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RESUMO

A pesquisa teve o objetivo de compreender
os desafios éticos da implantagdo do Progra-
ma usando a abordagem qualitativa e dis-
cussdo focal em grupo. A amostra foi inten-
cional, com integrantes das diferentes equi-
pes PSF do municipio de Campo Bom (RS): 3
médicos, 3 enfermeiras, 2 técnicas e 4 agen-
tes comunitdrios de saude. Foram criadas 8
situagBes de discussdo sobre diferentes as-
pectos do PSF. O artigo é um recorte da pes-
quisa, tendo como objetivo especifico os es-
trangulamentos nos processos de trabalho
do PSF. O referencial tedrico sdo os concei-
tos de atravessamento e transversalidade e
a proposta da clinica ampliada. Os resulta-
dos foram classificados segundo os diferen-
tes atores envolvidos nos processos de tra-
balho: usuarios, agentes comunitarios de
saude, profissionais, gestores e sistema de
saude. Os resultados apontam que os estran-
gulamentos nestes processos tém a sua ori-
gem na reproducgdo de procedimentos e de
praticas hospitalares na atengdo basica, le-
vando a desconsiderar as dimensdes subje-
tivas e sociais do processo saiide/doenca. A
proposta da clinica ampliada poderia ser
uma resposta, porque defende que os itine-
rarios terapéuticos precisam ser frutos de
uma pactuagdo entre usuario e profissional.
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ABSTRACT

The study was performed with the objective
to understand the ethical challenges of
implementing the Program, using a qualita-
tive approach and focal group discussion.
The study included members from different
FHP teams in the city of Campo Bom (Rio
Grande do Sul, Brazil): three physicians,
three nurses, two technicians, and four com-
munity health agents. Eight situations were
created to discuss different aspects of the
FHP. This article is an excerpt of the study,
addressing the bottleneck effects in the FHP
work process. The theoretical framework
included concepts of crossing and transverse
and the amplified clinic proposition. The re-
sults were categorized according to the indi-
viduals involved in the work processes: us-
ers of the health system, community health
agents, professionals, administrators, and
health system. The bottleneck effect in these
processes originates in the repetition of pri-
mary care procedures and hospital practices,
disregarding the subjective and social di-
mensions of the health/disease process. The
amplified clinic proposition could be an an-
swer since it holds that the therapeutic plans
should result from an agreement between
the health system user and the professional.
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RESUMEN

La investigacion tuvo el objetivo de compren-
der los desafios éticos de la implantacion del
Programa usando el abordaje cualitativo y la
discusion focal en grupo. La muestra fue in-
tencional, con integrantes de los diferentes
equipos PSF del municipio de Campo Bom
(RS): 3 médicos, 3 enfermeras, 2 técnicas y 4
agentes comunitarios de la salud. Fueron crea-
das 8 situaciones de discusién sobre diferen-
tes aspectos del PSF. El articulo es una parte
de la investigacion, teniendo como objetivo
especifico los estrangulamientos en los pro-
cesos de trabajo del PSF. El marco tedrico es el
concepto de transversalidad y la propuesta de
la clinica ampliada. Los resultados fueron cla-
sificados seguin los diferentes actores que par-
ticiparon en los procesos de trabajo: usuarios,
agentes comunitarios de salud, profesionales,
gestores y sistema de salud. Los resultados
apuntan que los estrangulamientos en estos
procesos tienen su origen en la reproduccion
de procedimientos y de practicas hospitalarias
en la atencidn basica, llevando a desconside-
rar las dimensiones subjetivas y sociales del
proceso salud/enfermedad. La propuesta de
la clinica ampliada podria ser una respuesta,
porque defiende que los itinerarios terapéu-
ticos precisan ser fruto de un pacto entre usua-
rio y profesional.
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INTRODUCAO

A politica publica Programa Saude da Familia (PSF) tem
o objetivo de focar a atengdo tanto na dimensdo social
qguanto na dimensdo subjetiva da vulnerabilidade em sau-
de, indo além das puras préticas curativas, visando a pro-
mogdo da saude. O programa apresenta grande potenciali-
dade de tornar-se um sistema eficaz para enfrentar as
vulnerabilidades em saude, mas apresenta limites que difi-
cultam a pretendida mudanca devido aos processos de tra-
balho e aos modelos de gestdao organizados dentro do
paradigma que se quer justamente superar®.

O artigo é fruto de um estudo realizado por pesquisa-
dores da Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS)
sobre a percepgao dos profissionais do PSF de Campo Bom,
um municipio da regido metropolitana de Porto Alegre,
sobre os aspectos éticos do seu cotidiano. A investigagdo
apontou alguns estrangulamentos da organizacdo dos pro-
cessos de trabalho e de gestdo na saude, que serdo anali-
sados neste artigo como um recorte da pesquisa conjunta
acima enunciada.

