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RESUMO

SANTOS, R. V. Integralidade do cuidado a gestante, puérpera e recém-nascido: o olhar de
usuérias. 2009. 101f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 20009.

Trata-se de um estudo de caso qualitativo fundamentado nos pressupostos da Sociologia
Compreensiva de Michel Maffesoli, com o objetivo de compreender a percepcao das usuarias
sobre a Linha do Cuidado a Gestante, Puérpera e ao Recém-Nascido. O cenério da pesquisa
foi o Centro de Saude Sdo Gabriel, pertencente ao Distrito Sanitario Nordeste do municipio de
Belo horizonte, Brasil. Os sujeitos da pesquisa foram 12 usuarias que vivenciaram o cuidado
ofertado nessa linha do cuidado. A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas semi-
estruturadas. Para tratamento e analise dos dados foi utilizada a técnica de analise de contetido
segundo Bardin (1977) e Minayo (2006). Desse processo, emergiram quatro categorias
tematicas: 1) A resolutividade da linha do cuidado; 2) A educacdo em satde como cuidado; 3)
A integralidade no micro-espaco de producdo do cuidado e 4) A (des) credibilidade no SUS.
A primeira trata da reorganizacdo do processo de trabalho enquanto dispositivo que
possibilitou o alcance da resolutividade na linha do cuidado ressaltando as condi¢cbes de
acesso aos servicos e acOes da linha do cuidado, os elementos propiciadores de uma
assisténcia resolutiva a mulher - no pré-natal e no parto - e ao recém-nascido além das
peculiaridades do puerpério bem como da assisténcia a ser prestada as mulheres nessa fase da
vida. A segunda refere-se a educacdo em saude enquanto forma de cuidar, contribuindo para a
emancipacao dos sujeitos. A terceira da énfase as praticas de integralidade, presentes na linha
do cuidado, como o acolhimento, o estabelecimento de vinculo, a responsabililizacdo para
com o cuidado e a vida do usudrio. As relacdes cuidadoras entre profissionais de salde e
usuarios compdem esse conjunto de elementos que conformam os pilares para a
materializacdo da integralidade na medida em que inserem 0 usuario no espago assistencial,
considerando suas subjetividades e apreendendo suas necessidades de forma mais abrangente.
Além disso, o trabalho em equipe emerge enquanto possibilidade para o cuidado integral. A
guarta e ultima categoria mostra que, quando a assisténcia € pensada e implementada visando
o cuidado integral e resolutivo, é possivel prestar-se uma assisténcia de qualidade ao usuario e
fazer com que o servico de saude tenha sua credibilidade. Espera-se que este estudo
proporcione reflexfes que viabilizem a construcdo de um sistema de salde universal,
equanime, integral e que o usuario seja concebido enquanto participe desse processo.

Palavras-chave: Assisténcia Integral a Saude; Assisténcia Centrada no Paciente, Saude
Materno-Infantil; Planejamento de Assisténcia ao Paciente; Acesso aos Servigos de
Saude; Participacdo Comunitaria.



ABSTRACT

SANTOS, R. V. Integrality of the care of the pregnant and puerperal woman and of the new-
born baby: the patients view. 2009. 101f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2009.

This is a qualitative study based on the Comprehensive Sociology by Michel Maffesoli, and
its objective is to understand the perception of the patients about the Care Line for Pregnant
and puerperal women and for the new-born babies. The research took place in the Sdo Gabriel
Health Centre, in the city of Belo Horizonte, Brazil. The subjects of the research were 12
patients that experienced the care offered by this line. Data collection was done by semi-
structured interviews. To treat and analyze the data, it was used a content analysis technique
according to Bardin (1977) and Minayo (2006). From this process, four thematic categories
were created: 1) The resolutivity of the care line; 2) The education in health as care; 3) The
integrality in the micro-space of care production and 4) The (un) reliability in the SUS. The
first one is about the re-organization of the work processes as a device that made it possible to
reach resolutivity in the care line, the elements that create a resolutive assistance to the
woman — in the prenatal period and during labor — besides the particularities of the puerperal
period as well as the assistance needed in this phase of life. The second one refers to the
health education as a way to care, contributing to the emancipation of the subjects. The third
one emphasizes the integrality practices present in the care line, such as the nurturing, the
establishment of a connection, the creation of responsibility regarding the care and the life of
the patient. The care relations between professionals create a group of elements that builds the
pillars of the materialization of the integrality as the patient is introduced in the care, learning
her needs in a broader way. Besides, team work emerges as a possibility to integral care. The
fourth and last category shows that, when the assistance is thought and implemented aiming
the integral and resolutive care, it is possible to provide a good assistance to the user and to
create credibility in the health service. It is expected that this study provides reflections that
make it possible to build a universal health system, in which the user is conceived while
participating in this process.

Key words: Comprehensive Health Care; Patient Centered Care; Maternal and Child
Health; Health Services Accessibility; Communitary Participation.
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1- INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satide (SUS), instituido pela Constituicdo de 1988 e homologado
pela Lei Organica da Saude 8080/90, tem, como principios doutrinarios, a universalizacdo e a
equidade do acesso aos servicos de salde, além da integralidade na assisténcia. Como
principios organizativos, definem-se a descentralizacdo da gestdo para 0s municipios, a
regionalizacdo e a hierarquizacdo dos servicos, a resolutividade em todos os niveis de atencéo
e a participacdo social na formulacdo das politicas publicas de saude e no controle de sua
execucao.

Na década de 1990, tem inicio a implementacdo do Programa Saude da Familia (PSF),
atualmente, denominado Estratégia de Saude da Familia (ESF), para contribuir para a
construcdo e a consolidagdo do SUS propondo a reorientacdo do modelo assistencial a partir
da atencéo basica (BRASIL, 1997; ALVES, 2005). Essa estratégia surge no quadro em que o
modelo hegeménico, hospitalocéntrico e procedimento-centrado torna-se insuficiente para
atender as necessidades de salde das pessoas (ROSA; LABATE, 2005). O reconhecimento
das limitagdes do modelo biomédico tem fomentado a busca por outro, pautado na
complexidade do processo saude/doenca incluindo as diversas dimensdes que 0 permeiam:
individual, social, econémica e cultural (CAMPOS; WEMDBANSEN, 2007).

Desse modo, o PSF coloca a familia como objeto precipuo de atencdo, estabelece
mudancas na forma de atuacdo dos servicos, reorganizando a préatica assistencial dos servigos
de salde sob novas bases e novos critérios. Além disso, estd pautado no trabalho em equipe
multiprofissional e interdisciplinar, na adscricdo da clientela em territério definido, no
estabelecimento de vinculo e na responsabilizagdo sobre a populagdo que reside em
determinada area de abrangéncia (BRASIL, 1997).

Dentre as inovacOes trazidas pelo PSF, destaca-se a vinculacdo da populacdo a uma
equipe basica de salde, composta por um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACS). Essa equipe tem a missdo
de prestar assisténcia integral e continua a comunidade, mediante diagnostico de suas
necessidades, realizando acdes de prevencdo e de promocdo da saude, além das de
reabilitacdo (BODSTEIN, 2002). Portanto, o PSF propde uma nova dinamica para a
estruturacdo dos servigos de satde, assim como para a relagdo com as pessoas, as familias e as

comunidades. Assume o compromisso de oferecer uma assisténcia integral e resolutiva e de
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humanizar as praticas de saude, visando sempre a qualidade de vida da populacéo e a saude
enguanto direito de cidadania.

Nesse contexto, surgem discussdes acerca da pratica nos servicos de salde que, por
sua vez, deparam-se com estudos sobre a integralidade enquanto fundamento dessa préatica. A
construcdo de um sistema de satde democréatico constitui um processo social e politico que se
realiza por meio das politicas publicas voltadas para a satde, mas principalmente, pela préatica
cotidiana dos servicos de salude. Essa perspectiva tem sido relevante para a reflexdo critica
sobre os processos de trabalho em salde, visando a producdo de novos conhecimentos e 0
desenvolvimento de um agir, consoante com os principios e diretrizes do SUS (ALVES,
2005). A integralidade emerge como eixo norteador do PSF ao passo que “confronta
incisivamente racionalidades hegemdnicas no sistema — tais como o0 reducionismo e
fragmentacdo das préticas, a objetivacdo dos sujeitos e o enfoque na doenga e na intervengédo
curativa™ (ALVES, 2005, p.41).

Desde 1998, a Prefeitura Municipal de Belo Horizonte vem discutindo o
redirecionamento das acGes de salde pautadas na integralidade da assisténcia, a partir do
trabalho em equipe. Esse processo culminou com a implantacdo do PSF em 2002 no programa
BH-VIDA (BELO HORIZONTE, 2002), e a seguir, com a proposta intitulada BH-VIDA:
Saude Integral (BELO HORIZONTE, 2003). Esse projeto assistencial visa a construcdo de
um sistema de salde integral que viabilize a concretizacdo da integralidade na pratica
cotidiana dos servicos de saude. Além disso, pressupbe o trabalho centrado no usuario e
operacionalizado por meio da construcdo de linhas do cuidado, objetivando potencializar o
trabalho em equipe, a fim de contemplar as necessidades dos usuarios, assistidos nos diversos
servigos de saude.

Essa proposta busca atingir esses objetivos a partir da reorganizagdo dos processos de
trabalho na atencdo bésica a saude, reconhecida como a rede Centros de Saude que comporta
as equipes de Saude da Familia. Essa rede se configura como a porta de entrada preferencial
da populacdo aos servicos de saude e realiza diversas a¢des que visam a atencdo integral as
pessoas da comunidade (BELO HORIZONTE, 2006). Além disso, as a¢cGes em saude devem
sequir diretrizes como o acolhimento apreendido enquanto espago de inter-relaces entre os
atores no cotidiano do trabalho das equipes de saude da familia, a vinculagdo com 0s usuarios
e a responsabilizacdo pelos mesmos, a resolutividade, o trabalho em equipe, a ado¢do dos
pressupostos do modelo tecnoldgico de intervencdo da Vigilancia em Saude, dentre outros. A

continuidade da assisténcia também é acdo prioritaria devendo ser garantida em outros niveis
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de atencdo, uma vez esgotadas as possibilidades do primeiro (FRANCO; MAGALHAES
JUNIOR, 2007).

A construcdo de linhas do cuidado garante o “caminhar do usuario” em uma rede de
servigos integrada que o elege como “elemento estruturante de todo o processo de producdo
da saude, quebrando com um tradicional modo de intervir sobre 0 campo das necessidades, de
forma compartimentada”. No BH-VIDA: Saude integral, a producéo do cuidado é organizada
de forma sistémica e de modo que os niveis de assisténcia estejam articulados. As linhas do
cuidado integram os recursos disponiveis em fluxos de assisténcia que garantem ao usuario o
acesso aos recursos necessarios a sua assisténcia. Trabalha-se “com a imagem de uma linha de
producdo do cuidado, que parte da rede basica, ou de qualquer outro lugar de entrada no
sistema, para os diversos niveis de assisténcia”. (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2007,
p.130).

UBS, PS',: e . Ap0|c_> ) Servico de Outros
todo cardapio Diagnostico e Medicamento Especialidade Servicos
de servicos terapéutico

Y Y \ \ \

- Linha de Producgéo do Cuidado
(Estruturada por projetos terapéuticos)

FIGURA 1: Fluxograma da linha de produgdo do cuidado em satde.
Fonte: FRANCO; MAGALHAES-JUNIOR (2007).

Além de se ter essa visdo ampliada das linhas do cuidado, que articula todos os niveis
de assisténcia, torna-se necessario compreendé-la enquanto ferramenta fundamental no
processo de trabalho das equipes de saude da familia. “E importante reconhecer que ha uma
linha do cuidado operando internamente na Unidade Bésica de Saude, e que ganha relevancia
se consideramos que a maior parte dos problemas de saide podem ser resolvidos neste nivel
da assisténcia” (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2007, p.132). Do mesmo modo, essa
linha do cuidado interna deve estabelecer um fluxo de assisténcia centrado no usuario
garantindo que tenha acesso a todas as agdes e servigcos necessarios a seu projeto terapéutico.

Deve-se ressaltar que a figura do cuidador é fundamental j& que a assisténcia se
concretiza em um espaco de interacdes que acontecem entre ele e o usuario. O caminhar pela
linha do cuidado pressupBe a existéncia de uma rede de servigos de suporte as acgdes
necessarias ao projeto terapéutico do usuario. Mas esse percurso ndo pode ser feito de forma
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impessoal, mecanica e desvinculada dos sentimentos, ou seja, da intersubjetividade dos atores
envolvidos (MALTA et al, 2004). Assim, adotou-se essa proposta inovadora do SUS no BH-
VIDA: SAUDE INTEGRAL, inicialmente na Atencdo ao ldoso, Saude da Crianca, Salde
Materna, Atencdo ao Agudo, Atencdo as Doengas Cardiovasculares e Saude Bucal (BELO
HORIZONTE, 2006).

Nesse contexto, os profissionais do Centro de Salde S&o Gabriel, pertencente ao
Distrito Sanitario Nordeste (DISANE) do municipio de Belo Horizonte, com o incentivo e a
participacdo ativa da geréncia local, decidiram colocar em prética a proposta de trabalho
referenciada nas linhas do cuidado com a construcdo, entre outras, da Linha do Cuidado a
Gestante, Puéerpera e Recém-Nascido. Essa proposta de trabalho surgiu a partir de problemas
relacionados a integracdo das acdes dos diversos profissionais envolvidos nesse cuidado e que
levavam a resultados insatisfatorios tais como: pré-natal, puerpério e puericultura com
acompanhamento desarticulado e descontinuo, baixo indice de aleitamento materno, dados de
mortalidade neonatal e infantil por causas evitaveis, além da frustracdo declarada dos
profissionais de saude com os dados epidemioldgicos.

Essa linha do cuidado teve como objetivo garantir o cuidado necessario a gestante,
puérpera e ao recém-nascido pela integracdo das acdes dos profissionais envolvidos. De
acordo com Crevelim e Peduzzi (2005), é preciso se alcangar um relacionamento consciente e
coordenado entre os diversos profissionais de salde para que o conjunto do trabalho
executado se constitua em um s6 movimento em prol da atengéo a salde.

O processo de trabalho dessa UBS, que possui quatro equipes de satde da familia, é
pactuado em espacos de reunides, legitimados no cotidiano desse servico. Esses espacos
possibilitam discussdes que direcionam o trabalho a ser desenvolvido. Uma das decisdes
pactuadas, foi estabelecimento de duplas para gerenciar o cuidado a mulher (uma enfermeira
da ESF juntamente com a ginecologista de apoio da UBS) e o cuidado a crianga (outra
enfermeira, também da ESF, juntamente com a pediatra da UBS) que, na construcdo e
implementacdo dessa linha do cuidado, trabalharam em conjunto. Esse projeto foi delineado
previamente por essas duplas de profissionais, mas incluiu um processo de sensibilizagéo de
toda a equipe da UBS, treinamento dos profissionais das categorias envolvidas nesse cuidado
e participacdo ativa de todos eles nessa construcdo: enfermeiros, médicos generalistas,
auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de saude, dentistas, pediatra, ginecologista,
além do gerente da UBS. Concluido o trabalho, foi realizado um encontro com todos os
profissionais da UBS para a socializacdo da construcdo e para se deflagrar o inicio da

implementacdo da linha do cuidado a partir do més de marco de 2005.
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E importante destacar algumas ages instituidas que sdo fundamentais para a
continuidade da assisténcia nessa linha do cuidado. Nesse sentido, foi acordado que o
profissional, ap6s o término dos atendimentos previstos, é responsavel por agendar as acoes
que se seguem no fluxo de assisténcia sem que a usuaria tenha que enfrentar filas na recepcao
para fazé-lo, caminhando, assim, na busca por um cuidado mais humanizado. Outra decisao
refere-se a criagdo de um arquivo rotativo mensal para acompanhamento do pré-natal e de
outro para a puericultura, que sdo monitorados pelos auxiliares de enfermagem das equipes de
salde da familia. Dentro de cada equipe foi referenciado um auxiliar de enfermagem para a
vigilancia a salde da mulher e outro para a vigilancia a salde da crianca. Eles sdo
responsaveis por identificar, nos arquivos, os pacientes faltosos e proceder a busca ativa por
meio do ACS. Assim, cada profissional que atender um usuario devera atualizar as fichas dos
arquivos com os proximos retornos e localizé-las no més de referéncia. Apesar de essa linha
do cuidado ter sido denominada Linha do Cuidado a Gestante, Puérpera e Recém-nascido,
essa assisténcia foi sistematizada até o acompanhamento de puericultura durante o primeiro
ano de vida da crianca. Além disso, ressalta-se a importancia das reunides sistematicas entre
0s coordenadores da linha do cuidado e os demais profissionais da ESF para acompanhamento
dessa implementacdo e sensibilizacdo constante quanto a importancia e valorizagdo do
trabalho em equipe.

Durante as discussdes geradas no processo de construcdo, implementacdo e
acompanhamento desse projeto, houve preocupacdo em integrar e valorizar as acOes dos
diversos profissionais que participam da linha do cuidado, além de definir as
responsabilidades de cada um e enfatizar a necessidade de se garantir a continuidade do
cuidado ao usuario. Em estudo realizado no municipio de Belo Horizonte que teve como
objetivo compreender as praticas de integralidade no cotidiano de uma equipe de salde da
familia, enfatizou-se a necessidade dessas acGes para que se possa oferecer um cuidado
baseado na integralidade em salde. Isso representa um passo fundamental para que os
membros desta equipe e os demais profissionais da UBS possam trabalhar em equipe e
praticar a integralidade na assisténcia (SILVA, 2006).

