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RESUMO

Estudo qualitativo realizado sob o referencial tedrico do Interacionismo Simbélico e
metodolégico da Teoria Fundamentada nos Dados (TFD). Teve por objetivo construir
teorizacBes sobre necessidades de salde fundamentadas em vivéncias de profissionais da
Estratégia Satde da Familia (ESF) e compreender as concepcdes de necessidades de saude de
profissionais que atuam na Atengdo Priméria a Saude. Participaram do estudo os profissionais
de saude da ESF do municipio de Itabirito -MG, sendo cinco enfermeiros, cinco agentes
comunitarios de salde, cinco técnicos de enfermagem, cinco médicos. Os dados foram
coletados por meio de entrevistas, as quais foram gravadas em meio eletrbnico e
posteriormente transcritas, a partir de questdes norteadoras: O que vocé entende por
necessidades de satide? Como o servico responde as necessidades de saude? De acordo com
as diretrizes metodoldgicas da TFD, novos questionamentos foram acrescidos a medida que as
analises preliminares dos dados foram ocorrendo. Realizou-se também anotacGes em
memorandos, notas realizadas das entrevistas, que contém reflexdes preliminares sobre as
impressdes do pesquisador e transformam-se em notas teodricas que auxiliam na teorizagdo
realizada. Os dados foram analisados por meio do processo de codificagdo proposto pela
metodologia, que possui trés etapas: Codificacdo Aberta dos dados, Codificacdo axial e a
Codificacdo Seletiva. A categoria central que aflorou, reunindo todas as outras propriedades e
dimensdes encontradas nos conceitos que a formularam foi: A (in) visibilidade das
necessidades de saude: a dinamicidade do “convivio nosso com o mundo”. Isto porque 0S
constructos tedricos mostram que as necessidades de salde constituem-se daquelas que
necessidades visiveis, que estabelecem as causas da busca dos servigos por parte dos usuarios.
Entretanto, as estas somam-se aquelas que sdo invisiveis aos cuidados profissionais, mas
interferem sobremaneira ndo sé no processo saude doenca das pessoas, como também em sua
vida. Para melhor efetividade do cuidado, estas precisam ser também acolhidas e
transformadas em necessidades cuidaveis. Espera-se que essa teorizacdo possa contribuir para
a implementacdo de praticas mais criativas na organizacdo dos servicos de saude, com vistas a
alcancar um cuidado integrado das Necessidades de Saude, sejam elas visiveis ou invisiveis.

Palavras-chave: Necessidades e Demandas dos Servicos de Saude; Assisténcia integral a
salde; Atencdo Primaria a Saude.



ABSTRACT

This is a qualitative study conducted from the theoretical framework of the Symbolic and
Methodological Interactionism of the Grounded Theory (GT). It was aimed to build
theorizations about health needs based on professional experiences of the Family Health
Strategy (FHS) and understand the conceptions of health needs of professionals working in
Primary Health Care. Study participants are health professionals of the FHS in the city of
Itabirito-MG, with five nurses, five community health workers, five nursing technicians and
five physicians. Data were collected through interviews, which were recorded in electronic
media and, subsequently, transcribed from the guiding questions: What do you mean by
health needs? How does the service respond to the health needs? According to the
methodological guidelines of GT, new questionings were added as the preliminary analyzes of
data were taking place. Furthermore, notes on memos were written, which are notes made
with basis on the interviews and that are filled with preliminary reflections about the
impressions of the researcher and transformed into theoretical notes that help in the
theorization held. Data were analyzed by means of the codification process proposed by the
methodology, which has three stages: Open Data Codification, Axial Codification and
Selective Codification. The key category that was raised, bringing together all the other
properties and dimensions found in the concepts that contributed to its formulation, was: The
(in) visibility of the health needs: the dynamicity of “our coexistence with the world”. This is
because the theoretical constructs reveal that the health needs are comprised by those that are
visible, which establish the causes of search for services on the part of users. Nevertheless,
these are added to those that are invisible to professional care, and they severely affect not
only the health-disease process of people, but also their lives. In order to achieve better
effectiveness of care, they also need to be appreciated and transformed into needs possible to
be addressed. It is hoped that this theorization may contribute to the implementation of more
creative practices in the organization of health services, with a view to reaching a
comprehensive care of the Health Needs, irrespective of whether they are visible or invisible.

Keywords: Health Services Needs and Demands; Comprehensive health care; Primary Health
Care.
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CAPITULO |
MINHAS “NECESSIDADES” -APROXIMACAO COM A TEMATICA

A construcdo dessa dissertacdo é resultado de frutos que germinaram ao longo de
minha trajetéria como enfermeira, pesquisadora e pessoa cada dia mais desafiada por
reflexdes criticas acerca da realidade na qual estamos inseridos.

Ao ingressar no programa de Mestrado da Universidade Federal de Minas (UFMG)
minha proposta era continuar os estudos iniciados no programa de residéncia, na linha da
gestdo, tendo como foco a regulagdo assistencial e o caminhar do usuério dentro do Sistema
Unico de Sadde (SUS).

Porém, minha orientadora com seus questionamentos, fez avolumar minhas
inquietacOes acerca de para quem estamos gerindo os servigos de salude? Que necessidades
sdo cuidadas nestes espacos? Quais as perspectivas que tem configurado a assisténcia a saude
no &mbito do SUS?

Reflex6es como estas aumentaram quando integrei o Nucleo de Pesquisa, Cotidiano,
Cultura, Enfermagem e Saude (NUPCCES) que propds, nos ultimos dez anos, analisar as
praticas de integralidade desenvolvidas no trabalho cotidiano de trabalhadores da Atencéo
Primaria a Saude (APS).

Nessa perspectiva, os resultados dos estudos realizados pelo NUPCCES, mostram
que, apesar da APS apresentar-se como organizadora e ampliadora do acesso, reduzindo as
iniquidades em salde e aumentando a possibilidade de maior resolucdo dos problemas dos
usuarios, o0s servicos ainda sdo organizados centrados na doenca, 0 que mostra incoeréncias e
discordancias entre o que é proposto teoricamente pela APS e a pratica cotidiana dos
profissionais de satide (PENNA, 2014).

Assim, 0s usuarios gque buscam os servicos de saude tém suas necessidades
“moldadas” prioritariamente pelos servigos clinicos que sdao ofertados no ambito do SUS, o
gue compromete a integralidade da assisténcia e a potencialidade resolutiva da APS, levando
a um ciclo de oferta e procura no qual ndo ha espaco para a subjetividade das necessidades
singulares de cada sujeito (SCHRAIBER; MENDES-GONCALVES, 2000; PENNA, 2014).

Nesta perspectiva, Santos e Penna (2013, p.152) inferem que as unidades de
Estratégia de Saude da Familia (ESF) “atendem as demandas individuais e atém-se a

condutas, muitas vezes, que priorizam atendimento de doencgas”.
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Para Schraiber e Mendes-Gongalves (2000) apud Vernasque e Ayres (2010, p.36) “as
necessidades de salde s&o consideradas como o principal objeto de trabalho e cuidado em
saude” no cotidiano dos servigos.

As necessidades de salde, considerando o apresentado, devem ser entendidas como
aquelas que extrapolam os diagndsticos e os determinantes de saude, sendo fundamental estar
atento ndo s6 aos processos de gestdo como aos processos de atencdo e as concepcdes
subjetivas que emergem dos trabalhadores de saude, pois interferem em suas préaticas
cotidianas e nos servicos oferecidos na APS (SCHRAIBER; MENDES-GONCALVES, 2000;
SANTOS; PENNA 2013).

Dessa forma, a discussdo acerca das necessidades de salde e seus significados na
vida das pessoas exige atencdo dos profissionais da APS, pois o planejamento do cuidado
neste ambito deve considerar a singularidade dos usuarios durante toda sua vida
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (OPAS), 2011).

Neste contexto, a ESF apresenta-se como um novo modelo de atengdo, visando a
consolidacdo da APS e abrindo caminhos para uma relacdo mais proxima entre o sistema e
usuarios, efetivando na pratica os principios norteadores do SUS (SOUZA, 2008).

Segundo  Viegas ¢ Penna (2010, p. 45) a ESF ‘“reivindica
a posicao de “estratégia” por sinalizar um caminho possivel para se atingirem os objetivos do
SUS, reorientando o modelo assistencial a partir da atencdo basica, sendo, portanto, capaz de
influenciar e produzir impactos no Sistema como um todo”.

Contudo, constata-se que, mesmo com um discurso de cuidado continuo e
longitudinal para uma melhoria da qualidade de vida das familias, na ESF ainda ha uma
predominancia de uma pratica assistencial voltada, em sua maioria, para o atendimento das
demandas espontaneas e clinicas dos usuarios. Estas, quando ndo sdo atendidas de forma
resolutiva na APS, provocam a busca a outros pontos de atencdo a saude, como por exemplo
as urgéncias e emergéncias. Dessa forma, constata-se uma sobrecarga da atencdo secundaria e
terciaria com demandas clinicas que poderiam ser atendidas pela atencdo primaria (PENNA,
2014).

Portanto, entende-se que os profissionais de salde precisam reconhecer as
necessidades de salde dos usuarios da APS, da forma mais ampla possivel, para que o
conceito ndo se reduza as esferas clinica e bioldgica, mas que incorpore a dimensdo da
insercdo dos individuos na sociedade em toda a sua complexidade, sendo considerada, em
cada cuidado, a subjetividade do usuério (CECILIO, 2001; KELEHERA, 2013).
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Segundo Santos et al (2013, p.106) na ESF ¢ “fundamental que as
equipes encontrem espacos para colocar em evidéncia a complementaridade e a
interdependéncia dos diferentes saberes e fazeres, pactuando
compromissos e responsabilidades”.

Para Vernasque e Ayres (2010, p.74) “o0s servicos de saude aparecem como espagos
legitimos para a transmissdo do conhecimento de informacgdes necessarias para um melhor
viver, para responder as necessidades de saude da populacdo e para promover a educacdo em
saude”.

Dessa forma, a interagdo entre o fazer profissional e os espagos de produgdo do
cuidado assume relevancia para o suprimento das necessidades de salde dos usuarios que
buscam estes servigos.

Corroborando, Viegas et al (2010, p.5) afirmam que o “cotidiano dos servi¢os de
salde pode ser um espaco privilegiado de producdo do cuidado ou se restringir a executar o
trabalno em salde de modo enrijecido, guiado somente por conhecimentos técnico-
estruturados”.

Conforme Storino, Souza e Silva (2013, p. 642) “o profissional de saude precisa ter
consciéncia do seu poder em induzir demandas. Por isso, é fundamental descobrir caminhos
para uma pratica que reconheca a necessidade de autonomia dos sujeitos”.

Nessa perspectiva, compreender de que maneira os profissionais significam as
necessidades de salde em sua pratica cotidiana, faz-se fundamental para a construcdo de
projetos terapéuticos, integrais e articulados intersetorialmente (VERNASQUE; AYRES,
2010; LIONELLO, 2012)

Destarte, parte-se do pressuposto de que no cotidiano dos servicos de salde, ainda se
observam lacunas entre a expressdao das reais necessidades de saude dos usuarios e a
assisténcia oferecida na ESF. Sendo as necessidades de saude, reduzidas as demandas
biologicas e a assisténcia aos servicos ja ofertados nas unidades, o que compromete o cuidado
na APS e a resolucdo real, efetiva e integral dos problemas de salde vivenciados pelos
usuarios (SHAW et al., 2013; SANTOS; PENNA 2013; JUNGES et al.,, 2012; SILVA;
MANDU 2012).

Diante do exposto e buscando nortear este estudo, foram propostas as seguintes
questdes: Qual a compreensdo dos profissionais de salde, que atuam na Estratégia de Saude
da Familia (ESF), acerca de necessidades de salde no cuidado dos usuarios? Como o
significado atribuido pelos profissionais as necessidades de saude interfere em sua pratica no

cotidiano dos servicos de saude?
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Desta forma, a reflexdo critica desta temética por meio da teorizacdo podera
subsidiar a producdo de redes de cuidado integral em saude, a construgdo de vinculos afetivos
e 0 melhor uso de tecnologias relacionais, que tenham como bases de suas acOes e
planejamentos as necessidades dos sujeitos que compdem o SUS para além dos servicos e
acoes previstos nos protocolos da ESF.

Assim, pensar as necessidades de saude no contexto da ESF, com respeito e
acolhimento as diferencas, propondo projetos comuns e compreendendo as singularidades dos
individuos envolvidos no processo de cuidar, € uma forma de criar possibilidades para além
dos limites de conhecimentos estanques.

Nesse sentido, empreender estudos que reflitam acerca das necessidades de satde na
perspectiva dos trabalhadores da ESF € um desafio para a construgdo de um cuidado mais
resolutivo, singular e humanizado no cotidiano dos servigos no &mbito da APS.

Apos esta discussdo problematizadora, sdo apresentados os objetivos do estudo e
posteriormente um capitulo destinado ao referencial tedérico — metodolégico, uma vez que
quando a metodologia utilizada é a Teoria Fundamentada nos Dados (TFD) ndo € feito, a
priori, uma revisdo bibliografica da temética estudada.

Conforme Charmaz (2009, p.223), “o objetivo buscado com o adiamento da revisdo
bibliografica é evitar a importacdo de ideias preconcebidas e a imposicdo destas ao seu
trabalho”, de modo a incentivar o investigador a refletir e desenvolver suas ideias com base

nos dados coletados.
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OBJETIVOS DO ESTUDO

- Compreender as concepcOes de necessidades de salde de profissionais que atuam
na Estratégia Saude da Familia.
- Construir teorizacdes sobre necessidades de salde fundamentadas em vivéncias de

profissionais da Estratégia Satde da Familia
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CAPITULO II

REFERENCIAL TEORICO - METODOLOGICO: A TEORIA FUNDAMENTADA
NOS DADOS E O INTERACIONISMO SIMBOLICO

O método qualitativo foi escolhido por melhor adequar-se ao estudo proposto, tendo
em vista 0 objetivo de construir teorizacfes sobre necessidades de saide fundamentadas em
vivéncias de profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF).

Na perspectiva de Goldenberg (2005), a pesquisa qualitativa enfatiza as
particularidades de um fenGmeno em termos de seu significado para 0 grupo pesquisado.
Assim, parte do contexto subjetivo do individuo fundamentado em experiéncias vividas, a
partir de seus valores, crencas, compreensdes, sentimentos e suposicaes.

Para Chizzoti (2006, p. 221), “o termo qualitativo implica uma partilha densa com
pessoas, fatos e locais que constituem objetos de pesquisa, para extrair desse convivio 0s
significados visiveis e latentes que somente sdo perceptiveis a uma atencéo sensivel”.

Devido aos objetivos propostos para este estudo, estabelece-se como fundamento
tedrico-metodoldgico, a Teoria Fundamentada nos Dados (TFD), pois possibilita a construcao
de conhecimentos sobre fen6menos pouco ou ainda nao explorados, bem como a proposicao
de teorias a partir da analise dos dados estudados (DANTAS et al 2009).

Segundo Dantas et al (2009, p.140) recomenda-se para utilizacdo desta
fundamentagdao ‘“‘envolvimento com o objeto de estudo, disponibilidade de tempo,
criatividade, dominio dos preceitos da TFD, capacidade dedutiva e indutiva e sensibilidade
tedrica”.

Strauss e Corbin (2008, p.35) afirmam que “uma teoria é mais do que um conjunto
de resultados; ela oferece uma explicagdo sobre os fendmenos”, sendo derivada de dados
sistematicamente reunidos e analisados, por meio do processo de pesquisa e que tendem a
oferecer mais discernimento, melhorar o entendimento e fornecer um guia para a acéo.

Para Cassiane (1996), a TFD consiste em um método para construcao de teoria com
base nos dados investigados de determinada realidade, obtidos por uma combinacdo do
raciocinio indutivo e dedutivo, mediante a organizacdo em categorias conceituais que
possibilitam a explicacdo do fendmeno investigado. Assim, a autora (1996, p.4) afirma que:
“0s conceitos usados na construcdo de teorias sdo conceitos abstratos (conceitos que
independem de tempo e espago) sendo que a abrangéncia de uma teoria é determinada pela
abstracdo de seus conceitos ou pela capacidade de o investigador abstrair relagdes”. Ou seja, a

analise dos dados necessita que o pesquisador esteja atento aos cddigos que vao surgindo
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durante esse processo, para identificar como 0s conceitos se relacionam e assim encontre nos
dados a categoria central que consistira em sua teoria.

Para Strauss e Corbin (2008, p.35) “as teorias tém varias propriedades e, quando
analisadas, também podem ser localizadas ao longo de certas dimensGes e ordenadas
conceitualmente”. Dessa forma, na teorizacdo a busca de descritores analiticos permite ao
pesquisador estabelecer relagdes e compreender os fendmenos estudados.

A TFD foi desenvolvida pelos socidlogos Barney Glaser e Anselm Strauss nos anos
de 1960, durante pesquisas acerca do processo de morte em ambientes hospitalares, quando a
pesquisa qualitativa perdia espago na Sociologia (STRAUSS, CORBIN, 2008; CHARMAZ,
K, 2009).

Segundo Charmaz (2009, p.19) estes socidlogos “visaram a deslocar a investigagédo
qualitativa para além dos estudos descritivos, e em direcdo a esfera dos arranjos teoricos
explanatdrios e, com isso, produzir compreensdes abstratas e conceituais dos fenémenos ”.

A autora afirma que ideias herdadas da Universidade de Chicago por Strauss
permeiam a TFD, sendo elas, comentadas em Charmaz (2009, p.21):

Strauss viu 0s seres humanos como agentes ativos em suas vidas e em suas
esferas de vida, e ndo como receptores passivos de forgas sociais maiores.
Ele partiu do principio de que 0 processo, e ndo a estrutura, era fundamental
a existéncia humana. De fato, os seres humanos, criaram estruturas por meio
do seu engajamento em processos. Para Strauss, os significados sociais
subjetivos baseavam-se no uso da linguagem e emergiam por meio da acao.
(...) Strauss levou para a teoria fundamentada as nocdes da atividade
humana, dos processos emergentes, das significacGes sociais e subjetivas,
das préticas da solucdo de problemas e do estudo irrestrito da acao.

Nesse sentido, a tradicdo filosdfica pragmatista adotada na academia por Strauss,
anunciou como perspectiva tedrica influenciando a TFD o Interacionismo simbdlico
(CHARMAZ, 2009; DANTAS et al 2009). As suas ideias foram influenciadas por autores
como Park (1967), Thomas (1966), Dewey (1922), Mead (1934), Hughes (1937) e Blumer
(1969) (STRAUSS, CORBIN, 2008).

