profissionais de salde mental no pro-
cesso de pesquisar a utilizacao de medicamentos
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em seu préprio espaco de trabalho. Destacare-
mMos aqui que potencialidades foram construidas
por meio do Apoio Matricial realizado pelo Gru-
po de Pesquisa Interfaces durante o percurso da
pesquisa dos profissionais-pesquisadores.

Recursos metodolégicos

Para compreender as experiéncias do processo
de apoio aos profissionais-pesquisadores foram uti-
lizados primeiramente registros dos diarios de cam-
po, organizados pela pesquisadora, em que foram
descritos consideracoes, observacées e aconteci-
mentos vivenciados nos espacos coletivos. A escrita
foi construida durante os encontros de profissionais
pesquisadores e apoiadoras que ocorriam uma vez
por més. Os encontros eram de aproximadamente 1
hora. Os diarios sao referentes ao periodo do inicio
do apoio, em julho de 2012, até agosto de 2013.

A segunda forma de coleta de dados se deu
pela analise de fontes documentais que os proé-
prios profissionais-pesquisadores construiram
durante a pesquisa (Projeto de pesquisa, dados
qualitativos e quantitativos do projeto). A anali-
se documental teve como principal objetivo expor
mais visivelmente ideias, concepcdes e concei-
tos que emergiram a partir da intervencao.

Ainda, dando continuidade ao processo de
coleta de dados, observamos o material construi-
do em uma Oficina dos profissionais-pesquisado-
res do CAPS/AD com o Grupo de Pesquisa Inter-
faces/Unicamp. Esse encontro foi gravado para a
melhor utilizacao dos registros®.

As estratégias de interpretacao lancaram mao
do referencial da Analise institucional e da
hermenéutica

O olhar da analise institucional possibilita, se-
gundo L'Abbate!?, a articulagado entre intervencao
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e pesquisa, entre teoria e pratica e tem por objeti-
vo compreender uma determinada realidade social
€ organizacional, a partir dos discursos e praticas
dos seus sujeitos. Nesse intento utilizam-se con-
ceitos como encomenda e demanda, transversali-
dade, analisador e implicacao.

Para analise do material também foi utilizada
a abordagem hermenéutica que recorre a teoria de
Gadamer®e de Ricoeur'®. Considerando a herme-
néutica como uma postura de interrogagao — e nao
como um método a ser aplicado — que tem como
finalidade buscar a compreensao e assim resta-
belecer o sentido alterado ou inexistente. E sua
tarefa esclarecer as condices sob as quais a com-
preensao é possivel e nao desenvolver e aplicar um
procedimento para compreensao, ou Seja, a Her-
menéutica aqui longe de ser apenas um campo de
saber que examinava 0s sentidos e significados de
um texto, tem uma ambicao mais ampla que é a de
examinar as relacoes entre um texto e o viver.

Apoio Matricial em pesquisa cientifica: qualifican-
do novas intervencgoes nos servigos de satde

Como referéncia para este trabalho o ter-
mo Apoio sera contextualizado na metodologia
Paideia®, caracterizado como o referencial clinico-
-pedagogico para a formagao em saude.

Neste sentido, o Apoio Paideia retine recur-

sos metodologicos voltados para lidar com

estas relacées entre sujeitos de um outro
modo. Um modo interativo, um modo que re-
conhece a diferenca de papéis, de poder e de
conhecimento, mas que procura estabelecer
relacées construtivas entre distintos atores

sociais. (CAMPQOS, 2003, p.86)

Para Campos® o trabalho de apoio reconhe-
ce as organizacoes uma triplice finalidade: tra-
balho para produzir valor de uso para terceiros;
trabalho para o sujeito, assegurando a propria

existéncia social e construindo significados para
a vida; trabalho para reproducao das condicoes
de trabalho e das préprias organizagoes.

A denominacao Apoio Matricial refere-se a
processos nos quais geralmente um profissional
oferece apoio em sua “especialidade” para outros
profissionais, equipes e setores?. No sentido dado
por Campos?, uma equipe de apoio matricial seria
composta por um ou mais profissionais de saude,
detentores de certo saber especifico, que apoiam,
utilizando-se para isso de diversas modalidades
de processos, uma ou mais equipes de referéncia.

Processo e Resultados
Apds a demanda dos trabalhadores-pesqui-
sadores, iniciou-se o Apoio ao GT em medicacao,
em relacao aos caminhos da pesquisa cientifica
que iniciaram no préprio servico. Nesse processo
de apoio entao, a “especialidade” em jogo foi o da
formacao académica em pesquisa das apoiadoras.
A experiéncia das apoiadoras em pesquisa
cientifica, formacao voltada a pesquisas de cunho
qualitativo e de intervencao, abriu portas para
que a pesquisa dos profissionais-pesquisadores
fosse compartilhada pelos varios atores sociais
(profissionais e usuarios) que circundavam a pro-
blematica da qualificacao do tratamento medica-
mentoso dentro do servigo. O trecho abaixo, par-
te da discussao dos nossos primeiros encontros,
nos exemplifica essa abertura.
Com a chegada da apoiadora anterior, 0 grupo
além de pensar no campo dos profissionais, tam-
bém se propoe a fazer uma parte com os usua-
rios, na forma dos grupos focais. Entao, além da
parte quantitativa inicial, continuam o trabalho,
mesmo sem a médica, pensando numa parte
qualitativa. (Diario de campo-apoiadora)
A proposta do Apoio Matricial, segundo
Campo e Domitti®, é a aposta, como em outros
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paises, no “empoderamento” dos trabalhadores
de saude com a responsabilidade de regulacao
do sistema, a partir de suas préprias tomadas de
decisao em coeréncia com as diretrizes clinicas,
principios e diretrizes operacionais do sistema.

Tal empoderamento pode ser observado,
desde o inicio da pesquisa dos profissionais-pes-
quisadores, revelando o potencial da intervencao
da pesquisa participativa, principalmente quando
retomamos um ponto importante que justifica
a sua relevancia: o tema do medicamento e os
varios outros questionamentos que emergem a
partir desse. O engajamento dos profissionais
em um grupo de pesquisa com finalidades que
acreditam ser positivas para o servico parece
também um fator de consisténcia das atividades.
De acordo com Onocko Campos®3,

ser um trabalhador da satde, do SUS e acre-

ditar no valor positivo do proprio trabalho

constituem fungdes estruturantes da subje-
tividade e ajudam a suportar o mal-estar ad-

vindo das tarefas coletivas (p.578).