Além disso, observa-se que, mesmo havendo uma pactuacdo entre todas as equipes de
salude da familia dessa UBS quanto ao fluxo contemplado na linha do cuidado, fazem-se
adequacdes, tanto para atender a particularidades dessas equipes, quanto a singularidade que
cada usuario requer. Portanto, o que se prop6s ndo foi o estabelecimento de um modo
enrijecido de fazer, mas uma possibilidade de cuidar com qualidade e em sintonia com a

realidade da populacéo da area de abrangéncia da UBS.
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A linha do cuidado, entdo, inicia-se com a captacdo precoce da gestante, que passa
pelo acolhimento humanizado da mesma e garantia da primeira consulta de pré-natal o mais
breve possivel. Essa consulta é realizada pelo enfermeiro que, além de agendar a consulta
seguinte que sera com o médico generalista ou com o ginecologista da UBS, caso a gestante
apresente algum sinal de risco, procede ao encaminhamento para vacinacgdo se recomendado,
para avaliacdo odontoldgica e para o curso de gestante. Esse curso € estruturado em trés
encontros, um em cada trimestre da gestacdo: o primeiro encontro é direcionado para
discussdes referentes a importancia do pré-natal, nutricdo e vacinagdo da gestante, queixas
comuns na gravidez, satde oral da gestante, importancia do aleitamento materno, preparo das
mamas para amamentacdo e atividade fisica na gestacdo. No segundo, sdo abordados
conhecimentos sobre parto, vacinacdo do bebé, teste do pezinho, cuidados com o recém-
nascido, importancia da puericultura e direitos sociais na maternidade. O terceiro trata da
técnica para amamentar, mitos referentes a amamentacédo, alimentacdo da nutriz e sadde oral
do bebé. Para se conseguir essa abordagem tdo ampla e complexa foi necessario articular um
trabalho interdisciplinar envolvendo enfermeiro, ginecologista, pediatra, psicélogo,
odontélogo e académicos do Curso de Graduacdo em Fisioterapia de uma universidade
conveniada com Prefeitura Municipal de Belo Horizonte.

Ap0s o parto, o enfermeiro e o auxiliar de enfermagem realizam as ac¢des do “5° Dia
Saude Integral”, conforme a Agenda de Compromissos pela Saude Integral da Crianca e do
Adolescente e Reducdo da Mortalidade Infantil da Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte que preconiza a realizacdo do teste do pezinho, mas, também, uma atencdo integral
ao recém-nascido e a mulher, englobando vacinacdo de ambos, incentivo ao aleitamento
materno, inicio a puericultura e ao puerpério (BELO HORIZONTE, 2004a). Nesse mesmo
atendimento, é agendado um retorno para reavaliacdo da mae e do bebé com o enfermeiro no
maximo com dez dias de vida do beb& momento em que ocorre a primeira consulta de
puericultura, avaliacdo da puérpera e seu encaminhamento para 0 encontro referente ao
planejamento familiar. Essa consulta foi planejada com o intuito de favorecer uma
interlocucdo melhor com a puérpera, j& que a vivéncia na UBS revelou que, no 5° dia ap0s o
parto, ela, geralmente, demonstra cansaco, pouca familiaridade com as mudancas decorrentes
da chegada do bebé, ndo consegue articular as duvidas e nem interagir de forma proveitosa
com os profissionais de satde. Apds essa consulta, a crianga € encaminhada para as proximas
que serdo realizadas, de forma intercalada, entre 0 médico generalista, pediatra e enfermeiro

da equipe de salde da familia.
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O encontro referente ao planejamento familiar é realizado por uma enfermeira, em
uma tarde, e € estruturado em trés momentos. No primeiro € suscitada uma discussao sobre o
significado e a importancia do planejamento familiar para os participantes. No segundo ha
uma exposicao dialégica sobre os diversos métodos contraceptivos que existem. J& no terceiro
ha um atendimento individual para discussdo de duvidas que 0s usuarios nao quiseram
verbalizar em publico e encaminhamentos conforme cada caso. Tanto no curso de gestantes
como no planejamento familiar, os temas sdo discutidos em rodas de conversa onde ha
abertura para que as usuarias cologuem outros assuntos de seu interesse, bem como seus
guestionamentos. Essa metodologia foi proposta com o intuito de favorecer a participacéo das
usudrias e a troca de experiéncias entre elas.

A experiéncia da implementacdo dessa linha do cuidado trouxe algumas inquietacdes
e, dentre elas, a que originou o problema deste estudo e que se refere ao fato de as usuarias
ndo terem participado do planejamento da linha do cuidado implementada, o que traz a
incerteza quanto a contemplacdo de suas necessidades. Esse fato € importante, se
considerarmos que o cotidiano dos servicos de saude é permeado pelas relacbes que 0s
diversos atores mantém entre si. De um lado, estdo aqueles que representam o foco do
cuidado, que possuem seus saberes, percepcdes e vivéncias; do outro, aqueles que cuidam,
também com seus saberes, percepgdes e vivéncias, que podem ou ndo abarcar universos
distintos dentro desse referencial. Além disso, € importante salientar que ainda existe um hiato
entre 0 que as diretrizes do SUS propGem em relagdo a participacdo da comunidade no
processo de producdo do cuidado e 0 que ocorre na pratica das instituicdes de saude. Desse
modo, parte-se do pressuposto de que existem necessidades que ndo foram contempladas na
linha do cuidado implementada.

Alguns autores, que discutem o processo de participagdo popular, abordam a questao
da dificuldade dos mediadores (profissionais técnicos e politicos) em interpretar, de maneira
adequada, o que os membros das chamadas classes populares estdo dizendo (VALLA, 1998;
VAZQUEZ et al, 2003; CAMPOS; WEMDBANSEN, 2007). Isso esta relacionado mais com
a postura de rejeicdo do saber dessas camadas sociais menos favorecidas enquanto dispositivo
capaz de sistematizar pensamentos sobre a sociedade e suas necessidades do que a aspectos
técnicos como, por exemplo, linglisticos. “Se a referéncia é o saber do profissional, isso
dificulta a chegada do saber do outro”. O saber popular é elaborado a partir da experiéncia
concreta e das vivéncias que, na maioria das vezes, sdo distintas daquelas do profissional. “O
profissional oferece seu saber porque julga o da populacdo insuficiente, e, por esta razéo,
inferior, quando, na realidade, € apenas diferente” (VALLA, 1998, p.14).
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Na perspectiva de busca da atencédo integral a satde e da democratizacdo das relacfes
entre os profissionais de saude e entre estes e usuarios, a populacdo e 0s grupos sociais sdo
concebidos como participes dos processos e torna-se imprescindivel aprofundar a
compreensdo dessa participacdo (CREVELIM; PEDUZZI, 2005). De maneira mais ampla, a
participacdo popular envolve as multiplas acGes que diferentes grupos sociais desenvolvem
para influenciar a formulacdo, execucdo, fiscalizacdo e avaliagdo das politicas publicas e/ou
servigos basicos na area social (salude, educacdo, habitacdo, transporte, saneamento basico)
(VALLA, 1998).

Atualmente, a participacdo social pode acontecer de duas formas: a participacdo
institucionalizada e que, na area da saude, pode ser efetivada nos conselhos e nas conferéncias
de saude, onde ha representantes de instituicdes, dos usuarios, de prestadores de servicos e do
governo. Outra préatica participativa pode acontecer nas atividades de educagdo em saude uma
vez que se constituem na convivéncia cotidiana com o0 usuério, o que possibilita o
compartilhamento de saber, o desenvolvimento de uma consciéncia critica e reflexiva e o
exercicio da cidadania (CAMPOS; WEMDBANSEN, 2007).

Muitos dos programas e a¢des no campo da salde sdo planejados e implementados
para a populagéo, quando o mais adequado seria que fossem elaborados com a populacao, em
um movimento de interacdo entre ela e os e trabalhadores dos diversos servi¢cos por meio de
um processo dialégico e de negociacdo (CREVELIN; PEDUZZI, 2005). Assim, surge a
possibilidade de desenvolvimento da co-responsabilizacdo do usuario para com as politicas
publicas, com as acOes federais, estaduais, municipais e locais de satde, bem como para com
sua saude individual.

Considerando que essa linha do cuidado foi construida sob a ética dos profissionais de
salide, como as usuarias percebem esse cuidado ofertado? Nesse sentido, pretende-se estudar
0 micro-espaco de producdo do cuidado buscando compreendé-lo a partir do ponto de vista
daqueles que o vivenciam, em um determinado periodo de tempo e espaco. E importante
considerar que esse micro-espaco esta inserido num “macro” que é constituido pelas politicas

publicas de saude que sdo implementadas.

1.1 - Objetivo

Este trabalho tem como objetivo compreender a percepcdo das usudrias sobre a Linha

do Cuidado a Gestante, Puérpera e Recém-nascido.
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2 - REFERENCIAL TEORICO

2.1 — Algumas faces da integralidade em saude

A construcdo da integralidade da assisténcia em salde representa um dos principais
desafios no processo de implementacdo do SUS. De acordo com a Lei 8.080, ela se configura
em “um conjunto articulado e continuo das acfes e servigcos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema” (BRASIL, 1990). A integralidade, a equidade e a universalidade constituem um
“conceito triplice, entrelacado, quase um signo, com forte poder de expressar ou traduzir de
forma muito viva o ideario da Reforma Sanitaria brasileira” que serviu de base para
construgdo do SUS (CECILIO, 2001, p.113). Assim, antes de ser consagrada como principio
do SUS, a integralidade era uma das “bandeiras de luta” do Movimento Sanitario ao se
contrapor as formas de se pensar e se implementar as acdes preventivas e assistenciais de
modo desarticulado (MATTQS, 2001).

Mas a integralidade e a equidade ndo se restringem ao acesso a determinados servicos,
uma vez que remetem, também, ao campo das micropoliticas de saude e sua influéncia na
qualidade da assisténcia oferecida aos usuarios dos servicos de satde (CECILIO, 2001). As
praticas desenvolvidas nesse cotidiano representam um espaco de construcao da integralidade
na medida em que, por meio delas, novas maneiras de agir podem surgir, consoantes com
esse principio. Nesse contexto, temos a “integralidade ndo simplesmente como uma diretriz
do SUS descrita na Constituicdo de 1988, mas como algo a ser construido cotidianamente
pelos atores em suas praticas na atencao e cuidado em satde” (SILVA et al, 2004, p.75).

Atualmente, o SUS é reconhecido como uma arena de experimentacdo social,
podendo-se encontrar, em suas instituicbes e praticas, valores e inspiracfes referentes a
integralidade, nos trés conjuntos de sentidos em que se apresenta. O primeiro conjunto refere-
se aos atributos das praticas dos profissionais de salde cuja marca maior é a busca pela
compreensdo das necessidades de acles e servicos de saude que o usudrio apresenta. O
segundo conjunto refere-se aos atributos da organizacdo dos servigos, direcionada por uma
percepcao ampliada das necessidades da comunidade e das melhores formas de dar-lhes
respostas. O terceiro refere-se as respostas governamentais aos servicos de salde que nédo
podem se manter verticalizadas nem restritas a determinados problemas de saide que atingem

somente um certo grupo da populacdo (MATTQOS, 2001).
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E importante ressaltar que esses trés grandes conjuntos de sentidos da integralidade
apresentam, como ponto de articulacdo, a negacdo ao reducionismo e a objetivacdo dos
sujeitos (MATTQOS, 2001). Isso pressupbde que acGes em salde precisam contemplar as
necessidades mais abrangentes dos usuarios, ou seja, o trabalho em salde ndo pode ser
orientado somente pelas demandas explicitadas pontualmente pelos usuarios. Nesse sentido,
torna-se inaceitavel restringir o ser cuidado a um “doente” ou a uma *“doenga” mesmo porque
“as necessidades dos usuarios podem estar relacionadas a desejos e aspiracdes subjetivas
distantes dos sintomas que levaram o individuo a consulta” (COSTA, 2004, p.14)

Desse modo, a assimilagdo da integralidade a favor da reorientacdo do modelo

assistencial implica, de acordo com Alves (2005, p.43):

integrar acOes preventivas, promocionais e assistenciais; integrar
profissionais em equipes interdisciplinar e multiprofissional para uma
compreensdo mais abrangente dos problemas de salde e intervencdes mais
efetivas; integrar partes de um organismo vivo, dilacerado e objetivado pelo
olhar reducionista da biomedicina(...)

Portanto, a énfase nos aspectos bioldgicos e a fragmentacdo existente entre 0s
profissionais e suas respectivas praticas representam obstaculos para a materializacdo da
integralidade (CAMARGO JR, 2003). Além disso, € preciso superar mais uma das
modalidades de fragmentacdo no campo da saude, referente ao monopolio do diagnostico de
necessidades por parte dos trabalhadores da saude. Trata-se, portanto, da integracdo da “voz
do outro” nesse processo (TEIXEIRA, 2003, p.91). Assim, a integralidade emerge como
capacidade de profissionais e servigos de salde de interagirem com 0S USUArios, num processo
inter-relacional que permita o dialogo e o respeito as diferencas entre os atores em cena
(PINHEIRO, 2001).

Dessa forma, emerge uma questdo central para a construcdo da integralidade: a relagéo
trabalhador-usuario na qual o objetivo transcende a construcdo de vinculo e
responsabilizacdo, uma vez que requer mudanca efetiva nas relacdes de poder (TEIXEIRA,
2003). Isso pode se aplicar tanto a abertura a participacdo do usuario no planejamento das
acles em saude quanto aos sentidos que os trabalhadores ddo a seus encontros com o usuario,
durante as praticas desenvolvidas diariamente na oferta do cuidado. Como afirma Maffesoli
(1984, p.31), “o jogo da diferenca permite a neutralizacdo dos poderes, levando-os a uma
confrontacdo e, assim, relativisando-os”. De acordo com Lopes et al (2007, p.34), esse poder
¢ “exercido pelos sujeitos como uma poténcia que, a0 mesmo tempo em que €

transformadora, se torna estruturante de novas praticas emancipatorias democraticas”.
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A integralidade remete-nos a um espacgo de interagfes que emerge no encontro entre
trabalhadores e usuarios, mediado pelo diadlogo. E nesse espaco que se configuram o
acolhimento e o estabelecimento de vinculo, elementos fundamentais para a materializacdo da
integralidade e sem os quais ndo ha producdo de responsabilizagdo (GOMES; PINHEIRO,
2005; FRANCO; BUENO; MERHY, 2007). Torna-se pertinente que 0S processos de
reorganizacdo dos servigcos que visam o desenvolvimento de praticas integrais, incorporem o
acolhimento e o estabelecimento de vinculo enquanto diretrizes prioritarias para a construcédo
de relag0es efetivamente cuidadoras.

As praticas no cotidiano das instituicdes de salde representam um local privilegiado
de construcédo da integralidade em saude. Esta é entendida “como uma acao social que resulta
da interacdo democratica entre os atores no cotidiano de suas praticas na oferta do cuidado de
salde, nos diferentes niveis de atencdo do sistema de satde”. (PINHEIRO; LUZ, 2003, p.17).
Torna-se necessario, entdo, tomar a integralidade enquanto eixo norteador de novas formas de
agir em salde e de gestdo de cuidados nas instituicbes de saude, possibilitando o surgimento
de experiéncias inovadoras (PINHEIRO; LUZ, 2003).

Nesse contexto, a organizagdo dos processos de trabalho surge como ponto importante
no processo de mudanca dos servigos de salde para coloca-los operando de forma centrada no
usuario e suas necessidades (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2007). Para isso, é
necessaria uma articulacdo de saberes e praticas diversos, concebendo o trabalho em equipe
enquanto ferramenta importante na constru¢do do cuidado integral. Segundo Cecilio (2001,
p.116) “a integralidade deve ser fruto do esforco e confluéncia dos varios saberes de uma
equipe multiprofissional, no espaco concreto e singular dos servicos de sadde”. Isso € 0 que 0
autor denomina “integralidade focalizada”, uma vez que é trabalhada no espaco bem
delimitado de um servico de salde. A integralidade, entdo, concretiza-se a partir da
organizacdao dos processos de trabalho e, além disso, depende de outros fatores para sua
materializacdo, tais como, a criacdo de vinculos entre usuarios e trabalhadores e a construcao
da autonomia da pessoa que busca o servico de salde para o atendimento de suas demandas e
a satisfacdo de suas necessidades. (PINHEIRO, LUZ, 2003)

No entanto, a integralidade ndo se concretiza somente no espaco de um servico de

saude singular por melhor que sejam sua organizacao e sua equipe.

Tal constatacdo nos remete, entdo, a uma segunda dimensdo da integralidade
da atencdo, qual seja, a integralidade da atencdo como fruto de uma
articulagdo de cada servico de salde, seja ele um centro de saude, uma
equipe de PSF, um ambulatério de especialidade ou a um hospital, a uma
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rede muito mais complexa composta por outros servicos de saude e outras
instituicGes ndo necessariamente do “setor” saide (CECILIO, 2001, p.117).

No que se refere & formacdo e ao desenvolvimento profissional, o projeto da
integralidade da atencdo a salde propde “a interagdo ensino-gestao-servigo-controle social”.
As mudancas nas praticas e na formacéo sdo duas faces do mesmo movimento de producéo da
atencdo integral a sadde. A mudanca dessas praticas, por sua vez, “ndo se esgota na relacdo
assistencial direta (a prestacdo dos cuidados terapéuticos), mas prolonga-se pela organizagéo
do processo de trabalho e qualidade da permeabilidade da rede de servigcos e da gestdo ao
controle social e participacdo popular” (CECCIM, FERLA, 2003, p.223).