Assim, a TFD ¢é influenciada pelo interacionismo simbdlico, que segundo
Goldenberg (2005, p.27) “destaca a importancia do individuo como intérprete do mundo que
0 cerca e, consequentemente, desenvolve métodos de pesquisa que priorizam os pontos de
vista dos individuos”.

O termo Interacionismo Simbodlico (IS) foi usado pela primeira vez em 1937 por

Herbert Blumer (1900 — 1986), tendo como principal precursor e inspirador do movimento
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interacionista George Mead (1863 — 1931) (CARVALHO, BORGES, REGO, 2010; SILVA,
2012).

Mead (1953), Blumer (1969) e Charon (1989) apud Dupas, Oliveira e Costa (1997)
apontam como principais pilares do IS:

- O SIMBOLO - objetos desenvolvidos socialmente que podem ser descritos por
palavras. Sao carregados de significados e interpretagdes, sendo a linguagem a base simbdlica
do ser humano, seja falada ou expressa de outra forma. S&o criados e mudados por meio da
interacdo de seus usuarios. Neste estudo, o compartilhamento das perspectivas dos
profissionais de saude da ESF, é simbdlico;

- O SELF — processo social no interior da pessoa, que se altera constantemente na
medida em que a interacdo com a sociedade ocorre, surge e se desenvolve nesse contexto.
Envolve o “Eu” — que “seria a percepgdo que se tem de si mesmo como um todo” (SILVA,
2012) - e o “Mim”, que neste processo interativo refere-se aos “aspectos relacionados a
questdes culturais e de valores que propiciam, aos agentes, definir seu desempenho, seu papel,
na sociedade” (SILVA, 2012).

- A MENTE - é atraves da atividade da mente que ocorre a interagdo com o SELF e
ocorre 0 processo de significacdo. Segundo Silva, (2012, p.4) “a mente seria 0 veiculo que
interpreta as atitudes de outrem e planeja através do processo reflexivo baseado nas acdes e
comportamentos (dos demais individuos) internalizados nas relagdes sociais”. Neste estudo,
representado pela concepcdo que os profissionais de saude tém acerca das necessidades de
salde e como esta interfere em sua pratica profissional.

- A INTERACAO SOCIAL - acontece reciprocamente a partir da acdo social. Na
explanacdo de Carvalho, Borges e Régo (2010, p.224) “a acdo ¢ entendida como social
quando levamos os outros em consideracdo, ou seja, nossas acdes sdo guiadas pelo que os
outros fazem na situacdo, porque 0s outros com 0s quais interagimos, sdo considerados
objetos sociais”. Nessa perspectiva, a interagdo simbolica pressupde uma comunicagéo, seja
ela por meio de palavras ou agdes, que permitira a interpretacdo e levara a formas de agir
diferenciadas a depender dos atores envolvidos na interacéo social.

Nesta fundamentacdo tedrica, a acdo diferencia-se do comportamento por estar
repleta de intencionalidade, envolvendo as diversas formas de comunicacdo que possibilitam
a interacdo social (SILVA, 2012).

Para Lopes e Jorge (2005, p. 106) é a interacdo social que levara ao processo
interpretativo o qual “através da auto interagdo leva a uma ressignificagdo do vivido, em que

os valores individuais interferem no significado que as coisas tém para a pessoa”.
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Conforme Charmaz (2009, p. 21) o IS “pressupde que as pessoas possam refletir,
sobre as suas agdes, e ndo apenas respondam de forma mecénica a estimulos”, dessa forma, a
interacdo possibilita mudancas na forma de agir no mundo.

Segundo Carvalho, Borges e Régo (2010, p.148) com o IS ha possibilidade de
compreender “o modo como os individuos interpretam os objetos e as outras pessoas com as
quais interagem e como tal processo de interpretagdo conduz o comportamento individual em
situagoes especificas”.

Corroborando, Silva (2012, p.75) afirma que no IS para “compreender as causas que
levam o individuo a ter determinada conduta  deve-se  saber como
ele entende, 1€, percebe a realidade”.

Assim, a concepcdo dos profissionais de salde acerca das necessidades de saude
perpassa por suas experiéncias, vivéncias, relacoes e significacdes, sendo estas orientadoras
de sua pratica na ESF.

Nesse sentido, a forma como estes sujeitos compreendem e definem as necessidades
de saude pode ser compreendida sob um olhar fundamentado no Interacionismo Simbolico.

Desta forma, Lopes e Jorge (2005, p.104) apontam que o IS “tem sido utilizado com
sucesso na Enfermagem por se tratar de uma teoria em que o significado é o conceito central,
onde as acdes individuais e coletivas sdo construidas a partir da interacdo entre as pessoas,
que definindo situacdes agem no contexto social que pertencem”.

Segundo Blumer (1969) apud Dupas, Oliveira e Costa (1997, p.3) as trés premissas
que fundamentam o IS sao:

O ser humano age em relacdo as coisas com base nos sentidos que tais coisas
tém para ele; o sentido das coisas é derivado, ou se origina, da interacdo
social que o individuo estabelece com o0s outros; estes sentidos sdo
manipulados e modificados através de um processo interpretativo, usado
pela pessoa ao lidar com as coisas e situagdes que ela encontra.

Conforme Dantas et al (2009, p.143) a TFD tem contribuido significativamente com
o avango do conhecimento na enfermagem, uma vez que “extrai, da experiéncia e da realidade
dos atores sociais envolvidos, o caminho para se chegar a resultados confiaveis que possam
gerar agdes, bem como aperfei¢oar seus conhecimentos”.

Para Charmaz (2009, p.185) “os métodos da teoria fundamentada fornecem aberturas
tedricas que evitam a importacdo e a imposicdo de imagens cristalizadas e respostas
automaticas”.

Assim, a analise dos dados, bem como a compreensdo dos resultados dessa pesquisa

foi possivel por meio da associacdo entre a Teoria Fundamentada nos Dados (TFD) e o
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Interacionismo Simbolico (IS). Possibilitando extrair das experiéncias vivenciadas pelos
profissionais, no contexto da APS, aspectos significativos, viabilizando interligar constructos
tedricos acerca do significado de necessidades de saude na concepc¢édo destes individuos.
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CAPITULO Il
PERCURSO METODOLOGICO DESTE ESTUDO

O CENARIO DO ESTUDO

O cenério deste estudo foram centros de saude do municipio de Itabirito - MG, que
foi escolhido tendo em vista a prévia insercdo dos pesquisadores do nicleo de pesquisa no
local.

O municipio de Itabirito foi criado em 7 de setembro de 1923, com nome em tupi
guarani, significa “pedra que risca vermelho”. Esta localizado na regido central de Minas

Gerais, no Quadrilatero Ferrifero, tem uma populacéo de 49.203 (PI, 2015).

FONTE: IBGE | PERFIL SOCIECONOMICO 2015 - FECOMERCIO
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O municipio ocupa uma area de 541,93 km com taxa de crescimento estimada em
4,3% ao ano e com populacdo predominantemente urbana. A cidade se desenvolve como polo
industrial, sendo a atividade mais importante o extrativismo mineral (MOURA, 2007).

O sistema de satide municipal est4 classificado no Sistema Unico de Satde (SUS)
como Gestdo Plena de Atencao Béasica (MOURA, 2007).

Trata-se de um municipio que possui seis centros de salde com equipes de saude da
familia, compostas por enfermeiro, médico, técnico de enfermagem e agente comunitario de
salde. O municipio trabalha com uma equipe de salde volante que atende as unidades de
salde rurais. Além dos centros de salde da familia, o0 municipio possui outros dispositivos de

atencdo a satde dos usuarios, como os centros: municipal de reabilitagdo e fisioterapia, Viva
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Vida, HiperDia, de especialidades odontoldgicas, de Atengdo Psicossocial (CAPS) | Adulto e
CAPS Infantil, além de um hospital filantropico com atendimento aos usuarios do SUS, uma
policlinica e uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) tipo 1.

OS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes da pesquisa foram os profissionais de salde de cinco equipes da
ESF (médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente comunitario de
salde, para garantir o postulado por Strauss e Corbin (2008, p.34) que afirmam que “a
transformagdo de uma ideia em teoria exige que a ideia seja explorada completamente e
considerada de muitos angulos ou perspectivas diferentes”.

O quantitativo de participantes, quando o referencial é a TFD, é determinado de
acordo com a saturacdo teorica dos dados, que significa dizer que nenhum dado surja em
relacio a uma categoria, que esteja bem desenvolvida em termos de propriedades
(caracteristicas gerais que definem e significam uma categoria) e dimensdes (como as
categorias variam dimensionalmente ao longo das propriedades), e as relacdes entre as
categorias estejam bem estabelecidas (STRAUSS, CORBIN, 2008).

Strauss e Corbin (2008, p. 205) afirmam que “o pesquisador precisa coletar dados até
que todas as categorias estejam saturadas, caso contrario a teoria serd construida de forma
irregular e nao tera densidade e precisao”.

Nessa perspectiva, Charmaz (2009, p.157) afirma que “as categorias estao saturadas
quando a coleta de dados ndo mais desperta novos insights teoricos, nem revela propriedades
novas dessas categorias teOricas centrais”. Assim, a saturacdo tedrica deste estudo ocorreu
apos a realizacdo de entrevistas com 20 participantes.

Como critérios de inclusdo dos profissionais de saude adotaram os seguintes: estarem
inseridos em uma equipe de ESF, aceitarem participar voluntariamente da pesquisa e estar na
unidade no dia agendado para a coleta de dados.

Dessa forma, no periodo de julho a setembro de 2015, foram realizados
agendamentos com as gerentes de cada unidade de saude para a coleta de dados, bem como
marcacdes nas agendas dos profissionais que aceitaram participar do estudo.

Segundo Charmaz (2009, p.143) “a amostragem teérica implica, em primeiro lugar,
em obter os dados, construir ideias provisérias sobre os dados e, entdo, analisar essas ideias
por meio de uma nova investigacdo empirica”. Dessa forma, ap0s cada coleta, os dados

devem ser analisados, minuciosamente, para que novos questionamentos surjam e direcionem
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a realizacdo de nova entrevista. Esse processo conduzird o pesquisador, no campo, em busca
de dados que viabilizem a saturagdo tedrica (STRAUSS, CORBIN, 2008).

Para Charmaz (2009, p.153) “a amostragem teorica se concentra na nova coleta de
dados para refinar as categorias-chave de sua pesquisa. Vocé pode entdo definir essas
categorias de uma forma bastante explicita e identificar as propriedades e os pardmetros
dessas categorias”.

Assim, para constituicdo de amostragem tedrica deste estudo, foram entrevistados
profissionais em mais de um centro de salde do municipio, de equipes de salde da familia
diversificadas. A diversificacdo entre a unidades e as equipes foi fundamental para a variacao
das significacbes referentes ao fendmeno estudado, possibilitando esclarecimentos,

especificacdes e consisténcia para a teoria desenvolvida.

A TECNICA DE COLETA DOS DADOS

A técnica de coleta de dados proposta para a abordagem qualitativa deste estudo foi a
realizacdo de entrevistas, as quais foram gravadas e posteriormente transcritas. Para inicio do
estudo foram realizadas duas perguntas aos profissionais de salde: O que vocé entende por
necessidades de satide? Como o servico responde as necessidades de saide? Na medida em
que foi sendo necessario, novas questdes foram sendo acrescentadas no decorrer do trabalho
de campo e analise dos dados, em busca da saturacéo teorica.

As respostas a essas perguntas desde a primeira entrevista foram analisadas, logo
apos a sua realizacdo, antes de outro participante ser entrevistado, pois os codigos que
surgiram foram a base e 0 guia para a coleta de dados adicionais, sempre possibilitando o
surgimento de questionamentos, respostas e conceitos, mantendo o processo de coleta de
dados aberto a todas as possibilidades (STRAUSS, CORBIN, 2008).

Segundo Charmaz (2009, p.69) “codificar significa categorizar segmentos de dados
com uma denominagdo concisa que, simultaneamente, resume e representa cada parte dos
dados”. Assim, por meio dos cddigos e possivel selecionar os dados para que possam ser
interpretados analiticamente pelo investigador.

Para a mesma autora (2009, p.78) “por meio da codificacdo de cada linha dos dados,
voCcé consegue obter insights sobre qual o tipo de dados deve coletar a seguir. Dessa forma,
vocé refina os dados e direciona a investigagdo posterior no inicio da coleta de dados”.

Assim, a analise constante e o processo de comparacdo possibilitaram a elucidacao

de questionamentos iniciais e o surgimento de novas perguntas que foram feitas ao
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participante posterior. Dessa forma, a coleta de dados é dindmica e 0s questionamentos
necessarios a cada nova analise foram sendo incorporados ao questionario de pesquisa.

Os dados foram coletados até a saturacdo tedrica, ou seja, nenhuma informagao nova
relacionada a uma categoria surgiu, as propriedades e dimensdes das categorias desta teoria
estavam bem delineadas e desenvolvidas, além de uma relacdo bem estabelecida entre as
categorias encontradas no estudo (STRAUSS, CORBIN, 2008).

Dessa forma, quando os dados das Ultimas entrevistas foram analisados, foi
constatado que as categorias encontradas estavam bem formuladas, ndo surgindo novos
guestionamentos sobre os conceitos, estando a categoria central definida e relacionada
teoricamente com as demais categorias que a compde, caracterizando assim, saturacéo teorica
deste estudo. Assim, foi encerrada a coleta de dados, ndo sendo necessario entrevistar todos os
profissionais de saude da ESF do municipio.

Para a realizacéo da coleta de dados foi realizado agendamento prévio com a unidade
de saude e na agenda dos profissionais, por meio de contato telefénico com a gerente, que
reservou local privado e adequado para a realizacao das entrevistas.

Também foi realizada pela pesquisadora observacdo do momento da entrevista para a
construcdo do memorando, que s&o registros feitos pelo pesquisador tanto de suas impressdes
como de suas reflexfes quanto a entrevista realizada. Consistem, portanto, nos registros dos
pensamentos, das interpretacfes, das questdes e diregdes do pesquisador guiando a coleta
adicional de dados. Além disso, estes documentos armazenam informacdes e permitem 0 uso
da criatividade do analista, pois uma ideia sempre incentiva o surgimento de outra, que serao
fundamentais para o desenvolvimento da teoria (CASSIANE,1996; STRAUSS, CORBIN,
2008).

A ANALISE DOS DADOS

No processo de analise dos dados, segundo Dantas et al (2009, p.143) “em todas as
etapas, se deve exercitar/realizar pensamento critico-reflexivo, no qual a subjetividade deve
fluir em todos os momentos, a fim de descobrir as pontes de ligacdo entre as diversas
categorias”.

Assim, a subjetividade e a interpretacdo do pesquisador permeiam todas as etapas da
analise dos dados qualitativos, sendo a criatividade e o desenvolvimento de pensamento

critico-reflexivo fundamentais para o emprego da TFD (DANTAS et al 2009).
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Para Strauss e Corbin (2008, p.65) a analise dos dados “(...) ndo é um processo
estruturado, estatico ou rigido. Ao contrario, € um processo de fluxo livre e criativo, no qual
os analistas se movem rapidamente para frente e para tras entre os tipos de codificacao, (...)
usando técnicas e procedimentos analiticos livremente”.

Os dados foram analisados por meio do processo de codificagdo, que para Charmaz
(2009, p. 70), representa “o elo fundamental entre a coleta dos dados e o desenvolvimento de
uma teoria emergente para explicar esses dados. Pela codificagdo vocé define o que ocorre
nos dados”.

Esse processo € realizado em trés etapas: Codificacdo Aberta dos dados, Codificacdo
axial e a Codificagdo Seletiva (STRAUSS, CORBIN, 2008; DANTAS et al 2009).

A explanacdo das trés etapas, separadamente, de forma linear, com seus
procedimentos e técnicas, tem a finalidade de melhor explicar o método analitico utilizado,
pois segundo Strauss ¢ Corbin (2008, p.78) “¢ a capacidade de reuni-las de maneira flexivel e
criativa por meio da microanélise que permite ao analista ficar acima do lugar comum e

desenvolver uma teoria realmente inovadora, mas embasada”.

Codificacdo Aberta

Na codificacdo aberta é realizada uma leitura intensa de cada entrevista, permitindo
uma codificacdo preliminar por meio de um exame minucioso dos dados, linha por linha, na
qual cada unidade de andlise foi nhomeada com uma palavra ou sentenca exprimindo o
significado desta para o investigador. Essa codificacdo pode acontecer em qualquer momento
da analise dos dados, mas é muito importante nas analises iniciais (STRAUSS, CORBIN,
2008)

Strauss e Corbin (2008, p. 104) afirmam que nessa codificacdo “os dados sdo
separados em partes distintas, rigorosamente examinados e comparados em busca de
similaridade e de diferengas”; tal procedimento ¢ necessario “para revelar, nomear e
desenvolver conceitos, devemos abrir o texto e expor pensamentos, ideias e significados que
ele contém”.

Assim, essa “abertura” do texto permite o descobrimento de c6digos conceituais, que
sdo agrupados de acordo com suas similaridades, possibilitando a representacdo dos
fendmenos por meio de um conceito, que é denominado de categoria. Essa é uma
categorizacdo inicial, uma vez que o aprofundamento do processo de categorizagdo ocorrera

na fase de codificacdo axial, onde suas caracteristicas significativas principais serdo melhor
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desenvolvidas, bem como as relagdes entre as categorias construidas no estudo (STRAUSS,
CORBIN, 2008).

Para Strauss e Corbin (2008, p.65) o processo de codificagdo ndo € sequencial, uma
vez que “uma pessoa ndo para de codificar propriedades e dimensfes enquanto desenvolve
relagcbes entre conceitos. As duas agdes ocorrem juntas” assim, esse processo de analise ¢
fluido, dindmico, possibilitando que o investigador volte nos dados analisados, no processo de
codificacdo aberta, em busca de densidade teorica.