Também € importante destacar nosso enten-
dimento de que a constituicao dos papéis de apoia-
dor e de apoiado coemergem em ato no encontro,
0 que nos obriga a considerar a dificuldade de con-
ciliar os arranjos fixos de organizacao do processo
de trabalho. Por isso, em varios momentos, as dis-
cussoes metodoldgicas de pesquisa deram espaco
para o desabafo dos profissionais diante das dificul-
dades em conciliar o tempo de pesquisa e 0 tempo
de trabalho, como vemos no trecho a seguir:

Hoje o encontro, além dos desabafos dos

profissionais, foi mais para reafirmarem

0 potencial da pesquisa, para que nhao se

perdessem nas dificuldades. (Diario de

campo-apoiadora)

Relatam estarem bastante cansados e falam

da dupla rotina de ser profissional e pesqui-

sador. (Diario de campo- apoiadora)
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Consideracoes finais

Assim, por meio do Apoio Matricial construi-
do nesse processo de pesquisa, o estudo se ca-
racteriza por fomentar a capacidade de analise, de
geracao de novos olhares e de estimular enten-
dimentos reflexivos e metodolégicos relacionados
a utilizacao de medicamentos no servico e seus
desdobramentos nas acoes de trabalho.

Além do potencial do Apoio Matricial especi-
fico a pesquisa cientifica, qualificando a interven-
c¢ao dos trabalhadores dentro do préprio contex-
to de trabalho, o estudo abriu campo para outra
forma de se trabalhar na perspectiva Ensino-Pes-
quisa-Extensao das universidades publicas bra-
sileiras. Dessa maneira, esse modelo de apoio,
pode ser também um canal entre universidade e
0s servicos de saude, evidenciando a expressao
do nosso compromisso social.
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Planejamento Familiar e Reprodutivo na Atencdo
Bdsica do Municipio de Sdao Paulo: direito

constitucional respeitado?

Family and reproductive planning in primary care of city of Sdo Paulo: constitutional right respected?

Regina Figueiredo! Jilio Mayer de Castro F°? Suzana Kalckmann®

Resumo

O artigo analisa a implementacao da politica de Planejamento Fa-
miliar no municipio de Sao Paulo mediante a avaliacao da oferta de
contraceptivos na atencdo basica, considerando a diversidade de
0SSs na gestao das UBSs.

A Area Técnica de Salide da Mulher da Secretaria Municipal de Satide
de Sao Paulo e o Instituto de Saude realizaram um levantamento da dis-
ponibilizacdo de métodos nas 435 unidades béasicas de salde, entre
maio e dezembro de 2010. Responderam a pesquisa 97,5% dos servi-
cos. Entre os servigos que deram retorno: 99,5%, 96,5% disponibilizam
preservativos masculinos e preservativos femininos, respectivamente.
Os anticoncepcionais hormonais: pilula, injetaveis e contracepcéao de
emergéncia eram ofertados por 99,8%, 99,3% e 95,3%; a insercao de
DIU por 64% dos servicos. Laqueaduras e vasectomias eram encami-
nhadas por quase todas as UBSs, porém na zona sul e leste da cidade
ha um percentual de servicos que nao estao realizando este procedi-
mento. Apesar de praticamente todos 0s servigos disponibilizarem pelo
menos um tipo de método para adolescentes, ha restrigdes ao acesso
a contracepcao de emergéncia e preservativo feminino. Nota-se que ha
diversidade entre os servigos, com UBSs atuando de forma divergente
com as diretrizes propostas pela Secretaria Municipal. Observa-se que
entre as unidades sob gestao de entidades ligadas a grupos religiosos
ha menor proporcao de servicos que disponibilizam a contracepcao de
emergéncia, de DIU, de encaminhamento e realizacao de laqueaduras
e vasectomias e na atencao de adolescentes, principalmente na re-
giao sul e leste da cidade. O levantamento aponta a necessidade de
padronizar a orientacao contraceptiva de forma que promova a equida-
de, reforcar treinamentos entre gestores e profissionais de satide dos
servicos. Esforcos sao necessarios para garantir o cumprimento de
normas nacionais, estaduais e municipais de Planejamento Familiar,
independentemente das entidades gestoras. E fundamental garantir a
equidade na promocao da Salide Sexual e Reprodutiva.

Palavras-chaves: Planejamento Familiar; contracepgao; prevencao
de gravidez, atencao basica;
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Abstract

The article reports survey of supply of contraceptive options
and surgical sterilization in 435 primary care units in Sdo Paulo. The
services survey respondents through a questionnaire online from
May to December 2010. Responded to the survey 97.5% services,
including provision of contraceptives in all services that offer 99.5%,
male condoms, female condoms 96.5%, 99.8% oral contraceptives,
injectable contraceptives 99.3% and 64% IUD, 95.3% emergency con-
traception. Tubal ligations and vasectomies are being addressed in
almost all services, but in the area south and east of the city there
is a percentage of services that are not performing this procedure.
The provision of contraception for adolescents is not performed in all
services, especially access to emergency contraception and female
condoms. Note that services that are managed by entities associated
with some religious groups have a lower frequency in the provision
of emergency contraception, the IUD, referral and performing tubal
ligations and vasectomies and treatment of adolescents, especially in
south and east of the city. The survey indicates the need to standar-
dize the orientation of contraceptive is to promote equity, strengthen
training of managers and professionals of health services and ensu-
re compliance with the standards of national, state and local family
planning in their actions, regardless of the entities management in
order to ensure impartial ethics in promoting sexual and reproductive
health, to promote the prevention of unplanned pregnancies and abor-
tions occur among Brazilian women.

Key-boards: primary care, family planning, contraception, pregnancy
prevention

3 Suzana Kalckmann (suzanak@isaude.sp.sp.gov.br) é bidloga, mestre em
Epidemiologia, doutora em Ciéncias, area de concentracao Infectologia em
Salde Publica, Pesquisadora Cientifica VI e Docente do Programa de Mestra-
do Profissional do Instituto de Saude.
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Introducao

oferta de métodos contraceptivos reversi-

veis na rede publica de salde brasileira foi

proposta nacionalmente pelo PAISM — Pro-
grama de Atencao Integral a Saude da Mulher, em
1983%°, que incorporou uma série de reivindica-
¢oes do movimento feminista e de mulheres no
Brasil*. Este documento previa a oferta universal
de anticoncepcionais, orientacdes e acompanha-
mento do uso, mediante as agobes integradas ao
atendimento integral a mulher. Tal proposta expli-
citava o modelo de Planejamento Familiar que de-
veria ser adotado no pais, opondo-se a posicao de
paises que adotavam o controle demografico. O
Planejamento Familiar proposto defendia o aces-
so amplo a informacoes e insumos contraceptivos
que permitissem a mulher exercer suas proprias
decisoes quanto a fertilidade, ou seja, 0 momento
e o ndmero de filhos que desejasse ter.

Esse exercicio de autorregulacao da fertili-
dade foi incorporado como direito de cidadania
na Constituicao Brasileira de 1988°%, que consoli-
dou o processo democratico no pais, incluindo o
acesso a saude publica.