As dinamicas dos processos de trabalho
sdo interpretadas, tendo como referencial te-
6rico os conceitos de atravessamento e de
transversalidade propostos pela anélise ins-
titucional. Atravessamento significa que qual-
quer instituicdo é sempre atravessada por
outras instituicdes, introduzindo suas dina-
micas e praticas. A unidade basica, por exem-
plo, é atravessada pelo modelo hospitalar.
Transversalidade significa que a instituicdo é,
também, o lugar da criagdo de agrupamen-
tos que se integram no sistema para lutar
contra esses atravessamentos®. O PSF repre-
senta um exemplo de transversalidade no sis-
tema da unidade basica de saude.

Os atravessamentos e as transversalidades acontecem
por obra dos varios atores que interferem nos processos
de trabalho do PSF: usuarios, agentes comunitarios, profis-
sionais (médicos, enfermeiras e técnicos em enfermagem),
gestores e sistema. Eles atuam de acordo com as suas re-
presentagdes culturais da salide que servem de filtros para
aceitar ou rejeitar praticas e estruturas organizacionais
novas. Tendo presente que a medicina é sempre uma cons-
trucdo histdrica e social, o modelo biomédico®* represen-
ta o paradigma cientifico e cultural vigente da maioria dos
profissionais da saude e serve de referencial para moldar
os desejos e interesses dos usuarios e modelar as organiza-
¢Oes sanitarias. Por isso, os atravessamentos e as transver-
salidades presentes nos processos de trabalho tém, no fun-
do, como referéncia, esse modelo. Os estrangulamentos
acontecem porque modelos antigos continuam presentes
e atravessados nas novas propostas e estratégias de saude,
convivendo com articulagdes transversais que tentam pac-
tuar novas praticas.
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Os atravessamentos e
as transversalidades
acontecem por obra
dos varios atores que

interferem nos
processos de trabalho
do PSF: usuarios,
agentes comunitarios,
profissionais, gestores
e sistema.

Para a discussdo dos atravessamentos e das transversa-
lidades especificos da area da saude sera usado o referen-
cial tedrico da co-gestdo® e da clinica ampliada®®?.

O movimento social da satide coletiva desembocou na
criacdo do SUS, exigindo uma mudanca radical no modelo
de atencdo a saude. O modelo tradicional da biomedicina
baseia-se numa estrutura de competéncias e de gestdo
hierarquizada e num atendimento que privilegia a dimen-
sdo bioldgica para definir saide e doenca e os seus indica-
dores, considerados objetivos. E necessario fazer verdadei-
ra clinica na atencdo basica, mas nao se pode, simplesmen-
te, transferir a clinica tipica de um hospital para a atencdo
bésica, porque os contextos sdo diversos©®.

Tendo presentes esses referenciais tedricos, o artigo
pretende apontar alguns estrangulamentos nos processos
de trabalho impeditivos para que a transversalidade do PSF
seja efetiva.

METODO

O tipo de investigacao foi delineado como
pesquisa exploratdria, usando a abordagem
qualitativa e a amostra intencional. Para cole-
tar os dados foi empregada a técnica de dis-
cussdo focal e, posteriormente, para trabalhar
esses dados foi usada a analise de conteldo.

Foram realizadas consultas com o coorde-
nador estadual do Programa Saude da Familia
no RS e com a coordenadora da Primeira Regi-
onal de Saude para selecionar o municipio a
ser estudado como campo de pesquisa. Os cri-
térios para a selecdo do municipio foram: 1)
mais de trés anos de implantacdo do PSF; 2)
municipio de porte médio (>50.000 habitan-
tes) pertencente a regidao metropolitana de Porto Alegre; 3)
com a cobertura do programa abrangendo mais de 40% da
populagdo. O municipio escolhido, Campo Bom, implantou
o PSF em 2001. Contava, na época, com 55.310 habitantes e
a abrangéncia do PSF era de 43,66% da populagdo (Dados
fornecidos pela coordenadoria regional da saiide em 2004).

O grupo pesquisado constitui-se de profissionais e de
agentes comunitarios do PSF do municipio, escolhidos in-
tencionalmente pelos pesquisadores depois de varias visi-
tas as sete equipes, seguindo critérios de representativida-
de dos PSFs locais e dos diferentes integrantes das equipes
de saude. Na ocasido, o municipio tinha sete equipes locais
da saude da familia. Na definigdo dos integrantes do grupo
focal, se insistiu na inclusdo dos agentes comunitarios, pois
eles ndo participam das reunides periddicas das equipes,
sendo apenas acompanhados em seu desempenho e for-
magdo por uma enfermeira encarregada. O grupo focal foi
constituido por 3 médicos, 3 enfermeiras, 2 técnicas de
enfermagem e 4 agentes comunitarios. Os depoimentos
aparecerao referidos como M1, M2 ou M3 (Médicos), E1,
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E2 ou E3 (Enfermeiras), T1 ou T2 (Técnicas) e A1, A2, A3 ou
A4 (Agentes). O projeto foi aprovado pelo comité de ética
da UNISINOS com a Resolugdo n2 029/2006.