Por fim, pode-se pensar a integralidade como “dispositivo legal-institucional, portador
de valores ético-politicos, que tem no cuidado sua maior expressdo como atividade humana”.
A partir disso, torna-se pertinente ampliar a discussdo sobre o processo de produgdo do
cuidado que “configura o ethos humano, do agir em saide, o cerne das praticas eficazes da
integralidade de suas a¢6es” (PINHEIRO, 2007, p.15, grifo da autora).

2.2 - A producéo do cuidado

A producdo do cuidado representa um desafio aos servicos publicos de saude. Suscita
questBes que transcendem a competéncia técnico-cientifica, fundamento do modelo
biomédico que domina as agdes em saude ao longo do tempo. Isso se relaciona,
evidentemente, com a crescente demanda por cuidado pela populacdo, em decorréncia da
atual falta de perspectivas de vida (LUZ apud MACHADO et al, 2004). N&o se trata,
portanto, de desconsiderar o valor da tecnologia cientifica e os avan¢os da medicina, mas de
perceber o limite do conhecimento racional e abrir espaco para o processo relacional que se
estabelece entre os profissionais de salde e paciente, intrinseco ao ato de cuidar. O cuidado,
segundo Waldow (2004), origina-se ndo somente do cumprimento de papéis profissionais ou
da ciéncia médica e tecnoldgica, mas em um relacionamento de respeito, confianca, interesse,
preocupacao e apoio mutuos.

Assim, “cuidar € mais que um ato; € uma atitude. Abrange mais que um momento de
atencdo, de zelo e desvelo. Representa uma atitude de ocupacdo, preocupacdo, de
responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o outro” (BOFF, 2008, p.33, grifos do

autor). Cuidar pressupde uma atitude interativa incluindo o envolvimento e o relacionamento
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entre as partes, “compreendendo acolhimento, escuta do sujeito, respeito pelo sofrimento e
pelas histdrias de vida” (LACERDA; VALLA, 2004, p.95).

Para que essa interacdo se concretize na oferta do cuidado em salde, torna-se
necessario reportar-se as “tecnologias leves” (MERHY, 1997) que levam em conta as
subjetividades e singularidades dos sujeitos envolvidos nesse cuidado, a partir de um trabalho

vivo em ato no qual

se opera um jogo de expectativas e produgdes, criando-se
intersubjetivamente alguns momentos interessantes, como 0s seguintes:
falas, escutas e interpretagdes, nos quais hd uma producdo de uma acolhida
ou ndo das intengBes que essas pessoas colocam nesses encontros; momentos
de cumplicidade, nos quais ha a producao de responsabilizacdo em torno do
problemas que vai ser enfrentado: momentos de confiabilidade e esperanca,
nos quais se produzem relagdes de vinculo e aceitacdo” (MERHY, 1998.
p.106).

Mas néo se trata de descartar o uso das tecnologias duras como 0s equipamentos de
exames e ficharios nem as leve-duras como os saberes profissionais estruturados, mas de
associa-las sob o comando das tecnologias leves. 1sso se torna relevante na medida em que a
organizacdo do cuidado em torno das tecnologias duras e leve-duras faz com que o trabalho
em salde esteja mais comprometido com estas e com a producdo de procedimentos do que
com os problemas de satde e com a producgdo do cuidado de fato (MERHY, 1998). Assim,
nem todo procedimento realizado implica na producdo de um ato em saude cuidador. No
entanto, os processos de producdo do cuidado representam ““a base de expressdo do nucleo
missionario de qualquer servico ou sistema de saide” (MERHY, 1999, p.309).

Nesse sentido, 0 usuério, ao procurar um servico de saude, necessita ser acolhido para
que possa expressar suas necessidades e se envolver numa dindmica que possibilite a
vinculacdo com os trabalhadores, a partir de uma relacdo de respeito matuo aos saberes que
ambos possuem. Portanto, por trds da méa qualidade técnica da assisténcia e das falhas no
processo de comunicagdo entre equipe de saude e usuarios existe “uma invisibilidade do outro
e a necessidade de interagir efetivamente com esse outro” (AYRES, 2004a, p.15).

Partindo dessa logica, torna-se importante reconhecer a necessidade de publicizar os
processos decisorios em salde, ou seja, abrir espacos para a forca instituinte do usuério e
escuta-los, uma vez que representam as necessidades sobre as quais os trabalhadores de saude
atuam. Desse modo, pode-se contribuir para ndo se perder “o sentido final do trabalho em
salde que ¢ o de defender a vida dos usuarios, individuais e/ou coletivos, através da producéo

do cuidado”. (MERHY, 1999, p.312). Assim, as a¢des de saude direcionadas para a producéo
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do cuidado traduzem-se no trabalho orientado para a resolucdo de problemas e em busca da
qualidade de vida do usuario. Além de englobar procedimentos como um curativo ou uma
consulta, volta-se centralmente para as relagdes humanas, o estabelecimento de vinculo e o
desenvolvimento da autonomia dos Usuarios.

Pressupfe-se, portanto, a integragdo dos diversos conhecimentos que cada categoria
profissional detém em seu “nucleo profissional especifico” que, no entanto, tem como base o
“nacleo das atividades cuidadoras” que articulam esses saberes entre si em interface com os
saberes dos usuérios. Pode-se dizer que 0 modelo assistencial que vem operando nos servi¢os
de saude é centralmente organizado a partir de problemas especificos, dentro da oOtica
hegeménica do modelo médico neoliberal, e que subordina claramente a dimensédo cuidadora
a um papel irrelevante e complementar (MERHY, 1998). Isso ganha importancia se

considerarmos que

0 cuidado surge como uma pratica que ganha sentido de acordo com 0s
interesses e necessidades dos sujeitos envolvidos, sendo entendido como
uma pratica que articula satde, doencga e também o contexto socioecondémico
e cultural em que se inserem esses sujeitos. Nesse sentido, trata-se de um
cuidado percebido como prética integral, cooperativa e culturalmente situada
(ACIOLI, 2004, p.194)

As recentes transformacgdes da medicina no que se refere ao progresso cientifico e a
sofisticacdo tecnoldgica apresentam efeitos positivos e negativos. Por um lado, aceleram e
ampliam o poder de diagnose bem como da precocidade de intervencdes terapéuticas eficazes,
eficientes e seguras, além de propiciar a melhora do progndstico e da qualidade de vida dos
pacientes. Por outro lado, hd uma incapacidade das acGes de assisténcia a saude “de se
mostrarem sensiveis as necessidades das pessoas e se tornarem cientes de seus proprios
limites” (AYRES, 2005, p.100).

Torna-se imperativo superar o afastamento da arte tecnocientifica da medicina de tudo
aquilo que lhe confere sentido, ou seja, dos projetos de felicidade dos usuérios e, portanto, da
subjetividade que serve de substrato para adoecer, manter-se saudavel ou buscar a
recuperacdo da saude (AYRES, 2005)

O momento assistencial pode (e deve) fugir de uma objetivacdo
‘dessubjetivadora’, quer dizer, de uma interacdo tdo obcecada pelo ‘objeto
de intevencdo’ que deixe de perceber e aproveitar as trocas mais amplas que
ali se realizam. Com efeito, a interagdo terapéutica apoia-se na tecnologia,
mas ndo se limita a ela. Estabelece-se a partir e em torno dos objetos que ela
constréi, mas precisa enxergar seus intersticios” (AYRES, 2005, p.102)
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Ao se reportar aos desafios para a reconstrugdo do cuidado, Ayres (2005) identifica
aqueles mais imediatamente visiveis e os agrupam conforme trés motivacdes fundamentais:
voltar-se a presenca do outro, otimizar a interacdo e enriquecer horizontes. Com relacdo a
primeira, pode-se ressaltar a necessidade de se buscar o apoio de outros campos de saberes,
além das ciéncias biomédicas, para que se possa aproximar das aspiraces e necessidades
mais abrangentes dos individuos e populacdo dos quais se cuida. “Conceitos e métodos da
psicologia, da antropologia, da sociologia, podem nos ajudar a compreender mais ricamente
0s sujeitos com os quais interagimos nas e pelas a¢des de satde” (AYRES, 2005, p.104).

Essas consideragdes remetem ao trabalho em equipe multiprofissional e
interdisciplinar enquanto ferramenta fundamental para que se dé conta desse universo
complexo que constitui a dimensdo cuidadora. De acordo com Merhy (1998), enquanto os
trabalhadores em salde ndo interagirem entre si, articulando seus conhecimentos dentro de
um campo de producdo do cuidado comum, ndo havera concretizacdo de um trabalho em
equipe. Assim, o isolamento de cada um em seu nucleo especifico de saberes e praticas
restringe o processo de trabalho aos modos de fazer enrijecidos e ao conhecimento técnico-
estruturado. Em contrapartida, o campo do cuidado possibilita, a todos os profissionais de
salde, um alto investimento na relagdo com o usuario, para efetivar a producdo conjunta do
cuidado.

No entanto, somente a ampliacdo do espectro do saber cientifico ndo garante que o
outro e seus contextos estejam presentes no processo de producdo do cuidado. Aqui, Ayres
(2005) refere-se a Merhy quando julga pertinente a classificacdo por ele proposta para 0s
“estagios” de conformacdo e operacdo de tecnologias em salde destacando as “tecnologias
leves” como aquelas implicadas com as interagcfes intersubjetivas, tdo essenciais para a
efetuacdo dos cuidados em satde (AYRES, 2005, p.104, grifos do autor).

Essa abordagem das tecnologias leves traz, para discussdo, a segunda area de
motivacdo que trata da otimizacdo das interagdes. Considerando sua dimensao
comunicacional discutida por Teixeira (2003), o espaco das tecnologias leves pode ser
apreendido enquanto “espago de conversagdo’, e 0s servicos de salde como “redes de
conversacdo”. O didlogo emerge ndo somente como matéria por meio da qual operam as
tecnologias, mas a conversacdo em si ja constitui um campo de conformacao de tecnologias.
Isso é exemplificado com o acolhimento que, além de representar um espaco de recepc¢do dos
usuarios ou um ponto determinado de um fluxograma, pode perpassar todos 0s encontros que

acontecem no desenvolvimento do trabalho em saude (AYRES, 2005). O importante é
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permitir a insercdo do outro (usuario/paciente) no espacgo assistencial, de modo que possa
expressar suas diversas necessidades.

O dltimo grupo de motivacdes diz respeito a énfase na “interdisciplinaridade e
intersetorialidade. A essas bandeiras de luta acrescenta-se a “da pluraridade dial6gica”, isto &,
a abertura dos espacos assistenciais a formas alternativas de cuidado como a expressdo
artistica, o trabalho com linguagens corporais dentre outras (AYRES, 2005, p.106, grifo do
autor).

Considerando que a assisténcia se configura pelo encontro entre profissionais/servigo
de saude e usuario/comunidade, a ESF representa um cenario rico ao ter a integralidade como
eixo norteador. 1sso é evidenciado ao refletirmos sobre os polos da assisténcia: esse programa
pressupde uma reorganizacdo do processo de trabalho que tem como foco o estabelecimento
de vinculo entre a equipe de saude e a comunidade, através do qual a assisténcia sera
concretizada (PINHEIRO; GUIZARDI, 2004a). Em decorréncia disso, este trabalho se
reportard a organizacdo do cuidado a gestante, puérpera e recém-nascido em um campo de

atuacdo da Estratégia de Saude da Familia.
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3 - PERCURSO METODOLOGICO

Para se compreender a percepgdo das usudrias do Centro de Saude S&o Gabriel sobre a
Linha do Cuidado a Gestante, Puérpera e Recém-nascido foi utilizado um estudo de caso
unico, com abordagem qualitativa e fundamentado nos pressupostos da Sociologia
Compreensiva de Michel Maffesoli.

O método qualitativo é o que se aplica ao estudo da histdria, das relacOes, das
representacdes, das crencas e das percepgOes, produtos das interpretagdes que as pessoas
fazem a respeito de suas vivéncias, de seu modo de sentir e pensar. Desse modo, “as
abordagens qualitativas conformam-se melhor a investigacbes de grupos e segmentos
delimitados e focalizados, de historias sociais sob a Otica dos atores, de relacbes e para
analises de discursos e de documentos” (MINAYO, 2006, p.57).

Nessa perspectiva, tornou-se oportuno desenvolver este estudo por meio de uma
abordagem qualitativa fundamentada nos pressupostos da Sociologia Compreensiva que
privilegia, como o préprio nome ja indica, “a compreensdo e a inteligibilidade como
propriedades especificas dos fenébmenos sociais, mostrando que os conceitos de significado e
de intencionalidade os separam dos fendmenos naturais” (MINAYO, 2006, p.95). Além
disso, valoriza o vivido que se constitui no dia-a-dia de uma forma dindmica uma vez que “as
palavras tornam-se fateis quando se desvinculam da realidade vivenciada, deixam de ter
energia propria. E se tornam, com isto, incapazes de dar conta da energia em acdo na
socialidade contemporéanea, que pode ser chocante mas ndo menos vivaz” (MAFFESOLLI,
2007, p.14).

Essa socialidade, por sua vez, traduz um desejo de comunh&o, de “estar junto” e a
aceitacdo de uma diversidade que se complementa por meio das trocas que se estabelecem
entre aqueles que compartilham experiéncias multiplas na vida cotidiana. E um movimento de
reacdo a imposicdo do dever-ser que a racionalidade canaliza para a individualidade.
(MAFFESOLI, 1984, p.48).

A Sociologia Compreensiva, ao dar énfase ao vivido, reconhece a importancia dos
elementos subjetivos que compdem os fendmenos sociais, construidos por individuos que
estdo, constantemente, em inter-relacdo. Maffesoli ressalta que, “antes de qualquer
racionalizacdo, existe uma vivéncia comum, que pode tomar formas diversas mas que, nem
por isso, exprimem menos o extraordinario querer-viver que constitui toda socialidade”

(MAFFESOLLI, 1988, p.175). Assim, para se compreender a esséncia dos fendmenos sociais
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n&o se pode reduzi-los as “injuncdes da raz&o”. E preciso que as pesquisas que os tém como
objeto de estudo, saibam explorar todos os elementos heterogéneos que constituem a vida
cotidiana, pois estdo todos presentes nela e coexistem num determinado periodo de tempo e
espaco (MAFFESOLLI, 1988, p.133).

Assim, ha reconhecimento de que esses fendmenos sdo construidos a partir das coisas
simples do cotidiano, de conversas e interacdes informais que, geralmente, passam
despercebidas aos olhos daqueles que procuram compreendé-los. Nesse sentido, “admite-se,
cada vez mais, a relevancia da atencao a esses pequenos fatos da vida cotidiana, muitas vezes,
esquecidos pela investigacdo socioldgica que, no entanto, constituem o essencial da trama
social” (MAFFESOLLI, 1984, p.19). Além disso, “por estar muito proxima a banalidade é, ndo
raro, mascarada, mal conhecida; entretanto, informa em profundidade as mais sabias analises,
as mais sofisticadas pesquisas” (MAFFESOLI, 1988, p.53). Esse autor estuda a vida cotidiana
e tudo aquilo que esta relacionado a ela, ou seja, 0 que, durante muito tempo, ndo foi de
interesse cientifico aos intelectuais. “Maffesoli € adepto a uma atitude relativista intelectual de
ver o0 mundo, ndo que se prenda a superficialidade, mas acreditando que ha uma inter-relacéo
das inumeras verdades, tanto cientificas como as consideradas de senso comum” (PENNA,
1997, p.41).

Outra idéia importante desse autor diz respeito ao que ele denomina “formismo”,
termo utilizado para designar a Sociologia das Formas de Simmel, traduzida erroneamente
como Sociologia Formal. Esse autor fazia uso da nogdo de formal, que no alemdo designa as
questBes relacionadas as formas maleéaveis e diversificadas; e ndo formell, o que diz respeito
aos aspectos formais propriamente ditos (SIMMEL, apud PENNA, 1997, p.42).

Na tentativa de compreender a diferenga entre forma (formal) e formal
(formell), pode-se dizer que a primeira € um modo variavel que d& uma
configuragdo particular a uma idéia, acontecimento ou acdo. Como a
expressdo que o artista adota na criacdo ou composicdo de uma obra, numa
relacdo estética entre os dois. E um ser ou objeto cuja natureza e aspecto néo
se podem precisar, numa relacdo simbdlica, imagindria. Por sua vez, a
segunda nos da a idéia de convencional, do realizado segundo férmulas ou
formalidades (PENNA, 1997, p.42).

A partir da primeira concepcdo, a forma expressa a capacidade de se adequar a
variedade dos fenémenos que ocorrem na sociedade definindo seus contornos e limites, sem
deforma-los e sem conferir a eles um formato enrijecido, colocando em destaque o
relativismo inerente a esses fendbmenos e a diversidade da vida social. Além disso, ao

“formismo” pode-se atribuir a capacidade de apreender o que ha de relevante na “aparéncia
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social”, sem deixar, é claro, de valorizar 0 que concerne a espiritualidade, ja que a forma
como as situacdes do cotidiano se apresentam diz muito de sua esséncia. No entanto,
historicamente, os intelectuais da literatura, da psicologia, da sociologia, dentre outros,
desvalorizaram o que tem de mais aparente nos fendmenos sociais (MAFFESOLI, 1988).