O poder publico, através do SUS - Siste-
ma Unico de Salde, conforme definido na Lei n°
8.0807, devera fornecer informacdes e insumos e
praticas cientificamente comprovadas e aprovadas
no pais pela ANVISA — Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria do Ministério da Saude. As alter-
nativas incluem opcodes contraceptivas reversiveis
(orientacdes sobre os métodos comportamentais,
pilula anticoncepcional com diferentes dosagens
hormonais, injetaveis, DIU — dispositivo intrauteri-
no, diafragma, preservativo masculino)®e a contra-
cepcao de emergéncia. A contracepcao de emer-
géncia foi incorporada em 1999 em programas de
atencao a vitimas de violéncia sexual e a partir
de 2002 passou a ser disponibilizada na atengao

basica de alguns municipios, sendo ampliada esta
oferta nacionalmente em 2005 e 2006°.

A partir de 1996, atendendo a Lei do Planeja-
mento Familiar n® 9.2638, o SUS passou a ser res-
ponsavel por oferecer também as esterilizacdes
cirdrgicas feminina e masculina, para individuos
acima de 25 anos ou com pelo menos dois filhos.

No Municipio de Sao Paulo, além da oferta
de todos esses métodos na rede de atencao ba-
sica, incluindo a contracepgcao de emergéncia (a
partir de 2004), ha também a disponibilizacao de
preservativo feminino'’, a partir de 2007.

Com relacao a adolescentes especificamen-
te (individuos de 12 a 18 anos incompletos), o
municipio incorporou por meio da Portaria n°® 295
de 200424, reforcada pelo protocolo de distribui-
¢do de contraceptivos elaborado em 2007%° e as
orientacdes federais de oferta de informacao, o
acesso a esses insumos a este publicott, aten-
dendo a igualdade de atencao a saude prevista
no ECA - Estatuto da Crianca e do Adolescente®.
Esses documentos versam sobre a responsabi-
lidade de servicos e profissionais de salde da
rede basica para que incentivem o uso de preven-
¢ao contraceptiva entre o publico adolescente,
com o auxilio da disseminacao de informacao e
oferta de todas as opcoes contraceptivas reversi-
veis para 0s sexualmente ativos que os solicita-
rem, observando apenas como conduta a andlise
de critérios médicos para sua prescricao visando
a reducao de casos de gestacao nao planejada e
abortos. Além disso, salienta o incentivo e facili-
tacao ao acesso de métodos contraceptivos de
barreira, visando a prevencao da gravidez e, em
especial, as doencas sexualmente transmissiveis
(DST), incluindo a aids.

Concomitantemente a esses avancos da
legislagcao para ampliar o acesso das mulheres
ao Planejamento Familiar, a partir de 1993, se
inicia no pais a reorganizacao da rede basica de

£z



atencao a saude, com a coexisténcia de varios
modelos organizacionais (tradicional, escola, com
agentes comunitarios (PAC), programa de salde
da familia (PSF) e de gestao (pela administracao
direta e pelo setor privado)**.

Segundo Ibanez: “a municipalizacdo dos ser-
vicos de saude cujos processos de implementacao
e regulamentacdo ocorreram através das NOBs
93 e 96, com a definicao de competéncias para a
gestao do SUS e geréncia das unidades de saude,
nesta instancia descentralizada, orienta a mais re-
cente inflexao da gestdo estadual do SUS™°.

Com isso, gradativamente, muitos servigos
passaram a ser gerenciados pelas Organizagbes
Sociais (0Ss) que sao instituicoes do setor pri-
vado sem fins lucrativos, que atuam em parceria
formal com o Estado, conforme previsto na lei or-
ganica (Lei n° 8080/90).

Em 2010, o municipio de Sao Paulo contava
com 435 UBSs: 143 (32,9%) sob administracao di-
reta e 292 (67,1%) sob gestao de 11 organizacoes
da sociedade civil (0Ss), seguindo a politica de ter-
ceirizacao implementada pela Lei Complementar
Estadual n° 8462 e pela Lei Municipal 14.1322°,
As OSs gerenciando UBSs do municipio eram:

1. Fundacdo Faculdade de Medicina da

USP (FFM)

2. Irmandade da Santa Casa de Misericor-

dia de Sao Paulo (SC)

3. Associacao Paulista para o Desenvolvi-

mento da Medicina (SPDM)

4. Casa de Salude Associacdo Santa

Marcelina,

5. Associacao Saude da Familia (ASF)

6. Associacao Congregacao de Santa Cata-

rina (ASC)

7. Centro de Estudos e Pesquisas Dr. Joao

Amorim (CEJAM)
8. Instituto Adventista de Ensino do Centro
Universitario Adventista de SP
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9. Associacao Comunitaria Monte Azul
(ACOMA)

10. Sociedade Beneficente Israelita Brasilei-

ra Albert Einstein

11. Servico Social da Construcao Civil do Es-

tado de Sao Paulo (SECONCI-SP)

Na figura 1 pode-se ver a distribuicao geo-
grafica das OSs no municipio, conforme as cinco
Coordenadorias Regionais de Salide®®: Norte, Su-
deste. Leste, Centro-Oeste e Sul.

Considerando que, além do grande porte
populacional, no municipio de Sao Paulo ha gran-
de heterogeneidade organizacional e de gestao
de Unidades Basicas de Saude (UBS), surge a
questao que motivou a realizacao deste trabalho:
verificar se 0s servicos de atencao basica estao
disponibilizando os insumos para o Planejamento
Familiar, conforme preconizado pelo Ministério da
Salde e pela Secretaria Municipal de Saude de
Sao Paulo, com equidade.

Objetivo

Avaliar a implementacao da politica de Pla-
nejamento Familiar (oferta de contraceptivos) na
atencao basica do municipio de Sao Paulo.

Metodologia

A Area Técnica de Salde da Mulher da Se-
cretaria Municipal de Saude de Sao Paulo (SMS
—SP) e o Instituto de Saude da Secretaria de Es-
tado da Saulde de Sao Paulo realizaram um le-
vantamento sobre a disponibilizacao de métodos
contraceptivos nas Unidades Basicas de Salde
do municipio de Sao Paulo, no periodo de maio
a dezembro de 2010. Foram incluidas todas as
unidades basicas de salde em funcionamento no
municipio, inclusive as que adotam a Estratégia
de Saude da Familia.
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Figura 1. Mapa do municipio de Sao Paulo com detalhamento das microrregides e das OSs que geren-
ciam servicos de salde, 2010.
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O levantamento foi realizado mediante o en-
vio de questionario por e-mail para as 435 UBSs
do municipio, para ser preenchido por profissio-
nais-chaves de cada UBSs, na carta-convite de-
signados como “responséaveis pelo Planejamento
Familiar”. O questionario semiestruturado investi-
gou a oferta de métodos contraceptivos reversi-
veis e irreversiveis, o tipo de publico beneficiado
e os fluxos de encaminhamento realizados para
esterilizagdes cirdrgicas e colocacdes de DIU. Fo-
ram excluidas questoes sobre o diafragma, devi-
do a baixa promocao do método nesses servicos.