Os roteiros de discussdo focal abordaram aspectos éti-
cos do proprio programa, das praticas profissionais, das
relagdes entre os profissionais e com os usuarios e das tra-
di¢Ges culturais da comunidade. Foram criadas oito situa-
¢cOes de pesquisa, de uma hora e meia cada uma, sobre as
quatro tematicas. As discussdes foram gravadas, depois
transcritas e analisadas.

Os atravessamentos que impedem a fluidez e o éxito
do trabalho das equipes e as transversalidades que abrem
caminho sdo analisados segundo a percepc¢do dos traba-
Ihadores da saude da familia e classificados em relacdo aos
atores envolvidos nos processos de trabalho.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Para entender os processos de trabalho™® no PSF, é
necessario ter presente os protagonistas que interagem
nesses processos. O usudrio é o foco central do atendimen-
to através da atengdo dos agentes comunitdrios da satde e
dos profissionais da equipe, com o respaldo dos gestores e
do proprio sistema integrado de saude.

Usudrios

Os profissionais apontam, principalmente, dois atraves-
samentos provocados pelos usudrios que estrangulam os
processos de trabalho: a demanda espontanea e a depen-
déncia/independéncia em relacdo aos integrantes da equi-
pe de saude.

A demanda espontanea choca-se com a proposta do
PSF do agendamento e da oferta de iniciativas na linha de
educacdo em saude"?. O agendamento n3o funciona por-
que a pessoa diz como vou saber se estou doente naquele
dia e ndo existe consciéncia da importancia de habitos sau-
daveis. Desse modo, a equipe responde apenas a deman-
das que crescem progressivamente. Por isso os participan-
tes do grupo focal afirmam, em coro: [...] quanto mais de-
manda tu dd, mais paciente tu tem. [...] quanto mais ficha
tinha mais paciente aparecia.

Essa constatagdo estressa a equipe, segundo um dos
integrantes:

Eu acho terrivel atender a demanda assim que tu tens que
tocar, tocar, tocar. Tu te estressas,... néo tens tempo nem
de mandar as vezes ele sentar porque ja tem mais dez
fichas ali e tem um horario pra cumprir (M3).

A atencdo basica tem mais condi¢cdes de dar-se conta
dessa demanda desnecessaria do que o hospital que sofre
de uma iatrogénia cultural que cria a dependéncia dos usu-
arios dos servicos médicos®. N3o se trata de uma deman-
da represada, mas responde, simplesmente, ao imagindrio
social criado pela biomedicina. Para esse imaginario a cura
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ndo depende apenas do principio ativo do medicamento,
mas da sua eficdcia simbdlica fornecida por um mediador
que, de certa maneira produz a cura, no caso o médico.
Como existe facilidade de acesso, vai se consultar esse
mediador simbdlico da saude. No PSF

as pessoas t&ém mais liberdade de chegar. E aquela ques-
tdo assim, eu ndo tinha um motivo ébvio, mas a porta esta
aberta, vamos la ver o que eles tém ai, o que eles estdo
ofertando. E bem assim a demanda. [...] tu sabes que nem
vao comprar o remédio, dobram a receita, guardam, eles
deram uma passada ali para ver o que o médico vai dizer,
porque tu tens que passar (M2).

Essa dependéncia do profissional pode também ser in-
centivada pelo vinculo que caracteriza o PSF:

Claro que a gente quer fazer vinculo, mas ndo quer que
esse usuario se torne dependente da unidade [...] quer que
ele se torne agente da sua prépria saude. Se torne inde-
pendente (E1).

A profissional, contudo, chega a compreender que essa
dependéncia pode ter a sua causa no desanimo e no de-
samparo social em que as pessoas vivem:

o desanimo tomou conta de todo mundo, ao menos de
repente na unidade eles véem uma pequena solugdo ou
uma pequena luz, porque o financeiro ndo da, o social esta
terrivel, a politica esta terrivel, ao menos na unidade tem
alguma coisa porque no resto ndo da certo (E1).

Por tras do vinculo esta, em geral, a visdo clinica do
antigo médico de familia, de a pessoa poder dizer esse é o
meu médico. O vinculo teria que ser com a equipe e ndo
tanto com o médico, apesar de o usuario poder sentir-se
mais identificado com alguém da equipe. Se o vinculo se
estabelece exclusivamente em relagdo ao médico, cria-se
dependéncia e corrobora-se o imaginario social do mode-
lo biomédico. Por isso a equipe precisa desenvolver um
olhar clinico ampliado que ajuda a superar a dependéncia.

Se, por um lado, os profissionais constatam essa depen-
déncia, por outro lado, apontam a frustragdo e a angustia
gue sentem com a autonomia dos usudrios:

Nao conseguir mudar habitos do hipertenso, do diabético.
[...] mas eu ndo posso obrigar uma pessoa a fazer uma
coisa que ela ndo quer. Mas é muito frustrante [...] Isso
causa muita angustia: saber que determinadas coisas po-
dem ser evitadas e ndo s&o porque a gente néo pode co-
mandar a vida alheia. [...] Porque chega num ponto que tu
n&o sabe mais o que fazer. Tudo ja foi falado, toda equipe
se desgastou. Mas engragado tu tem que conviver com o
problema, porque eles estdo sempre na unidade com o
mesmo problema, as mesmas repetigdes (E2).