Um dos dispositivos utililizados para mostrar o “formismo” da vida social é a
analogia, uma vez que possibilita melhor apreensdo da labilidade dos seus fenémenos
comparando-os com situacGes e experiéncias que ocorreram no passado (MAFFESOLI,
1988). “A analogia é uma forma de dizer o social, que busca pontos de semelhanga entre
fendmenos que ocorreram em tempos distantes” (PENNA, 1997, p.46). Essa autora, ao se
referenciar a Morin e Maffesoli, diz que ambos reconhecem que a analogia pode ser utilizada
como instrumento que possibilita falar da vida cotidiana de forma complementar ao
pensamento racional e cientifico.

Ao eleger o cotidiano como espaco de construcdo e analise dos fendmenos sociais, a
Sociologia Compreensiva emerge enquanto fundamento para a compreensdo do objeto de
estudo desta pesquisa, uma vez que este se encontra no cerne da experiéncia construida em
relagdo com o outro. “E importante, com efeito, observar em que a ciéncia, pelo menos no
terreno social, j& ndo pode limitar-se a ser lembranca mumificada de uma descoberta antiga,
devendo, pelo contréario, recobrar o frescor da experiéncia viva” (MAFFESOLI, 2007, p.145).

Ao contrario do que sempre foi defendido pela ciéncia positivista, essa experiéncia
pressupde uma interacdo entre o pesquisador e seu objeto de estudo. A compreensdo dos
fendbmenos sociais ““envolve generosidade de espirito, a proximidade, a ‘correspondéncia’. E
justamente porque, de certo modo, ‘somos parte disso’ que podemos apreender, ou pressentir,
as sutilezas, os matizes, as descontinuidades de tal ou qual situacdo social” (MAFFESOLI,
1988, p.43, grifos do autor). A Sociologia Compreensiva “brota do proprio corpo social e,
portanto, ndo ‘possuimos a verdade’ — mas estamos por dentro de uma ‘certa’ verdade” que
nos propomos a estudar e compreender (MAFFESOLLI, 1988, p.74, grifos do autor).

A opcdo de utilizar o estudo de caso, de natureza qualitativa, como estratégia de
investigacao desta pesquisa fundamenta-se na “possibilidade de aprofundamento” que oferece
a uma realidade especifica, conforme descrito por Laville e Dionne (1999, p.155). Entre 0s
diversos tipos de pesquisa qualitativa, o estudo de caso, possivelmente, € um dos mais
relevantes, uma vez que 0 objeto de estudo € analisado profundamente e aumenta-se a
complexidade do exame & medida que se aprofunda no tema (TRIVINOS, 1987). Nesse
sentido, este tipo de estudo oferece ao pesquisador a oportunidade de desvelar questdes

inesperadas e reorientar o estudo a partir de tais descobertas. Além disso, também como na
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Sociologia Compreensiva, valoriza a realidade vivenciada, pois, “o estudo de caso € uma
investigacdo empirica que investiga um fendmeno contemporaneo dentro de seu contexto da
vida real, especificamente quando os limites entre o fendmeno e o contexto ndo estdo
claramente definidos™ (YIN, 2005, p.32).

Nessa perspectiva, 0 estudo de caso vale-se da abordagem qualitativa para analisar o
contexto, as relacbes e as percepcbes do fendmeno estudado. Possibilita, também, a
construcdo de conhecimento acerca de caracteristicas significativas de eventos vivenciados,
tais como intervencdes e processos de mudanga. Portanto, o estudo de caso desvela relagdes
causais “entre intervencdes e situacOes da vida real; o contexto em que uma acdo ou
intervencdo ocorreu ou ocorre; 0 rumo de um pProcesso em curso e maneiras de interpreta-lo; o
sentido e a relevancia de algumas situacdes-chave nos resultados de uma intervencdo™
(MINAYO, 2006, p.164).

3.1 - Cenério da pesquisa

O estudo foi realizado no Centro de Saude S&o Gabriel pertencente & Regional
Nordeste do municipio de Belo Horizonte e sob coordenacdo do Distrito Sanitario Nordeste
(DISANE). E importante ressaltar que o nome dessa UBS foi explicitado mediante
autorizagéo da gerente da UBS e da gerente do DISANE (ANEXOS A e B).

O municipio de Belo Horizonte possui nove Distritos Sanitérios (FIG.2), sendo que 0s
distritos Leste, Norte, Noroeste e Pampulha fazem limites com o DISANE, além do municipio
de Sabard. O DISANE possui uma é&rea de 39,59 m? com uma populacdo de 274.060
habitantes (IBGE, 2000). Caracteriza-se pelas grandes diferengas sécio-econdmicas e
sanitarias de sua populacdo, é constituido por 68 bairros e possui 21 Centros de Saude
(FIG.3), uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA), um Centro de Referéncia em Saude
Mental (CERSAM), uma Farmécia Distrital, uma Central de Esterilizacdo e um Centro de
Convivéncia de Saude Mental (BELO HORIZONTE, 2007a).
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FIGURA 2: Localizacdo das Unidades Administrativas por Regionais do Municipio de Belo
Horizonte. Divisdo do municipio em nove distritos sanitarios.
Fonte: BELO HORIZONTE, 2007b.

A érea de abrangéncia do Centro de Saude S&o Gabriel é caracterizada por setores
censitarios cujo formato de distribuicdo segue o critério de vulnerabilidade da populacdo
apresentando areas de médio e elevado risco. Sua populacdo adscrita é de 13.442 habitantes.
Esse nimero, baseado no censo realizado em 2000, difere do encontrado em levantamento
recente realizado pelas agentes comunitarias de salde que revelou um acréscimo de
aproximadamente 1000 habitantes. De acordo com registros internos, essa UBS acompanha

uma media de 60 gestantes por més e 160 criancas na puericultura.
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Além disso, essa UBS tem quatro equipes de satde da familia (ESF). Cada equipe ¢
composta de um médico generalista, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e de
quatro a seis agentes comunitarios de salde. Essas equipes ja incorporaram os profissionais da
salde bucal com dois dentistas, dois auxiliares de consultério dentario (ACD) e uma Técnica
de Higiene Dental (THD) e contam com uma equipe de apoio composta por uma pediatra,
uma ginecologista, uma clinica geral, uma psicéloga, um psiquiatra, uma assistente social e
quatro auxiliares de enfermagem. Além disso, ha quatro agentes de controle de zoonoses, seis
auxiliares administrativos, dois estagidrios administrativos (alunos do ensino médio da rede
escolar publica), dois porteiros, dois auxiliares de servigos gerais e um gerente, totalizando 68
funcionarios. Incluem-se, nesse quadro, os académicos do Curso de Graduacdo em
Fisioterapia e em Enfermagem de universidades conveniadas com a Prefeitura Municipal de
Saude de Belo Horizonte.

Recentemente, essa UBS, passou a contar com a contribuicdo de profissionais do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), criado pela Portaria n°® 154 de 24 de janeiro de

2008 do Ministério da Saude, sobre o qual se falard mais adiante.

3.2 - Sujeitos da pesquisa

Os sujeitos da pesquisa foram usuéarias das equipes de satde da familia numeros 1, 2 e
4, que vivenciaram o cuidado ofertado na Linha do Cuidado & Gestante, Puérpera e Recém-
nascido. Isso se justifica pelo fato de a pesquisadora estar inserida nesse campo enquanto
enfermeira da equipe de satde da familia nimero 3 dessa UBS.

De acordo com o primeiro critério de inclusdo, foram convidadas aquelas usuarias que
receberam a assisténcia de pré-natal e puerpério nessa UBS e que estavam vivenciando a
puericultura com o filho (a) que deveria estar, no minimo, no terceiro més de vida. Isso foi de
fundamental importancia para que elas pudessem expressar a percep¢cdo ndo somente de
partes da linha do cuidado, mas, também, do todo. Além disso, apds o terceiro més de vida do
filho, a participante j& teve contato com todos os profissionais envolvidos no cuidado a
gestante, a puérpera e a crianga. O segundo critério inclui usuarias cujos filhos tenham até um
ano e trés meses de idade, pois é o periodo de maior contato delas com o servi¢o de salde e,
portanto, o objeto de estudo ainda estava muito presente em seu cotidiano. O terceiro critério
de inclusdo das usuérias na pesquisa foi a exigéncia de ja terem alcancado a maioridade.

Portanto, foram incluidas aquelas com dezoito anos completos ou mais. De acordo com o Art.
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5° da Lei N° 10.406 de 10 de Janeiro de 2002 do Cddigo Civil Brasileiro, a menoridade cessa
aos dezoito anos completos, quando a pessoa fica habilitada a pratica de todos os atos da vida
civil (BRASIL, 2007).

A composi¢do da amostra deste estudo deu-se a partir das listagens de usuérias que
preencheram os critérios de inclusdo no estudo, fornecidas pelas equipes de Saude da Familia.
Essas listagens continham ao todo 61 usuarias sendo 18 da equipe 1, 23 da equipe 2 e 20 da
equipe 4. A amostra foi selecionada por sorteio, alternadamente, por equipe, buscando um
equilibrio entre o numero de mulheres de cada equipe, totalizando 12 entrevistadas sendo
quatro de cada equipe envolvida na pesquisa. Esse numero foi definido pelo critério de
saturacdo dos dados.

Apbs a realizacdo da nona entrevista ja foi possivel perceber a saturacdo dos dados que
foi confirmada com a realizagdo de mais trés entrevistas. O fechamento amostral por
saturacdo ocorre quando “as informacOes fornecidas pelos novos participantes da pesquisa
pouco acrescentariam ao material j& obtido, ndo mais contribuindo significativamente para o
aperfeicoamento da reflexdo teodrica fundamentada nos dados que estdo sendo coletados”
considerando o objetivo do estudo (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008, p.17).

QUADRO 1: Perfil dos sujeitos da pesquisa.

Entrevistadas | Idade Profissédo Escolaridade Equipe | N°filhos | Idade filho
El 29 Do lar Ensino Médio 02 01 05 meses
E2 20 Do lar Ensino Médio 04 01 15 meses
E3 26 Do lar Ensino Médio 01 01 04 meses
E4 28 Do lar Fundamental 02 02 06 meses
E5 35 Doceira Ensino Médio 04 04 05 meses
E6 29 Manicure Ensino Médio 01 03 12 meses
E7 27 Vendedora Ensino Médio 02 01 04 meses
ES8 26 Do lar Sup. incompleto 04 01 04 meses
E9 38 | Aux. Escritdrio | Ensino Médio 01 03 03 meses
E10 29 Educadora Superior 02 02 05 meses
Ell 31 Manicure Fund. incompleto 01 03 04 meses
E12 22 Diarista Fund. incompleto 04 02 15 meses
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Os sujeitos que concordaram em participar da pesquisa receberam informacdes sobre o
interesse, a justificativa, o objetivo e as finalidades do estudo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), antes da realizacdo da
entrevista, seguindo as determinacdes da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude,
que trata dos aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996).

3.3 - Coleta de dados

Para se realizar o trabalho de campo, solicitou-se autorizacdo a gerente da UBS e do
DISANE e, posteriormente, este projeto de pesquisa foi encaminhado e aprovado pelo
Departamento de Enfermagem Materno Infantil e Saide Pablica da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais — EMI/EEUFMG (ANEXO C) e pelos Comités de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais - COEP/UFMG (ANEXO D) e da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte — CEP-SMSA/PBH (ANEXO E).

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas semi-estruturadas (APENDICE
B) no periodo de abril a julho de 2008 e foi iniciada apds a aprovacdo pelos comités de ética
referidos acima. Segundo Yin (2005), as entrevistas representam uma das fontes mais
importantes de dados para o estudo de caso. As entrevistas foram realizadas em local e
horario pré-determinados pelas entrevistadas e, com permissao prévia, foram gravadas para
garantir a confiabilidade dos dados coletados, sendo preservado o anonimato e garantida a
utilizacdo das informacg6es somente para fins cientificos. As entrevistadas foram identificadas
pela letra E a qual foi acrescentado o numero da entrevista conforme a sequéncia de
realizacao.

De acordo com Minayo (2006, p.191), o roteiro para esse tipo de entrevista tem como
finalidade direcionar a interlocucéo e deve ser construido de modo que permita flexibilidade
nas “conversas” e a absorcdo de novos temas e questdes interpostas pelo interlocutor,
constitutivas de sua estrutura de relevancia. Dessa maneira, “deseja-se que a linguagem do
roteiro provoque Varias narrativas possiveis da vivéncia que o entrevistador vai avaliar; as
interpretacdes que o entrevistado emite sobre elas e sua visdo sobre as relacdes sociais
envolvidas nessa acdo”.

E importante ressaltar que foi feito um teste piloto com trés entrevistadas para se
verificar a pertinéncia do instrumento de coleta de dados. A partir desse procedimento,

constatou-se que o instrumento era pertinente, porém foram detectados problemas no modo de



37

conducdo das entrevistas, o que foi sanado apds analise dos conteddos das entrevistas desse

teste com o orientador da pesquisa.

3.4 — Tratamento e analise dos dados

Para o tratamento e analise dos dados coletados foi utilizada a técnica de analise de
conteldo tematica segundo Bardin (1977) e Minayo (2006). Segundo Minayo (2006), a
analise de conteudo parte de uma leitura de primeiro plano das falas, depoimentos e
documentos a fim de atingir uma interpretacdo mais profunda do fenémeno, ultrapassando o
alcance meramente descritivo do conteido manifesto da mensagem. Nesse sentido, a analise
de conteudo busca relacionar as “estruturas semanticas (significantes) com estruturas
socioldgicas (significados) dos enunciados.” (MINAYO, 2006, p.308). Bardin (1977) define a

analise de contetldo como:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicagBes visando obter, por
procedimentos sisteméaticos e objetivos de descricdo do conteldo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢fes de producdo/recepcdo (variaveis
inferidas) destas mensagens (BARDIN, 1977, p.42).

Realizar uma andlise tematica por sua vez consiste em descobrir os nucleos de sentido
que constituem uma comunicacdo e que tenham um significado com relacdo ao objeto
analisado. Para Minayo (2006), a nogdo de tema consiste na afirmacdo a respeito de
determinado assunto, comportando um feixe de relacbes que pode ser graficamente
apresentada por meio de uma palavra, uma frase, um resumo. (MINAYO, 2006). Segundo
Bardin, “o tema é a unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um texto analisado
segundo certos critérios relativos a teoria que serve de guia a leitura.” O tema, enquanto
unidade de registro, se configura numa regra de recorte (do sentido e ndo da forma)” e é
utilizado para “estudar motivacdes de opinibes, de atitudes, de valores, de crencas, de
tendéncias, etc.” (p.106).

Operacionalmente, a analise dos dados coletados foi realizada em trés etapas conforme
descritas por Bardin (1977) e Minayo (2006):

1%) Pré-analise — Foi feita a ordenacdo dos dados apds a transcri¢do na integra das entrevistas.

Em seguida, procedeu-se a leitura flutuante e exaustiva do material buscando a apreenséo de
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seu conteudo e o desvelar de “mensagens implicitas, dimensfes contraditorias e temas
sistematicamente silenciados” (LUDKE; ANDRE, 1986, p. 48). Prosseguiu-se a organizagio
do material com a constituicdo do Corpus, respeitando-se as normas de validade qualitativa
que se refere a exaustividade (deve contemplar todos o0s aspectos levantados no roteiro),
representatividade (que ele contenha as caracteristicas essenciais do universo pretendido),
homogeneidade (que seja fiel aos critérios de escolha quanto aos temas tratados) e pertinéncia
(que os documentos sejam adequados para dar respostas aos objetivos do trabalho) para
determinar as unidades de registro, a unidade de contexto, os recortes e a forma de
categorizacdo (MINAYO, 2006).

2%) Exploracdo do material — Consistiu em procedimentos de codificacdo com a
transformacdo dos dados brutos. A exploracdo do material consiste em uma operagdo
classificatoria para identificar os nucleos de compreensdo do texto. “Para isso o investigador
busca encontrar as categorias que sdo expressdes ou palavras significativas em funcéo das
quais o conteudo de uma fala serd organizado” Inicialmente, recortou-se o texto em unidades
de registro e, posteriormente, procedeu-se a classificagdo dos dados e a agregacdo dos
mesmos (MINAYO, 2006, p.317). Emergiram, desse processo, 0s temas mais relevantes que

permitiram estabelecer as categorias tematicas descritas a seguir:

1 - A resolutividade da linha do cuidado
1.1 - O acesso as a¢des da linha do cuidado
1.2 - A resolutividade no cotidiano do trabalho em saude

1.3 - O cuidado no puerpério

2 - A educacdo em salide como cuidado

3 - Aintegralidade no micro-espaco de producéo do cuidado

3.1 - Acolhimento e estabelecimento de vinculo em interface com a responsabilizagdo
3.2 - As relagdes cuidadoras: a inclusdo do “outro” no espago assistencial

3.3 - O trabalho em equipe: uma possibilidade para o cuidado integral

4 - A (des) credibilidade no SUS
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3% Tratamento dos resultados obtidos e interpretacéo — As categorias foram interpretadas
e discutidas com base no referencial tedrico. De acordo com Trivifios (1987), o pesquisador
ndo pode se ater exclusivamente ao ‘“‘contetdo manifesto” dos documentos. Ele deve
“aprofundar sua andlise tratando de desvendar o conteudo latente que eles possuem.” (p.162,
grifos do autor). Essa ultima fase representa, portanto, a andlise final por meio de inferéncias
e interpretacdo dos dados com base na reflex@o das informacdes encontradas, dos achados na

literatura, da visdo de mundo dos sujeitos da pesquisa e da experiéncia dos pesquisadores.
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4 — COMPREENSAO DOS DADOS

4.1 - ARESOLUTIVIDADE DA LINHA DO CUIDADO

Esta categoria trata da reorganizacdo do processo de trabalho enquanto dispositivo que
possibilitou o alcance da resolutividade na linha do cuidado. Para melhor compreensdo do
tema, ela foi subdividida em trés subcategorias. A primeira discorre sobre como se da o
acesso as acoes e servicos da linha do cuidado, a segunda refere-se a elementos propiciadores
de uma assisténcia resolutiva no pré-natal, parto e ao recém-nascido e a terceira enfatiza as
peculiaridades do puerpério bem como da assisténcia a ser prestada as mulheres nessa fase da

vida.