Esta avaliacao foi realizada apds varias inter-
vencoes em Planejamento Familiar realizadas no
periodo de 2007-2009 pela Area Técnica de Salde
da Mulher da Secretaria Municipal de Saude de
Sao Paulo em parceria com o Instituto de Salde
da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo
na rede basica do municipio de Sao Paulo: mais
de 35 treinamentos que atingiram cerca de 1.500
funcionarios, 30 visitas de supervisao, distribuicao
de materiais de atualizacao técnica e de difusao
de métodos a populacao. Nessas intervencgoes, a
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atencao aos adolescentes e a implementacao do
preservativo feminino foram priorizadas.

Resultados

O questionario foi respondido por 424 (97,5%)
UBSs. Apenas na Coordenadoria Norte todos os ser-
vicos responderam; na Coordenadoria Centro-Oeste
houve 2,9% de nao resposta; na Leste, 2,7%; na
Sudeste, 2,2% e na Sul, 2,6%, o detalhamento da
oferta de contraceptivos por supervisao de saulde
pode ser observado na tabela 1.

Todas as UBSs referiram fazer dispensacao
de métodos contraceptivos, sendo a pilula anti-
concepcional o contraceptivo mais disponibiliza-
do, por 99,8% delas, seguido pelo preservativo
masculino (99,5%), pela injecao contraceptiva
(99,3%) e pelo preservativo feminino (96,4%). So-
mente 63,2% estavam realizando a colocacao de
DIUs; outras 31,4% realizam encaminhamentos
desta colocacao para outros servicos e 4,7% que
nao colocavam e nem orientavam tal procedimen-
to (tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo percentual de UBSs do municipio de Sao Paulo por oferta de contraceptivos,

segundo Supervisao de Saude, 2010.

DIU
‘Superviséo Preserv Preserv Pilula Injetavel Coloca Encaminha
(nimero de UBS) masc fem horm horm
Butanta (13) 100,0 100,0 100,0 100,0 92,3 0,0
Lapa/Pinheiros (13) 100,0 100,0 100,0 100,0 92,3 7,7
Sé (7) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0
Cidade Tiradentes (12) 100,0 100,0 100,0 100,0 16,7 66,7
Erm.Matarazzo/S. Miguel (26) 100,0 92,3 100,0 100,0 69,2 30,8
Guaianases (13) 100,0 92,3 92,3 100 84,6 0,0
Itaim Paulista (15) 100,0 100,0 100,0 100,0 60,0 26,7
Itaquera (22) 100,0 100,0 100,0 95,5 81,8 13,6
Sao Mateus (21) 100,0 90,5 100,0 100,0 71,4 19,0
C.Verde/Cachoeirinha (12) 100,0 100,0 100,0 91,7 50,0 41,7
Freguesia do O/Brasilandia (15) 100,0 93,3 100,0 100,0 46,7 58,3
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continuacéo da tabela 1

DIU
’Superviséo Preserv Preserv Pilula Injetavel Coloca Encaminha
(nimero de UBS) masc fem horm horm
Pirituba/Perus (25) 100,0 92,0 100,0 100,0 64,0 36,0
Sant/Tucur./Jag/Trem (19) 100,0 89,5 100,0 100,0 84,2 10,5
Vila Maria/ V.Guilherme (12) 100,0 91,7 100,0 100,0 100,0 0,0
Ipiranga (17) 94,1 100,0 100,0 100,0 82,4 17,6
Mooc/Aric./Form/Car (17) 100,0 94,1 100,0 100,0 94,1 5,9
Penha (19) 100,0 100,0 100,0 94,7 68,4 26,3
V. Mariana/Jabaquara (12) 100,0 100,0 100,0 100,0 66,7 25,0
V.Prudente/Sapopemba (22) 100,0 100,0 100,0 100,0 50,0 40,9
Campo Limpo (27) 100,0 96,3 100,0 100,0 59,3 37,0
Capela do Socorro (15) 100,0 100,0 100,0 100,0 46,7 53,3
M’Boi Mirim (30) 100,0 96,7 100,0 100,0 30,0 66,7
Parelheiros (18) 94,4 100,0 100,0 100,0 16,7 72,2
S Amaro/Cid. Ad (22) 100,0 95,5 100,0 100,0 45,5 54,5
Total (424) 99,5 96,5 99,8 99,3 63,2 31,4
O preservativo feminino, integrado a grade menor na Coordenadoria Sul (principalmente nas

de dispensacao das UBSs no final de 2007, es-
tava sendo ofertado por 96,5% dos servicos. As
unidades que nao o disponibilizavam sao predo-
minantemente de modelo tradicional de atencao
(3,9%), nao foi observado diferenca por Organiza-
¢ao Social gestora.

Com relacao aos métodos hormonais, pratica-
mente todas as UBSs (99,9%) afirmaram estar dis-
ponibilizando pilulas anticoncepcionais. Os contra-
ceptivos injetaveis vém sendo fornecidos 99,8%da
UBSs de forma similar por entidade gestora.

A contracepcao de emergéncia estava sen-
do disponibilizada em 404 (95,3%) dos servicos.
No total, 20 servicos (4,7%) nao incluiram o mé-
todo em suas rotinas, tanto as que adotavam o
modelo tradicional quanto as com ESF. Na regiao
Sul ha maior concentracao dos servicos que nao
forneciam este método, especialmente as UBSs
geridas pela Associacao Santa Catarina (Figura 2).

No total, 268 (63,2%) UBSs referiram fazer a
insercao do DIU. O ndmero de servigcos que reali-
zavam a colocacao de DIU era proporcionalmente

supervisoes de Parelheiros e M’Boi Mirim), onde
apenas 40,2% realizavam tal procedimento.
Observa-se que a oferta de DIU era menor
(17,6%) em unidades administradas pela Associa-
¢ao Santa Catarina (Coordenadoria Sul), tanto em
modelo tradicional quanto ESF. Nas unidades admi-
nistradas pelo CEJAM e pela ASF, 18,8% e 31,0%
ofertavam este servico, todas ESF (Figura 2).