Os profissionais constatam a interferéncia das questées
da subjetividade e da autonomia dos usuarios, mas nao
conseguem inseri-las no itinerdrio terapéutico. Menos ain-
da possibilitar momentos de interagdo para encontrar uma
pactuacdo sobre os valores de uso da producdo de saude
gue os usuarios buscam na unidade e trabalhar, nessa rela-
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¢do, a producdo da subjetividade tanto dos usuarios quan-
tos dos profissionais.

A frustracdo dos profissionais com as interferéncias da
subjetividade esta ligada ao atravessamento do modelo
hospitalar na atengao primaria. O trabalho no hospital esta
centrado nos procedimentos, exames e medicacbes ade-
quadas a cada patologia, préticas que ficam abaladas na
atengdo bdsica, porque ndo existe a submissdo do sujeito,
como no hospital, e as condutas dependem do préprio su-
jeito e ndo do profissional. Na atengdo bdsica o poder dos
profissionais € muito menor e o caminho terapéutico é
impossivel sem o didlogo e a participacdo dos usudrios. A
frustracdo dos profissionais explica-se pela falta de consci-
éncia dessa diferenca®.

A clinica hospitalar desenvolvida pelo modelo biomé-
dico exige um afastamento do cotidiano, criando uma situ-
acdo artificial de controle para fazer frente a uma patolo-
gia. Caracteriza-se pela concentracdo no diagndstico, pelo
tempo curto de internacgdo, pela dependéncia total dos
profissionais (heteronomia), pelo acento nos sintomas fisi-
cos e por uma avaliagdo dos resultados num curto prazo.
Essa situacdo pde entre paréntese os desejos e os interes-
ses da subjetividade do enfermo.

Se essa desconsideragdo da subjetividade é problema-
tica para o préprio atendimento hospitalar, ela é totalmen-
te contraproducente na atencdo basica, porque ali as pes-
soas se encontram nas situagdes reais do seu cotidiano,
onde a subjetividade é continuamente produzida pelas re-
lagGes e pelos desafios que enfrentam. Nessa situacdo, a
atengdo precisa concentrar-se mais na terapéutica, no tem-
po longitudinal, na autonomia dos sujeitos frente aos pro-
cedimentos propostos, nos resultados em longo prazo e,
principalmente, nas incidéncias do processo saude e doen-
¢a na constituicdo da subjetividade do usuario.

O imaginario social dos usudrios sobre atendimento foi
construido pelo modelo biomédico que se impds na socie-
dade ocidental, criando demanda e consumo por procedi-
mentos e produtos médicos como mediacao simbdlica da
saude. Para esse imagindrio, a cura depende do uso de pro-
cedimentos e de produtos médicos que ndo sdo apenas
instrumentos técnicos, mas realidades providas de eficacia
simbdlica, produtora de saude, fornecida por seus media-
dores, os profissionais. Os préprios profissionais formados,
em geral, neste mesmo modelo***?, cuja maxima expres-
sdo é o hospital, confundem a clinica com procedimentos
hospitalares. Quando o profissional transfere praticas
aprendidas no atendimento hospitalar para a atencdo ba-
sica ele sente frustragdo, porque elas ndo funcionam, como
seria de esperar, e, por outro lado, agindo assim, incentiva
inconscientemente a propria demanda dos usuarios.

Agentes Comunitdrios de Saude

O agente comunitario é um ator indispensavel no PSF.
Representa o elo com a comunidade, uma das bases do
programa. Mas nao existe muita clareza sobre essa nova
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figura no mundo da saide™. Uma primeira questdo é se
ele pertence, ou ndo, a equipe. Nao existe unanimidade no
grupo focal:

na equipe multiprofissional incluo também as ACS. Isso &
opinido minha [...] Também acho que o agente comunitario
deve ser considerado como um profissional como qual-
quer outro profissional da equipe (M1).

Essa divergéncia manifesta-se pelo fato de os agentes
nao participarem das reunides da equipe, mas terem en-
contros periddicos com a enfermeira®®,

Outra questdo € o acesso das agentes aos prontuarios
e as informacdes. A proibicdo ao acesso justifica-se, segun-
do alguns participantes do grupo, porque

s&o pessoas da comunidade, devem ser da comunidade
[...] sdo muitas vezes vizinhos a anos daquele paciente ou
até parentes e de repente por um motivo deles acabam
sabendo coisas que essa pessoa nao queria ter comparti-
lhado (E1).

Outros profissionais, ao contrario, acham que essa ques-
tdo depende da orientagao, pois

no momento que tu capacita ele melhor, tu orienta do pon-
to de vista de qual é a conduta correta (M1).

Outro afirma que

nao tem porque n&o ter acesso ao prontuario para atuali-
zar a questdo da mudanca de dados e obviamente vai ver
o histérico do paciente (E1).