4.1.1 - O acesso as acdes da linha do cuidado

A equipe responsavel pela estruturacdo e implementacdo da Linha do Cuidado a
Gestante, Puérpera e Recém-nascido, sensibilizou e preparou os demais trabalhadores da
UBS, envolvidos direta ou indiretamente no cuidado a este grupo da populacéo, para acolher

as usuarias independente do horario ou setor ao qual elas se dirigissem primeiramente:

Quando eu percebi que estava gravida uma colega minha me deu um toque
na época. (...) eu conversei com meu esposo, ele me levou no Posto de Salde
na parte da tarde e conversamos com uma recepcionista. Ela conversou
comigo e ja marcou o exame. Na data certa, eu fiz os exames direitinho. Al,
ja marcou com a ginecologista e ja fui consultando. N&o precisei passar por
aquele negdcio de manha, de triagem. Adorei. (E5)

O fluxo de assisténcia dessa linha do cuidado inicia com a captagcdo precoce da
gestante para a primeira consulta de pre-natal, o que requer uma organizacdo do processo de
trabalho visando a confirmacéo da gravidez o mais breve possivel. Para isso, foi adotada uma
dindmica assistencial que possibilita a mobilizacdo de enfermeiros e/ou médicos para dar o
devido suporte aos outros trabalhadores que também acolhem as mulheres com suspeita de
gravidez. Essa agilidade quanto ao diagndstico de gravidez foi reconhecida pela entrevistada,
ao mencionar como foi acolhida pela recepcionista que acionou 0s recursos necessarios para o
atendimento. Essa recepcionista, no periodo da tarde é, na maioria das vezes, uma auxiliar de

enfermagem. No periodo da manhd, como a demanda pelos servigos de enfermagem é muito
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grande, essa funcdo fica, geralmente, delegada a um auxiliar administrativo. E importante
ressaltar que a primeira consulta de pré-natal € realizada pelo enfermeiro, embora a
entrevistada acima tenha feito mencédo a ginecologista. Talvez possamos entender isso como
um reflexo do modelo biomédico que ainda esta presente no imaginario das pessoas. Além
disso, ficou evidente que o0 acesso a linha do cuidado ndo fica restrito aos horarios instituidos
para acolhimento da demanda espontanea, denominado triagem pela usuéria o que reafirma a
facilidade de acesso, uma vez que a aten¢do a gestante esta organizada nesse servico.

Essa captacdo precoce da gestante para a primeira consulta de pré-natal requer uma
unido de esforcos de todos os profissionais de saude do servico de modo que eles se
mantenham comprometidos com essa pactuacdo, o que corrobora com a diretriz estabelecida
pelo municipio (BELO HORIZONTE, 2004b) e com PINHEIRO et al (2005, p.17), ao
considerar que a construcdo do direito a saude se da no dia-a-dia dos servi¢os onde ocorrem
as transformacGes necessarias para isso, ou seja, “na capilaridade do nivel das relacBes
cotidianas institucionais”.

Entretanto, o acesso as consultas, por si s0, ndo garante a resolutividade na linha do
cuidado. E preciso ter o suporte de outros servigos, como o do laboratorio de referéncia, para
realizacdo dos exames de rotina do pré-natal em tempo habil:

(...) foi bom, fui bem atendida, eles pedem os exames. Eu fiz todos os
exames que eles pediram, foi tudo tranquilo porque foi rapido, teve
agilidade, ndo demorou. Foi muito bom. As consultas foram marcadas, tudo
direitinho. Tive 0 acompanhamento todo direitinho. (E11)

Os exames que eu fiz também foram todos bem répidos. Eu peguei 0s
exames, nao demorou pra ser entregues também. E durante o periodo que eu
estive 14, sempre as consultas com horario marcado correto. (...) Os médicos
todos, assim, as davidas que eu tinha, foram dadas respostas e 0s exames,
também, fiz todos l4. Entdo, até 0 momento ndo tenho do que reclamar. (E9)

Para que 0 acesso aos exames laboratoriais seja rapido, foram reservados horarios
especificos para gestantes na agenda da coleta. 1sso demonstra que, para oferecer um cuidado
de qualidade, € preciso pensar no todo, mas também nos detalhes, que fazem a diferenca no
cotidiano dos servicos de saude. A organizacdo da assisténcia € reconhecida oferecendo
consultas em horario marcado correto e respondendo as dividas, 0 que demonstra respeito e
responsabilizacdo pelos problemas e pela vida das pessoas que estdo sendo cuidadas.

Entretanto, notamos que nem sempre o servico tem capacidade para funcionar da
forma esperada, ja que a disponibilizacdo de alguns recursos ndo estd na governabilidade da
UBS:
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(...) SO o ultra-som que eu ndo fiz no posto, mas como uma op¢do minha
porque eu tinha como fazer. Todas as vezes que o posto ia oferecer, ia
demorar muito pra ser feito. (E10)

O fato de nédo ter acesso aos recursos conforme sua necessidade faz com que os
usuarios busquem alternativas para consegui-los. Portanto, 0 acesso como a possibilidade da
consecucéo do cuidado em consonancia com as necessidades apresentadas pelos usuéarios, tem
inter-relacdo com a resolutividade dos servicos de salde no que se refere a pertinéncia e a
qualidade do cuidado oferecido, mas também a disponibilidade de recursos para garantir a
oferta de servigos, exames e insumos.

Isso nos faz pensar o direito a salde enquanto pratica bem como os desafios que se
colocam para sua efetivacdo, principalmente no tocante aos recursos escassos (ASENSI;
PINHEIRO, 2008, p.80). Diante das dificuldades de financiamento, alguns gestores adotam
medidas de racionamento da oferta de servicos e de insumos, principalmente daqueles com
custo mais elevado. Entretanto, é preciso “que, nessas medidas, os dispositivos facilitadores
do acesso para quem dele necessita predominem sobre os dispositivos de racionamento”
(MATTQOS, 2005, p.45):

Outro aspecto identificado é que o acesso, dentro da linha do cuidado, ndo se limita as
consultas agendadas no calendario instituido para o pré-natal e para a puericultura, mas se

efetiva em quaisquer momentos em que se faca necessario.

Tudo que eu precisava durante a gravidez, vinha aqui e atendia muito bem.
(...) Toda vez que eu venho aqui eles me atendem, pode ser até fora do
horério. (E4)

Esse dia que eu levei ela (a filha), porque ela tava resfriada, eu ndo tinha
marcado consulta. Eu cheguei |4 e fui atendida. Entdo, o atendimento muito
bom. (E8)

H& uma pactuacdo que garante 0 acesso do usuério ao servico, 0 que pode ser
constatado no cotidiano dessa UBS, que esta inserida no contexto da ESF. Para isso houve
uma reorganizacao do processo de trabalho para atender a qualquer demanda de uma mulher
gravida e de seu filho e podemos inferir que é necessario reorganizar outros processos de
trabalho vigentes, que possibilite acolhimento a qualquer usuério ao se dirigir ao servigo de
salde com alguma necessidade. Nesse sentido, Souza et al (2008), ao se referenciarem a
Fagundes (2004), remetem a importancia de se qualificar os trabalhadores para recepcionar,

atender, escutar, dialogar, tomar decisdo, amparar, orientar e negociar. Segundo Maffesoli
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(1988, p.195), existe um conhecimento pratico que ndo pode ser dispensado. Esses “saber-
fazer”, “saber-dizer” e *saber viver”, todos de tdo diversas e mdltiplas implicacGes,
constituem um dado cuja riqueza e fenomenologia tem, com inteira justica, posto de
destaque”.

Reforcga-se a diferenca do atendimento prestado atualmente quando se constata que:

E muito importante porque até um ano assim, a gente tem muitas ddvidas.
Entdo, sempre que eu precisei tirar uma davida, qualquer coisa que eu
precisei em relacdo a ela (a filha) eu sempre tive, ou na consulta ou, as
vezes, fora dela. (E10)

O cuidar de um filho é sempre permeado por muitas dividas e por isso requer um
suporte dos profissionais de salde dentro e fora das consultas agendadas. A partir disso, fica
evidente que € no desenrolar dos processos de trabalho, no cotidiano dos servigos, que se
concretizam as intencdes, 0os compromissos éticos e politicos dos modelos de assisténcia,
traduzidos na relacdo estabelecida entre trabalhadores e usuarios (GARIGLIO; RADICCHI,
2008). Isso condiz com estudo desenvolvido por Schimith e Lima (2004), uma vez que a
analise do processo de trabalho do servico em questdo permitiu compreender que a mudanca
de modelo assistencial estd intimamente relacionada com os espacos micropoliticos das
organizagdes em salde.

Todavia, é importante salientar que o acesso ao pré-natal ndo garante a resolutividade
da Linha do Cuidado & Gestante, Puérpera e Recém-nascido. E necessario que haja um
cuidado de qualidade e continuo que se estende ao parto, puerpério, e a crianca apds o

nascimento.

4.1.2 - A resolutividade no cotidiano do trabalho em salde

Considerando a percep¢do das usuérias sobre a linha do cuidado, as primeiras
necessidades estdo relacionadas a uma assisténcia de pre-natal de qualidade e que lhes confira

seguranga:

(...) o acompanhamento, eles tem muita atencdo. Eles atendem direitinho,
porque eu tinha esse risco dela ndo td querendo nascer. Teve 0O
acompanhamento, a solicitacdo de ultra-som, tudo marcadinho, tudo
direitinho. Entéo por isso que eu fiquei tranquila. Foi bom, ndo teve problema
nenhum ndo. (E11)
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A atencdo dispensada a gestante propiciou tranquilidade e confianga em relacdo ao
servigo. Essa entrevistada ressalta que recebeu muita atencé@o e teve o acompanhamento de
gue necessitou no que se refere as consultas, exames e amparo em todo o periodo da gestacéo.
Isso demonstra a importancia da reformulacdo das préaticas para concretizar as propostas do
SUS, registradas em seu arcabougo juridico. E consenso que é preciso “criar condi¢es para
que o sistema de saude aproxime-se mais dos individuos, torne-se mais humano, solidario, e
sobretudo resolutivo” (Campos, 2003, p.570).

O movimento em prol de uma assisténcia de qualidade e da responsabilizacdo para
com o cuidado oferecido é apreendido enquanto elemento que confere uma gestacédo livre de

riscos:

A Unica coisa que teve uma diferenca porque eu tive que ter uma atencdo
maior na Ultima gestacdo. (...) Nas outra duas, a mesma coisa, mas a Ultima
ela (a médica) deu uma prioridade maior, pra eu ndo ter que ficar internada
como eu fiquei dos outros dois. Eu fiquei internada da outra gravidez trés
meses. Pra que isso ndo acontecesse, ela redobrou a atengéo. (E6)

Na medida em que se tem uma atencdo redobrada é possivel evitar problemas,
internacdes e propiciar melhor qualidade de vida na gestacdo, o que evidencia uma melhora
na assisténcia quando comparada aquela anterior a implantacdo da linha do cuidado atual.
De acordo com Franco e Magalh&es Junior (2007, p.128), “a organizacdo dos processos de
trabalho surge como a principal questdo a enfrentar para a mudanca dos servigos de saude,
para coloca-los operando de forma centrada no usuério”. Somente o fato de equipes de
salde estarem inscritas na ESF ndo implica em mudancas de praticas consoantes com um
sistema de saude universal, equanime e que visa a integralidade em salde. Para
vivenciarmos as diretrizes propostas pelo SUS, é preciso se desvincular da racionalidade do
modelo assistencial hegemdnico, que perdurou por varios anos. Como diz Maffesoli (1988,
p.43), “o esquecimento é uma forca que permite um novo olhar”.

Um momento crucial, dentro da linha do cuidado, diz respeito ao cuidado prestado as
usudrias e familiares no quinto dia ap6s o parto, que é constituido por um conjunto de a¢bes
que compdem o “5° Dia Saude Integral”, que preconiza a realizacdo do teste do pezinho,
mas, também, uma atencdo integral ao recém-nascido e a mulher englobando a vacinacao de
ambos, incentivo ao aleitamento materno, inicio a puericultura e ao puerpério (BELO
HORIZONTE, 2004a):
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Ai guando eu voltei, depois que eu tive a minha crianca, eu fiz o teste do
pezinho no 5° dia, deram todas as vacinas e o pessoal do posto ja foi logo
marcando a consulta da puericultura. (E5)

(...) nds fizemos o exame do pezinho, marquei a primeira consulta dela (a
filha) marquei a minha também. Orientaram pra vim na retirada dos pontos,
na primeira consulta dela e na minha consulta também (E11)

Evidenciamos que as acOes propostas para esse momento da atencdo na Linha do
Cuidado a Gestante, Puérpera e Recém-Nascido estdo colocadas em pratica, 0 que aponta para
a resolutividade dessa organizagdo no modo de operar esse cuidado.

Outro aspecto relevante diz respeito a organizacdo dos servigcos de salde para garantir

a continuidade do cuidado.

Todo més, assim que ela passa pela consulta, jA ¢ marcada a proxima
consulta. (...) Ai ela foi vacinar e eles ja marcam, também, a proxima vacina
gue ela precisa tomar. Eu achei 0 acompanhamento muito bom (E8)

E... .dele (o primeiro filho) por exemplo pra c4, ja foi melhor porque ele néo
tinha consultas programadas. Se eu ndo fosse e marcasse podia ter largado.
Eu porgue acompanhava mesmo, mas uma mae poderia nao querer, né? Eu
achei muito mais préoximo dessa vez. O pessoal do posto com mais
intimidade com a gente do que da outra vez. N&o sei se é em todo posto que
tem, mas dele pra cd eu achei que teve uma afinidade melhor. Ele fez em
outro posto, onde eu morava. (E10)

Notamos que h& preocupacdo para que a continuidade do cuidado seja assegurada. A
programacao da consulta seguinte ap6s o término dos atendimentos emerge engquanto algo que
torna os profissionais de salde mais proximos e comprometidos com os usuarios. Além disso,
contribui para que o usuario nao desista do acompanhamento oferecido.

Portanto, 0 modo de estruturacdo e de gerenciamento do processo de trabalho revela a
micropolitica do modelo assistencial que se constroi. E preciso, entdo, direcionar a maneira de
operar o trabalho no interior dos servicos de salde, buscando uma organizacao centrada nos
interesses do usuario, ou os enormes esforcos de reformas macro-estruturais cairdo no vazio
(MERHY, 1997). Assim, os profissionais da UBS, cenéario deste estudo, uniram esforgos, para
garantir uma linha de cuidado direcionada pela integralidade no que se refere a
responsabilizacdo quanto a continuidade das agdes propostas na linha do cuidado, como

reforcado no relato a seguir:

Uma coisa, também, que eu gostaria de falar é sobre o pessoal da vacinacao.
Eles sdo ideais, porque teve uma vacina que eu esqueci. (...) ligaram pra
minha casa e perguntaram se eu dei vacina em outro lugar, porque néo tava
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confirmado aqui. Ai, eu olhei o caderno de vacinacdo e realmente tava
faltando. Eu achei, assim, eles também se preocupam com a populagdo, com
as criangas, se tdo todas vacinadas, e eu vim. (E1)

Assim, retrata-se um compromisso da equipe desse servico com o modelo assistencial
da vigilancia em saide. Nesse modelo, a vacina¢do ocupa um lugar de destaque dentre as
acoes de prevencédo de doencas (MENDES, 1996). Nesse contexto, a forma como 0s servicos
organizam suas praticas influencia decisivamente na satisfacdo dos usuarios e no impacto
sobre a satde dos individuos.

Uma face da resolutividade é permeada pela capacidade de dar respostas em uma rede
de servigos articulada que se sustenta por meio de um sistema de referéncia e contra-

referéncia;

Agora em maio, ela (a filha) teve bronquite. Eu tive com ela aqui, pediu
Raio-X e eu voltei com ela no mesmo dia. Ai ela me deu um
encaminhamento. Eu levei ela para a policlinica e de I& internou. Ela ficou
dez dias no hospital. Ai depois ela saiu do hospital e ela tornou da um
problema. Eu trouxe ela aqui e a Dra. X atendeu no mesmo dia porque o
antibidtico tava fazendo mau pra ela. Ela olhou e passou outro antibiotico.
(E4)

Um fato relevante desvelado aqui diz respeito a vincula¢do do usuario com a equipe de
salde da familia. Mesmo que ele ndo possua uma contra-referéncia formalizada, ele retorna a
UBS de origem. Isso pressupde que, mesmo sendo referenciado para outros niveis de atencéo,
0 usuario permanece sob responsabilidade dessa equipe, pois ela é quem é gestora do projeto
terapéutico e deve dar continuidade aos cuidados ao usuéario (FRANCO; MAGALHAES
JUNIOR, 2007).