Figura 2. Distribuicdo de UBS do municipio de
Sao Paulo que referem dispensar contracepcao
de emergéncia e DIU segundo administracao (%).
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Os locais de referéncia para colocacado de
DIU sao, normalmente, outras UBSs da prépria
regiao com modelo tradicional de atencao, confor-
me referiram 82 (70,7%) das unidades com ESF
que faziam encaminhamento. Além de UBSs, na
Coordenadoria Leste, a “Casa Ser” é referéncia
para colocagcao de DIU para mais de 26,9% das
demandas da Supervisao da Cidade Tiradentes.
Na Coordenadoria Norte, o Hospital Sao Luis
Gonzaga se mostrou referéncia para 33,3% da
demanda desta regiao. Na Coordenadoria Sudes-
te, a colocacao de DIU estava ocorrendo no Am-
bulatério de Especialidade da regiao (19%). Na
Coordenadoria Sul, 23,8% da demanda por DIU
estava sendo encaminhada para varios outros
servicos (ambulatério de especialidades da re-
giao, o Hospital e Maternidade Interlagos, o Hos-
pital do Campo Limpo, a Casa do Adolescente,
etc), sem local especifico de concentracao.

Para a realizacao de laqueaduras tubarias,
98,3% das unidades realizavam encaminhamen-
to. Todas as unidades basicas de saulde que
informaram nao realizar encaminhamento para
laqueaduras pertenciam a administracao direta.

Na regiao Centro-Oeste, todas as 33 UBSs
estavam encaminhando a demanda por laquea-
duras para o Hospital e Maternidade Prof. Mario
Degni, no Jardim Sarah, sob gestao direta do mu-
nicipio. Na Coordenadoria Sudeste ha também
descentralizacao para lagueaduras, eviadas para
o0 Hospital da Vila Alpina (por 17,4% das UBS),
para o Hospital Dr. Inacio Gouveia (por 16,3%) € o
Hospital Dom Antonio Alvarenga (por 15,1%). Na
Leste, havia encaminhamento para os diversos
hospitais da regiao, principalmente os hospitais
de Guaianases e de Sao Miguel (que atendem
juntos 46,8% demanda desta regiao), mas exis-
tia encaminhamento também para o Hospital do
Mandaqui, Hospital Cachoeirinha (ambos na zona
norte) e para a Santa Casa de Sto Amaro (zona
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sul). Observa-se que 2 dos hospitais municipais
da zona leste administrados pela Associacao
Santa Marcelina (Hospital de Cidade Tiradentes
e Hospital do Itaim Paulista) ndao sao referéncia
para laqueaduras. A Coordenadoria Norte faz
encaminhamentos para hospitais da zona leste
(Hospital Tide Setubal), nao realizavam encami-
nhamentos ao Hospital José Storopolli, sob ad-
ministracao da SPDM; na Coordenadoria Sul, a
Santa Casa de Santo Amaro é referéncia para
49,1% das UBSs, o Hospital do Campo Limpo por
12,0%, mas ha também encaminhamento para
outras regioes, como o Hospital Ipiranga (Coord.
Sudeste) e até para o Hospital Cachoeirinha (Co-
ord. Norte). Observa-se que laqueaduras nao sao
encaminhadas para o Hospital de Pedreira, gerido
pela Associacao Santa Catarina.

Com relacao a vasectomias, 98,6% dos servi-
¢cos afirmaram que realizavam atendimento de de-
manda e encaminhamento para este procedimento.
Apenas 4 servicos (2,2%) afirmaram nao fazer enca-
minhamento, UBSs de modelo tradicional (as mes-
mas que nao encaminham para lagueaduras), sob
gestao direta e pela Associacao Santa Marcelina.

Os locais referidos para encaminhamento
de vasectomias foram: na Coordenadoria Centro-
-Oeste: 97% para o Hospital Prof. Mario Degni; na
Norte, 25,5% para o Hospital e Maternidade Ca-
choeirinha, os outros para o Hospital de Pirituba e
o0 Hospital Mandaqui; na Coordenadoria Sudeste
havia descentralizacao de encaminhamento para
0s hospitais Dom Antonio Alvarenga, Benedito
Montenegro e Ipiranga; na Coordenadoria Leste
havia encaminhamento para os diversos hospitais
da regiao, principalmente os hospitais de Sao Mi-
guel, Sao Mateus e Guaianases, além de 15,2%
que encaminhavam para o Ambulatério de Espe-
cialidades da regiao. Observou-se que 0s hospitais
do Itaim Paulista e de Cidade Tiradentes, adminis-
trados pela Associacao Santa Marcelina ndao sao
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referéncia para vasectomias; na Coordenadoria
Sul, a Santa Casa de Santo Amaro era referéncia
para 29,6% dos servicos, o Hospital Interlagos e o
Hospital do M’Boi Mirim e o Hospital de Pedreira,
sob administracao da Associacdo Santa Catarina,
nao recebem encaminhamento para vasectomias.

Oferta de contraceptivos para adolescentes no
Municipio de Sao Paulo

Das 424 UBSs que responderam ao levanta-
mento, apenas 1 (0,2%), localizada na Supervisao
de ltaquera (zona leste), refere nao disponibilizar
contraceptivos a adolescentes. As demais dispo-
nibilizavam pelo menos a pilula anticoncepcional
e/ou a camisinha masculina

A distribuicao de preservativos masculinos
para adolescentes nao estava ocorrendo em
9 (2,1%) UBSs, tanto sob administracao direta
quanto sob gestao de OSs (ver tabela 3).

Observa-se que das UBSs que nao reali-
zavam a oferta de preservativo masculino para
adolescentes, 8 (88,9%) forneciam pilulas anti-
concepcionais para este publico.

Ja a oferta do preservativo feminino para
adolescentes se mostrou mais restrita, restricao
observada em todas as coordenadorias e, propor-
cionalmente, mais em UBSs de modelo tradicio-
nal (10,7%) do que aquelas de ESF (4,9%). Nota-
-se que servicos administrados pelo SECONCI
concentravam esse problema em 15,4% de suas
unidades e também 11,1% dos geridos pela FFM.

A restricao de oferta de pilulas anticoncep-
cionais para adolescentes estava presente em
12 (2,8%) servicos, principalmente em UBSs que
adotavam o modelo tradicional de atencao, con-
tra 3 (2,3%) que atuavam como ESF.

A oferta de injecdes contraceptivas estava
sendo realizada por 359 (84,7%) servicos. O pro-
cedimento nao era realizado tanto em UBSs tra-
dicionais (18,5%) quanto em ESF (13,0%). Essa
nao-oferta estava ocorrendo em todas as regioes,
com maior presenca (19%) nas UBSs das regi-
oes Norte e Sudeste (Tabela 2). Desses servicos
que nao ofertam injetaveis para adolescentes a
maioria deles (20,4%) estava sob administracao
direta, mas também havia esse comportamento
nos geridos pelo SECONCI e SPDM (ver tabela 3).

Tabela 2. Distribuicao de UBS do municipio de Sao Paulo, segundo oferta de contraceptivos para ado-
lescentes por Coordenadoria de Salde e Supervisao de Saude, 2010.