As agentes que participavam do grupo focal rebatiam a
questdo da confidencialidade, dizendo que

a gente acaba sabendo as coisas por ir fazer visita e, as
vezes, eles contam as coisas para nés e ndo contam para
enfermeira nem para o médico (A1).

Outras questdes discutidas pelo grupo foram a forma-
¢do e a profissionalizacdo dos agentes:

Eles tem que ser melhor preparados no sentido de que as
ACS se deparam com coisas que elas ndo sabem como
resolver, até coisas do sofrimento das pessoas [...] (E3).

A preocupacdo com a formacgdo é uma necessidade con-
tinuamente apontada e relaciona-se com a questdo da re-
gularizacdo da profissdo para dirimir o conflito de compe-
téncias com o técnico de enfermagem.

Tem que regularizar a profissédo do ACS que néo esté re-
gularizada para néo entrar em conflito com os funcionarios
de dentro da unidade, ou seja, os técnicos, porque daqui a
pouco os técnicos também vao verbalizar isso e com ra-
z&o (E2).

Essa falta de preparo e de clareza para o exercicio de
sua fungdo torna o agente vulneravel e provoca sofrimen-
to*®. Uma participante do grupo chega a propor que o agen-
te seja o antigo atendente de enfermagem. Essa preocupa-
¢do demonstra que o tipo de formacdo desejada para o
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agente identifica-se, principalmente, com conhecimentos
biomédicos. Aqui se pode colocar a questdo se o agente
comunitario esta mais proximo da enfermagem ou do ser-
vico social ou é uma mixagem dos dois. Essa definicdo da
identidade do agente é indispensdvel para pensar o perfil
e a formacao.

E novamente oportuno introduzir o referencial da clinica
ampliada. Muitos desses atravessamentos com relagdo a pre-
senca e a acdo dos agentes nas equipes seriam dirimidas com
a introdugdo de um olhar clinico mais ampliado. Eles apare-
cem como fruto de pensar a partir de procedimentos hospi-
talares. Esta é, no fundo, a causa para excluir o agente da
equipe de saude de familia. Ele ndo tem competéncia para
desenvolver as praticas requeridas pelo modelo biomédico.
Pensando a produgdo da saude como produgdo de subjeti-
vidade, como defende a clinica ampliada, a presenga do agen-
te é requerida como mediador da comunidade atendida, pois
a subjetividade é construida nas relacdes presentes num
determinado contexto sociocultural.

As préprias questdes da confidencialidade adquirem
outra perspectiva porque elas estdo pensadas a partir de
uma compreensao cldssica da clinica, onde acontecem re-
lagBes explicitamente definidas como assimétricas entre
médico e paciente, nas quais, a subjetividade do usuario e
muito mais do profissional, estd descartada. A confidencia-
lidade esta fundada na responsabilizagdo exclusiva do mé-
dico em relacdo ao paciente infantilizado. Trata-se de uma
compreensdo de relagdo assimétrica em que ndo existe
producdo de subjetividade.

Contudo, para que o agente possa participar ativamen-
te da equipe, sdo necessarias mudangas radicais no mode-
lo de gestdo tanto no sentido da horizontalizacdo das rela-
¢Oes de trabalho quanto da diferenciacdo das competénci-
as em vista da producdo de saude. As competéncias dos
agentes estdo definidas, mas nao fica claro como elas con-
vergem com as outras competéncias da equipe para a pro-
ducdo de saude. Essa convergéncia é fruto de uma neces-
saria interacdo entre as subjetividades dos diferentes tra-
balhadores possibilitada pela co-gestdao dos coletivos da
saude. Do contrdrio, existe uma fragmentagdo das compe-
téncias que impossibilita a produgao coletiva da saude da
familia e da comunidade.

Profissionais da saude

0O modelo de atengdo proposto pelo PSF esta baseado
numa equipe multiprofissional. Uma técnica constata:

no hospital € bem mais severo, a gente tem pouco acesso.
No PSF néo. A gente conversa normalmente com médi-
cos, enfermeiros. Pelo menos & conosco a gente decide
junto (T1).

A decisdo conjunta é o objetivo de um grupo com multi-
plas competéncias multiprofissionais. Isso exige horizontali-
dade e interacdo entre os atores e a compreensdo da co-
gestdo de processos para que se alcance a decisdo acorda-
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da. Nessa interagdo acontece uma troca de conhecimentos
gue supera o modelo bio-médico operacionalizado por com-
peténcias exclusivistas e por procedimentos padronizados.

Um médico compreende a equipe como um lugar de
troca de conhecimento:

Daqui a pouco tu estds com as técnicas, com alguém da
enfermagem, a troca de experiéncia & do profissional, e a
gente aprende com isso. Conhecimento ndo tem nenhum
valor guardado pra ti. Um dia podes estar precisando e
estas com algum profissional que esta sabendo mais so-
bre algum assunto (M2).