A articulacdo com uma maternidade de referéncia também €é fundamental para se
garantir o cuidado integral a gestante no momento em que aparecem as intercorréncias, que

ndo podem ser resolvidas no &mbito de atuacdo da atengdo priméria a saude:

Eu vinha aqui, conversava com a médica, falava com ela o que eu tava
sentindo e se ela ndo podia olhar, a enfermeira me atendia, me olhava e se
ndo tinha como, elas me encaminhavam pro hospital. Entdo, assim, ndo tinha
complicacdo nenhuma. Foi super tranquilo. (E3)
Esse fluxo de encaminhamento, quando assegurado a usuaria, confere tranquilidade
com relacdo ao cuidado ofertado dentro de uma rede de servigos articulada e resolutiva, que

também exerce um papel fundamental no que se refere a assisténcia ao parto e ao pos-parto:
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(...) ai depois eu comecei a fazer o0 acompanhamento médico 14 no posto de
salde e, assim, eles me atenderam super bem. N&o tem, assim, nada que
reclamar. Deu 0s nove meses, me encaminharam la pra maternidade. L4,
também, foi 6timo o atendimento. As enfermeiras atenciosas, tudo em cima
da gente. Assim, tem aquela responsabilidade com a gente, com a hora certa
dos remédios, ensina como cuidar do bebé. Entdo, assim, ndo tenho nada que
reclamar do posto de satde aqui e nem do hospital que eu ganhei a minha
filha. (E12)

A qualidade da assisténcia dentro de cada servico da rede é ressaltada pela usuaria que
a vivenciou. Isso é relevante, na medida em que esses servi¢cos compdem um projeto (BH-
VIDA: Saude Integral), que tem como norte prestar o cuidado a populagdo visando a
integralidade em saude (BELO HORIZONTE, 2006). Esse depoimento reforca a importancia
dessa articulacdo dos servicos em rede, uma vez que eles se complementam, atendendo a
diferenciadas necessidades que os usuarios apresentam. A falta de integracdo entre a
assisténcia pré-natal e a do parto leva as mulheres, em trabalho de parto, a uma peregrinacao a
procura de vagas nas maternidades. Além disso, a maioria das mortes maternas ocorre perto
do parto, demandando intervengdes que garantam melhor assisténcia nesse periodo conforme
estudo realizado (MENEZES et al, 2006).

Contudo, existem, ainda, desafios a serem enfrentados para que a essa linha do
cuidado ampliada, que garante 0 acesso aos demais niveis de assisténcia quando necessario,
seja colocada em pratica em sua plenitude, ja que ainda ha dificuldade de acesso a alguns

servigos que extrapolam a capacidade da rede basica:

(...) saiu umas manchinhas nas costas dela (a filha). Ai eu consultei ela no
posto, eles deram um papel pra marcar pela janelinha (setor de marcacdo de
servicos da atencdo secundaria e terciaria) sé que esse papel, esse negocio
dela ndo saiu e eu t6 esperando ha muito tempo. (...) Se eu fosse esperar 0
posto, minha filha tava toda empolada e, inclusive, esse papel ta |4 até hoje.
Né&o chegou pra gente em casa, ndo ligou pra avisar se marcou ou ndo. Entdo
¢ muito ruim por causa disso, a gente fica na fila esperando os exames.
Ainda mais crianga, crianga ndo espera. (E12)

Retrata-se, portanto, a insatisfacdo da usuéria por ndo ter tido acesso a atencao
secundaria quando teve necessidade. Além disso, muitas vezes, 0s usuarios ndo conseguem
discernir os servicos oferecidos diretamente pela UBS daqueles que estdo sob
responsabilidade de outros niveis de atencdo. Isso pode gerar uma critica equivocada a UBS,
ja que ela ndo tem governabilidade sobre a oferta de determinados exames e insumos.

Atualmente, vivenciamos uma melhoria expressiva no que se refere ao acesso a atencéo
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secundaria, no municipio de Belo Horizonte, mas ainda persistem alguns pontos de
estrangulamento nesse nivel de assisténcia.

De acordo com Merhy (1998), é necessario que se construa um modelo assistencial
com uma forte rede basica de servigos na qual se produzam relagfes de confiabilidade e
responsabilizacdo do trabalhador para com o usuério e que realize intervencdes resolutivas,
mas que garanta acesso a outros niveis de assisténcia quando preciso for.

Para isso, é preciso organizar um grande pacto na rede assistencial que se produz a
partir do “desejo”, da adesdo ao projeto, vontade politica, recursos cognitivos e materiais
associados a reorganizacdo do processo de trabalho na rede basica que garanta dentre outros
(FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2007, p. 131):

« Disponibilidade de recursos que devem alimentar as linhas de cuidados;

* Fluxos assistenciais centrados no usuério, facilitando o seu ‘caminhar na rede;

* Instrumentos que garantam uma referéncia segura aos diversos niveis de

complexidade da atencéo;

« Garantia de contra-referéncia para as ESF’s na Unidade Basica, onde deve dar-se o

vinculo e acompanhamento permanente da clientela sob cuidados da rede assistencial;

» Determinacdo de que a equipe da Unidade Basica é responsavel pela gestdo do

projeto terapéutico que sera executado na linha do cuidado, garantindo

acompanhamento seguro do Usuario;

« Gestéo colegiada envolvendo os diversos atores que controlam recursos assistenciais;

» Busca da garantia da intersetorialidade como politica estruturante na intervencgéo

positiva também na questdo dos processos de salde e doenca.

Tal constatacdo nos faz compreender que “a integralidade nunca sera plena em
qualquer servico de saude singular, por melhor que seja a equipe, por melhores que sejam 0s
trabalhadores, por melhor que seja a comunicacdo entre eles e a coordenacdo de suas
praticas”. Assim, essa integralidade, construida nos espacos singulares, é parte de uma
integralidade ampliada, que se concretiza em uma rede de servigos e na parceria com outros
setores da sociedade. Isso porque as necessidades de salde estdo relacionadas ao acesso aos
servicos de salde, ao vinculo que se estabelece entre usuérios/equipe ou usuarios/profissional,
mas também a “boas condicdes de vida”. (CECILIO, 2001, p.115).

Ap0ls essas reflexdes, torna-se pertinente aprofundar a discussdo sobre um momento
cheio de peculiaridades e de vulnerabilidade na vida da mulher: o puerpério. A satisfacdo
materna € um desfecho a ser considerado quando se pensa na qualidade do cuidado recebido.
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4.1.3 - O cuidado no puerpério

O puerpério configura-se como um momento de adaptaces no qual a mulher se
depara com a necessidade de conciliar o papel de mde com os demais que desempenhava
anteriormente: filha, mulher, esposa, trabalhadora, dentre outros.

Agora eu acho que seria interessante participar de um encontro no pos- parto
porque eu acho que o pés-parto, também é um momento dificil, muito dificil.
N&o sei se no primeiro més, naquele primeiro momento a mée conseguiria
participar de um encontro, mas o emocional da gente fica muito abalado. A
gente tem um medo muito grande, isso € inevitavel. (...) No primeiro més a
gente chora muito, da aquela sensacdo de que cé ndo vai da conta, as pessoas
0 tempo todo te fazem aquele tanto de pergunta. Cé fala assim: eu néo sou
capaz. A amamentacdo é muito dificil. Nem sempre a gente consegue
amamentar direito. No primeiro més é o tempo todo. (E10)

Esse depoimento expressa o puerpério como um periodo dificil no qual a instabilidade
emocional se faz presente. Portanto, os sentimentos de medo, de inseguranca e de
incapacidade devem ser levados em conta ao se pensar o cuidado no puerpério, ja que fazem
parte desse periodo repleto de singularidades da vida dessas mulheres. Em estudo realizado
por Rugolo et al (2004), também se detectou que esses sentimentos sdo comuns nessa fase e
mesmo as maes com experiéncia prévia necessitam de ajuda, principalmente quando o recém-
nascido apresenta algum problema ou se a experiéncia anterior foi ruim em algum aspecto.
Isso mostra que é de suma importancia estarmos atentos a esses elementos, ao pensarmos o
cuidado as puérperas. Nesse sentido, Maffesoli (1984) discute a vida cotidiana como repleta
de “alegrias e amarguras” que podem escapar aos olhos daqueles que ndo se dispdem a capta-
las.

A necessidade de apoio no puerpério fica evidenciada, principalmente quando o desejo
por um encontro no pés parto aparece enquanto estratégia de suporte:

Ou um curso poés-parto mesmo, no momento que pudesse ter. (...) que tivesse esse
evento das mées poderem se encontrar e falar disso ou receber orientacGes. E ai
nesse caso, também, o pessoal do planejamento familiar. (E10)

Essa usuéria enfatiza a necessidade de ter um espaco onde pudesse compartilhar
sentimentos, trocar experiéncias, receber orientacdes pertinentes e dividir alegrias e
sofrimentos. Em relacdo a isso, Maffesoli (1984, p.48) nos faz refletir sobre comunhédo de

sentimentos e experiéncias enquanto expressdo da poténcia social e que acontece nos



50

momentos de socialidade, em que a imposicdo da racionalidade ndo esta presente. “Para além
da moral estreita do dever ser, existe um imoralismo dindmico que traduz uma profunda
exigéncia ética, cujo sentido, ndo nos esquecamos, € o de viver junto, viver coletivamente”.

Isso traduz uma necessidade de interacdo que se concretiza em um “estar junto,
compartilhando coisas que possuem significado para quem as vive no momento em quem as
vive” (PENNA, 1997, p.82). As nuancas especificas de determinados fenémenos, muitas
vezes, ndo podem ser percebidas quando nos atemos a prisdo que a racionalidade incute nos
modos enrijecidos de fazer e, consequentemente, de cuidar. Estes anulam atitudes mais
coerentes com a “polifonia social” de que trata Maffesoli (1988, p.67, grifo do autor) e que
traduz a diversidade sempre presente na vida em sociedade que, por sua vez, é permeada pela
subjetividade. Segundo o autor, a razdo € altamente mutavel. “O pluralismo, em sua
relativizacdo, 14 estd para indicar que nada ha de mais fragil que os mecanismos de
racionalizacdo ou de justificacdo”.

A atencdo dispensada a puerpera emerge como aquém das expectativas, quando
comparado ao acompanhamento realizado no pré-natal, uma vez que durante esta etapa as
atencOes estdo voltadas para o bindmio mae-filho. Entretanto, apds o nascimento esta atencao
é dirigida a crianga, ficando a mulher, geralmente esquecida:

Talvez, depois do parto tenha sido menos atencioso. Eu acho que é o que
toda mulher fala. Depois que a gente ganha neném parece que ninguém liga
pra gente, é sé a crianca. Mas o acompanhamento que eu precisava pra ela
era excelente! Agora, o meu atendimento depois do parto, acho que foi um
pouco aquém , assim, do que tava sendo prestado. (E8)

Eu queria que ndo tivesse tanta demora pra marcar o exame pds-parto
porque vocé ndo sabe como é que ficou, se voltou tudo pro lugar, se ta tudo
bem. (E2)

Notamos que € preciso repensar as a¢des oferecidas as usuarias no puerpério, uma vez
que enfatizam que ndo recebem a atencdo que esperavam ja que se trata de um periodo de
adaptacdo, duvidas e questionamentos. E um momento em que a mulher vive experiéncias

novas e necessita de suporte da familia , dos amigos e dos profissionais de saude:

Na consulta pds-parto que eles, ainda assim, insistisse com a gente. Por saber
gue a gente ndo fez. Ficasse mais preocupado: “Olha, vocé ndo fez, ta
marcado. Venha! Desse mais uma forca pra gente, porque a gente tem um
certo desanimo de certas coisas na vida. Tendo um animo, uma forca do
profissional, ajuda mais a gente. (E5)
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Aparecem solicitacGes por um espaco de interacdo apos o0 parto, mais atencéo, apoio e
incentivo nesse momento tdo peculiar da vida. Isso demonstra a necessidade de se criarem
mecanismos que possibilitem melhorar a vigilancia a saude no puerpério. Segundo Rodrigues
et al (2006), a assisténcia que as puérperas recebem restringe-se, normalmente, a uma
consulta que acontece por volta do 40° dia apds o parto, quando diversos problemas
relacionados a mée ou ao recém-nascido talvez ja estejam instalados.

Diante da necessidade de suprir essa lacuna, foi incluido, na linha do cuidado, um
encontro intermediario entre os enfermeiros da ESF e o binbmio méae-filho. Isso é importante
porque, normalmente, o primeiro contato do binémio mée-filho ap6s o parto com o centro de
salde acontece no 5° dia de vida, momento em que as puérperas se mostram ainda cansadas e
com dificuldades para vivenciar um contato mais prolongado com os profissionais de saude e
para falar sobre as duvidas. Acrescente-se a isso o0 fato de que nem sempre é a mae
comparece com 0 recém-nascido a UBS nesse dia, embora os profissionais da UBS se
empenhem para que isso aconteca, pela importancia desse contato para o inicio a assisténcia

pOs-parto:

Foi até minha cunhada que trouxe ela para fazer o teste do pezinho porque
eu tava com dor de cabeca. Atendeu, fez a vacina, tudo direitinho. Ai ja
marcou com a enfermeira. Depois comegou, no primeiro més fazendo o
controle dela. (E4)

Mesmo assim, a necessidade de um acompanhamento mais prolongado faz-se
presente, ressaltando certa preocupacdo dessas mulheres com a prépria saude, uma

necessidade de ter certeza que esta tudo bem com elas apds o parto:

E depois do parto que esse cuidado continue ndo simplesmente na primeira
consulta, que reservasse mais duas consultas. (...) Entdo que tenha uma nova
consulta depois dos 40 dias, dos 45 dias, depois de ndo sei quantos dias, mas
gue a sua ginecologista peca que vocé volte pra que ela possa te reavaliar,
pra que ela possa te pedir alguns exames. (...) que vocé volte pra ver se ta
tudo bem. (E6)

Portanto, ndo podemos guiar as praticas cotidianas dos servicos de saude, pelo que é
instituido quanto ao modo de operar o cuidado. E preciso considerar o contexto especifico no
qual as agdes cuidadoras estardo inseridas e as experiéncias reveladas por aqueles que as
vivenciam. Segundo Maffesoli (1988, p.203), ndo podemos deixar que as *“situaces,
experiéncias, atitudes e discursos da vida corrente” percam seu valor nem permitir que

sejamos superados pelo que é definido pela exterioridade, de qualquer ordem que seja.
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A importancia de um acompanhamento mais estreito no que concerne ao puerpério
fortalece-se ao considearmos que 0s transtornos psiquiatricos na gestacdo e no puerperio séo
comuns e muitos ainda sdo subdiagnosticados, como evidenciado em estudo desenvolvido por
Camacho et al (2006) que ressaltam que essas patologias podem trazer prejuizos ndo somente
a salde da mée, mas também & saude do bebé.

Essas constatacdes demonstram a necessidade de compreendermos 0 puerpério como
um periodo em que a mulher precisa de uma atencdo especial, visando assisti-la em sua
totalidade, uma vez que se encontra em um momento vulneravel. Torna-se pertinente repensar
o cuidado direcionado a ela nessa fase, a fim de dar-lhe o suporte necessario no que se refere a
dimensdo técnica, psicoldgica e até mesmo a contribuicGes para a construcdo de redes de
apoio social.

Nesse contexto, Rodrigues et al (2006) ao se referenciarem a Fracolli et al (2003),
tomam a educacdo enquanto um dos principais componentes do cuidado com a gestante,
parturiente, puérpera e familia, seja na UBS, no hospital, ou no domicilio. A educacéo
constitui-se em oportunidade para a promocdo da salde e prevencdo de doencas, além de
propiciar a compreensdo do ciclo gravidico-puerperal, podendo ser um instrumento de

socializag&o de conhecimentos.

4.2 - AEDUCACAO EM SAUDE COMO CUIDADO

Um dos elementos estruturantes da Linha do Cuidado a Gestante, Puérpera e Recém-
Nascido diz respeito aos espacos instituidos para a educacdo em satude: o Curso de Gestante e
0 encontro para discussdo do Planejamento Familiar. Eles representam préaticas de cuidado e

visam, principalmente, a promocdo da saude e a emancipa¢do dos sujeitos.

A atendente que vai nas casas me falou do curso de gestantes e eu comecei a
fazer.O curso foi muito bom, tirou muitas dividas. (...) Ensinou muita coisa
pra gente. Principalmente do parto. Que o maior medo é do parto. (E2)

Eu ndo sabia que tinha planejamento familiar. Porque quando falou assim,
planejamento familiar, eu imaginei que seria uma outra coisa. Eu ndo
imaginei que seria explicado tudo pra gente. Todos os métodos, DIU, tudo.
(E7)

Esses espacos emergem enquanto dispositivo que permite tirar duvidas, além de

propiciar o contato com novos conhecimentos. A possibilidade de tirar davidas, falar sobre os
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medos e dificuldades demonstra a importancia da abertura ao didlogo nas a¢6es educativas. O
fundamental é que o educador e os educandos saibam que a postura deles, no processo de
comunicacdo, € dialogica, aberta, curiosa, indagadora e ndo apassivadora e opressora da
curiosidade, ja que “é ela que me faz perguntar, conhecer, atuar, mais perguntar, re-conhecer”
(FREIRE, 1996, p.86).