O processo de Codificacdo aberta esta exemplificado no Quadro 01 que segue:

Quadro 01 — Exemplo de Codificacdo Aberta

ENTREVISTA 06

CODIFICACAO
LINHA A LINHA

CODIFICACAO
ABERTA

Vocé disse envolve varios

Fisico mesmo, eu digo a

Relaciona necessidade ao

aspectos da vida, que aspectos | saide é do corpo mesmo | organico —  possivel
sdo esses? Eu quis dizer iSsO | yoce vé. visualizar
mesmo, do fisico mesmo, eu digo a
saude e do corpo mesmo, vocé vé. | As doengas mesmo, tanto .
Enfoque  clinico  das

As doencas mesmo, tanto as
evitaveis, como as ja existentes.

as evitaveis, como as ja
existentes.

necessidades

Codificacdo Axial

No segundo momento é feita a codificacdo axial, na qual sdo melhores desenvolvidas
as caracteristicas gerais (propriedades) e variacfes (dimensdes) das categorias encontradas na
codificacdo aberta, bem como poderdo surgir novas categorias e suas subcategorias. Esse
momento estd exemplificado no Quadro 02.

Strauss e Corbin (2008, p.85) afirmam que “comparagdes nos niveis de propriedade e
de dimensdo garantem as pessoas uma forma de conhecer ou de entender 0 mundo ao seu
redor”.

As categorias sdo os fendmenos, os fatos importantes que emergem do discurso dos
sujeitos, ja as subcategorias sdo questdes acerca dos fendmenos que proporcionam um “maior
poder explanatorio ao conceito” (STRAUSS, CORBIN, 2008, p.125).

Para Strauss e Corbin (2008, p. 124) “na codificacdo axial, as categorias sao
relacionadas as suas subcategorias para gerar explicacbes mais precisas e completas sobre 0s
fendmenos”, ou seja, nessa fase os dados sdo reunidos “nos niveis de propriedades e

dimensoes, formando categorias densas, bem desenvolvidas e relacionadas”.
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Segundo Charmaz (2009, p. 94) “ a codificacdo axial auxilia a esclarecer e a ampliar

a capacidade analitica das suas ideias emergentes”.

Quadro 02 — Exemplo de Codificagdo Axial

5 ~ RELACAO COM A
CcODIGOS VARIACAO CATEGORIA

Estdo relacionadas ao bem-estar fisico, | Explica a relacdo da visibilidade
Condigdes | as condicOes cronicas, a agudizacdo de | das condi¢cdes organicas do corpo
Orgénicas | patologias e a manutencdo da condicdo | com a identificacdo desta condigéo
organica do corpo. como uma necessidade do sujeito.

Codificacdo axial 1 = associacdo de codigos a Categoria Emergentes
Categoria Emergente: Necessidades Visiveis

Codificacéo Seletiva

No terceiro momento de analise é realizada a codificacdo seletiva que tem por
objetivo refinar e integrar as categorias construidas nos processos anteriores, desvelando uma
categoria que se considere como central, permeando todas as demais, a qual consiste na teoria
do estudo e que sera delineada no proximo capitulo (STRAUSS, CORBIN, 2008; DANTAS
et al 2009).

Para Strauss ¢ Corbin (2008, p. 155), “refinar a teoria consiste em rever o esquema
em busca de consisténcia interna e falhas na ldgica, completando as categorias mal
desenvolvidas e podando os excessos, ¢ validar o esquema”.

Dessa forma, apés a Codificacdo Seletiva, foram relacionadas e integradas
conceitualmente as categorias “Necessidades Visiveis”, “Necessidades Invisiveis” ¢ “Cuidado

Integrado das Necessidades de Satide na APS”, possibilitando a construg¢do dessa teoria.

Memorando

Além das entrevistas, também foram analisados os memorandos, que sdo uma forma
de registro referente a formulacao da teoria e podem tomar as formas de notas tedricas e notas
operacionais, além de variedades diversas destes tipos feitas por meio da observacdo e
reflexdes do pesquisador (CASSIANE,1996; STRAUSS, CORBIN, 2008).

Segundo Strauss e Corbin (2008), estas notas podem ser assim definidas:

- Notas de codificacdo sdo aquelas elaboradas no processo de codificacdo que apontam
as possiveis categorias, origem e definicdo de suas propriedades e dimensdes.

- Notas tedricas sdo escritas a partir das notas de codificacdo e englobam

questionamentos referentes as codificacdes ampliando a andlise das propriedades e dimensdes
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de uma categoria, possibilitando a amostragem teorica. Geralmente resultam em notas
operacionais.

- Notas operacionais sdo relacionadas aos proximos passos que serdo dados na coleta
de dados, novos questionamentos que deverdo ser feitos aos entrevistados subsequentes, ou
seja, diversos direcionamentos para 0 processo de pesquisa.

Quadro 03 — Exemplo de Memorando

5 »9’). Memorando
\ iy 9 Quem? Quando? Por qué? Onde? O qué? Como? Quanto?

07/07/2015 - Observacao Entrevista 01: Enfermeiro

Observo que na unidade sdo afixados telefones de usuérios que oferecem seus servicos
profissionais, como, por exemplo, de cuidadores. Durante a entrevista usuaria solicita a
gerente que “arrume” um emprego. A gerente reafirma a realizacdo de contatos para que essa
necessidade seja suprida. Emprego como necessidade de satde?

Nota da Pesquisadora: Estava me sentindo como o Pequeno Principe ao percorrer por
planetas tdo diversos dos seus e com questdes tdo incompreensiveis... Qual o sentido que as
pessoas ddo para o que fazem? Sentem? Buscam? Estou no caminho certo? Estou
enxergando o que é essencial?

Quadro 04 — Exemplos de Nota Teorica e Nota Operacional:

ENTREVISTA 09 - MEDICO - NOTA TEORICA:

Médico nessa entrevista associa muito as necessidades a prevencdo de doencas. Enfoque
organico, mesmo nao dizendo com essas palavras. Aborda a necessidade de remédios que
muitas vezes 0s usuarios manifestam de forma desnecessaria. E que com o0 tempo consegue
resolver essa situacdo. Associa a necessidade de salde ao cuidado, o que também aparece
nas entrevistas 02, 05 e 07.

- O cuidado é uma necessidade de satude? Ou permeia as necessidades de Saude? O cuidado
€ uma necessidade do paciente? Quais as Necessidades sdo cuidadas nos servicos de saude?

NOTA OPERACIONAL:

- Para a proxima entrevista incluir a seguinte questao:
- O que € o cuidado para vocé?
- Como o cuidado se relaciona as necessidades de salde?

Diagramas

Além dos registros escritos também foram elaborados diagramas ao longo do
processo de anélise. Os diagramas s&o memorandos visuais fundamentais para a articulacéo e
0 esclarecimento das relagdes entre os conceitos, quando o referencial é a TFD (STRAUSS,
CORBIN, 2008)
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Para Charmaz (2009, p. 163), “os diagramas possibilitam que vocé perceba o poder
relativo, o alcance e a dire¢do das categorias em sua analise, bem como as conexdes existentes
entre elas”.

Assim, durante todo o processo de analise foram elaborados diagramas, sendo os
primeiros apenas listagens, que foram evoluindo para os apresentados nesta dissertacdo, tal

como demonstrado no Quadro 05, que segue:

Quadro 05 — Exemplo de Diagrama como listagem

|LIIVIITACf)ES PARA O CUIDADO

Amarras
Discurso “esperado” |  burocraticas do
pelo profissional sistema — limita Profissional
limita surgimento reconhecimento sobrecarregado X
das necessidades de | das Necessidades — | Usuario Cheio de
saude (Limita a fala Divergéncia de Necessidades
real) comunicagao entre
as lentes.

Cadigo in Vivo

Destaca-se que, no processo de analise dos dados, séo realizadas conceituacdes, nas
quais os dados recebem do analista uma titulacdo que os represente. Porém, essa titulacdo
pode também ser retirada das palavras dos participantes do estudo, quando sdo chamadas de
“codigo in vivo” (STRAUSS, CORBIN, 2008).

Strauss e Corbin (2008, p.105) definem conceito como um “fendmeno rotulado”,
afirmando que se trata de ““(...) uma representacdo abstrata de um fato, de um objeto ou de
uma agao/interacdo que um pesquisador identifica como importante nos dados”.

Para Charmaz (2009, p.84) “os codigos in vivo ajudam-nos a conservar 0s
significados dos participantes, relativos as suas opinides e atitudes na prépria codificacao, (...)
servem como marcadores do discurso e dos significados dos participantes”. Assim, estes
cddigos sdo submetidos a andlise e sdo inseridos na categoria analitica da qual fazem parte ou
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servirdo como nome para a propria categoria, quando se interligar teoricamente aos demais
cddigos que constituem a mesma.

Como exemplo, nesta teoria, o titulo da categoria “Necessidades Invisiveis” emergiu,
por meio das palavras de um dos participantes desta pesquisa, abarcando um conjunto de
significados durante a andlise dos dados, podendo rotular um fenémeno.

ASPECTOS ETICOS

O presente estudo estd vinculado ao Programa de Mestrado da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (EEUFMG), assim apds sua
aprovacgdo por camara departamental foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
(COEP) contemplando as normas técnicas que identificam uma pesquisa, assim como a
identificacdo do pesquisador e orientador. Também foi feito contato dos pesquisadores com 0s
responsaveis pela saide no municipio, solicitando aceite formal para realizacdo da pesquisa
no ambito dos servigos de saude.

Além desta documentacdo, foram elaborados o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (Apéndices A) e o Termo de Autorizacdo do Municipio (Apéndice B), conforme
Resolucdo Conselho Nacional de Saude (CNS) n° 466/12, que regulamenta as normas para
pesquisa envolvendo seres humanos, devidamente assinados, pelos integrantes do projeto de
pesquisa (BRASIL, 2012).

A coleta dos dados foi iniciada somente apds a aprovagio pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFMG, sob o numero de registro na Plataforma Brasil - CAAE
41899115.0.0000.5149.

Foi apresentado pelos pesquisadores o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), o qual foi lido junto com os participantes da pesquisa e, caso fosse aceito, foi
solicitado a assinarem o referido termo em duas vias, ficando o entrevistado com a posse de
uma delas e a outra foi arquivada pela orientadora na EEUFMG. O TCLE informou sobre o

estudo e a concordancia dos entrevistados em colaborar voluntariamente.



34

CAPITULO IV

APRESENTACAO DOS PARTICIPANTES

Os participantes do estudo foram profissionais de satde que trabalham na Estratégia
de Saude da Familia (ESF) do municipio de Itabirito — MG. Para garantir maior variabilidade
do fendmeno estudado foram entrevistadas quatro categorias profissionais de cinco unidades
de saude diferentes; tendo sido selecionados cinco profissionais de cada uma das seguintes
categorias: Enfermeiros (Enf), Técnicos de Enfermagem (TE), Médicos (Med) e Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). As siglas serdo a forma adotada neste estudo para representar
as falas dos profissionais pertencentes as categorias apresentadas, garantindo-se o anonimato
dos mesmos.

Os profissionais de cada categoria profissional foram escolhidos entre as equipes
aleatoriamente. Todos foram convidados para participar da pesquisa e foi avaliada a
disponibilidade para participacdo no momento agendado com a gerente para a coleta de dados
na unidade. O agendamento foi feito num primeiro momento com a gerente para que fosse
disponibilizada sala reservada para a entrevista, considerando-se o horario de menor
sobrecarga dos profissionais do servico, possibilitando que fosse marcado na agenda dos
mesmos o0 hordrio para a coleta dos dados.

As pessoas entrevistadas tiveram variacdo de idade entre 28 e 48 anos de idade, 0
que denota vivéncias e experiéncia em contextos diferentes, bem como do sistema de saude
brasileiro, o que diferencia a forma como a pessoa interpreta e vivencia o fenémeno estudado
ao longo da vida.

Além da variacdo da idade, as experiéncias sdo influenciadas pelo tempo de
formac&o que variou entre 2 e 30 anos. Considerando que a lei que institui o Sistema Unico de
Salde (SUS) data de 19 de setembro de 1990, os sujeitos que possuem entre 25 e 30 anos de
formados vivenciaram a transicdo de modelo para a implantacdo do SUS. Nesse sentido, foi
possivel uma maior variacdo do fenbmeno estudado; uma vez que o significado de
necessidades de saude assume construcdes diversificadas para profissionais que foram
formados no momento histérico em que o SUS ja estava instituido, daqueles que participaram
da construcdo deste sistema.

Contribui ainda para maior variacdo do fendbmeno estudado o tempo de atuacéo na

atencdo primaria a saude (APS), que variou entre 5 meses e 23 anos, pois infere-se que quanto
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maior o tempo de atuacdo na APS maior seja a aproximacdo do profissional com as

necessidades de salde que surgem neste contexto.

No Quadro 06 esta apresentado o perfil dos profissionais participantes do estudo:

QUADRO 06 — PERFIL PROFISSIONAIS PARTICIPANTES

TEMPO DE | CURSO DE FORMACAO/
'i/'\:g_'?i' PESEE%PORI\'IQL SEXO | ATUACAO CAPACITACAO
NA APS COM ENFOQUE EM PSF
EO1 Enfermeiro F 10 anos Sim
E02 Técnico de Enfermagem F 5 meses N&o
EO3 ACS F 2 anos e meio Sim
E04 Médico M 4 anos Nao
E05 Técnico de Enfermagem F 5 anos N&o
EO06 Médico F 6 meses Nao
EOQ7 ACS F 3 anos Sim
EO8 Enfermeiro F 7 anos Sim
E09 Médico M 1 ano e 6 meses Nao
E10 ACS F 9 anos Sim
E11 Técnico de Enfermagem F 23 anos N&o
E12 Enfermeiro F 3 anos Sim
E13 Técnico de Enfermagem F 1 ano N&o
E14 ACS F 4 anos Sim
E15 Médico M 5 anos Nao
E16 Enfermeiro M 4 anos Sim
E17 Enfermeiro M 1 ano e meio Nao
E18 ACS F 8 anos Sim
E19 Técnico de Enfermagem F 7 anos Sim
E20 Médico F 2 anos Sim

Fonte: Consolidacdo dos dados




36

CAPITULO V
APROXIMACAO COM 0OS DADOS

Os dados coletados nas entrevistas foram submetidos a analise de acordo com a
Teoria Fundamentada nos Dados (TFD).

Apb6s a realizacdo de leituras comparativas entre uma entrevista e outra,
questionamentos e reflexfes foram fundamentais para que as codificagfes viabilizassem o
processo de categorizacdo, de forma que o aprofundamento nos dados revelasse a categoria
central e fosse possivel a presente teorizacao.

A apresentacdo destes resultados, inicia-se com a apresentacdo dos dados referentes
as categorias encontradas, em sequéncia sdo apresentadas as conceituacdes de cada categoria

e finaliza-se com a teorizagdo por meio da categoria central.

PRIMEIRA CATEGORIA - A VISIBILIDADE DAS NECESSIDADES:

“A gente s6 conhece as coisas que cativa — disse a raposa. Os humanos ndo
tém mais tempo para conhecer nada. Sé compram coisas prontas dos
comerciantes” (Antoine de Saint-Exupéry, 2015, p.67)

As necessidades visiveis relacionam-se diretamente com o significado de bem-estar
atribuido pelos profissionais como uma auséncia de doencas, sendo este a expressdo de um
enfoque conceitual biologicista construido pelo profissional, fruto tanto de sua formacao
como do cuidado prestado em sua atuacao na ESF.

“No caso seria o bem-estar né, fisioldgico, fisico- motor do paciente, seria a
sua assisténcia, no nosso caso com medicacgdes e terapias para garantir esse
bem-estar do paciente, eventuais patologias, basicamente, grosseiramente
seria isso” (Med4)

“Quando a pessoa ela estd doente precisando de ajuda né; assim precisando
de cuidado, de atengdo” (ACS7).

“Necessidades de satde ¢ quando pessoa esta em bem-estar fisico, vamos
dizer assim vulgarmente a auséncia de doengas né, caracterizada ela se eu té
com bem estar fisico, social, familiar”. (Enf 12)

Dessa forma, a apresentacdo de sintomas que denotam urgéncia clinica e a
verbalizagdo de mal-estar, sdo critérios que denotam a “necessidade de ajuda” do usuério,
aumentando as possibilidades de atendimento rapido, resolucdo pontual e atengdo dispensada

ao seu sofrimento. Assim, 0 acesso ao servigo de saude é prioridade quando a necessidade €
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visivel, caracterizando uma demanda cada vez mais moldada pela presenca ou auséncia de

doencas.

“Aquilo que no momento o paciente estd buscando, pra mim é isso,
necessidade de salde, porque eu se ndo tiver com sede, eu ndo preciso de
agua, na hora que eu t6 doente que eu quero que a satde me atenda. 1sso que
eu acho necessidades de satde” (ACS18).
Portanto, neste formato biologicista, o cuidado longitudinal para a promocao da
qualidade de vida permanece como um desafio para a ESF, uma vez que as necessidades de

salde sdo consideradas como necessidades relativas a doenca.

“N&o que ndo seja doenca, é um tratamento dentario, vacina, outras coisas
que tém que a pessoa tem que vir mas que nao esta doente por causa disso
que ela veio ela estd bem sé estd mantendo a saude dela” (ACSO07).

Assim, as necessidades visiveis sdo associadas as “condi¢ées organicas” do corpo,
que variam dimensionalmente de acordo ao bem-estar fisico do individuo, as condicGes
clinicas crénicas, a agudizacdo de patologias e medidas de prevencdo de doencas evitaveis,
tais como aplicacdo de vacinas, participacdo em grupos operativos, programas como 0s de
atividades fisicas na comunidade, dentre outros.

Esse enfoque clinico gera nas unidades de salde uma caréncia de consultas
especializadas e procedimentos terapéuticos que demandam gastos para 0 municipio com
vistas a suprir as necessidades de saude visiveis.

“Olha em relacdo a doenca, exames, consultas, consultas especializadas,
recursos para conseguir que as vezes nao sao conseguidos pela Unimed séo
conseguidos aqui, € oftalmologista, bons médicos viu, acho excelente os
oftalmologistas daqui. Entdo realmente a prefeitura de Itabirito t& suprindo o
povo nas necessidades referentes a exames e as consultas especializadas”
(ACS 03).
A “orientacdo de busca” ao servico de salde funciona como uma engrenagem que
direciona a geracdo da demanda por meio da classificacdo baseada em critérios de urgéncia
clinica. Portanto, associa-se a ESF como o lugar onde o cuidado é oferecido quando ha

presenca de sintomas sugestivos de doencas.

“Eu acho assim a partir do momento que a pessoa tem uma queixa ela tem a
necessidade de buscar o servico de salde, sabe de procurar né, igual uma
dor” (TEDS).

Essa perspectiva de orientacdo desvela os significados atribuidos pelos profissionais

as queixas trazidas pelos usudrios aos servicos de saude, o que denota uma pratica
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reducionista de cuidado das necessidades de salde, ainda focadas na doenca. Assim, as
demandas reveladas s@o de assisténcia terapéutica clinica, que requerem, do profissional que
cuida, condutas pautadas nos conhecimentos cientificos relativos ao funcionamento do corpo,
bem como nos protocolos clinicos da atencdo bésica.