Preserv. PLanirv' Pilula Injecao DIU ecr:Z:;
masc. (%) (%)' (%) (%) (%) (%) :
Sim nao Sim nao sim nao Sim nao sim nao Sim nao
Coordenadoria
de Saunde Supervisao
Centro-Oeste
Butanta 100 0O 923 7,7 92,3 7,7 923 7,7 46,2 548 923 7,7
Lapa/Pinheiros 100 0O 923 7,7 923 7,7 76,9 3,1 154 84,6 76,9 23,1
Sé 100 0 100 0 85,7 14,3 85,7 14,3 286 71,4 100 0
Leste
Cidade Tiradentes 100 0 100 0 100 0 100 0 50 50 100 0
Erm.Mat./S. Miguel 100 0O 92,3 7,7 100 0O 885 11,5 26,9 73,1 96,2 3,8
Guaianases 100 0o 923 7,7 92,3 7,7 84,6 154 30,8 69,2 100 0
Itaim Paulista 93,3 6,7 93,3 7,7 100 0 86,7 13,3 40 60 93,3 6,7
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Preserv. Pll':eserv. Pilula Injecao DIU Contr.
masc. (%) (?,2; (%) (%) (%) e'?oz)'g' \
ltaquera 955 4,5 90,9 91 955 4,5 86,4 13,6 40,9 59,1 955 4,5 s
S&o Mateus 100 O 857 143 952 4,8 810 190 286 714 81,0 19,0
Norte —
C.Verde/ 100 0 100 O 100 O 91,7 83 41,7 583 83,3 16,7
Cachoeirinha ’ ’ ’ ’ ’ ’ S—
Freguesia do O
Bragsiléndia / 100 O 80 20 93,3 7,7 73,3 26,7 26,7 73,3 933 6,7 E—
Pirituba/Perus 100 0 96,0 14,0 96,0 4,0 880 12,0 56,0 44,0 92,0 8,0
?raerr‘r:{a&‘ggjaga“a/ 947 53 100 O 100 O 842 158 42,1 57,9 89,5 10,5
x_'('fumrr';/e 91,7 83 833 6,7 91,7 83 583 41,7 33,3 66,7 750 250
Sudeste
Ipiranga 941 59 941 59 100 O 882 11,8 47,1 52,9 882 11,8
gfﬁc/ac/:r”cand“"a/ 100 0 882 11,8 100 O 882 11,8 52,9 47,1 82,4 17,6
Penha 100 0 89,5 10,5 89,5 10,5 73,7 26,3 42,1 57,9 89,5 10,5
V. Mariana/Jabaquara 100 O 66,7 33,3 91,7 83 83,3 16,7 33,3 66,7 750 250
\S/'g;‘;‘;zrr:ﬁg 909 91 955 45 100 O 72,7 27,3 31,8 68,2 90,9 9,1
Sul
Campo Limpo 100 0 96,3 3,7 100 0O 88,9 11,14 259 74,14 852 14,8
Capela do Socorro 100 0 100 0 100 0 80 20 40 60 86,7 13,3 —
M’Boi Mirim 100 0 100 O 100 O 933 6,7 36,7 73,3 100 O
Parelheiros 88,9 10,1 889 11,1 100 O 83,3 6,7 16,7 83,3 889 11,1
ig‘;rﬁr:fro/c'd' 100 0 955 45 100 O 90,9 94 31,8 622 63,6 36,4
Total 979 21 92,7 73 972 28 847 153 361 63,9 884 116
Tabela 3. Distribuicao de UBS do municipio de Sao Paulo, segundo oferta de contraceptivos para ado-
lescentes por tipo de administracao, 2010.
pres. masc. pres. fem. pilula injecao contr. emerg.
(%) (%) (%) (%) (%)
Sim nao sim nao sim nao Sim nao sim nao
Direta 97,3 67 891 10,9 953 47 796 204 80,6 194
ASF 951 49 929 7,1 976 24 8,7 143 952 48
Einstein 100 0 100 0 100 0 100 0 91,7 83
FFM/USP 100 0 88,9 11,1 100 0 88,9 11,1 944 56
IAE/UNASP 100 0 100 0 100 0 75,0 25 93,3 6,7
Monte Azul 100 0 100 0 100 0 92,9 71 100 0
CEJAM 100 0 100 0 100 0 93,8 6,2 100 0
Sta. Casa 88,9 11,1 100 0 100 0 88,9 11,1 77,8 22,2
Sta. Catarina 100 0 100 0 100 0 100 0 70,6 29,4
Sta. Marcelina 982 1,8 964 36 100 0 89,3 10,7 982 18 —
SPDM 982 1,8 92,7 73 982 18 81,8 182 909 91
SECONCI 100 0 846 154 923 7,7 808 192 923 1,7
Total 97,9 21 92,7 7,3 97,2 2,8 84,7 153 884 116
e —
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De todos os servicos em que nao havia
oferta de injetaveis para adolescentes, a maioria
fornecia a este publico pilulas anticoncepcionais
(81,5%) ou camisinha masculina (95,4%).

A oferta da contracepcao de emergéncia
para adolescentes nao estava sendo realizada
em 49 UBSs (11,6%) e ocorria em todas as regj-
0es do municipio, o detalhamento da proporcao
por Coordenadoria e Supervisao de Salde pode
ser observado na tabela 2.

Entre as UBSs sob geréncia da Associagao
Santa Catarina e da Santa Casa, havia maior
restricdo de contracepcao de emergéncia para
adolescentes, 29,4% e 22,2%, respectivamente
(Tabela 3).

A colocacao de DIUs em adolescentes foi
afirmada em menos de 35% das UBSs.

Discussao

O levantamento mostra que, em geral, as
UBSs do municipio de Sao Paulo disponibilizam
alternativas contraceptivas diversificadas a po-
pulacao. No entanto, ha servicos que precisam
incluir a oferta de DIUs e esterilizacoes cirurgicas
em suas rotinas garantindo o principio da equi-
dade?? previsto no SUS. E fundamental garantir o
acesso a diversidade de métodos em todas as re-
gioes da cidade, para que as mulheres, inclusive
adolescentes, possam optar e encontrar aquele
que melhor se adapte a sua vida.

A presenca do preservativo masculino — am-
plamente fornecido na rede municipal de saude
de Sao Paulo — evidencia o sucesso da politica de
prevencao de DST/aids via Atencao Basica que
estimula a oferta ao método*®. Da mesma forma,
a iniciativa de oferta do preservativo feminino no
municipio como estratégia de ampliar a promogao
da prevencdo de DST/aids entre mulheres®, se
mostra implementada, indicando a possibilidade

de incorporacao deste insumo para dupla prote-
¢ao: evitar a gestacao e prevenir as DST/Aids.