O olhar multiprofissional permite uma clinica amplia-
da. Ela integra, além dos conhecimentos especificos sobre
a ontologia das doengas, saberes mais ligados ao contexto
e as subjetividades implicadas, permitindo uma verdadeira
hermenéutica clinica.

Esse olhar clinico ampliado exige superar a tradi¢do da
aplicagdo de procedimentos padronizados e criar itinerari-
os terapéuticos adequados a histéria pessoal de um sujei-
to determinado. Essa necessdria criatividade na clinica
ampliada exige um trabalho de equipe que envolve todos
os atores da produgdo de saude, sempre producdo de sub-
jetividade destes mesmos atores. O método de construgdo
interativa da subjetividade no contexto social da saude é
chamado de paidéia, inspirado nos gregos para os quais a
educacao se identifica, sempre, com a construcdo da cida-
dania dos atores envolvidos nos processos sociais®”. Em
outras palavras a subjetividade é sempre fruto de uma in-
teragdo pedagdgica entre todos os atores envolvidos nos
processos de saude. Essa subjetivagdo significa responsa-
bilizagdo ética e pactuagdo politica das praticas de saude
no seu contexto, fazendo acontecer uma educagdo conti-
nuada e permanente dos atores envolvidos.

O trabalhador saber lidar com as incidéncias das ques-
tOes subjetivas no processo saude e doenga depende das
incidéncias da sua prépria subjetividade nos processos de
trabalho. Por isso, uma enfermeira pde o acento no entro-
samento da equipe:

Mas a coisa importante da equipe é se dar bem. N&o ia se
aglentar trabalhar 8 horas juntos. Trabalhar em harmonia,
em conjunto. Se eu tomei uma decisdo, a equipe tem que
saber. Trabalhar com clareza, abertos francos. N&do estar
omitindo as coisas (E2).

Esse dar-se bem ndo acontece espontaneamente. Ele
deve ser uma politica de gestdo para que os conflitos, os
interesses e os desejos presentes nos processos sejam con-
versados, discutidos e pactuados quanto as suas incidénci-
as sobre a subjetividade dos préprios trabalhadores.

Numa equipe multiprofissional sempre se coloca a ques-
tdo das competéncias, pois elas podem gerar conflitos ou con-
tribuir para solugdes criativas. Uma enfermeira constata:

Essa questdo de saber até onde o outro vai, aonde ele
pode, isso & uma coisa muito importante, porque néo po-

Rev Esc Enferm USP
2009; 43(4):937-44
www.ee.usp.br/reeusp/



demos sobrecarregar o profissional médico, porque pela
comunidade tudo tem que ser com o médico... a gente
tem que trabalhar essas instancias melhor, pra entrar numa
harmonia de equipe... até uma afinidade para que tu pos-
sa delegar coisas e assumir coisas (E1).

A multiprofissionalidade exige, por um lado, uma clara
definicdo de cada competéncia, mas, ao mesmo tempo, es-
pacos de intercambio e mixagem de competéncias. Essa de-
finicdo ndo pode estar baseada numa delimitagdo de fron-
teiras de tipo geografico ou de mercado, mas de conheci-
mentos sempre interligados. Essa é a base da clinica am-
pliada que extrapola os limites positivistas definidos pelo
modelo biomédico.

Por outro lado, um médico constata que

o que mais dificulta a harmonia na equipe é a auséncia de
perfil. A pessoa ndo esta afim de fazer o que ela esta ali
pra fazer, isso ali estraga o trabalho (M1).

A auséncia do perfil dificulta a resolutividade, porque
ndo se tem a perspectiva do PSF que é

ter um olhar especial para essas pessoas. Quem esta ali,
seja técnico, seja quem for, 0 médico tem que fazer isso
ai. Se ndo quiser, vai ter que construir um outro caminho.
Muda a equipe, porque sendo a equipe néo funciona. Ai
fica demanda, demanda, demanda (M1).

A auséncia do perfil é ndo saber aliar clinica com saude
coletiva, é nao ter o olhar clinico ampliado pela escuta da
subjetividade. Ndo tendo perfil, impera a demanda, por-
que o profissional assume, na atencdo bdasica, a perspecti-
va hospitalar, secundando o imaginario social dos usuari-
os, configurado pelo modelo biomédico.

Outro atravessamento constatado pelos profissionais é
o stress do trabalho. A causa mais apontada é a falta de
resposta da parte do usuario:

Porque no fundo eu acho que se a gente orienta, a gente
sempre tenta fazer alguma coisa esperando algo em tro-
ca. O que é esse algo em troca? Que eles mudem (E2).

Ele néo te satisfez, entéo tu te frustra com aquilo [...] Mas
porque eu me frustrei? Porque, na verdade, ela ndo cor-
respondeu as minhas expectativas. Qual eram as minhas
expectativas? Eu estou te explicando, mas vocé tem que
me responder. Porque ela ndo me respondeu, entdo eu
vou me frustrar (E1).