Nesse sentido, a classificacdo das caréncias realizada pelos profissionais em urgentes
e ndo urgentes, pode facilitar ou dificultar o acesso dos usuarios ao cuidado.

A necessidade visivel, portanto, abre as portas da ESF para o usuério, o que contribui
para perpetuar um sistema de salde baseado na l6gica biologicista de atencdo a saude, pois a
busca por atencdo é priorizada quando possui causas organicas como fundamentacao.

Dessa forma, ganha forca, neste contexto, terapéuticas clinicas com enfoque nas
doencas, sejam elas cronicas degenerativas, transmissiveis ou patologias agudizadas; o que
potencializando o consumo de exames diagnosticos em larga escala, bem como a
medicalizacdo dos mais diversos sofrimentos da vida.

Apo6s analise dos dados representados, surge a categoria “Necessidades Visiveis”,

representada no diagrama I, com suas propriedades e dimensdes:

| «QUEIXA PRINCIPAL: URGENTE
E NAO URGENTE.

* DIRECIONA A DEMANDA
*ACESSO AO SERVICO

( <BEMESTARFISICO
*DOENGCAS CRONICAS
*AGUDIZACAO DE PATOLOGIAS
«PREVENCAO DE DOENCAS

DIAGRAMA |

Figura 1: Diagrama | — Relacdo entre as propriedades e dimensdes da categoria
“Necessidades Visiveis”.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Dessa forma, nesta teoria, a primeira categoria denominada ‘“Necessidades Visiveis”
pode ser definida pelo conceito: As necessidades visiveis sdo representadas pelas condi¢bes
orgénicas do corpo aquelas que orientam a busca inicial do individuo pelos servigos de saude.

Sdo assim chamadas por serem reconhecidas como caréncias que necessitam de atengdo
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prioritaria no contexto da APS, sendo sempre vistas e supridas nos servi¢os de salude que
compde a rede de atengéo.
Assim, essa categoria e suas propriedades fundamentais estdo representadas no

diagrama 1, que segue:

DIAGRAMA I

Figura 2: Diagrama Il — 12 Categoria: “Necessidades Visiveis”.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

No processo de construcdo dessa teoria, conceituando Necessidades de Saude, soma-se

a categoria “Necessidades Visiveis”, a categoria “Necessidades Invisiveis”, discutida a seguir:

SEGUNDA CATEGORIA - A INVISIBILIDADE DAS NECESSIDADES NOS DADOS:

“O melhor ainda nao foi dito. O melhor esta nas entrelinhas... esta no olhar, e
no sorriso sagrado de cada um! ” (Clarice Lispector)

Os dados mostram que o cuidado por meio da consulta detém-se apenas em uma
faceta da necessidade, isto porque estas se apresentam de forma diferenciada quando o
profissional adentra ao espaco onde a pessoa vive, quando sdo observadas as peculiaridades
das relacGes estabelecidas no cotidiano, sendo consideradas a subjetividade de cada pessoa no

lidar com uma necessidade de saude.

“Traz tranquilidade para o paciente, que as vezes a gente t4 ciente dentro da
sala, mas o convivio dele, a situacdo dele € outra, o paciente ndo consegue
tomar medicacdo, tem dificuldade de locomover, tem dificuldade de pegar a
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medicacdo, tem dificuldade de saber administrar uma medicagdo, outros
problemas visuais” (Méd.09)

Dessa forma, uma das maneiras de tornar as “Necessidades Invisiveis” em
“Necessidades Visiveis” é estar na casa das pessoas, compreendendo sua constituicdo, a

dindmica de relacdes, os modos de viver e ser das pessoas que constituem a familia.

“Ah eu acho que as vezes varia, tipo as vezes um problema pra duas familias
pode ser visto de formas diferentes, entendeu? As vezes duas familias tdo
com aquele mesmo problema, mas dependendo do meio educacional, meio
social, pode da uma reviravolta. E as vezes tem familia que eu ndo sei se por
saber mais ou ndo, ndo sei se é porque gostam de ter mais amor, ndo sei, mas
podem abracar aquilo de forma diferente. Nos somos muito diferentes. ”
(ACS.10)

“0O que que vém por tras, suas aflicdes, seus sentimentos também. Isso tudo
interfere né. Como ele enxerga seu proprio problema. Nao vou falar so
doenca né, mas também tem problemas em si “ (Med.15).
Nesta perspectiva, ouvir de forma ativa as necessidades dos usuarios possibilita, a
equipe interdisciplinar, a efetivacdo da assisténcia integral a salde e potencializa as
intervencdes dirigidas aos problemas trazidos pelos usuarios na atencao primaria a saude, para

além das necessidades organicas.

“A gente s6 de olhar para o paciente a gente vé que ele ta com problema, é
assim, problema invisivel, a gente sabe que ele ta com problema, entdo a
gente vai comecar a abordar esse paciente melhor, a gente sé consegue
observar isso, com o decorrer do dia, do vinculo mesmo, de amizade que a
gente tem, no semblante do paciente que a gente consegue enxergar isso”
(Enf17).

“E 0 paciente é um todo né, ele ndo é s6 o corpo dele, 0 que acontece externo
a ele, afeta ele, por exemplo uma briga familiar a pessoa precisa de um
acompanhamento psicoldgico, ndo é s6 causa organica ndo, nunca. O
paciente precisa de um acompanhamento como um todo né, é o convivio
nosso com o mundo” (ACS18).

Esses dados remetem-nos a relevancia de um olhar cuidadoso do profissional que
considere a complexidade de circunstancias que cercam a pessoa “em seu convivio com o
mundo”.

Nesse convivio, as relacdes assumem lugar de destaque, seja nos contextos familiares,

nos circulos sociais, e, principalmente, nas unidades de salde.
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As necessidades invisiveis sdo caracterizadas por sua subjetividade, uma vez que o
sentido atribuido ao que o individuo necessita é dado por meio das relacbes que este
estabelece com o0 meio em que vive.

As necessidades invisiveis sdo dindmicas, variam ao longo da vida, mudando
conforme a escolaridade e capacidade de apreensdo e expressdo do sujeito, bem como
conforme o género.

Tais necessidades sdo expressas em contextos diversos indo para além do corpo do
sujeito que chega ao servigo de salde. Muitas vezes, suas necessidades denotam a existéncia
de conflitos familiares, sociais, culturais e econdmicos que assumem significados diversos
para a saude do sujeito; variando conforme o individuo se insere nesses contextos. Desta
forma, € impossivel o alcance da integralidade nos servicos de atencdo a saude, quando nao
sdo considerados os elementos constitutivos da pessoa enquanto ser humano inserido em um
espaco social, com seus valores, conflitos, relacbes, formas diferenciadas de ser e
consequentemente de adoecer.

Mesmo a APS sendo a principal porta de entrada das familias ao servico de saude, as
necessidades relacionadas ao contexto, dindmicas e subjetivas permanecem na invisibilidade
por ndo serem parte dos servigos que ainda sdo orientados pela cura, reabilitacdo e prevencédo
de doencas do individuo organico. Nesse sentido, para que as necessidades invisiveis saiam da

invisibilidade, faz-se necessario refletir acerca das praticas de cuidado na APS.

+SIMBOLICO
AX *RELACOES

*TEMPO ’ ~
*ESCOLARIDADE ‘
*GENERO *SOCIAL
Contexto *CULTURAL
] *ECONOMICO
diversos
Familia
DIAGRAMA I1I
Figura 3: Diagrama IlIl — Relacdo entre as propriedades e dimensdes da categoria

“Necessidades Invisiveis”.
Fonte: Dados da Pesquisa, 2015.
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Dessa forma, nesta teoria, a primeira categoria denominada ‘“Necessidades Invisiveis”
(codigo in vivo) pode ser definida pelo conceito: As necessidades invisiveis sdo aquelas que
ndo correspondem a queixa principal do individuo quanto este chega ao servi¢o de salde, pois
“estdo por tras” da queixa organica que orienta a busca a unidade de satde. Nao se reduzem
ao organismo biolégico do individuo, pois estdo relacionadas ao contexto familiar, social,
cultural, econdmico e simbdlico do sujeito. Nao podem ser “generalizadas”, pois sdo Unicas
da pessoa que vivencia, na familia em que vive. Sdo dindmicas ao longo da vida, sendo
relacionadas ao género, ao grau de instrucao, a idade do individuo.

Assim esta categoria com suas propriedades fundamentais foi representada pelo

diagrama IV, que segue:

CONTEXTO NECESSIDADES

Q/ERSOS INVISIVEIS

DIAGRAMA IV

Figura 4: Diagrama IV — 22 Categoria: “Necessidades Invisiveis”.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Além das duas categorias discutidas anteriormente, a presente teoria também se
constitui da categoria “O cuidado integrado das necessidades de satide na APS”, que permeia
tanto as “Necessidades Visiveis” quanto as “Necessidades Invisiveis” sendo apresentada a

sequir:
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TERCEIRA CATEGORIA - O CUIDADO INTEGRADO DAS NECESSIDADES DE
SAUDE NA APS:

“(...) O que significa “cativar”? — E uma coisa muito esquecida — disse a
raposa. —Significa “criar lacos”. (...) se voc€ me cativar, precisaremos um do
outro. Para mim, vocé serd Unico no mundo. Para vocé, serei Unica no
mundo”. (Antoine de Saint-Exupéry, 2015, p.66)

Na atencdo primaria a saude (APS) o cuidado integrado tanto das necessidades de
salde visiveis como invisiveis busca o equilibrio do individuo com os ambitos social,
econdmico, emocional e biolégico ao longo de sua vida. Dessa forma, mesmo estando em
equilibrio, o individuo continua a buscar o cuidado na APS para a manutencdo deste seu
estado de saude.

O cuidado integrado possui tanto pontes que levem ao descobrimento/ suprimento
das necessidades, possibilitando que sejam cuidadas, quanto entraves a sua realizacdo no

cotidiano dos servicos. Ambos expressos nas subcategorias representadas no diagrama V, que

segue:
Cuidadg in
teqr
das necessidadgesa :
APS
DIAGRAMA V

Figura 5: Diagrama V — 32 Categoria: “O cuidado integrado das necessidades na APS”.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

A seguir serdo discutidos os dados e apresentada a definicdo de cada subcategoria que
compde a categoria “O cuidado Integrado das Necessidades na APS”:
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12 Subcategoria - O descobrimento/suprimento das necessidades nos dados:

A acdo de ouvir atentamente o usuario, procurando estabelecer um didlogo pautado
em confianca, faz-se primordial, j& que, por vezes essa a¢do caracteriza concomitantemente
descobrimento e suprimento das necessidades que o usuario leva consigo para o servigo de
salde. Muitas vezes sua necessidade invisivel € de alguém que ouca suas angustias, dé
atencdo aos seus medos, dé vazdo as suas preocupacdes. Porém, essas necessidades, ndo séo
prioridades do sistema que garante espaco apenas para as condigdes que orbitam a situacdo de
adoecimento.

Dessa forma, faz-se relevante a valorizacdo do momento no qual o diadlogo acontece,
pois permite a abordagem de toda a complexidade das necessidades de satde dos individuos,
indo para além da capacidade de diagnosticar doencas e preveni-las, antes possivel, por meio
desse cuidado, que valoriza a escuta como fundamental e faz com que as vozes abafadas
sejam ouvidas nos servicos de satde. Abrindo-se, entdo, caminhos para que o usuario traduza
de forma fidedigna, pelas mais diversas linguagens, suas necessidades de saude.

“Se a gente souber sempre saber ouvir quais sdo as necessidades, porque
recursos a gente tem, a gente tem suporte, tem recursos materiais, entdo é sé
saber ouvir 0 que o paciente quer realmente e tentar dar um direcionamento”
(TE-02)

“No meu trabalho, ¢, tentar buscar ¢, essas duas questoes, tanto a fisica como
a mental, mesmo daqueles pacientes que ndo chegam com a queixa direta, eu
penso nisso, todo paciente que entra eu penso nisso. As vezes ele ta
queixando de uma dor, e tem outros fatores que envolve aquela dor, entdo eu
tento buscar isso, eu acho que interfere nisso, as vezes, a necessidade do
paciente ndo esta tdo explicita pra ele. Entdo, eu acho que interfere dessa
forma, &s vezes o paciente chega com uma dor, com uma queixa que ele
acha que é uma queixa simples, um cefaléia, ele ndo entende que aquilo pode
ter coisas por tras, entdo é eu tentar buscar o que tem por tras de cada queixa
do paciente. Mesmo que ele ndo enxergue que é uma necessidade, mesmo
que ele venha trazer diretamente aquela dor. Entendeu? Existe algumas
gueixas que ele nunca vai trazer, mas a gente sabe que a gente precisa
buscar” (Med - 06).

A busca do profissional das “queixas que ele nunca vai trazer” demonstra a
relevancia do encontro entre usuario e profissional. O vinculo aparece como ponte primordial
para gue as necessidades de saude sejam ouvidas, descobertas e supridas. Como ponte para
que as necessidades de saude saiam da invisibilidade, é fundamental para que as acdes de
cuidado sejam efetivas, pois, somente por meio do vinculo, o olhar profissional pode ir para

além do corpo fisico do usuério
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Desta forma, o cuidado torna-se mais efetivo quando no encontro ha espaco para o
conhecimento, o entendimento, o diadlogo com escuta ativa, a valorizagdo do outro como

pessoa e ndo como ser doente.

“O cuidado eu vejo como se importar, importar com o outro. Entdo assim,
muitas vezes o paciente vem aqui, num sabe nem o que quer direito, por qué
que veio, entdo a gente ter um olhar diferenciado, olhar acolhedor, olhar de
assim oh vamo pensar junto, o que ele precisa, qué que é importante, 0 qué
pode ajudar e ai a gente vai direcionando o cuidado pra ele” (Enf -08)

“Conhecer, conhecer e comegar rastrear, ir pra um lado e para o outro, guiar
um pouco o paciente né. Vocé enxerga o paciente como um todo, mas a
gente vai focando a partir das necessidades dele”. (Méd - 09)

Na perspectiva de enxergar o paciente como um todo, surge nos dados a importancia
de onde o encontro entre profissional e sujeito ocorre, com indicacdo de que 0s espagos para
aléem dos muros da ESF sdo fundamentais para que as necessidades de salde invisiveis se

tornem necessidades cuidaveis no ambito do SUS.

“ Niao eu tb indo, td participando de caminhada, td participando do Mexa-se,
nossa ali eu fico longe de todos os problemas, tem outras coisas que o
municipio oferece que ndo fica s6 concentrado em médico, unidade e médico
e medicamentos. Tem os medicamentos né, mas tem outros oficios que vao
trazer o0 bem estar pra pessoa (ACS -10)

“A visita domiciliar? De profunda importancia, porque a gente vai ta indo
ali, vendo a realidade ndo s6 daquele paciente né, a gente vai visitar a Dona
Maria, ai moram mais cinco pessoas junto com ela, entdo de repente alguma
situacdo ligada a Dona Maria que pode ser a causadora de algum morador ali
dentro. Entdo a gente tem que ter esse, ¢ um olho no gato outro no peixe”
(Enf -16)

Percebe-se a valorizacdo da visita domiciliar como uma aproximacdo real das
necessidades de salde do individuo, considerando sua subjetividade, sua familia, seu contexto

socio-econémico-cultural como significantes para o cuidado. Além disso, a visita domiciliar

contribui para o fortalecimento do vinculo entre usuarios e profissionais de satde.

“Eu acho que isso ¢ o0 nosso papel de agente de saude, o acolhimento, vou te

falar o nosso papel que a gente observa, o acolhimento, o dialogo, trazer o
problema pra equipe, nosso suprir ai é esses trés pontos, no momento que a
gente tras o problema pra equipe, a gente tenta solucionar o problema do
paciente (...)” (ACS-18)

“Acolhimento qualquer um pode fazer né, desde o momento que chegou la,
qualquer um de néds, ndo s6 os enfermeiros, os técnicos, que trabalham na
administracdo também, desde 0 momento que a pessoa chega, fazer escuta
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do que que a pessoa ta precisando né, é o acolhimento né, receber a pessoa
bem, primeiro momento né, comeca la do vigia. ” (TE-19)

Além da visita domiciliar e do acolhimento, a intersetorialidade emerge como uma
propriedade fundamental para que as necessidades de saude sejam enxergadas e supridas de
forma integral. Os dados, que seguem, denotam os limites de atuagdo dos profissionais nos
servicos de salde e a relevancia da articulacdo intersetorial para o cuidado em todas as fases

de vida do individuo.

“Tem outras coisas que o municipio oferece que nao fica s6 concentrado em
médico, unidade de satde e medicamentos. Mas tem outros oficios que vao
trazer 0 bem-estar pra pessoa” (E10)

“Eu acho que o profissional tem seu limite, muitas vezes vocé ndo consegue.
As vezes 0 que a pessoa precisa ndo é s6 da medicacdo, dos exames, e eu
acho que vocé tem suas limitacGes, precisa de coisas que nao estdo ao seu
alcance” (E13)

“A parte mental, o social, que as vezes como Vocé pode t4 bem, mas se seu
filho ‘mae me da um pao’, ‘ah ndo tenho dinheiro, seu pai ta desempregado’,
nessa crise que a gente ta vivendo agora. Entdo, a gente t4 vendo muito isso.
L& mesmo, uma familia que tava em situacdo de risco, ai a gente teve que
passar, acionar a assistente social da unidade, pra entrar com o0 CREAS, pra
ver se conseguia um emprego pra essa familia porque s6 da a cesta basica
ndo vai resolver né, eles vao ter ali a comida deles ali, mas e a outra parte, de
repente a crianga ta sem estudar, entdo a gente vé essa questdo toda” (E16)

Assim, o descobrimento/suprimento das necessidades de saude esta relacionado tanto
a uma postura profissional como a estratégias de estabelecimento de “pontes” para que o
cuidado integrado ocorra. Estas pontes sdo descritas nas propriedades desta subcategoria,
definidas a sequir.

Esta subcategoria pode ser conceituada tanto por descobrimento como por
suprimento das necessidades uma vez que estas sdo acdes de cuidar as quais podem acontecer
concomitantemente, ndo sendo possivel neste estudo dissociar o descobrir do suprir. Por
vezes, 0 que O Usuario precisa € que sua necessidade invisivel se torne uma necessidade
cuidavel para que alcance e mantenha uma saide em equilibrio. O descobrimento/suprimento
das necessidades de saude esta relacionado a constante necessidade de cuidado, em busca de
equilibrio que os individuos sentem ao longo de sua existéncia.