A educacdo em saude pode promover um aprendizado pratico que contribui para
tornar as pessoas mais preparadas para lidar com certos acontecimentos e situacdes que fazem

parte da vida e que se relacionam com sua saude:

Me informaram sobre o curso de gestante e eu achei muito bom porque ela é
minha primeira filha, entdo eu ndo tinha nocdo de nada, nem de como trocar
fralda nem de banho, de choro do bebé, de nada. Entdo foi muito bom, deu
pra esclarecer muita coisa. (...) eu tinha um pouquinho de contracdo durante
a gravidez e ai la eles falaram que isso é normal, antes de acontecer. Foi
melhor ainda porque eu ndo precisei, eu ndo passei aperto quando aconteceu,
porque eu ja sabia que podia acontecer. (E8)

O curso de gestante me ajudou amamentar, me ajudou a cuidar dele quando
ele nascesse, porque me ensinaram quando ele tivesse célica, como agir. E,
se ele ndo quisesse mamar logo na primeira semana, como que eu poderia
fazer pra incentivar ele a mamar porque no comeco é tudo muito dificil. Até
por causa do tamanho do bico do peito, se tem, se ndo tem. Me ensinaram a
fazer o bico do peito, me ensinou a ndo deixar rachar, os cuidados com o
umbiguinho, com o banho, tudo que tivesse. (E3)
Esses depoimentos revelam que houve um aprendizado de coisas simples do cotidiano,
mas que foram fundamentais para que as entrevistadas pudessem cuidar melhor de si e dos
filhos. Isso evidencia a importancia da educacdo em saude enquanto produtora de um saber

que contribui para a autonomia e a emancipagéo dos sujeitos.

(...) eu resolvi assumir porque ndo vou ter um risco com o DIU e vou ter
outro risco com o anticoncepcional oral ou com a injecdo. Ai eu resolvi
escolher pelo DIU. Eu acho que essa orientacdo foi muito boa, muito
importante. (E8)

O planejamento familiar foi bom também porque a gente tem oportunidade
de escolher o método pra prevenir. (E11)

Assim, essa acdo educativa leva a construgdo de um conhecimento, possibilitando que
os usudrios facam escolhas conscientes a respeito dos métodos contraceptivos. Esse aspecto
da educacdo em saude traz a tona seu potencial de subsidiar a tomada de decisdes e a
conducao de determinadas questdes da vida por parte dos sujeitos. Nesse sentido, Machado et
al (2007, p.341) ressaltam que
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“a educacdo em salde como um processo politico pedagdgico requer o
desenvolvimento de um pensar critico e reflexivo, permitindo desvelar a
realidade e propor agdes transformadoras que levem o individuo a sua
autonomia e emancipacgao enquanto sujeito historico e social capaz de propor
e opinar nas decisdes de salde para o cuidar de si, de sua familia e da
coletividade”.

As usuédrias mostram também a importdncia do incentivo e da criagdo de

possibilidades para que os sujeitos tenham participacao ativa no processo:

Eu acho que se tiver uma pesquisa, assim, de quais sdo as perguntas mais
frequentes, uma resposta a essas perguntas e, talvez, tentar chamar mais todo
mundo pra participar, pra nao ficar parecendo que, quem participa, ja que
todo mundo fica quieto, quem participa t4 errado. (E8)

H& um desejo de que a participacdo seja concebida como uma atitude “certa” e bem
vinda para ndo parecer que quem participa esta errado. Segundo Teixeira (2007), para que as
atividades em grupo tenham éxito, é preciso conhecer e ouvir cada participante pois, a partir
de suas necessidades e vivéncias, € possivel avaliar as dificuldades e encontrar a
potencialidade do grupo. Assim, como afirma Freire (1996, p.26), “nas condicBes de
verdadeira aprendizagem, os educandos vao se transformando em reais sujeitos da construgéo
e da reconstrucédo do saber ensinado, ao lado do educador igualmente sujeito no processo”. Da
mesma forma que “desenvolver a escuta qualificada significa desenvolver a capacidade de
ouvir as narrativas e lembrar que a narracdo de um fato pode modificar a maneira de encara-lo
e agir sobre a situacdo”. (BOEHS, 2007, p.311). Portanto, saber ouvir representa habilidade
fundamental nos processos de educacgdo em saude.

Além disso, essa fala traz uma reflexdo acerca de uma democratizacéo no que se refere
aos temas discutidos com o intuito de adequa-los as necessidades das usuarias. Para isso, “é
necessario muitas vezes conter o afa profissional de tudo resolver, “dar” condicdes para que
as pessoas vivam melhor pois, muitas vezes, essa forma ndo condiz com os desejos das
pessoas” (PENNA, 2007, p.86, grifo da autora). Nesse sentido, o trabalho educativo pode
transformar a relacdo existente entre profissional de saude e usuario tornando-a mais
horizontalizada, o que facilita a expressdo individual e coletiva das necessidades e
expectativas.

Além da possibilidade de constru¢do conjunta do conhecimento, essas agOes

educativas ganham outras conotacoes:
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Entdo é bacana vocé pegar uma que ndo teve filho, que é o primeiro bebé e
pegar aquela que ja teve dois filhos e dividir experiéncias. (E6)

Eu s6 achei, assim, que faltou um pouco de uma apresentacdo geral. (...)
Acho que a mae fica querendo contar porque que engravidou, acho que
algumas até ndo, mas a maioria quer contar como que é a situacdao naquele
momento, o que que ta vivendo. (...) E um momento de muita sensibilidade e
agente gosta de compartilhar, de muita inseguranca. (E10)

Esses espacos de educacdo em saude também sdo entendidos enquanto local de
interacdo e trocas de experiéncias. No entanto, de acordo com o olhar das usuéarias, essas
acOes educativas precisam ser potencializadas como tal, para que se possa compartilhar ndo
somente vivéncias e as historias de vida, mas também os sentimentos com quem o0s vivencia

num mesmo espaco de tempo e lugar. Tais aspectos também se evidenciam a seguir:

Eu participei do planejamento familiar. (...) fiz também o curso de gestante,
participei do curso de gestante. Foi diferente, foi legal porque agente fica
muito dentro de casa. Eu sou muito de ficar dentro de casa. Entdo € bom a
gente sentar, conversar, trocar idéias com outras pessoas. Fiz esse curso,
gostei também. Teve as brincadeiras um sorteio, uns negoécio assim,
divertido. Da pra aprender, porgue tem coisa que a gente sabe e quando vai
V&, ndo sabe de nada. (E11)

H& uma necessidade de se sentirem pertencentes a um grupo de pessoas que vivenciam
um mesmo fendmeno: a gravidez. “Esse sentimento de pertencimento que lhes confere uma
identificagdo, que ndo espelha no dever-ser e sim no estar-junto” dividindo todas essas
experiéncias (PENNA, 2007, p.87). Esse ultimo discurso ressalta esse espaco de interacdo
enguanto possibilidade de construcdo e/ou re-construcdo de conhecimentos e, nesse lugar,
onde é possivel sentar, conversar trocar idéias o ludico emerge enquanto dispositivo capaz de
tornar esse momento mais prazeroso, mais divertido, o que demonstra que ele tem um
significado no imaginario das pessoas.

Podemos entender que vivemos um tempo na histéria da humanidade em que as
pessoas, mesmo fazendo parte de uma grande massa na sociedade, buscam espacos de
comunhé&o de experiéncias de vida em grupos onde pode haver um processo de identificacdo.
Os sentimentos, as emocdes e as sensacdes que ndo sdo comungados perdem muito de sua

intensidade e por isso

Vivemos um momento dos mais interessantes; em que a notavel expansdo do
vivido convida a um conhecimento plural, em que a analise disjuntiva, as
técnicas de segmentacgdo e o apriorismo conceitual devem ceder lugar a uma
fenomenologia complexa, que saiba integrar a participacdo, a descrigéo, as
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histérias de vida e as diversas manifestacbes dos imaginarios coletivos
(MAFFESOLI 1984, p.244)

Inimeras constatagcBes empiricas apontam para a saturacdo do individualismo. A
I6gica da identidade, que da suporte a ele é algo inteiramente relativo, j& que o homem sofre
diversas transformacdes ao longo da existéncia. “O individuo s6 pode ser definido na
multiplicidade de interferéncias que estabelece com o mundo circundante” (MAFFESOLLI,
1996, p.305).

Nesse sentido, € preciso se reconhecer a labilidade da identidade uma vez que a ldgica
da identidade esta nas relacdes e assume, hoje, uma forma denominada I6gica da identificacdo
qgue determina o estar-junto da socialidade que se expressa nesse compartilhamento de
sentimentos, anseios e vivéncias. Mesmo sabendo que se trata de constatagcdes empiricas, “sdo
situacOes, manifestacdes, casos de experiéncias que sdo vividos sem que se preste atencdo a
eles”. Determinam um ambiente especifico que os intelectuais ndo tém por habito considerar
como “objeto” de estudo. No entanto, “todos esses elementos delimitam bem a saturacdo de
uma identidade estavel e garantida por si mesma” (MAFFESOLI, 1996, p.302).

Por isso mesmo, o processo educativo ndo ocorre somente em espacos formalmente
instituidos, uma vez que pode emergir em quaisquer encontros entre as pessoas e,
consequentemente, naqueles que ocorrem entre profissionais de salde e usuarios, como

demonstrado em alguns fragmentos de entrevistas:

Gostei muito da atencéo da pediatra e de todos que sempre acompanharam, o
pessoal da vacina, me explicou, também, no primeiro dia, a mulher, ndo sei o
nome dela, davidas da mama, foram todos muito atenciosos. (E9)

Entdo isso ajuda muito pra mae, que as vezes t4 naquele momento, assim,
tenso de ndo saber deitar pra amamentar, como trocar, como segurar. E isso
aqui no posto hoje em dia a gente tem visto que eles estdo mais assim, eles
guerem ajudar mais. (E6)

Assim, os consultorios, a sala de vacina, a sala de procedimentos de enfermagem
representam alguns desses locais onde a educacdo em saude pode acontecer quando se tem o
propdsito e a preparacdo para por em pratica aces educativas. Isso € reconhecido pelas

usudrias que vivenciam essa experiéncia, o que também é evidenciado a seguir.

(...) 0 que eu ndo sei fazer, tdo me ensinando pouco a pouco. Entéo foi super
tranquilo. (...) E o acompanhamento que vai me dizer se eu t6 agindo certo
com ele tanto na amamentagdo, na vacinagdo, no peso. Entdo, é importante
por causa disso. (...) E incentivar o pessoal que busca as méaes em casa a
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insistir mesmo, porque € importante. Eu falo que é muito importante pra
gente mesmo que é mae, pra ele que € filho e tudo isso é muito importante. E
um pedaco da vida que ndo pode ser perdido. (E3)

O domicilio, também aparece como lugar propicio para se estabelecerem relacfes
educadoras:

Ela me ajudou, me explicou, eu tava toda, assim, cansada, insegura, ndo tava
conseguindo amamentar, tava tensa. Ela falou assim: primeiro vocé vai
relaxar e ela entendeu direitinho. Ela viu, ela viu a situacéo, viu como é que
eu tava e sobe me orientar. Eu fiquei muito mais tranquila e ndo precisei nem
ir 14 no posto. Entdo eu achei muito bom o agente de satde. N&o tinha isso e
é importante essa visita (E10).

Retrata-se, aqui, um cuidado totalmente entrelagado com a educacéo em saude, pois a
entrevistada fala de interacGes que propiciam o aprendizado, mas também a valorizacdo do ser
humano, de seus sentimentos e de seu modo particular de vivenciar a experiéncia da
amamentacdo, 0 que se constitui, em nosso entendimento, como o segredo da agéo
transformadora esperada pelo cuidado.

Assim, € possivel compreender que a educagdo em saude esta intimamente relacionada
com as agOes cuidadoras. Isso nos remete & dupla identidade dos profissionais de saide: a de
educador e a de trabalhador de salde. Essa duplicidade mostra que a educacdo ocupa lugar
central no trabalho em salde e, muitas vezes, é o que o torna viavel. “N&o é possivel pensar a
salde sem, simultaneamente, pensar a educacdo e as relacbes existentes entre ambas”
(GAZZINELLI; REIS; MARQUES, 2006, p.11).

Apos essas reflexbes compreendemos que o trabalho educativo ndo é uma tarefa
simples, sobretudo na saude, uma vez que nao se resume na transmissao de informacdes aos
usuarios em relacdo ao cuidado de si e da sua familia. “E preciso que o profissional de satde
tenha sensibilidade para lidar com as caracteristicas de cada pessoa, conhecendo suas crencas,
mitos e tabus” (SOUZA et al, 2008, p.108). E por isso que Freire (1996) critica 0 modelo de
educacéo bancaria, que considera o educando enquanto deposito de conhecimentos que recebe
de um outro tido como detentor do saber.

Desse modo, para que as acdes de educacdo em saude sejam bem sucedidas é preciso
considerar o contexto cultural dos sujeitos envolvidos no processo, levando-se em conta suas
representacdes sociais a respeito dos aspectos relacionados a sadde. Essas representacdes, por
sua vez, ndo sao tomadas como um sistema fechado, mas sim como um campo aberto que
pode se transformar durante as interacdes individuo-individuo e individuo sociedade. “Hoje se

sabe que h& um trabalho educativo a ser feito, que extrapola o campo da informacéo, ao
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integrar a consideracdo de valores, costumes, modelos e simbolos sociais que levam a formas
especificas de condutas e praticas” (GAZZINELLLI, et al 2005, p202). De forma geral, as
mudancas necessarias para a conducao dos processos de educacdo em saude tém levado os
profissionais de saude a buscar outros referenciais além dos bioldgicos, ja que se reconhece
que as agdes que visam uma melhoria na qualidade de vida dos sujeitos estdo entrelagadas
com a cultura, ou seja, “com os estilos de vida, habitos, rotinas e rituais na vida das pessoas”
(BOEHS, 2007, p.311).

Todavia, para se obter o conhecimento sobre a cultura dos sujeitos envolvidos nos
processos educativos, é preciso tornad-los protagonistas desse processo. Isso possibilitard o
desenvolvimento de estratégias educativas condizentes com as praticas culturais de
determinada comunidade. Ao considerar “a educacdo como um processo de troca, um
processo de ensino-aprendizagem, no qual educandos procuram se conhecer através do
didlogo, torna-se relevante que a populacéo participe e que as caracteristicas dessa populacao
sejam valorizadas no cuidado educativo” (SOUZA et al, 2008, p.111).

Assim, 0s usuarios dos servicos de satde ndo sdo consumidores apenas, por exemplo,

das orientacGes e dos grupos educativos.

Séo, além disso, agentes/co-produtores de um processo educativo. Possuem
uma dupla dimensdo no processo: sdo0 a0 mesmo tempo objetos de trabalho
dos agentes educativos e sujeitos de sua prépria educacdo. A construcdo de
um cuidado aderente as necessidades dos grupos sociais incorpora essa
dimensdo educativa emancipatoria (TOLEDO; RODRIGUES; CHIESA,
2007, p.234).

Os resultados alcangados com a modalidade de educacdo em salde em que se abre
espaco para pensar, refletir, optar e decidir, promovendo um ambiente de acolhida e suporte
social, concebe cada participante como sujeito de sua propria historia, contribuindo para sua
qualidade de vida, em sintonia com os principios da educacdo popular em satde (PEREIRA et
al, 2007).

A educacdo em salde representa um dos principais elementos para a promocao da
salde e uma forma de cuidar que contribui para o desenvolvimento de uma consciéncia critica
e reflexiva e para a emancipacdo dos sujeitos. Para isso, € preciso promover uma pratica
educativa que visa a participacao ativa dos usuérios dos servicos de saude, direcionando esse
trabalho de acordo com suas necessidades. E preciso se reconhecer que a perspectiva
normativa e autoritaria, que visa a transmissdo de informacgdes, ndo é suficiente para

promover o aprendizado. Além disso, essas acOes de educacdo em saude sdo concebidas
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enquanto espaco de trocas de experiéncias, saberes e vivéncias que também levam a
construcdo e a reconstrucao do conhecimento.

Portanto, para a implementacdo dessa linha de cuidado, € necessario ressaltar os
elementos constituintes da integralidade em salude, que sdo fundamentais para delinear a

qualidade da assisténcia oferecida.

4.3 - A INTEGRALIDADE NO MICRO-ESPACO DE PRODUCAO DO CUIDADO

Nesta categoria, sdo visualizadas algumas préaticas de integralidade que se mostraram
presentes na linha do cuidado pela percepc¢do dos sujeitos da pesquisa. Essas praticas foram
abordadas em trés subcategorias: a primeira mostra o acolhimento e o estabelecimento de
vinculo em interface com a responsabilizacdo para com o cuidado tanto por parte dos
profissionais de saude quanto das usudrias do servico; a segunda refere-se as relacGes
efetivamente cuidadoras que sdo construidas nos encontros terapéuticos no cotidiano da
assisténcia em saude; e a terceira refere-se ao trabalho em equipe enquanto possibilidade para
se alcancar o cuidado integral.

Assim, a integralidade tem uma dimensdo macro que esta articulada com as diretrizes
politicas e com a garantia de acesso a uma rede articulada de servicos, mas também ¢é
construida no cotidiano de cada um desses servicos, ou seja, N0 micro-espaco de producgéo do
cuidado. E importante ressaltar que esse “micro” é influenciado pelo “macro” e que o

“macro” se concretiza no micro.