O profissional formado pela dinamica hospitalar compre-
ende as propostas terapéuticas como prescrigdes e ndo como
ofertas, concepgao mais adequada para a atengdo basica. Ele
tem dificuldades de pactuar com o usuario uma decisdo com-
partilhada e de responsabilizacdo subjetiva sobre o itinerario
terapéutico. Em vez da subjetividade auténoma do usudrio
ser um aliado na terapia, ela é um fator de frustracdo para o
profissional. Falta-lhe a perspectiva do método da paidéia.

Devido ao stress do trabalho, varios apontam para a
necessidade de um cuidador:
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Falta de alguém que cuida de nés. Como nédo tem esse
alguém pra cuidar de nos, vocé acaba criando mecanis-
mos de lidar com algumas coisas (E2).

Muitas vezes, esses mecanismos de escape ou desvio
agudizam o stress. Por isso, um dos participantes sugere
gue seria necessario trabalhar as relagdes e a subjetivida-
de do préprio trabalhador:

Quando a gente vai fazer reunido de equipe, planejar, se
reunir, fazer alguns momentos de troca, de convivio pelo
menos, se nao fica s6 na agenda (T1).

Outro pensa que nos momentos de conflito

¢ vital para o grupo que haja uma lideranga [...] tem que ter
alguém que puxa, que sente o termdémetro da situacao.
Porque sempre vai haver conflito. Tem que ter alguém que
faz esse meio de campo (T2).

A importancia de momentos de troca e de convivio
aponta para a necessaria construcdo da subjetividade nos
processos de trabalho na perspectiva da paidéia'®. Essa in-
teragdo, no entanto, so é possivel se o gestor local, captan-
do o termOmetro da equipe e com visao de co-gestao, faz o
meio de campo e tenta pactuar um compromisso entre os
valores de uso da instituicdo de saude e os interesses e
desejos dos trabalhadores.

A visdo taylorista de gestdo® impede, muitas vezes, o
clima de confianga para a interacdo, devido a introdugdo
de um agente administrativo na unidade:

Tem um agente administrativo que a gente sabe que vai
controlar tudo. Entdo até onde nés podemos confiar [...]
porque eu n&o sei se vou poder dizer o que dizia antes (E2).

Este agente tem a func¢do de supervisionar o cumpri-
mento de horarios e a obtencdo de resultados, identifican-
do eficiéncia com controle, uma premissa tipica da gestao
taylorizada. O modelo da co-gestdo de coletivos propde
outro caminho: a emergéncia da subjetividade e a respon-
sabiliza¢do pactuada dos trabalhadores. Nesse modelo, ndo
se trata de uma supervisao sobre eles, mas de uma conviséo
construida em interacdo com eles*®,

Outro problema apontado é a intensa rotatividade dos
profissionais. No grupo focal apareceram opinides favora-
veis e desfavoraveis a troca de profissionais nas equipes. As
opinides tinham, como base, a questdo do vinculo. Para uns
a troca dificulta o vinculo e desagrada a comunidade; para
outros ajuda a superagdo da dependéncia e traz sangue novo
para a equipe. Em geral a troca acontece para resolver o pro-
blema de desentrosamento de um membro na equipe. Esta
ndo é a Unica causa da rotatividade. A falta de estabilidade
leva os trabalhadores a buscar outro municipio onde o PSF
ofereca melhores condigGes salariais e de trabalho.

Os gestores

Para possibilitar o método paidéia e a conseqiiente cli-
nica ampliada, é necessdrio mudar os modelos de gestdo.
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ImpGe-se criticar o modelo taylorizado de gestdo que vige
em geral nas instituicdes de salde, caracterizado pela
verticalidade das decisdes e pela desconsideracdo da sub-
jetividade dos trabalhadores, apostando apenas no con-
trole e no estimulo a concorréncia. Para possibilitar esse
cambio paradigmadtico, pode-se propor o método da roda,
baseado na horizontalidade e no modelo da co-gestdo. Ele
possibilita uma pactuagao entre os valores de uso das ins-
tituigdes, isto &, os fins para os quais elas existem, no caso
producgdo de saude, e os desejos e os interesses dos dife-
rentes atores envolvidos nesta relagdo, fatores que incidem
na constituicio das subjetividades®.

Essa perspectiva € negada por um atravessamento muito
apontado pelo grupo focal em relagdo aos gestores: a co-
branga de resultados quantitativos. Uma enfermeira cons-
tata que

a coordenadoria esta exigindo que as Agentes de Saude,
se tiver 200 familias, fagam 200 visitas no minimo naquele
més. Quem trabalha ha mais tempo e acompanha as Agen-
tes de Saude sabe que isso € impossivel A qualidade caiu
|a em baixo. Como produzir saude correndo assim [...] Eles
exigem a quantidade e ndo a qualidade (E2).

Uma agente agrega:

Mas acontece entéo que para fazer a produgéo, tu acabas
chegando ao portdo, ali conversando com aquela pessoa
e pedindo a assinatura. Eu n&o acho isso certo. Vou ser
sincera, eu nunca consegui 100%, porque ndo acho certo
chegar correndo e falar para as pessoas. Porque se tu
chegas correndo tu ndo consegues levar nada para a uni-
dade (A2).