Dessa forma, esta representado no diagrama VI, que segue, propriedades

fundamentais para que esse descobrimento/suprimento ocorra.
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DIAGRAMA VI

Figura 6: Diagrama VI — Definicdo da 1% subcategoria: “Descobrimento/suprimento das
necessidades de satde”.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

As necessidades dos sujeitos sdo descobertas ao longo do estabelecimento de vinculo
entre a equipe multiprofissional e usuarios, sendo necessario que os profissionais “saibam
ouvir” as queixas dos usuarios e “busquem o que tem por tras” da queixa que leva o sujeito ao
servico de saude.

Para tanto o acolhimento, tanto o instituido no servico, como o realizado em todo
encontro entre usudrio e profissional, precisa funcionar como um “radar” capaz de detectar
toda e qualquer necessidade de saude do usuério.

O “acolhimento radar” vai para além daquele que estd instituido na rotina das unidades
de saude. Este aparece nos dados como uma forma de “abracar” o sujeito e tudo que vem
junto dele. Portanto, precisa ser realizado por todos os profissionais que trabalnam em uma
unidade de salde, o que facilita a criacdo do vinculo entre a unidade e o usuario. Um
“acolhimento radar” caracteriza o descobrimento/suprimento das necessidades de saude dos
sujeitos por ndo ser seletivo, ja que segundo os dados um radar precisa ser capaz de captar
tudo. Nesse sentido, tanto as necessidades visiveis quanto as invisiveis podem ser descobertas
pelos profissionais do servico, dialogadas com o usuério e assim serem cuidadas no ambito da
salde da familia. Para serem cuidadas € preciso compreender que tais necessidades envolvem
0 contexto onde o0 sujeito vive, as pessoas com quem reside, a comunidade que frequenta, a
microarea do qual sua casa faz parte.
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Destaca-se como parte de uma “equipe de saude acolhedora” o Agente Comunitario de
Saude (ACS) como a principal ligagdo entre a realidade das necessidades de salde
vivenciadas pelo individuo em seu contexto socio familiar e o servigo, sendo, portanto, o
“agente do descobrimento” dessas necessidades. Nesse sentido, o ACS é um profissional
essencial para que ao longo da vida do usuario suas necessidades de salde emerjam da
invisibilidade, para que possam ser cuidadas pelo servico de saude. Para tanto, fica evidente
nos dados que suas agdes ndo podem se limitar ao “correio” de entregas de documentagfes
pertinentes ao servico, mas a analise permite ressaltar este profissional como um “porta voz”
tanto a voz da equipe de salde, como a voz do usuario que necessita ser cuidado.

Além disso, o cuidado ao longo da vida do individuo favorece o
descobrimento/suprimento das necessidades de saide que sdo dindmicas ao longo da
existéncia. Dessa forma, para serem supridas, por vezes, faz-se necessario uma capacidade de
trabalho intersetorial que viabilize o suprimento de necessidades que, sozinha, a unidade de
salde ndo comporta, como por exemplo, as necessidades socioecondmicas, espirituais,
afetivas, tanto do usuario como de seus familiares.

Considerando o contexto dindmico das necessidades de saude, além da
intersetorialidade, destaca-se a relevancia da visita domiciliar para que o cuidado longitudinal
seja efetivo. Neste estudo, evidenciou-se que as “necessidades invisiveis” sdo descobertas ao
longo do tempo, em diferentes espacos; com maior eficacia dentro das casas, ja que este é um
espaco repleto das subjetividades das relacdes das pessoas que ali residem. Além disso,
adentrar a casa de um individuo contribui para o fortalecimento do vinculo entre profissional
e a familia, sendo este elemento essencial para que o descobrimento das necessidades de
salide aconteca.

Estes elos sdo chamados de pontes para a visibilidade na busca do equilibrio da vida,
uma vez que temos necessidades visiveis e invisiveis. Nesse sentido, para que o cuidado supra
as necessidades de saude do individuo, estas precisam tornar-se necessidades cuidaveis, o que
s6 ocorre quando se tornam visiveis aos olhos dos profissionais de salde e do proprio
individuo que vivencia a necessidade, pois, por vezes, 0 necessitado ndo associa 0 que 0
organismo sente aquilo que circunda sua vida cotidiana.

Chama atencdo neste estudo, o fato de ndo ser apontado por nenhum profissional um
meio Unico capaz de conhecer e cuidar das necessidades de saude, sendo a “estratégia para o
descobrimento” um caminho integrado para que as necessidades de satide sejam cuidadas no

contexto da ESF.
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“Olha eu acho assim, nds somos pessoas Unicas ¢ especiais nessa vida, entdo
assim, vocé tem que ser olhado como um todo (...)Eu sou um ser humano, eu
necessito” (TE - 11)

“As vezes ela vem com uma queixa, uma queixa que ela pensa que é
patoldgica e no decorrer da conversa, a gente conversa, orienta e descobre,
“ah eu t6 com uma dor no peito, t0 ansiosa, preocupada”, pessoal que as
vezes ta com algum problema familiar,” ah meu filho td usando droga”,
“meu esposo ficou desempregado”, entdo a gente tenta fazer essa orientagao
e descobre que é justamente por causa daquele problema familiar ou social
que € causa que ela somatize e tenha varios episodios de alguma patologia
né, entre aspas, que ela acha que ela tém, e quando Vé ela ta é preocupada
com o outro

“Ent3o normalmente a gente ja acolhe essa pessoa né, e ai a gente tenta
durante a entrevista da consulta de enfermagem, tentar que a gente aborde o
maximo possivel pra tentar descobrir o que realmente aquela pessoa qual é o
anseio, o que ela precisa” (Enf - 12)

“Ah vido fazer uma metafora. Um radar, o acolhimento é como se fosse um
radar de problemas, de deteccdo de problemas. Ndo s6 de doencas, mas de
outros problemas em si, mas assim, o radar ndo pode ser seletivo, ele tem
que abranger tudo. Fazer uma abordagem completa. (...) tem que ser uma
abordagem multiprofissional, ndo adianta eu trabalhar sozinho no meu
consultorio, o enfermeiro trabalhar sozinho, os ACSs trabalhar sozinhos, a
nutricionista (...)” (Méd -15)

Esse “acolhimento radar” que “ndo pode ser seletivo” nos convida a deixar os moldes
prontos e buscar o significado do que estd sendo dito quando o usuario traduz por meio de
diversas formas de expressdo suas necessidades. Ndo sendo seletivo, ndo capta so a fala, mas
valoriza a postura, o olhar, as entonacdes, tudo que esta sendo significado pelo sujeito. Dessa
forma, cada encontro entre profissional e usuario serd Unico, assim como 0S caminhos

definidos por ambos para que o cuidado aconteca.

“Acho que na pratica como enfermeiro mais importante € ouvir o usuario né,
a gente tem que saber ouvir o usudrio, ter uma escuta bastante importante,
receber bem esse paciente pra gente ver o problema e tentar resolver. Acho
gue o0 que me ajuda bastante aqui na unidade é a gente ouvir esse paciente,
afinal sdo eles que necessitam de ta aqui na unidade procurando o servigo de
saude, eles que sdo a linha de frente ali, que fala “ oh isso aqui ta errado”,
porgue a gente ta aqui dentro, entdo a gente ndo consegue enxergar melhor,
ndo consegue enxergar, e eles conseguem enxergar melhor os problemas
(Enf -17)

“Igual eu trabalho aqui ja tem seis anos, s6 nessa unidade ja tem cinco anos e
meio, a gente cria vinculo, porque as vezes PSF sdo sempre as mesmas
pessoas que vem, ai cria um vinculo mesmo, a gente ja conhece todos 0s
pacientes né, a gente ja sabe que que aquele paciente quer, que que ele ndo
quer, as vezes ele mal chega I& e a gente j& sabe até o que ele ta sentindo.
Porque a partir do momento que a gente cria 0 vinculo com a pessoa né, a
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gente vai saber, ela vai se abrir mais com a gente e a gente vai saber o que
realmente ela necessita”. (TE -19)

Esse caminho integrado, possibilita a saida da invisibilidade das necessidades de
salde que estdo escondidas por tras de queixas comuns no cotidiano dos servicos de salde.
Dessa forma, as questfes antes ndo abordadas pelos profissionais, rotuladas como problemas
orgénicos de complexidade clinica, poderao ser cuidadas de forma mais abrangentes sem uma
rotulacdo prévia e conduta pré-estabelecida por protocolos ja instituidos. Assim, abre-se o
leque de atuacdo multiprofissional na ESF, sendo possivel a articulagdo e o uso da
criatividade no cuidado Unico que surge com cada usuario que adentra as portas da unidade de
saude.

Assim, emergiu dos dados uma estratégia que pode ser representada pelo diagrama
em forma de “cebola” apresentado a seguir:

- Estratégia para o “descobrimento” das necessidades cuidaveis:

Necessidades
Cuidaveis

Equipe Multi

“Acolhedora”
- vinculo

Acolhimento
“Radar”

Necessidade
Invisivel

DIAGRAMA VI

Figura 7: Diagrama VI — Estratégia para o “descobrimento” das necessidades cuidaveis.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Enquanto as necessidades de salde permanecem na invisibilidade, estas ndo sdo
cuidadas pelos profissionais e permanecem “encobertas” pelo individuo que busca atengdo no
sistema de salde. Considerando este contexto, emergiu deste estudo uma estratégia para o
“descobrimento” das necessidades cuidaveis.

Para os participantes deste estudo, para que as necessidades invisiveis sejam

alcangadas, o “acolhimento radar” precisa estar ligado o tempo todo, sendo todos os
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profissionais da unidade de saude capacitados para acolher 0s usuarios; tanto os que adentram
as portas da unidade de satde como aqueles que fazem parte da area de atuacéo do servigo.

Apos a deteccdo de toda e qualquer necessidade de salde, esta precisa ser acolhida por
uma equipe que vislumbre a criagdo do vinculo como essencial para que uma necessidade
invisivel se torne cuidavel.

As necessidades cuidaveis sdo necessidades de saude que foram descobertas pelo
trabalho atento de uma equipe com escuta qualificada, que considere tanto o individuo como
seu lugar no mundo para um cuidado em saide com qualidade e eficécia.

Porém, o descobrimento/suprimento das necessidades ndo se constitui em tarefa
simples; assim para alcancar o cuidado da soma das necessidades visiveis com as invisiveis,
emergiram entraves que sdo descritos na 2° subcategoria denominada “Entraves a

visibilidade/suprimento das necessidades de satide”, apresentada a seguir.

22 Subcategoria - Entraves a visibilidade/suprimento das necessidades de saude

Emergiram dos dados as seguintes propriedades desta subcategoria o “Engessamento
burocréatico”, a “Prisdo na clinica” e a “Sobrecarga do sistema”, ambas, c0digos in vivo.

Nesse processo, 0 “Engessamento Burocratico” € caracterizado tanto pelo
“Acolhimento como crivo da funcionalidade do sistema” quanto por um “Pacote de Metas”.

A classificacdo das necessidades em condi¢bes de urgéncia faz parte da selecdo
realizada pelo “crivo” estabelecido pelo profissional acerca do que passara pela “peneira” do
acolhimento ou ndo. O enfermeiro é o profissional responsavel para a classificacdo dessas
necessidades, sendo detentor, portanto, desse “crivo”. Assim, estabelece-se relacdo de
hierarquia e prioridades entre as necessidades dos sujeitos que buscam o servico de saude,
sendo acolhidas aquelas que sdo visiveis aos olhos do profissional que realiza a triagem,

pautada em seus conhecimentos cientificos e clinicos.

“Acolhimento ¢ quando vem aqui passa pela enfermeira, elas olham se o
caso é urgente se ndo é urgente, sabe por que realmente tem pessoas que nao
tem necessidade de ir pro médico” (ACS - 03).

“Entdo sdo os profissionais da enfermagem que vao, é colocar esse paciente
gue vai chegar aqui com quadro mais grave, vai ser o primeiro a ser
atendido, e ndo um que chega aqui com nariz escorrendo, entdo né, é
fundamental o atendimento primeiro pelos enfermeiros, por que eles véo
fazer essa peneira, € o crivo de funcionalidade do sistema, sendo eu tenho
um bolo de paciente, sem critérios de prioridades, e isso foi resolvido com o
acolhimento” (Méd -04).
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Dessa forma o Enfermeiro, responsavel para que o “sistema” funcione de forma
adequada, ndo encontra tempo para a realizacdo das atividades que sdo propostas para ele na
ESF. Nesse sentido, além de limitar o cuidado do enfermeiro, o acolhimento como um “crivo”
aparece como sindonimo de triagem. Nesse “‘engessamento burocratico”, os critérios adotados
sdo as condigdes organicas dos individuos, dessa forma as necessidades invisiveis ndo séo
acolhidas pelos servicos de salde, sendo, quando muito, relegadas a segundo plano na

assisténcia.

“Acolhimento é entender a situagdo, 0 quadro do paciente, a demanda dele,
num € o quadro é a demanda dele e através dessa demanda tentar direcionar
ele, € comigo, ou ele precisa ser direcionado pro Assistente Social, ou pra
farméacia pra uma orientacdo da farmacéutica ou ele precisa as vezes sO
tomar uma medicacdo ou ele ta confuso e precisa de uma orientacdo melhor,
isso eu entendo como acolhimento. Mas o que acontece no municipio hoje o
que eu vejo é o acolhimento na verdade sendo uma barreira pra se chegar até
0 médico, é uma sobrecarga na enfermeira, nas enfermeiras de um modo
geral, de uma forma geral pra triar pra quem vai pro médico. 1sso que eu
vejo no municipio de Itabirito hoje (Enf - 08)

“Hoje eu acho que o acolhimento pra mim ¢é importante, mas as vezes
atrapalha. Por exemplo hoje a gente tem, acho que as unidades todas estédo
tendo problemas com o acolhimento, porque os enfermeiros em si ndo estdo
conseguindo fazer seu servico de PSF, fazer busca...consulta de gestantes,
hipertensos e diabéticos, crianga, vacina; porque o acolhimento hoje ta
tomando muito tempo do profissional de salde. Teve um tempo atrds gque
diz, que o acolhimento qualquer um pode fazer, eu concordo com vocé, mas
tem certas coisas ndo, tem coisas que s6 o enfermeiro pode resolver o
problema do usuario e com isso ta atrapalhando um pouco, o servigo de PSF
ta ficando a desejar um pouco. O acolhimento ta assim, eu te falo que ta
tomando uns 70% do tempo da gente, desde que a gente entra, a gente faz o
acolhimento de 07 da manhd até as 17 horas. O ruim que eu deixo de
acompanhar um diabético, deixo de acompanhar um hipertenso, uma
gestante, uma crianga. Isso interfere negativamente. ” (Enf - 17)

“Porque as vezes a pessoa ta precisando naquele momento e o acolhimento
ajuda naguele momento, igual pessoa ta4 precisando naquilo naquele
momento né. N&o € igual antes né, a pessoa entrava na fila, as vezes nem
tava precisando e ela ia ser atendida porque chegou primeiro e o acolhimento
ndo, o acolhimento da oportunidade das pessoas que realmente ta
precisando” (TE - 19)

Os fatos relatados nos dados nos direcionam para a dicotomia entre o proposto pelas
politicas publicas no que se refere ao acolhimento e ao que de fato acontece na pratica

rofissional. Assim, a transformac¢do de um “acolhimento crivo da funcionalidade” para um
¢ p
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“acolhimento radar” ¢ parte dos desafios impostos a ESF para que as necessidades de saude
sejam descobertas e supridas.

Valorizar estas percepgOes que refletem as fragilidades cotidianas dos servigos de
salde, € dar voz para os atores que vivenciam o cuidar na ESF e, dessa forma, possibilitar a
busca por novas praticas.

Além desse acolhimento como crivo da funcionalidade do sistema, emergiu dos
dados apresentados, o “Pacote de Metas” como caracteristica primordial para 0 engessamento
burocratico; uma vez que esse “pacote” proposto caminha em sentido oposto as necessidades
da populacéo, pois ndo parte do cotidiano singular. Nestes “pacotes prontos”, elaborados de
“cima para baixo” com metas generalizadoras, os profissionais séo os executores de um plano
que ndo leva em consideracéo a realidade dos individuos que vivenciam as necessidades de

saude.

PACOTE DE METAS

Necessidades [}

da Populagao| Pacote Pronto
de Metas

DIAGRAMA VIII

Figura 8: Diagrama VIII - Pacote de Metas.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

“Mas todo més tem o langamento de um novo programa, uma nova atividade
pra fazer e assim ha uma sobrecarga. A gente atende além do limite do PSF
que a gente tinha que atender 3500, a gente atende pouco mais de 4000. E
isso assim fora os pacientes que aparecem, que sdo de fora e a gente, acaba
agregando. E eles vem, consulta e acaba indo embora. Entdo assim, é muito
programa assim, ‘ah semana que vem tem que fazer tal coisa’, mas ndo pode
parar o acolhimento, ndo pode parar o atendimento médico, mas tem que
fazer mais esse, tem mais essa atividade. Assim, tem gerado uma sobrecarga,
e querendo ou ndo a gente tem que gerar dados, gerar informagdes, e ai
sobrecarrega” (Enf - 08).

Além da quantidade de programas, por vezes desnecessarios, que sao impostos aos
profissionais de salde, surge como significante a perspectiva de suprir as demandas dos
usuarios com esses “pacotes de metas” compostos por “pacotes de atividades e servigos”.

Contudo, por ndo considerarem a peculiaridade de cada populacdo adscrita, estes “pacotes”
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terminam por engessar e sobrecarregar o servigo, desperdicando recursos que poderiam ser
utilizados para suprir as necessidades para além da superficialidade.

As necessidades dos individuos sdo dinamicas, peculiares e subjetivas. Frente a isso,
a superacdo de metas apenas quantitativas e a construgé@o de objetivos qualitativos configura-
se como um desafio nos dominios da ESF.