Considera-se importante a inclusao de ado-
lescentes neste acesso, uma vez que se consti-
tuem como a nova geragao que criara mudangas
comportamentais e ha estudos que demonstram
significativa adesao ao método.

Nao se pode deixar de considerar que o0s
métodos (insumos) sdo distribuidos pela Area
Técnica de Saude da Mulher da prefeitura, que
em parceria com o Instituto de Saulde, encami-
nhou o questionario para avaliar a disponibilida-
de deles nos servicos, o que deve ter estimulado
respostas positivas. Apesar dessa limitacao, dis-
crepancias entre as diretrizes municipais para a
atividade e as condutas e fluxos adotados pelas
UBS foram observadas.

A insercao de DIU tem sua oferta mais res-
trita devido a implementacao das ESF. Provavel-
mente porque os médicos generalistas integrados
nesse modelo nao realizam tal procedimento, as-
sociado especificamente a Ginecologia. A falta de
servigcos que realizam a insercao do DIU esta con-
centrada em regides urbanas menos favorecidas,
como a zona leste e extremo sul da cidade, se com-
pararmos com regioes mais ricas como a Centro-
Oeste, onde quase todos o0s servicos realizam
este procedimento.

A contracepcao de emergéncia esta dispo-
nivel na maioria dos servigos para as mulheres,
incluindo adolescentes, embora para as jovens
se observe maior restricao, conforme ja descre-
veram Figueiredo, Bastos e Lenz em estudo sobre
sua dispensacao no estado de S&o Paulo?®.

Observou-se que servicos sob gestao de
algumas OSs conveniadas tém postura restriti-
va ao fornecimento de contraceptivo de emer-
géncia, como se observa nas UBSs da zona
sul administradas pela Associacao Santa Ca-
tarina, principalmente para adolescentes. Tal
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procedimento explicita o ndo cumprimento do
protocolo municipal sobre o método editado em
2007 e uma clara “discriminacao” de atencao
aos riscos de gravidez enfrentados pelo publico
adolescente?>27, |sso também foi encontrado
com relacao ao DIU, na mesma regiao, em uni-
dades sob gestdo da Associacédo Santa Catari-
na e CEJAM. Observou-se também atendimento
restritivo aos adolescentes na zona norte, em
servigos sob gestao da Santa Casa.

Essas constatacdoes sugerem a hipétese
sobre possiveis interferéncias ideoldgicas/de
percepcao dos gestores quanto a pratica contra-
ceptiva em oposicao as necessidades das popu-
lacOes atendidas.

Sera que adolescentes sexualmente ati-
vos?! podem ndo estar tendo acesso a métodos
devido a intromissao de valores pessoais/cultu-
rais/religiosos nesses servi¢os, contrariando nor-
mas nacionais e estudos que apontam a maior
vulnerabilidade deste grupo®?%2” e frente aos
registros oficiais que mostram que representam
25% das internacées por parto e curetagem em
hospitais ligados ao SUS? Ou ha uma percepcao
errada (ainda) de que a contracepcao de emer-
géncia seja abortivo, apesar do mecanismo de
acao ja estar esclarecido nacional e internacio-
nalmente, com essa possibilidade descartada?
O Ministério de Saude lancou manual com orien-
tacbes precisas'?, mostrando com resultados
de estudos a forma de acao da contracepcao
de emergéncia, evidenciando também a falta de
atualizacao dos profissionais de saulde sobre o
método e a interferéncia de opcoes religiosas em
sua prescricdo®3. O mesmo se nota em relagao
ao DIU: sera que gestores religiosos estao dificul-
tando o acesso ao método por credita-lo erronea-
mente como abortivo?

Quanto ao encaminhamento para esteriliza-
¢oes cirdrgicas nota-se que nao ha equidade na
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distribuicao dos servigos de referéncia. Nas regi-
oes mais distantes do Centro e de baixa renda,
como zona leste, Parelheiros e Santo Amaro, o
numero destes servicos € menor. Chama atencao
especial que os hospitais sob gestao da Associa-
cao Santa Marcelina e da Associacao Santa Ca-
tarina nao realizem os procedimentos, nenhuma
UBS faz encaminhamentos para eles. Estes ser-
vicos de grande porte nao seguem os fluxos de
regionalizacao do municipio, evidenciando o nao
cumprimento das normas e portarias municipais
que organizam a atencao a saude da mulher na
Atencao Basica e em Hospitais do SUS.

Embora haja problemas com a gestao das
OSs nos servicos quanto ao Planejamento Familiar,
também algumas UBS que estao sob administra-
cao direta da prefeitura apresentam problemas de
encaminhamentos. Os fluxos de referenciamento
para colocacao de DIU e para esterilizacoes cirrgi-
cas femininas e masculinas nao estao definidos em
varios servicos, indicando necessidade de melhor
comunicacao entre as coordenac0es e suas respec-
tivas supervisoes para resolucao deste problema.

Da mesma forma, muitas UBSs sob admi-
nistracao direta apresentam problemas na oferta
de contraceptivos a adolescentes, principalmente
as que sao de modelo tradicional. Ha nitidamente
a necessidade de atualizacGes técnicas, incluin-
do também temas como direitos dos adolescen-
tes, com legislacao correspondente.

E necessério diversificar a oferta de mé-
todos na atividade de planejamento familiar, in-
cluindo expansao do fornecimento de DIUs e de
diafragmas, uma vez que muitas mulheres apre-
sentam problemas com métodos hormonais.

A oferta de contraceptivos para adolescentes
precisa ser padronizada e realizada amplamente
em todos 0s servicos e regides, uma vez que este
grupo se mostra de alta vulnerabilidade para ges-
tacoes nao planejadas e para as DST/aids.
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E necessario garantir a diversidade de con-
traceptivos reversiveis e cirdrgicos a populacao
em todas as regioes da cidade, para que nao
haja iniquidade da atencao, evitando a sobrecar-
ga para poucos servigos e regioes, acarretando
grande tempo de espera e deslocamentos popu-
lacionais desnecessarios.

Ha necessidade de novos cursos/capacita-
¢coes para os coordenadores e profissionais de ser-
vicos que nao vém seguindo normas de saude que
orientam e priorizam o direito de acesso da popula-
¢ao a este método. Vale reforcar que a contracepcao
de emergéncia deve ser entendida como estratégia
preventiva de gestacao nao planejada e nao deseja-
da e de possiveis abortos entre adolescentes.

Apesar de se ter observado a disponibilida-
de dos insumos na rede basica, € fundamental
qualificar como a atencéo ao Planejamento Fami-
liar esta sendo realizada. Sabe-se que dispor do
método no servico nao significa diretamente que
0 acesso a eles seja universal, simples e rapido.
E importante analisar os fluxos e critérios estabe-
lecidos pelos servicos, que muitas vezes obsta-
culizam e/ou impedem seu uso.