Um médico recorda que na

ultima capacitagdo de PSF existia o seguinte: vocé ndo
tem um ndmero x para atender e ndo tem tempo, s6 que
hoje chegou um oficio exigindo atender um paciente no
maximo em 15 minutos [...] N&o é exclusivo das agentes o
100%, essa coisa de numeros (M2).

A cobranga quantitativa é possivel no hospital porque
o olhar esta centrado no diagndstico, os procedimentos
estdo definidos e os resultados sdo esperados em curto
prazo. Na atengdo bdsica o olhar clinico é ampliado pela
escuta da subjetividade, dificultando sua transformagdo em
dados quantitativos. Por outro lado, a clinica ampliada con-
centra-se mais na terapéutica e trabalha com tempos lon-
gos, sendo mais dificil quantificar os resultados essencial-
mente atravessados pela subjetividade.

A impossibilidade de transformar em ndmeros as inter-
feréncias da subjetividade no processo saude/doenca e a
exigéncia de quantificar os resultados é um dos principais
estrangulamentos no funcionamento do PSF. Aponta para
um problema de compreensao sanitdria do préprio siste-
ma que, simplesmente, transfere critérios clinicos e epide-
mioldgicos hospitalares para a avaliagao do PSF. A propos-
ta da clinica ampliada®® poderia ser uma resposta, porque
ndo esta centrada em procedimentos, mas no sujeito
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terapéutico, defendendo que os itinerarios de cura serdo
frutos de uma pactuacdo entre o usuario e o profissional.
Essa pratica estd baseada no principio de que toda produ-
¢do de saude é sempre producdo de subjetividade tanto
do usudrio quanto do trabalhador, exigindo processos
compactuados de trabalho e mudangas na prépria organi-
zagdo do sistema.

O Sistema de Saude

O sistema ndo é um ator ao lado dos outros. Represen-
ta 0 ambiente em que estes atores interagem. O sistema é
aqui entendido como as estruturas de nivel secundario e
terciario que os profissionais da atencdo bdasica recorrem
para responder a necessidades que exigem outro tipo de
relacdo entre os diferentes niveis do sistema. Os partici-
pantes do grupo focal apontaram como estrangulamento
a questdo da referéncia e da contra-referéncia relaciona-
das com o principio da equidade.

Eu acho que equidade € vocé conseguir, se ndo consegue
resolver o problema daquele paciente no atendimento pri-
mario, conseguir encaminha-lo para o nivel secundario ou
terciario, mas ao mesmo tempo acompanhar ele de longe.
Saber que ele vai para um outro servigo, mas que ele te da
o retorno. E esses tém que estar vinculados. Equidade é
os trés niveis funcionando de forma integral (M1).

O problema que entdo aparece é que

se faz o papel de referéncia e contra-referéncia, mas ndo
se recebe a contra-referéncia (M3).

A causa é o preconceito do hospital em relagdo a unida-
de basica em ndo aceitar que o envio seja com diagndstico:

os médicos ndo podem mandar com algum diagnéstico ja
no papel, porque o hospital ligava assim: quem era o médi-
co do postinho para dar diagnéstico. Nao podia mandar di-
agnosticado, s6 encaminhado [...] O hospital ligava xingan-
do nossas médicas que ja estavam com o diagnéstico (E2).

Esse preconceito hospital versus rede bésica / PSF estd
claramente baseado na predomindncia do modelo biomé-
dico que ndo aceita o diagndstico que ndo tenha passado
por meios tecnoldgicos mais sofisticados, que ndo existem
na unidade basica. Sem competéncia para ser efetiva na
atencdo basica, a corporagdo médica hospitalar tende a
afirmar que as praticas da atengdo primaria estao fora da
sua responsabilidade e a ndo levar em consideracdo o di-
agnostico dos profissionais do PSF. Embora a clinica da aten-
¢do basica seja muito complexa pelas interferéncias da sub-
jetividade e pela necessdria negociagdo da terapéutica, as
corporacgOes médicas tendem a negar essa complexidade e
a desprezar a atengdo basica porque estranha a biomedicina
classica hospitalar®,

A questdo da referéncia e contra-referéncia e das rela-
¢Oes entre os diferentes niveis do sistema teria outro enca-
minhamento, tendo presente a proposta de reorganizagao
dos servicos através da integracdo entre as equipes de re-
feréncia locais e os grupos de apoio especializado matricial.
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Essa integracao possibilitaria a construcdao de projetos
terapéuticos compartilhados entre a equipe de base e o
servico matricial de especializacdes.

CONCLUSAO

O Programa Saude da Familia tem como objetivo uma
mudanga no modelo de atengdo basica. Essa transforma-
¢do exige uma conversdo no paradigma de assisténcia a
saude, nada facil porque depende de uma mudanca na
compreensdo do processo saude/doenca, e na forma de
organizar as praticas de atencdo.

Os dados apontam que um dos principais estrangula-
mentos para uma efetivacdo do programa é a transferén-
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