“Acho que o servico até tem uma expectativa de suprir né. Se vocé for
pensar assim, 0s gestores, ah tem grupo operativo, tem que ter atendimento,
tem que ter campanhas, tem que fazer sala de espera, ah o que for. Sera que é
aquilo mesmo que a pessoa ta precisando, aquela a populagédo ta precisando?
Uma coisa que eu bato muito o pé, eu primeiro eu tenho que ver as
necessidades do meu paciente, da minha populacdo pra depois eu tracar
algum plano de acéo e nédo igual vem da secretaria, no més tal, no dia tal,
vocé vai fazer o grupo operativo de diabetes, serd que meus diabéticos eles
precisam daquele grupo operativo? Se meus diabéticos eles estdo
controlados, sera que eles precisam daquele grupo? Sera que séo eles o foco?
As pessoas tende a generalizar as necessidades” (Méd - 15)

“Eu acho que essa unidade de saude é diferente da unidade de satide da
central, que é diferente da outra unidade de salde; eu acho que as
necessidades de salde de alguma populacdo é diferente. Por exemplo, eu sei
que pelas questdes, dos dados mesmo que a gente colhe dos pacientes, que
eu sei que aqui tem mais idosos que em outra area, por exemplo, eu sei que
as necessidades de saude sdo diferentes; eu sei que nessa area tem mais
doente mental, eu sei que as necessidades de saude sdo diferentes, essa
questdo do engessamento de toda unidade de salde ter que ser igual, ter que
funcionar igual, entendeu, eu acho que, ndo condiz, eu acho que cada uma
tem uma peculiaridade. Ndo adianta vocé querer engessar o cuidado, ndao é
igual. Eu sei por exemplo que aqui na nossa area tem pouca gestante, adianta
eu fazer um grupo operativo com duas gestantes? ” (Méd - 20)

Faz-se referéncia a singularidade que se apresenta dentro de um mesmo territorio,
sendo um desafio o planejamento do cuidado na ESF para além das metas estabelecidas
considerando as necessidades visiveis e invisiveis da populacdo adscrita.

As metas precisam e devem existir para a organizacdo dos servigos, porém
guestiona-se a auséncia de pactuacdo com cada equipe de saude acerca das peculiaridades que
cada populacdo traz. Assim, faz-se fundamental uma gestdo participativa na qual o0s
profissionais que atuam na ESF tenham voz ativa na pactuacdo de metas, elaboracdo de
campanhas e definicdo de quais programas serdo implementados.

Soma-se a esses entraves a “Prisdo na clinica”, que também emergiu dos dados,
configurando ainda nos nossos dias a permanéncia da l6gica biologicista nos servicos de
salde que compde o SUS.

A preocupagdo com os sintomas apresentados pelos sujeitos em cada enfermidade,

marcam um modo de cuidar pautado na busca e na solucdo para as doengas do corpo.
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Dessa forma, os profissionais de salde permanecem presos na légica biologicista de
cuidado, na qual o que direciona a atencdo a salde sdo as doengas vivenciadas pelos sujeitos
ao longo da vida.

“A gente fica muito ‘preso na clinica’, clinicando, do que atuando com
prevencdo e promocao da saude l& fora” (Enf - 01)

“Aquilo que no momento o paciente estd buscando, pra mim ¢ isso,
necessidade de salde, porque eu se ndo tiver com sede, eu ndo preciso de
agua, na hora que eu to doente que eu quero que a salide me atenda. Isso que
eu acho necessidades de saude. Se hoje eu to com uma dor na perna eu
preciso de um ortopedista né. Hoje eu preciso de um ortopedista porque eu
to com dor na perna, se amanha eu tiver com dor no peito eu vou procurar
um clinico pra ele me encaminhar para o cardiologista”. (ACS - 18)

Contribui para essa “prisao na clinica”, a falta de tempo do profissional para ir além
da légica biologicista de atencdo a saude, caracterizando atendimentos rapidos de demandas
pontuais, com baixa resolutividade das necessidades que os sujeitos de fato vivenciam. Nessa
I6gica de cuidar, sdo necessarias cada vez mais consultas médicas em um circulo vicioso de

procura — resolucdo pontual — nova procura, condicao reportada nos dados que seguem:

“Tem pacientes que v@o me mostrar suas necessidades depois da quinta,
sexta, décima consulta. E mostram muito coisas pontuais, as vezes meu dia
ta corrido, meu tempo ta curto, eu ndo consigo dispor do tempo necessario
gue o paciente precisa, ele vai me mostrar la na frente, no dia que eu vou ter
um tempo maior pra ele” (Méd - 15)

“Eu vejo que, aqui por exemplo Itabirito, a gente faz um niimero exorbitante
de consultas médicas, a gente oferece muita consulta médica e 0 mesmo
paciente gque ndo tem uma comorbidade assim muito importante. Por
exemplo uma insuficiéncia cardiaca grave ou uma hipertensdo de dificil
controle, ou diabetes de dificil controle, as vezes consulta quatro vezes no
mesmo més e é um paciente que nao necessita assim, sabe. Ta resfriado, por
exemplo, orienta, passa analgésico, entendeu, umas coisas assim que eu vejo
gue nao tem resolutividade” (Méd - 20)

E feita alusdo ao nimero elevado de consultas médicas, sem tempo habil para que o
vinculo aconteca e para que a necessidade real saia da invisibilidade. Isto corrobora para
repetidas idas do usuario ao servico de salde, uma vez que suas necessidades ainda continuam
latentes, mas ndo encontraram espaco para gue fossem manifestas.

Assim, esse enfoque biologicista também contribui para que o sistema seja
sobrecarregado. Esta “Sobrecarga do Sistema” trata-se de um entrave importante a

visibilidade das necessidades de salde, sendo discutida a seguir.
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A “Sobrecarga do sistema” deve-se a0 modo como sdo organizados 0s servicos de
salde, geralmente, centrados nas necessidades visiveis e que organizam suas praticas
profissionais para responder as demandas clinicas e solucionar pontualmente as caréncias
apresentadas.

Nesse sentido, essa forma de organizagédo contribui para que ndo seja abordada toda a
complexidade das necessidades de satde dos individuos, sendo limitadas & capacidade de

diagnosticar doencas e preveni-las.

“0 que eu vejo hoje é uma sobrecarga dos profissionais de salde, com o
namero de programas que foi sendo criado pelo ministério de satde, ha uma
sobrecarga de trabalho burocratico e € um pouco assim, tem tanto trabalho
burocréatico que as vezes as necessidades de salde elas ficam jogadas ali no
altimo lugar. E assim por um lado tem profissional sobrecarregado, por outro
tem um paciente cheio de necessidade, que ta precisando de cuidados. Que a
gente da conta, mas assim as vezes, num da aquela conta de forma integral,
num tem um acompanhamento integral. Mas assim a gente precisa diminuir
a sobrecarga um pouco do profissional pra dar conta dessa nova realidade
gue a gente ta vivendo. Antes o paciente vinha né com um probleminha, hoje
ele vem com todo o problema familiar, social, mais o problema de salde,
mais as necessidades de salde. Entdo assim a gente tem que balancear, o que
é burocracia mesmo do que é necessario pra gente fazer este atendimento das
necessidades”( Enf - 08).

“Eu acho que tem casos que tem que ser pra agora, nao da pra ficar
esperando muito, acho assim, a parte burocratica que as vezes pesa nho
sistema”. (TE - 11).

“Parece que tem uma necessidade de paciente...tem que atender 3 pacientes
por hora. Por exemplo, chega um paciente aqui com uma queixa psiquiatrica
eu acho totalmente invidvel atender esse paciente em 20 min. E se eu atender
3 pacientes por hora, eu vou ter que atender ele em 20 min, mesmo se a
queixa for psiquiatrica, uma queixa grave, que as vezes eu vou demorar
tempo pra abordar, mesmo se for um paciente com muitas queixas entendeu?
Eu acho que tinha que ter mais flexibilidade em relacdo a essa questao “ ah
tenho que atender trés pacientes por hora’. Mas iSso € uma questdo ja que
vem mais de cima, mais politica mesmo, aquela questéo de oferta gigante de
vagas, 0 mesmo paciente que € um paciente as vezes higido, ou que é um
paciente que ndo tem comorbidade grave, ser atendido 3 ou 4 vezes no més”
(Med - 20).

Assim, essa subcategoria — “Entraves a visibilidade/suprimento das necessidades
de saide” leva-nos a refletir acerca da limitacdo do espago nos servicos de salde para além
das necessidades organicas, uma vez que o circulo doenca — cura — prevencdo leva a um

consumo cada vez mais elevado dos servicos terapéuticos clinicos disponiveis na APS.
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A lbgica representada de “atender 3 pacientes por hora” denota preocupa¢do dos
servigcos com a produtividade em detrimento da qualidade, o que dificulta a escuta ativa e a
criacdo do vinculo.

Além disso, essa sobrecarga contribui para uma limitacdo do tempo destinado a ouvir
0 usuério, o que favorece o controle por parte do profissional do encontro que acontece entre
0 mesmo e 0 usuario; sendo este momento cada vez mais regrado e normatizado pelas amarras
do sistema e por condutas profissionais prescritivas.

Nessa perspectiva, faz-se necessario repensar as barreiras organizacionais que sdo
impostas ao wusuario na ESF, pois limitando seu acesso, diminuindo o vinculo,
consequentemente, reduzem o cuidado ao atendimento de demandas clinicas.

Assim, esta subcategoria é conceituada por “Entraves” que existem nos servicos de
salde e na atuacdo dos profissionais, que dificultam ou inviabilizam tanto o descobrimento
como o suprimento integral das necessidades de salde vivenciadas pelos sujeitos em suas
vidas, pois desconsideram a dinamicidade e a singularidade dos individuos que buscam o0s
servicos de saude.

Dessa forma, esta representado no diagrama que segue, propriedades fundamentais

que constituem estes “Entraves a visibilidade/suprimento das necessidades de saude”.

DIAGRAMA IX

ENTRAVES A
VISIBILIDADE/

SUPRIMENTO DAS
NECESSIDADES DE
SAUDE

“"PRISAO NA
CLINICA”

“ENGESSAMENTO"”
BUROCRATICO

SOBRECARGA DO
SISTEMA

RESOLUCAO
Lz COMO “CRIVO DA PONTUAL DE POSSIBILIDADES DE
METAS"” NECESSIDADES

FUNCIONALIDADE" SUPRIR

VISIVEIS

Figura 9: Diagrama IX — Definicdo da 22 subcategoria: “Entraves a visibilidade/suprimento
das necessidades de saude”.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

No contexto do cuidado das necessidades de salde na atencdo primaria surgem

entraves a visibilidade e, consequentemente, ao suprimento das necessidades de salde dos
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sujeitos. Faz parte destes entraves, 0 “engessamento burocratico” que permeia a
organizacdo do trabalho na unidade de saude, este representado pelo acolhimento como “crivo
da funcionalidade do sistema” e pelos “pacotes prontos de metas”.

Acolhimento como “crivo da funcionalidade”: trata-se do acolhimento instituido no
servico que funciona como separador entre as necessidades organicas emergentes e aquelas
que podem aguardar atendimento clinico. Foi chamado de “crivo” devido a essa capacidade
de separacdo entre o que ¢ prioridade de acordo aos critérios clinicos € o que nao ¢; “para a
funcionalidade” refere-se a comparacdo do modelo de entregas de fichas em filas de espera
antes da implantacdo do acolhimento nas unidades de satde, sendo o acolhimento instituido
considerado essencial para que o cuidado aconteca de forma organizada.

Neste acolhimento, destaca-se que devido a limitacdo do tempo de atendimento os
profissionais ndo tém tempo habil para chegar as necessidades de salude invisiveis. Funciona,
muitas vezes, como um agendamento para o médico, 0 que sobrecarrega a atuacdo do
enfermeiro dentro da unidade de saude que, limitado pelo excesso de atividades, ndo realiza o
cuidado que Ihe € pertinente dentro de uma unidade de APS.

Os “pacotes prontos de metas” contribuem para o0 engessamento burocratico uma vez
que nem sempre correspondem as necessidades de saude da populacdo. Sdo estabelecidos
pelos gestores por meio de programas de metas que precisam ser cumpridas como garantia de
um cuidado de qualidade para a populacao adscrita. Além disso, muitas destas metas refletem
preocupacdes quantitativas e objetivas, ao contrario do que demandam as necessidades de
salde, ou seja, metas qualitativas e subjetivas.

Porém, os dados mostraram que devido a peculiaridade das necessidades de salde,
faz-se preciso um estudo da populacdo de cada microarea para, por exemplo, avaliar a
necessidade da realizacdo de um grupo operativo. Na pratica, tem acontecido uma
generalizacdo das necessidades em pacotes de cuidados prontos que, por vezes, Sao
desperdicio de recursos humanos e materiais que poderiam ser empregados em atividades que
contemplassem as necessidades especificas daquela populacéo.

Também faz parte desta subcategoria, a atuacdo profissional com uma “prisdo na
clinica” com enfoque reduzido ao cuidado orgénico da saude do individuo, o que leva a
resolucdo pontual dos problemas do individuo. Nesse sentido, o cuidado limita-se as
necessidades visiveis, aquelas que correspondem a queixa principal do individuo,
permanecendo encobertas aquelas que sdo invisiveis para um olhar apenas biologicista do ser

humano.
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Outro entrave relaciona-se a “sobrecarga do sistema de satde” que necessita de
melhor articulacdo em rede para “diminuir a espera”, incremento de recursos humanos e
materiais, além de maior articulagdo com outros setores da sociedade para suprimento,
sobretudo, das necessidades invisiveis.

Destaca-se nos dados que devido a grande demanda dos usuarios na APS, 0s
profissionais sobrecarregados pelo nimero de atendimentos a serem realizados e por metas a
serem cumpridas, ndo dispdem de tempo habil para que o vinculo seja criado e o cuidado seja
realizado para além da superficialidade, o que representa um entrave tanto ao suprimento
como ao descobrimento das necessidades de salde do usuério. Soma-se, o acumulo de
funcbes gerenciais e assistenciais, principalmente dos enfermeiros que ndo conseguem

realizar no cotidiano de suas a¢des aquilo que se propdem na teoria.
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CAPITULO VI
RELACIONANDO AS CATEGORIAS A CATEGORIA CENTRAL - TEORIZACAO

“Eis meu segredo (ele é muito simples): s6 se enxerga bem com o coragdo. O
essencial € invisivel para os olhos” (Antoine de Saint-Exupéry, 2015, p.70)

A categoria central que aflorou, reunindo todas as outras conexdes ao seu redor foi:
A (in) visibilidade das necessidades de salde: a dinamicidade do “convivio nosso com o
mundo”. Isto porque, em todas as categorias encontradas, surgiram codigos que levaram a
constructos tedricos, nos quais as necessidades de salde aparecem como a soma das
necessidades visiveis com as invisiveis, permeadas pelo cuidado na busca pelo equilibrio
entre os mais diversos &mbitos da vida.

O cuidado que é ofertado nos servicos de saude no municipio de Itabirito caminha
por dois caminhos diversos, possuindo tanto pontes que favorecem 0
descobrimento/suprimento das necessidades de saide como entraves para que isto aconteca.

Neste sentido as necessidades de saude sdo de tal forma subjetivas que transitam
entre a visibilidade e a invisibilidade, tanto aos “olhos” dos usuarios que as vivenciam
(significacdo dada pelos profissionais participantes) como dos profissionais que delas cuidam.

Dessa forma, “esse convivio nosso com o mundo” consiste no cerne dessa teoria,
uma vez que é na dindmica dos encontros e das relacdes que as necessidades de saude séo
forjadas, descobertas, supridas. Assim, como estas se desenvolvem no dia-a-dia dos
profissionais e usuarios, gera consequéncias tanto no surgimento das necessidades de saude
como em seu descobrimento/suprimento.

A (in) visibilidade das necessidades, portanto, € permeada pelo cuidado que se
constréi por meio da dindmica das relacbes no cotidiano da ESF. Assim, esse cuidado é
chamado de integrado, uma vez que as necessidades de salde que precisam ser acolhidas nos
servigos sdo estruturadas pela soma das “Necessidades Visiveis” com as “Necessidades
Invisiveis”.

Dessa forma, é ressaltado nessa teoria o fato do acolhimento como um “radar” das
necessidades de saude, ser um dos principais meios para que estas saiam da invisibilidade e
possam ser cuidadas pelos profissionais de salde, seja no servico, no territorio ou nos
domicilios.

O funcionamento desse “acolhimento radar” esta associado a constru¢do ou ndo de

vinculos, entre usuéarios, profissionais e servi¢os de satde. Como radar, ndo pode ser captador
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de algumas necessidades em detrimento de outras, deve ser operado, de forma que absorva
todas as possiveis necessidades que adentrarem no raio da Estratégia de Salde da Familia.

Assim, infere-se nessa teoria que a propria ESF deve ser uma Estratégia de Radar,
onde os usuarios desse sistema sdo de tal forma ouvidos que nada permaneca escondido.

Ao analisarmos esse processo, essa teorizagdo pode ser representada pelo diagrama

que segue:
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Figura 10: Diagrama X — A Teoria da (In) visibilidade das Necessidades de Saude: a
dinamicidade do “convivio nosso com o mundo”.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015

O processo de construcdo da “Teoria da (In) visibilidade das Necessidades de
Saude: a dinamicidade do convivio nosso com 0 mundo” remete-nos, ainda nos dias atuais,
a preméncia da valorizacdo da subjetividade nos servicos de salde, para que as Necessidades
de Saude sejam conhecidas, significadas e supridas.

A partir da vivéncia dos profissionais de salude da ESF, desvela-se que quando o
usuario adentra os servicos de salde, traz consigo “Necessidades Visiveis” — caracterizadas
por demandas organicas, referentes ao adoecimento ou formas de evita-lo, orientando a ida do
usuério ao servigo e garantindo seu acesso - e “Necessidades Invisiveis” - relacionadas ao
contexto familiar, social, cultural, econdmico e simbdlico do sujeito, definidas por sua

dinamicidade e subjetividade, ndo configurando-se como a queixa principal.
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Desta forma, o cuidado, dindmico e fluido, permeia tanto as necessidades visiveis
como as invisiveis, contribuindo ou ndo para que o equilibrio buscado pelo usuéario em seu
“modo de andar a vida” em suas “relagdes com o mundo”, seja alcangado. Assim, a categoria
“Cuidado Integrado da Necessidades na APS” fornece uma dinamicidade condicional a
teoria apresentada.

Esse “cuidado integrado™ ¢ caracterizado tanto pelo “descobrimento/suprimento das
necessidades de satde” como por “entraves a visibilidade/suprimento das necessidades de
saude”.

Nesta teorizagdo, 0 vinculo ¢ base para que esse “convivio com o mundo” (seu
mundo em um enfoque subjetivo, repleto de significados Gnicos, de contextos diversificados)
seja repleto de profundidade e verdade; o que impacta no cuidado e gera consequéncias tanto
para os servicos de satde, quanto principalmente para a qualidade de vida desse usuario.