Estudos especificos devem ser desenvolvidos
para melhor desvendar como as diferentes formas
de contratagao de profissionais, organizagao do
trabalho nas UBS, modelo organizacional, fluxos
estabelecidos, profissionais envolvidos e ideologia
das OSs gestoras interferem na atividade de plane-
jamento familiar. Nesse sentido, seria interessante
ouvir as mulheres, inclusive as adolescentes.

Nos casos de cogeréncia dos servigos pu-
blicos de saude com entidades privadas, é funda-
mental que clausulas contratuais prevejam que
as contratadas cumpram legislagdes, portarias e
normas técnicas do SUS, principalmente quanto
a procedimentos que possam ser discordantes
por questdes ideoldgicas, culturais ou religiosas,
como insercao do DIU, uso de contracepcdo de

emergéncia, realizagao de laqueaduras e vasec-
tomias e a atencao aos adolescentes. Dessa for-
ma, seriam garantidos os procedimentos éticos
definidos para a promoc¢ao do Planejamento Fa-
miliar e, portanto, da Saulide Sexual e Reprodutiva
a populacao brasileira que se utiliza dos servicos
de salde publica.
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Informacoes basicas e instrucées aos autores

O Boletim do Instituto de Saude (BIS) € uma publicagao
semestral do Instituto de Saude da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo. Com tiragem de dois mil exemplares,
a cada ndmero o BIS apresenta um nucleo tematico, defini-
do previamente, além de outros artigos técnico-cientificos,
escritos por pesquisadores dos diferentes Nicleos de Pes-
quisa do Instituto, além de autores de outras instituicées de
Ensino e Pesquisa. A publicacao é direcionada a um publico
leitor formado, primordialmente, por profissionais da area da
salide do SUS, como técnicos, enfermeiros, pesquisadores,
médicos e gestores da area da Saude.

Fontes de indexacdo: o BIS esta indexado como publicacao
da area de Saude Publica no Latindex. Na Capes, o BIS esta
nas areas de Medicina Il e Educagao.

Copyright: € permitida a reprodugao parcial ou total desta pu-
blicagao, desde que sejam mantidos os créditos dos autores
e instituicoes. Os dados, analises e opinidoes expressas nos
artigos sao de responsabilidade de seus autores.

Patrocinadores: o BIS é uma publicagao do Instituto de
Saude, com apoio da Secretaria de Estado da Saude de
Sao Paulo.

Resumo: 0s resumos os artigos submetidos para publicacao
deverdo ser enviados para o e-mail boletim@isaude.sp.gov.
br, antes da submissao dos artigos. Deverao ter até 200
palavras (em Word Times New Roman, corpo 12, com es-
pacamento simples), em portugués, com 3 palavras-chave.
Caso o artigo seja aprovado, um resumo em inglés deve-
ra ser providenciado pelo autor, nas mesmas condi¢coes do
resumo em portugués (em Word Times New Roman, corpo
12, com espacamento simples, acompanhado de titulo e
palavras-chave).

Submissao: os artigos submetidos para publicacao devem
ser enviados, em portugués, para o e-mail boletim@isaude.
sp.gov.br e ter entre 15.000 e 25.000 caracteres com espa-
¢o no total (entre 6 e 7 paginas em Word Times New Roman,
corpo 12, com espacamento simples), incluidas as referén-
cias bibliograficas, salvo orientacdes especificas dos edito-
res. O arquivo deve ser enviado em formato Word 97,/2003,
ou equivalente, a fim de evitar incompatibilidade de comu-
nicacao entre diferentes sistemas operacionais. Figuras e
graficos devem ser enviados a parte.

Titulo: deve ser escrito em Times New Roman, corpo 12, em ne-
grito e caixa Ab, ou seja, com letras maitisculas e minusculas.

Autor: o crédito de autoria deve estar a direita, em TimesNew
Roman, corpo 10 (sem negrito e sem itdlico) com nota de
rodapé numerada informando sua formacao, titulos acadé-
micos, cargo e instituicao a qual pertence. Também deve ser
disponibilizado o endereco eletrdnico para contato (e-mail).
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Subtitulos do Texto: nos subtitulos ndo se deve usar nime-
ros, mas apenas letras, em negrito e caixa Ab, ou seja, com
maitisculas e mindsculas.

Corpo do Texto: o corpo do artigo deve ser enviado em Times
New Roman, corpo 12, com espagamento simples e 6 pts
apds o paragrafo.

Transcricoes de trechos dentro do texto: devem ser feitas em
Times New Roman, corpo 10, italico, constando o sobreno-
me do autor, ano e pagina. Todas essas informagoes devem
ser colocadas entre parénteses.

Citacao de autores no texto: deve ser indicado em expoen-
te o ndmero correspondente a referéncia listada. Deve ser
colocado apds a pontuagao, nos casos em que se aplique.
Nao devem ser utilizados parénteses, colchetes e similares.

Citacoes de documentos nao publicados e nao indexados na
literatura cientifica (relatorios e outros): devem ser evitadas.
Caso nao possam ser substituidas por outras, nao farao par-
te da lista de referéncias bibliograficas, devendo ser indica-
das somente nos rodapés das paginas onde estao citadas.

Referéncias bibliograficas: preferencialmente, apenas a bi-
bliografia citada no corpo do texto deve ser inserida na lista
de referéncias. Elas devem ser ordenadas alfabeticamente
e numeradas, no final do texto. A normalizacao seguira o
estilo Vancouver.

Espacamento das referéncias: deve ser igual ao do texto, ou
seja, Times New Roman, corpo 12, com espagamento sim-
ples e 6 pts apds o paragrafo.

Termo de autorizacao para publicacao: o autor deve autorizar,
por escrito e por via eletrdnica, a publicacao dos textos en-
viados, de acordo com os padrdes aqui estabelecidos. Apds
0 aceite para publicacao, o autor recebera um formulario
especifico, que devera ser preenchido, assinado e devolvido
aos editores da publicacao.

Obs.: no caso de trabalhos que requeiram o cumprimento da
resolucao CNS 196/1996 sera necessaria a apresentacao
de parecer de comité de ética e pesquisa.

Avaliacao: os trabalhos sao avaliados pelos editores cientifi-
cos e por editores convidados, a cada edicao, de acordo com
sua area de atuacao.

Acesso: a publicacao faz parte do Portal de Revistas da
SESSR em parceria com a BIREME, com utilizacao da me-
todologia Scielo para publicagbes eletrdnicas, podendo ser
acessada nos seguintes enderecos:

Portal de Revistas da SES-SP — http://periodicos.ses.sp.bvs.br
Instituto de Salde — www.isaude.sp.gov.br
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