Dentre essas consequéncias, ressalta-se nesta teoria, a saida ou ndo das necessidades
de saude da invisibilidade, o que determinara se estas serdo cuidaveis no ambito dos servicos
de saude.

Como pontes que viabilizem a saida da invisibilidade, possibilitando o
descobrimento/suprimento das Necessidades de Saude como elas sdo, destacam-se a atuagédo
de uma equipe multiprofissional articulada e acolhedora, que busque o estabelecimento do
vinculo, com respeito a autonomia do individuo; bem como a realizacdo de visitas
domiciliares que favorecam o vinculo e o cuidado longitudinal do individuo e suas familias.

Nesta equipe, 0 ACS assume papel de destaque sendo caracterizado como uma ponte
viva para que as necessidades cheguem aos servicos de saude.

Considerando-se a multiplicidade e singularidade das Necessidades de Saude, acGes
intersetoriais, articuladas, com vistas a alcancar a integralidade da assisténcia, precisam ser
buscadas cotidianamente, tanto por profissionais como gestores.

Somos formados de necessidades que ora se apresentam, ora ndo. Mas mesmo
aquelas, que, por ndo encontrarem espacos abertos de escuta nos servicos de saude, sdo
invisiveis, continuam a existir, sem solucdo, sem cuidado, impedem o equilibrio na vida do
individuo.

Assim, a valorizagdo das subjetividades, do modo de “conviver com o mundo” de
cada individuo, podera nos conduzir a superagdo micro e macro dos “Entraves a
visibilidade/suprimento das necessidades de saude”, que se caracterizam por um acolhimento
que visa a organizacdo da demanda orgénica e por um pacote pronto e generalizador de metas,

ambos levando a um sistema de satde engessado e burocratizado.
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As condutas terapéuticas presas somente nos conhecimentos bioldgicos,
caracterizando uma prisdo na clinica, também precisam ser superadas, para que as
necessidades de salde sejam cuidadas de forma integrada, tanto as “Necessidades Visiveis”
quanto as “Necessidades Invisiveis”. Soma-se a estes entraves, a sobrecarga da ESF, que, com
demandas diversas, reclamam uma articulacdo entre 0s servigos que constituem a rede de
atencdo a saude.

Na perspectiva tedrica desse estudo, descobrir e suprir as necessidades de salde,
compreendendo e superando sua (in) visibilidade, é finalidade base para a consolidacdo
pratica da ESF, para a construcdo de politicas publicas humanizadas e de protocolos
organizacionais que permitam espacos de escuta ativa, constituindo-se, portanto, em um

desafio cotidiano na pratica dos profissionais de saude.
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CAPITULO VII
CAFE COM OS AUTORES - TEORIZANDO A LUZ DA LITERATURA

A categoria central: A (in) visibilidade das necessidades de saude: a dinamicidade do
“convivio nosso com o mundo”, foi apresentada sob a forma de diagrama, sendo necessario
para encontra-la refletir acerca de muitas conexdes entre as categorias: Necessidades Visiveis,
Necessidades Invisiveis e Cuidado Integrado na APS.

Para discuti-las, durante este capitulo abordarei reflexdes acerca da Atengdo Priméria
a Salde (APS), Estratégia de Saude da Familia (ESF), Acesso, Longitudinalidade,
Integralidade e Equidade do cuidado, com a finalidade de fundamentar a discussdo tedrica
desse estudo.

A equipe da APS, além da organizacdo da linha do cuidado, do ponto de vista dos
fluxos assistenciais, € responsavel pelo processo de gestdo do projeto terapéutico cabendo-
Ihes o acompanhamento longitudinal dos individuos, e a participacdo na regulacdo do acesso
aos outros pontos de assisténcia, garantindo ao usuario a formagéo do vinculo continuo com a
equipe de saude (MERHY 2002).

Isso significa dizer que a equipe que compde a APS deve ser capaz de planejar,
organizar, desenvolver e avaliar acbes que respondam as necessidades da comunidade por
meio de acdes intersetoriais e interdisciplinares mais resolutivas. Assim, € o nivel privilegiado
de maior proximidade com o usuario, que organiza e racionaliza 0 uso de todos 0s recursos,
tanto basicos como especializados, direcionados para a promog¢do, manutencdo e melhora da
satde dos individuos (BRASIL, 1997; STARFIELD, 2002). E nesse contexto, portanto, que
as necessidades de satde séo “descobertas” e “cuidadas”.

O desafio dessa pratica de cuidar, tendo em vista a teoria proposta, remete-nos a
consideracdo de Viegas (2010, p.177):

Essa aproximacédo do profissional com a realidade da familia se faz também
importante ao considerar a subjetividade. A forma como cada um lida com a
salide e a doenga e como o0s problemas de salde podem interferir na vida de
cada pessoa é muito diferente. Por isso ter uma equipe que conhega 0 Usuario
e sua familia, que cuide especificamente da pessoa é fundamental. Existem
varios Josés e varias Marias, mas cada “um é um”.

Assim, nesta teoria, a categoria “Necessidades Visiveis” convida-nos a refletir
acerca das préaticas de cuidado direcionadas as prioridades organicas, que distanciam o

profissional da subjetividade do usuério, mas abrem as portas dos servigos de salde
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garantindo o acesso. Ao refletirmos acerca dos caminhos da (in) visibilidade das necessidades
de saude, temos a ldgica biologicista como orientadora das préticas de cuidado.

Nesta linha de pensamento, Viegas (2013) aponta que, por ainda se fundamentar em
um modelo de atencdo a saude, fragmentado e biomédico, a APS ainda nao efetivou na pratica
aquilo que propbe na teoria. Isso porque suas agdes ainda séo focadas na doenca e nas
questBes organicas e ndo nas necessidades de cada individuo e sua familia, o que influencia
nas terapéuticas adotadas e nos modos de organizagdo dos servigos de salde.

Nessa perspectiva, Campos (2004, p.44) afirma que para os gestores, planejadores do
cuidado e dos recursos empregados, “as necessidades de salde representariam o que é
necessario para passar do estado de saude observado (problema) ao estado de saude desejado
(norma) ”. Essa afirmacdo corrobora a priorizacao das “Necessidades Visiveis” em detrimento
das “Necessidades invisiveis” proposta na presente teorizacao.

Para Coelho (2009), valorizar a subjetividade do usuério, considerando-0 como
sujeito ativo no cuidado, requer do profissional de satde disponibilidade e sensibilidade para
o didlogo e a escuta ativa, na tentativa de no encontro com o usuario conhecé-lo e, assim
buscar solucGes conjuntas que satisfacam suas reais necessidades de saude.

Desta forma, pensando no cuidado que tem como foco de sua atengédo a pessoa e ndo
somente a doenca, Queiroz e Penna (2008, p.64) afirmam que “a confianga na equipe a ponto
de falar dos problemas surge a partir do momento em que a demanda tem possibilidade de ser
direcionada a alguém que se mostra préximo, criando lacos consolidados”.

Portanto, as “reais” necessidades de saude, definidas nessa teoria pela soma das
necessidades visiveis com as invisiveis num processo de busca de equilibrio na convivéncia
em sociedade, podem ser “descobertas” ou ndo pelos profissionais de saude, a depender do
cuidado que acontecera no encontro entre profissional - usuario — servico de salde.

Nesse sentido, Coelho (2009) propde uma reflexdo acerca dos modos de produc¢édo do
trabalho, nos quais as necessidades dos usuarios ndo sdao homogéneas, sendo também
desiguais a distribuicdo e o consumo dos produtos do trabalho cotidiano pelos usuarios do
SUS, mesmo que o cardapio de servigos oferecidos na APS seja 0 mesmo.

Assim, na concepcdo de Othero e Ayres (2012) a integralidade é o principio
norteador para os enfrentamentos nos servicos de salde mediante a apreensdo das
necessidades dos sujeitos atendidos, pois estas ndo se resumem a doenca, a prevencdo e a
assisténcia, ja que compreendem questGes mais complexas, envolvendo além da historia do

individuo, seus valores, anseios e contexto sociocultural, dentre outras dimensbes que
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compreendem a existéncia do ser humano; nesta teoria abarcadas pela categoria
“Necessidades Invisiveis”.

Segundo Starfield (2002), a acessibilidade, a longitudinalidade e a coordenagdo do
cuidado precisam acontecer a0 mesmo tempo para que a integralidade seja alcancada nos
servicos de atengdo a saude.

No que se refere a integralidade, Queiroz e Penna (2008, p.71) afirmam que “quanto
as relacOes estabelecidas entre acessibilidade, longitudinalidade e coordenacdo de cuidados,
percebe-se que ha uma interligacdo profunda, podendo-se dizer que a integralidade s6 ocorre
coexistindo com as mesmas”.

Desta forma, a integralidade envolve a intersetorialidade e a interdisciplinaridade, na
busca por solucdes que, de forma direta ou indireta, relacionem-se a saude dos individuos que
procuram a APS para atendimento de suas necessidades de saude (MORAIS et al 2011).

Viegas e Penna (2015, p.1097) afirmam que:

A integralidade e o cuidado em salde sdo tarefas intersetoriais e sé podem
ser pensadas quando o nivel primario consegue se articular adequadamente,
em forma de rede, com os outros niveis de aten¢do a salde e com 0s demais
setores governamentais e ndo governamentais, para garantir e proteger a
saude como direito social instituido. Assim sendo, a integralidade constitui
um elemento central para a consolidacdo de um modelo de salde que
incorpore, de forma mais efetiva, a universalidade, a equidade no
atendimento as pessoas para alcancar acdes resolutivas em salde.

Nessa perspectiva, Franco e Merhy (2005) declaram que novos modos de agir em
salde sdo necessarios para dar novos sentidos e significados as relagcdes tanto com usuarios
como na equipe interdisciplinar, institucionalizando nos servigos praticas acolhedoras,
humanizadas, que abram espagos de escuta ativa e didlogo nas relagdes assistenciais e de
cuidado. Pois um “Cuidado Integrade”, tanto da queixa principal do individuo que busca
atencdo a saude, como daquelas que surgirdo ao longo do estabelecimento de vinculo, permite
alcancar a integralidade e a equidade na assisténcia a saude.

Porém, Viegas e Penna (2015, p.1094) ressaltam que “infelizmente, as relacGes entre
salde e doenca ainda permanecem atreladas a um imaginario positivista, que ndo consegue
ultrapassar os limites de separa¢éo entre o fisico, 0 emocional, o mental, o social e o espiritual
do ser humano”.

Na concepcdo de Malta e Merhy (2010), a fragmentacdo da linha de cuidado
acontece quando ndo ha um projeto terapéutico adequado, ndo ha o uso da tecnologia leve e a
existéncia da rede de servi¢os que suporte as agdes necessdrias € 0 acesso aos recursos

assistenciais. Assim, uma linha de cuidado deve ser centrada nas necessidades dos usuéarios do
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servico de salde, independentemente de estarem doentes ou ndo. Nesse sentido, a prética
profissional, tendo em vista a (in) visibilidade das necessidades de saude que ainda
acontece nos servigos, remete-nos a caréncia de projetos gestores que levem em consideracéo
essa complexidade do cuidar.

Para Othero e Ayres (2012), no contexto da APS, tornam-se imprescindiveis acdes
intersetoriais que considerem as especificidades de cada individuo, pois as necessidades
fazem parte de um conceito ampliado de saude, englobando: direitos, cidadania, educacéo,
transporte, lazer, dentre outras especificidades singulares.

Conforme Storino, Souza e Silva (2013, p. 643) “0 acolhimento e o vinculo precisam
ser buscados na relacdo profissionais/usuario em toda a rede de atencdo a satde. A APS néo
pode mudar sozinha a atengao a satide por meio da humanizagao e da integralizagao™.

Nessa perspectiva, Franco e Merhy (2005, p.12) afirmam:

Para o desenvolvimento dos processos de mudanca do modelo assistencial, a
identificagdo do papel central da subjetividade nos traz novos desafios, o de
reconhecer que o protagonismo dos sujeitos trabalhadores e usuarios para a
mudanca no funcionamento dos servicos de saude, ndo vai se dar apenas pela
exceléncia técnica, isto €, processos cognitivos que dizem respeito ao modo
de fazer salde, mas serd necessario investir em processos de subjetivacéo,
para que 0s mesmos se coloquem como portadores de projetos que
recuperem a utopia ativa de um servico de saude que seja centrado no
usuario, produtor do cuidado, no sentido de acolher e se responsabilizar pela
sua clientela.

Assim, para a construcdo do cuidado em saude, é importante questionarmos e
compreendermos as origens e os significados dos adoecimentos, bem como da disposicao
socialmente dada as tecnologias e servicos disponiveis para sua superacdo, além das
transformacdes necessarias nas interacfes interpessoais que acontecem na assisténcia a saude
dos individuos (SHAW et al., 2013; AYRES, 2004).

Nesse sentido, Santos e Penna (2013) apontam que a permanéncia de antigas praticas
do modelo biomédico, que fragilizam principalmente os principios da universalidade do
acesso e da longitudinalidade da assisténcia no ambito do SUS, ainda sdo constatadas no
cotidiano dos servicos de saude, e constituem desafios para os profissionais que compde a
equipe da ESF.

Malta e Merhy (2010) colocam que o cuidar em satde implica em mecanismos de
responsabilizacdo tanto por parte da equipe de salde, quanto de gestores publicos e privados,
para que seja produzida uma acdo integral, na qual ndo ocorram a interrupcdo e a

fragmentacdo da assisténcia a saude, os atendimentos pontuais e descontinuos centrados
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apenas nas demandas espontaneas organicas dos sujeitos, mas para que o cuidado seja
centrado nas necessidades de salde de cada sujeito, sendo, portanto mais resolutivo e integral.

Para Ayres (2009, p.35) mesmo com todos os desafios impostos as praticas de
intersetorialidade e interdisciplinaridade, “se ouvirmos atentamente a quem atendemos,
compreendermos o que fazem, pensam e sentem a luz de suas condi¢Ges concretas de vida e
construirmos junto com eles alternativas viaveis para cuidarem de sua satde na realidade de
seu cotidiano” estaremos contribuindo para a promocdo da salde e da qualidade de vida
destes individuos.

Dessa forma, ouvir de forma ativa as necessidades dos usuarios possibilita, a equipe
interdisciplinar, a efetivacdo da assisténcia integral a salde e potencializa as intervencfes
dirigidas aos problemas trazidos pelos usuarios na atencdo primaria a saude, para além das
necessidades organicas do individuo.

Segundo Franco e Merhy (2005, p.8) um cuidado centrado na subjetividade do
usudrio “poderia harmonizar a relagdo dos servigos de satide com sua clientela, fazer com que
0s usuarios e trabalhadores, como sujeitos do processo de construcdo de uma nova forma de
fazer saude, possam se alinhar no trabalho conjunto de constru¢ao de um novo modelo™.

Nessa perspectiva Viegas e Penna (2015, p.1090) afirmam que “as atitudes, as agoes
e os fazeres dos profissionais de salde devem valorizar os aspectos objetivos e subjetivos
desse viver humano, respeitando o livre-arbitrio dos sujeitos na coproducdo da saude
individual e coletiva” na busca da integralidade do cuidado.

Considerando esse “viver humano”, nesta teoria representado pelo “convivio nosso
com o mundo”, descobrir e suprir as necessidades de saude, faz-se um exercicio arduo e
desafiador.

Neste “Café com os Autores”, foram encontrados conceitos, acerca do significado de
necessidades de saude, relevantes para a reflexdo desta teoria.

Agnes Heller apud Egry e Oliveira (2008) define necessidade como um produto
social, dividido em: necessidades naturais (alimentacdo, abrigo, sexual, de contato social e
cooperacdo, associadas a auto conservacdo e a preservacdo da espécie); as necessidades
radicais (a liberdade, a autonomia, a auto realizacdo, autodeterminacédo, a atividade moral, a
reflexdo) e as necessidades alienadas (associadas ao capitalismo como dinheiro, poder e posse
de objetos).

Ja Cecilio e Matsumoto (2006) desenvolveram uma taxonomia das necessidades de
salde, na qual estas sdo divididas em quatro grupos: I) Necessidades de boas condicGes de

vida, Il) Necessidade de garantia acesso a tecnologias de saude capazes de melhorar e
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prolongar a vida, 111) Necessidade de nas relacbes com profissionais e servicos de salde criar
vinculos, 1V) Necessidade de autonomia e de autocuidado.

Essas diferentes concepc¢des podem favorecer a reflexdo dos profissionais de satde
da ESF acerca do qudo complexo € o usuério que adentra a unidade de salde, estando com
muitas necessidades para além das “ Necessidades Visiveis”. Desta forma, faz-se necessario
reforcar os esforcos para que pontes de cuidado sejam mais utilizadas para tornar essa gama
de “Necessidades Invisiveis” em “Necessidades Cuidaveis”.

Nesta perspectiva, Cecilio (2001, p.4) afirma que:

Poderiamos trabalhar com a imagem de que, quando alguém procura um
servico de saude, esta trazendo uma “cesta de necessidades de saude”, que
caberia a equipe ter a sensibilidade e preparo para decodificar e saber
atender da melhor forma possivel. Toda a énfase gestdo, da organizacdo da
atencdo e da capacitagcdo dos trabalhadores deveria ser no sentido de uma
maior capacidade de escutar e atender necessidades de salde, mais do que a
adesdo pura e simples a qualquer modelo de atencdo dado aprioristicamente.

O mesmo autor, Cecilio (2001, p.4), afirma que as demandas que chegam aos
servicos de saude sdo a forma como o usuario traduz suas necessidades, assim, “a demanda
pode ser por consulta médica, consumo de medicamentos, realizacdo de exames (as ofertas
mais tradicionalmente percebidas pelos usuarios...); as necessidades podem ser bem outras”.

Corroborando, na visdo de Marques e Lima (2007, p.5) quando relata uma
necessidade o usuario “pode expressar a solucdo pensada, por ele, do que representa um
problema. A defini¢do do problema leva em conta o conceito de saude-doenca apreendido por
ele nas relacdes sociais e no cotidiano”.

Assim, cuidar da pessoa conforme a sua necessidade concreta, considerando uma
estratégia para que esta se torne cuidavel em toda sua complexidade é um convite a um
refletir continuo, no qual cada encontro entre os sujeitos que compde a atencdo a saude
merece papel de destaque, sem limite de tempo, sem entraves, sem mordacas, para que essa
“decodificacdo” das necessidades ocorra.

Isso sO se torna possivel quando o encontro € considerado meio e fim para que o
cuidado aconteca, seja ele dentro ou fora dos muros dos servicos de saude.

Desta forma, muitos estudiosos apontam que as necessidades de salde ndo se
resumem ao que € demandado pelos usuarios nos servicos de saude, como discutido neste
estudo.

Porém, destaca-se que a conceituacdo de necessidades de salde tendo como cerne a
dinamicidade do convivio nosso com o mundo, formada pela soma das necessidades

visiveis com as invisiveis, permeadas pelo cuidado integrado ndo foi encontrada na
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literatura. Portanto, esta teoria acrescenta uma nova reflexdo as discussdes existentes acerca
desta temética. Assim, este estudo é inovador no que se refere a novas formas de pensar e
propor modos de agir nos &mbitos dos sistemas de saude.

Considerando a amplitude desta teoria, bem como as relagdes estabelecidas entre as
categorias analiticas, define-se neste estudo que, a “Teoria da (In) visibilidade das
Necessidades de Saude: a dinamicidade do convivio nosso com o mundo”, configura-se como
uma teoria geral, a qual pode ser generalizada para outras Estratégias de Saude da Familia,
onde profissionais buscam a efetivacéo de cuidados integrais de salde.

Nessa perspectiva, essa teorizacdo poderd contribuir para a reflexdo acerca da
relevancia de uma busca constante da (In) visibilidade das necessidades de salde, que
precisam ser cuidadas de forma integrada por meio de praticas inovadoras, de profissionais
que atuem de forma criativa no cotidiano da ESF e nos demais servicos de satde no ambito do
SUS.
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CAPITULO VIII
CONSIDERACOES FINAIS

“O senhor... mire, veja: 0 mais importante ¢ bonito, do mundo, ¢ isto: que as
pessoas nao estdo sempre iguais, ainda nao foram terminadas - mas que elas véo
sempre mudando. Afinam ou desafinam, verdade maior. E o que a vida me ensinou.
Isso que me alegra montdo”. (Guimarades Rosa, 1956)

Apobs a realizacdo deste estudo intenso, tanto de interagdes como de reflexdes,
constato que os objetivos propostos foram alcancados. Assim, além da compreensao acerca da
concepcao de necessidades de saude que detinham os profissionais, foi possivel a construcao
da teoria “A (in) visibilidade das necessidades de saude: a dinamicidade do ‘convivio nosso
com o mundo’”, com fundamentacdo nos dados coletados em lItabirito — MG e podendo ser
generalizada para outros contextos de ESF no ambito do SUS.

Destaca-se que as necessidades humanas sdo de fato tdo peculiares e Unicas que
refletir acerca delas € um exercicio complexo, porém extremamente enriquecedor. Pois para
de fato supri-las preciso tratar de entregar-me e para entregar-me preciso tratar de conhecer-
me, ndo s6 como profissional, mas como pessoa.

Para descobrir o que estd encoberto, para chegar ao fundo da questdo € preciso
disposicdo, coragem para desafiar as amarras de um sistema que por vezes amordaca. N&o se
trata do que o outro me diz, mas sim de que significado tem o que foi dito. O que ha por tras
das palavras? Qual a necessidade por tras da necessidade? Ou seja, qual a necessidade de
fato? Qual o cuidado necessario para que essa invisibilidade dé lugar a clareza e, enquanto
profissional, eu consiga enxergar o usuario como sujeito carregado de significacdes em seu
convivio com o mundo?

Necessito de entregas: para a vida, para o conhecimento, para as experiéncias. Para
entregar-me preciso confiar, para confiar preciso acreditar. Acreditar que ndo posso mudar o
mundo, mas posso ser parte da mudanca; posso entregar-me para que ocorra o descobrimento
e 0 cuidado das necessidades do necessitado.

Por mim cuidadas, por mim conhecidas, de mim conhecidas e que nesse caminhar
seja transformada em um ser humano mais humano, ja que sendo “pessoas unicas e
especiais”, como humanos, necessitamos.

Posso dizer que a realizacdo desta pesquisa gerou mudancas tanto profissionais,
como pessoais, somando a minha existéncia reflexdes que impulsionam a um novo agir, a
novas maneiras de pensar os encontros, os lacos, as pontes para a visibilidade do que nos

constitui como seres humanos.
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Como contribuicbes do desenvolvimento da “Teoria da Invisibilidade: a
dinamicidade do convivio nosso com o0 mundo” aponta-se a viabilizacdo do retorno para a ESF
do conceito construido com base nos dados fornecidos por seus profissionais do que sdo as
necessidades de satde, possibilitando reflexdes acerca da temética e trazendo subsidios para a
melhoria da préatica profissional interdisciplinar, bem como para os processos de gestdo,
visando a integralidade da assisténcia.

Apbs esta teorizacdo, prople-se que sejam realizadas reunides periddicas para
planejamento entre gestores e as equipes de salde da familia, possibilitando, dessa forma, que
os olhares cuidadores sejam voltados para as necessidades especificas de cada territério.
Assim, enguanto em uma equipe sdo realizados grupos com enfoque em gestantes, em outra
equipe poderdo ser realizados grupos que atendam as mulheres no climatério, por exemplo.

Assim, espera-se que essa teorizacdo possa contribuir para a implementacdo de
praticas mais criativas na organizacdo dos servicos de saude, com vistas a alcancar um
cuidado integrado das Necessidades de Saude, sejam elas visiveis ou invisiveis.

Outra colaboracdo deste estudo, torna-se evidente, apds a discussdo tanto do
acolhimento como um “radar” quanto do acolhimento como um “crivo”, o que nos leva a
refletir acerca de formas de operacionalizarmos a realizacdo do acolhimento na ESF de modo
que tanto as necessidades visiveis como as invisiveis alcancem o cuidado integral desde o
momento do “encontro” do usuario com o profissional ou servico de saude.

Para tanto, propde-se que o acolhimento seja realizado de forma interdisciplinar, de
forma que seja possivel decodificar 0 que o usuario traz consigo para o servico. Nesta
perspectiva, estes resultados apontam para a necessidade de instituir na ESF uma equipe
acolhedora, que seja responsavel por este acolhimento instituido nos servigos, sendo esta sua
funcdo cotidiana. Assim, sera evitado nas unidades a sobrecarga uni nuclear e que atividades
relativas ao nucleo profissional sejam relegadas ao segundo plano por falta de tempo para que
sejam exercidas.

Percebe-se a precisdo de investimentos de esfor¢os nas pontes para a visibilidade das
necessidades de salde, com destaque para aquelas que sdo invisiveis, nos micros espacos de
producdo do cuidado na ESF. Assim, vale refletir que o cotidiano profissional € um convite
para o entendimento de “modos de andar a vida diversos”, sendo primordial entregar-se ao
desafio de ndo aceitar condutas estanques para realidades dinamicas.

Nesta perspectiva, entende-se que para o suprimento de muitas das necessidades de
salde a articulagdo com profissionais de nacleos diferentes, demais servigos que compde a

rede de atencdo a saude, bem como com os dispositivos de cidadania da comunidade, é
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premente. No entanto, mesmo que os entraves dificultem uma articulagéo intersetorial mais
dinamica e fluida, esta teoria permite-nos enxergar quantas pontes para 0
descobrimento/suprimento das necessidades de saude podem ser criadas e outras reforcadas
no micro espaco de cada ESF.

Também se sugere que 0s conceitos existentes na literatura, acerca das Necessidades
de Salde, sejam discutidos durante a formacdo dos profissionais de saude, tanto nas
universidades, como nos cursos técnicos e, sobretudo, nas capacitacbes para agentes
comunitarios de saude. Podendo, a “Teoria da (in) visibilidade” contribuir para estas
reflexdes, uma vez que foi construida a partir dos significados atribuidos pelos profissionais
que vivenciam no cotidiano o impacto da existéncia das Necessidades de Saude.

Essa teoria, apresenta como uma de suas limitacbes a necessidade de
aprofundamento acerca de quais sd@o as necessidades de satde dos profissionais de salde,
tendo em vista a saude do trabalhador, o que poderd ampliar a variacdo do fendmeno
estudado. Também ndo foram aprofundadas as questdes referentes a dindmica das
necessidades quanto ao género, a idade e os contextos sociais que influenciam na existéncia,
na vivéncia e significacdo das necessidades de saude.

Dessa forma, finalizo minha dissertacdo de mestrado, a qual vejo como uma base
para prosseguir meus caminhos como enfermeira pesquisadora, dando continuidade aos
estudos acerca das necessidades de satde em uma futura tese de doutorado.

Estudar acerca das necessidades de saide ampliou meu olhar sobre o cuidado na
interacdo com o outro ser humano cuidado, mas inquietacdes ainda borbulham no amago de
minha existéncia com as limitagcdes que a este estudo sdo impostas. Pois, ndo foi abordada,
devido ao tempo estimado para realizacdo do estudo, a concepcdo dos usuarios acerca das
necessidades de saide. Como 0s usuarios “enxergam’ as respostas dos servicos de salde as
suas necessidades? Considerando que é no encontro entre profissionais e usuarios que se
direcionam os caminhos para o descobrimento/suprimento das necessidades de saude, faz-se
necessario dar voz aos usuarios do municipio de ltabirito — MG para melhor gestdo da ESF.

O acolhimento “radar” surge como uma importante saida da invisibilidade, sendo
promissor o aprofundamento desta reflexdo, em estudos futuros, tendo em vista seu impacto
para o alcance da integralidade da assisténcia na ESF.

Em suma, é investigando, refletindo, produzindo novos conhecimentos e sugerindo
novos modos de agir em saude que os pesquisadores podem afetar positivamente 0s rumos

dos trabalhos produzidos na ESF.
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APENDICE A -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PROFISSIONAIS

Gostaria de convida-lo (a) a participar de uma pesquisa intitulada “Necessidades de saude:
concepcdes de profissionais da ateng¢do primaria a saide” sob minha coordenacdo, Dra. Claudia
Maria de Mattos Penna, professora na Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas
Gerais. O estudo tem por objetivo compreender as concepcdes de necessidades de saude de
profissionais e usuarios da Atengdo Primaria a Saude (APS) de Itabirito com a finalidade de contribuir
para a melhoria da assisténcia no Sistema Unico de Satde (SUS). Trata-se de uma pesquisa qualitativa
e a coleta de dados sera realizada por meio de entrevistas e observacdo. Assim vocé respondera
perguntas sobre o que vocé entende por necessidades de salde e como o servico responde as
necessidades de salde dos usuarios. As respostas dadas serdo gravadas, se assim for permitido, para
ser o mais fidedigno a elas, estando a sua disposicdo para ouvir, se assim o desejar. Se vocé permitir
farei observacdes do momento da entrevista para anotar em um caderno, chamado de diario de campo,
que vocé podera ler depois para autorizar sua utilizacdo ou ndo. Espera-se que esta pesquisa possa
contribuir para a transformacdo das praticas cotidianas dos servi¢cos, podendo, este estudo incitar o
debate as necessidades de salde e a organizacdo dos servicos, além de contribuir com o
aprimoramento do cuidado na APS e com a elaboracdo de politicas publicas que tenham como
enfoque central as reais necessidades de saude dos usuarios do SUS. Como pode ver os riscos de
participacdo sdo minimos e caso vocé se sinta constrangido em dar respostas, afirmo que sua
colaboracdo € voluntaria e 0 seu anonimato serd garantido. Firmo o compromisso de que as
declaragBes serdo utilizadas apenas para fins desta pesquisa e veiculos de divulgacdo cientifica, e as
gravacdes e o diario de campo ficardo sob minha responsabilidade por um periodo de 5 anos e depois
serdo destruidos. Em qualquer fase da pesquisa, vocé podera fazer perguntas, caso tenha duvidas, e
retirar o seu consentimento, além de ndo permitir a posterior utilizacdo de seus dados, sem nenhum
dnus ou prejuizo. Vocé poderd contatar também o Comité de Etica® para esclarecimentos sobre
questdes éticas em pesquisa. Esclare¢co também que vocé nédo terd nenhum gasto adicional e nem
recebera qualquer tipo de bonificagdo. Se estiver de acordo e as declaracdes forem satisfatorias, favor
assinar o presente termo, dando seu consentimento para a participacdo da pesquisa em gquestdo.

Declaro ter recebido informagdes suficientes e estou de acordo em participar desta pesquisa.

Assinatura:

!Contatos: Comité de Etica e Pesquisa da UFMG(COEP): Av. Pres. Antonio Carlos, n° 6627. Prédio da
Reitoria, 7° andar, sala 7018, Bairro Pampulha, Belo Horizonte/MG. CEP: 31270901. Tel: (31) 3409-4592.

Prof2 Dra. Claudia Maria de Mattos Penna Tel: (31) 3409-9867 ou 3409-9836. Escola de Enfermagem UFMG.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

ESCOLA DE ENFERMAGEM

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM MATERNO-INFANTIL E SAUDE PUBLICA
Auv. Prof. Alfredo Balena, 190 - 5° andar - Bairro Santa Efigénia

CEP.: 30.130-100 - Belo Horizonte - Minas Gerais - Brasil

Tel.: 3248-9860 FAX.: 3248-9859 E-mail:emi@enf.ufmg.br

APENDICE B - TERMO DE AUTORIZACAO DO MUNICIPIO

Exmo. Sr.

Secretario de Saude.....

Municipio de Itabirito - MG

Venho por meio deste, solicitar sua autorizagdo para realizacdo da pesquisa intitulada “Necessidades
de saide: concepcdes de profissionais e usuarios da Aten¢do Primaria a Sadde” de
responsabilidade da Prof.2 Dr® Claudia Maria de Mattos Penna, docente da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais.

O estudo tem por objetivo é compreender as concep¢des de necessidades de saude de profissionais e
usuarios da APS com a finalidade de contribuir para a melhoria da assisténcia no Sistema Unico de
Salde (SUS). Trata-se de uma pesquisa qualitativa e a coleta de dados sera realizada por meio de
entrevistas com profissionais de salde e usuarios atendidos, convidados para participarem. Esclareco
que a identificacdo do municipio sera mantida em sigilo e as respostas fornecidas pelos entrevistados
serdo utilizadas apenas para fins desta pesquisa.

Apo0s tais esclarecimentos e se estiver de acordo com o mesmo, assine o presente termo, dando sua

autorizacdo e consentimento para que a pesquisa possa ser realizada.

Cidade:
Data: / /

Nome:

Assinatura:

Cargo:

Instituicdo:

Documento:

Pesquisador: Claudia Maria de Mattos Penna
Assinatura:

Telefones para contato: (31) 3409 9867
COEP/ UFMG: 3499 4592 — FAX: 3499 4027
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APENDICE C - ROTEIROS DE ENTREVISTA

Roteiro de Entrevista Inicial

N o g~ w DN E

Profissao

Idade

Ano de formacéo

Pds-Graduacgdo/ Curso de Capacitacdo - Em qual area?
Tempo de atuacdo na atencdo basica?

O que vocé entende por necessidades de saude?

Como o servigo responde as necessidades de saude?

Roteiro de Entrevista Final

1.

2
3
4.
5

Profissao

Idade

Ano de formacéo

Pds-Graduagéo/ Curso de Capacitacdo - Em qual area?

Tempo de atuacdo na atencao basica?

O que vocé entende por necessidades de satde?
a. E o0 que ¢ esse todo da pessoa pra vocé?
b. Como as necessidades de saude variam?

c. E vocé acha que as necessidades de salde variam de pessoa pra pessoa? Como?

O que é uma pessoa em equilibrio pra vocé?
a. Como esse equilibrio se relaciona com as necessidades de saude?
b. E vocé acha que € possivel encontrar essa pessoa em equilibrio no nosso
cotidiano?
c. Voceé percebe que necessidade de satde tem relagdo com um ser harménico, com
um ser em equilibrio?

d. E elaestando em equilibrio ela continua a buscar o centro de satde?

8. Vocé acha que a necessidade de saude ela corresponde a queixa que o0 paciente tras?

a. Quando ndo corresponde: Porque isso ocorre?



81

9. Qual arelacéo da necessidade de salde e 0s espagos?

10. Como a sua pratica se relaciona com as necessidades de satde?

a.
b.

E como que vocé identifica as necessidades de saude?

Quais as habilidades necessarias para identificar as necessidades de saude?
Como o atendimento multiprofissional se relaciona com as necessidades de
salde?

E como que vocé relaciona as necessidades de satde com a visita domiciliar?
Quais as necessidades que vocé mais identifica aqui?

Vocé acha que tem necessidade de saide que eu enxergo e necessidade de saude

que eu n&o enxergo?

11. Como o servico responde as necessidades de satde?

Como as necessidades de salde sdo abordadas no servigo?

O que é sair bem atendido?

Quiais sdo 0s recursos que a gente tem pra atender as necessidades de salde na
atencao basica?

O que é necessario para suprir as necessidades de satde?

Como a organizagdo do processo de trabalho influencia na

invisibilidade/invisibilidade das necessidades de salide?

12. Como vocé relaciona o trabalho do ACS com as necessidades de satde?

13. O que é acolhimento pra vocé?

a.

Como o acolhimento se relaciona com as necessidades de salide?

14. O que é o vinculo pra vocé?

a.

Como o vinculo se relaciona com as necessidades de saude?

15. O que é o cuidado pra vocé?

a.

Como esse cuidado se relaciona com as necessidades de sa(ide?

b. Como esse cuidado se relaciona com a sua préatica na ESF?

C.

O servico oferecido na ESF tem atendido as necessidades do cuidado?
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APENDICE D - EXEMPLOS DE DIAGRAMAS RELACIONAIS DESENVOLVIDOS

Perfil
Profissional

/ RECONHECI vivéncia ENTREO

MENTO DAS
NECESSIDAD do PRESCRITO

ES DE SAUDE conceito J E O REAL

ACS =
OLHEIRO =
"Levanta" as

necessidades

Procura e Ofertas =
MEDICALIZADORAS

Invisibilidade = Situacao dificil =
Realce das necessidades = Procura

DESAFOGAR/ DESCOMPRIMIR

ACOLHIMENTO = _ .
Biologicista/Medicalizador/ LENTE NAO RESOLVE - Invisivel permanece
NUCLEADA (INTERPRETAGAO)

CIRCULO VICIOSO

. ; de afogam a
Necessidades de Saude se atenc3o primaria X Ateng3o Primaria
avolumam - BUSCA sufoca as Necessidades ?




NECESSIDADES

VISIVEIS
B NECESSIDADES v
% \INVISIVEIS yin

NECESSIDADES

\DE SAUDE

CUIDADO

NECESSIDADES

\ DE SAUDE

INVISIVEIS

\
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