4.3.1 - Acolhimento e estabelecimento de vinculo em interface com a responsabilizagédo

O acolhimento, apreendido enquanto escuta qualificada que se desdobra num leque de
respostas pertinentes as necessidades dos usuarios, representa um dos pilares da construcéo da
integralidade. Portanto, os encontros entre profissionais de salde e usuarios, quando centrados
no eixo anamnese-exame fisico-diagndstico-prescricdo de medicamentos tornam o ato de
cuidar restrito aos aspectos técnicos e objetivos. A apreensdo das necessidades do usuério, de
forma mais abrangente, emerge enquanto elemento importante para quem esta sendo cuidado,

como evidenciado a seguir:



60

Entdo, ter uma outra pessoa pra te acompanhar, orientar é importante, e ndo
simplesmente chegar aqui na hora da consulta e te examinar, te receitar
vitamina e remédio e falar pra vocé voltar no outro més. E bacana ter alguém
que fala: olha, hoje nds vamos fazer diferente, n6s vamos consultar, mas nés
vamos fazer diferente. Esta tudo bem? Como é que vocé estd? O qué que
estd acontecendo? Posso te ajudar? A palavra: posso te ajudar conta muito. A
palavra: t0 te ouvindo, entéo, soa como uma valsa. (E6)

A abertura ao dialogo, a disponibilidade para compreender o outro e ajuda-lo no
enfrentamento de situacdes mostra que o profissional de salde esta implicado com o0s
problemas trazidos pelo usuario, estabelecendo uma relacdo de parceria. A entrevistada
coloca a escuta em um lugar de relevancia uma vez que possibilita a insercdo dos aspectos
subjetivos no processo de produgdo do cuidado. Segundo Ayres (2004, p.23b), ndo é a escuta
que propicia um encontro verdadeiramente terapéutico, mas a qualidade da mesma. Quando é
direcionada pelo “horizonte normativo da morfofuncionalidade e seus riscos, a escuta sera
mesmo orientada a obtencdo de subsidios objetivos para monitora-la” e, desse modo, 0s

aspectos ligados a situagdo existencial do sujeito ndo serdo considerados. Assim,

ouvir o outro implica uma escuta para além da ldgica tecnocientifica, com o
reconhecimento da subjetividade dos sujeitos envolvidos no processo,
possuidores de histdrias e vivéncias singulares, onde os profissionais e
usuarios, ao se colocarem em uma atitude de escuta, se dispdem a se
transformar e transformarem o outro (MADEIRA et al, 2007, p.186)

Quando o profissional de saude consegue ouvir-se a si mesmo e fazer-se ouvir néo
ficando restrito ao papel de porta-voz do discurso tecnocientifico, privilegia-se a dimenséo
dialégica do encontro terapéutico, isto é, “a abertura a um auténtico interesse em ouvir o
outro” e ambos os atores envolvidos podem se beneficiar deste processo (AYRES, 2004b,
p.23).

Essas consideracdes demonstram como o desenvolvimento de uma clinica ampliada
pode melhorar a qualidade das interagfes que ocorrem entre profissionais de salde e usuarios
tornando-as mais solidarias e propiciando uma assisténcia diferenciada e que valoriza a
subjetividade do ser humano. Isso fica evidente quando a entrevistada faz uma analogia da
escuta com a valsa ja que essa musica proporciona uma sensacao de leveza e de bem-estar e a
danca, por sua vez, a alegria e um estado de cumplicidade entre as pessoas que dancam.
Segundo Maffesoli (1988), a analogia possibilita compreender o presente e sua importancia

comparando situacOes diferentes, mas que possuem algo em comum que lhes é essencial.
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“Semelhante a uma tela de fundo, ela da relevo aquilo que de outra forma passaria
despercebido” (MAFFESOLLI, 1988, p.137). Por meio da analogia, procura-se

compreender o0 presente através de sua correspondéncia com experiéncias ou
situaces que ja ocorreram em um tempo passado. Pois, ndo se pode negar
gue o viver humano esta carregado de uma interpretacdo simbolica que vem
sendo construido ao longo de uma experiéncia (PENNA, 1997, p.46).
E preciso, entdo, ampliar os horizontes para além dos procedimentos para que se leve
em conta as subjetividades daqueles que buscam o cuidado, uma vez que ele é concretizado

através das relagdes que se estabelecem no cotidiano dos servicos de saude:

Eu gostei, a gente é acolhido. Eu achei um acolhimento mesmo no posto de
salde. (...) eu ndo cheguei Ia, simplesmente vacinei a minha filha e fui
embora: O mae como é que t4? Ta muito dificil? T4 chorando muito? Qual
gue é o nome dela? Vai doer um pouquinho neném, ai fala 0 nome dela,
vacina: O mée ndo precisa chorar ndo que vai passar, porque eu quase chorei
junto com ela na hora de vacina. Ela estava muito pequenininha, eu morri
de do da injecdo. Mas eu acho que nesse sentido, sabe? Foi muito bom. (E8)

Esse discurso demonstra que, para além do trabalho técnico, existe um olhar mais
integral a pessoa cuidada, considerada como ser humano sensivel e que se emociona ao passar
pela experiéncia de ver o filho sendo vacinado. I1sso nos faz pensar que, para que se ofereca
um cuidado diferenciado e de boa qualidade “o instituido precisa ser subvertido e dar lugar ao
vivido” (MONTICELLI; ELSEN, 2005, p.173). E nesse sentido que alguns autores abordam
o acolhimento enquanto ferramenta de insercdo da pessoa cuidada no espaco assistencial,
trazendo a tona as reais necessidades sobre as quais as intervencfes em saude podem atuar
(SILVA JR.; MERHY; CARVALHO, 2003; TEIXEIRA, 2003).

Essas necessidades do ser humano apresentam-se com suas dimensdes objetivas e
subjetivas imbricadas. Portanto, ndo ha como se praticar o cuidado integral a partir da
objetivacdo do mesmo. De acordo com Pinheiro et al, (2005, p.25), ao legitimar o usuério
enquanto objeto de trabalho em salde “‘significa conceber os aspectos subjetivos, que o
caracterizam como sujeito social portador de aspiracoes, desejos e histdrias de vida”. Nesse
sentido, Maffesoli (1988, p.175), ao dar énfase a vivéncia, aponta o reconhecimento dos
elementos subjetivos que compdem os fendmenos sociais, construidos por individuos
constantemente em inter-relagdo. Dessa forma, a racionalidade hegemdnica da biomedicina é
insuficiente para captar toda a amplitude das demandas trazidas pelos sujeitos em sofrimento

que, por sua vez, sao repletas de subjetividades:
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Acho que quando vocé vai ao posto e sente que vocé esta sendo acolhida,
gue vocé esta recebendo a atencdo de uma pessoa como se ela te conhecesse,
como se ela tivesse uma intimidade, como se tivesse recebendo s6 vocé pra
aquele tratamento. Vocé vai 14, cé ja& cumprimenta, a pessoa te olha, se
preocupa com vocé. E importante pra vocé seguir bem. S&o coisas
essenciais, a meu ver. As emocdes estdo, assim, a flor da pele. Entdo ha
coisas que sdo muito relevantes. (E10)

Esse relato demonstra que o fato de ser acolhida e receber uma atencdo direcionada a
suas necessidades faz com que a usudria se sinta valorizada e respeitada em sua
individualidade, o que podemos chamar de particularizacdo da assisténcia e que reflete um
reconhecimento de que “um novo ‘paciente’ em uma nova situacdo, ndo € uma réplica de
outros ‘pacientes’ em situacdes semelhantes” (MONTICELLI; ELSEN, 2005, p.171, grifos
das autoras). Isso se torna fundamental ao consideramos que as pessoas sdo diferentes e
possuem formas tambeém diferentes de enfrentamento de situacBes como uma gravidez, por
exemplo.

A constatacdo de que ha alguém que se preocupa com vocé revela que ha uma
responsabilizacdo pelo usuario e pelo o que ele traz enquanto sofrimento. Essa
responsabilizacdo é importante para vocé seguir bem e, consequentemente, contribui para a
co-responsabilizacdo por parte do usuario no que refere a sua propria saude.

Considerando o eixo acolher-escutar-resolver, vem a tona o compromisso de dar
respostas as necessidades advindas dos usudrios e interpostas no encontro entre

servigco/usuario e trabalhador/usuério:

O que mais me chamou a atencéo foi o acolhimento da equipe toda, da ACS,
da enfermeira e de todo mundo. Eles souberam acolher bem. (...) Acolher
bem, com atengdo, com gentileza, com educagdo, sempre com interesse de
atender, de te ajudar a resolver aquele problema. Se ndo podia resolver,
encaminhava para outra pessoa ou outra situacdo. (E10)

Eu tinha davidas, cheguei la, expus minhas davidas, também, responderam
e, assim, pra mim, ta 6timo, t4& muito bom mesmo. Super educados e
atenciosos mesmo. Entdo, ndo tenho do que reclamar néo. (E9)

Esses depoimentos retratam que o acolhimento pressupfe uma atitude receptiva,
respeitosa, de escuta, mas também o compromisso de dar as respostas pertinentes aos
usuarios. O acolhimento, nessa perspectiva, propde uma reorganizacdo do processo de

trabalho com envolvimento de uma equipe interdisciplinar que visa o cuidado centrado no
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usuario, ou seja, nas necessidades reais que eles trazem (FRANCO; BUENO; MERHY,
2007; SOUZA et al, 2008).

Desse modo, o acolhimento constitui-se enquanto primeiro movimento para a
efetivacdo das mudancas necessarias para a reorientagdo do modelo assistencial, proposta pela
ESF. Nesse sentido, “o acolhimento é uma postura de escuta, compromisso de dar resposta as
necessidades de saude trazidas pelo usuério e um novo modo de organizar o0 processo de
trabalho em salde a partir de um efetivo trabalho em equipe” (MALTA et al, 1998, p.139),
representando uma diretriz operacional dos servigos de salde.

Esse movimento potencializa a construcdo de vinculo entre servico/comunidade e

trabalhador/usuario:

Agora, ja a parte do exame ginecoldgico, essas coisas, eu pedi pra mim fazer
com a Dra. X, porque eu tinha mais intimidade com ela. Ela j& tinha sido
minha medica. (E2)

(...) quando vocé vai a alguma consulta I&, por exemplo, e, as vezes, vocé ia
num medo e no més seguinte a médica ou a enfermeira ja sabe qual que é o
seu caso. Acho que isso que é o importante do acolhimento, vocé ndo ter
que ficar explicando de novo, vocé ndo ter que ficar contanto o que que € a
sua situacdo. As vezes vocé ndo quer contar, as vezes ndo precisa nem de
vocé falar. Vocé chega 14 e ja sabem o que estava acontecendo. (E10)

Esses enunciados expressam a importancia do estabelecimento de vinculo para a
producéo do cuidado no cotidiano do trabalho das equipes de saude da familia. O fato de ser
cuidado por alguém que ja conhece sua historia emerge enquanto facilitador dos encontros
terapéuticos pois o profissional de saude pode conduzir as situa¢cBes sem que a usudria tenha
que repetir uma informacgdo de sua histéria que ela prefere ndo verbalizar novamente. 1sso
permite uma delicadeza nas rela¢Ges cuidadoras que se estabelecem, permite que elas fluam
melhor e revela uma cumplicidade implicita nessas interacdes que também pode ser

evidenciada no relato a seguir:

(...) amédica olhou e viu que eu ndo tinha ido ao curso (de gestante). (...) Ela
viu, assim, conferiu que eu ndo estava la, e falou: nés vamos olhar sua mama
e, dependendo, vocé vai ter que passar por uma orientacdo. Ai a enfermeira
marcou. N&o, no dia ela ndo pode marcar, ela mandou a ACS vir, quer dizer,
ela ndo esqueceu quem era eu, ela ndo esqueceu que eu precisava dessa
orientacdo e foi atrds da minha ficha, sabia quem eu era e falou: fulana de tal
lugar, ela est& precisando de tal orientagdo e marcou um dia especifico pra
eu ir 1a receber a orientacdo. Quer dizer, num outro lugar, c& num tem muito
isso, eles ndo tdo preocupados com isso, cé num foi, cé num foi, problema
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seu. Eu achei isso muito importante. Acho que isso que é interessante e
importante no acolhimento. (E10)

Percebemos que é importante garantir que todos os profissionais estejam
comprometidos com as acgdes pactuadas no processo de producdo do cuidado, de modo que
sejam monitoradas em varios momentos de contato com o usuario. Isso possibilita que,
mesmo que ele ndo tenha recebido determinada atencdo numa circunstancia, eleita como
principal estratégia, que ele tenha outra oportunidade para usufruir das orientacfes e servi¢os
que compdem a linha do cuidado em operacdo. Além disso, é importante ressaltar que a
producdo de vinculo e a responsabilizacdo para com o cuidado ofertado ao usuario sdo
apontados como o que ha de mais importante no acolhimento. Assim, o cuidado surge quando
“a existéncia de alguém tem importancia para mim. Passo entdo a dedicar-me a ele; disponho-
me a participar de seu destino, de suas buscas, de seus sofrimentos e de seus sucessos, enfim,
de sua vida” (BOFF, 2008, p.91). Além disso, “o cuidar/cuidado é responsivo, ou seja, 0
poder de cuidar/cuidado é evocado em resposta a alguém ou alguma coisa a quem ou a qual se
atribua alguma importancia e que representa algum valor” (WALDOW, 1995, p.17).

Em todo lugar em que ocorrem encontros configurados enquanto trabalho em saude,
essa acdo “opera processos tecnologicos (trabalho vivo em ato) que visam a producdo de
relacbes de escutas e responsabilizacdes”, articuladas com a constituicdo de vinculos e
intervengdes que atuam sobre as necessidades com intuito de controlar o sofrimento e/ou
produzir a saide (FRANCO; BUENO; MERHY,2007, p.38).

O estabelecimento de vinculo efetivo propicia a constru¢cdo de uma relacdo de
confianca entre quem cuida e quem € cuidado, e entre o servi¢co de saude e 0s usuarios, o que

influencia positivamente o processo de produgéo do cuidado:

(...) por ja ser um posto que eu vivo, que eu venho sempre, que eu consulto e
por ter sido com a mesma médica, eu ja me senti mais segura. Eu ja me senti
mais confiante com a minha médica, por ter continuado com ela. (...) E aqui
eu falo que eu tive meu porto seguro, eu tive. Com certeza eu tive aqui meu
porto seguro, na hora que eu mais precisei eu pude encontrar aqui (E6)

Nossa familia ndo é daqui também, a gente ndo tinha muito a quem recorrer,

e a gente foi no posto.Al, a gente pdde ficar mais tranquilo, porque a gente
sabia que, foi o primeiro momento, assim, que a gente percebeu que se a
gente tivesse alguma dificuldade, a gente podia ir & sem problema, que noés
seriamos atendidos. (E8)
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A confianca em determinado servigo ou profissional de saude, por sua vez, confere
seguranca e tranquilidade ao usuario. Ele sabe que tem com quem e com o que contar como

demonstrado também no enunciado a seguir:

E bom porque faz um controle. (...) N&o precisa ta levando em outros
hospitais. Aqui ja ddo um diagndstico certinho. Entdo ndo precisa ta pulando
de médico em médico. Sabe que té tudo direitinho. (E11)

Nesse sentido, o vinculo pode ser compreendido como um elemento constitutivo da
integralidade que, nessa linha do cuidado, parte do esforco de uma equipe multiprofissional e
interdisciplinar que assumiu 0 compromisso de responsabilizar-se pelo cuidado as gestantes,
as puérperas e aos recem-nascidos e conseguiu credibilidade perante o usurario. A criacdo
desses vinculos efetivos, entendidos enquanto referéncia e relacdo de confianca é traduzida
por Cecilio (2001, p.115) “como o rosto do “sistema” de salide para 0 usuario”.

Além disso, a configuracdo do trabalho em salde como um trabalho vivo, que
valoriza o processo de relagbes que se estabelece entre profissionais de salde e usuarios
também favorece esse processo de vinculacdo no ambito de atuacdo da equipe de saude da

familia:

(...) eu achei muito bom, porque tudo que eu precisei pra ela, acho que nesse
principio que foi o mais dificil pra gente, a gente sabia que a gente podia ir la
no posto. Na hora que eu chegava |4 eu falava: Meu Deus que vergonha,
olha eu aqui de novo. Ai a enfermeira falou: ndo, vem mesmo, é bom vocé
vim, agente ta vendo que vocé ta tendo cuidado com a sua filha, isso é muito
importante. Entdo a gente sentia mais a vontade pra quando tivesse outra
divida voltar 14 no posto. (E8)

Essa entrevistada fala da importancia de uma atitude receptiva, centrada no usuario e
gue tem como intuito garantir a ele o direito de ser acolhido nos momentos em que precisar. O
acolhimento propicia um aprimoramento no processo relacional que caracteriza o uso de
tecnologias leves, circunscritas no trabalho vivo em ato. Esse espago intercessor, por sua vez,
culmina com a responsabilizacdo com as respostas dadas as necessidades colocadas em cena
pelos usuarios e com o estabelecimento de vinculo e confianca (FRANCO; BUENO;
MERHY, 2007, p.38).

Nesse contexto, a ESF propde uma reconfiguragdo dos encontros que ocorrem em seu
cenario de atuacdo, distintamente daqueles, caracteristicos do modelo biomédico. Portanto,
visa uma reorganizacdo do processo de trabalho nos servicos onde estd implementado,

“voltando-se para a construcdo de lagcos entre a equipe de salde e a comunidade assistida-
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lagos a partir dos quais se objetiva concretizar a assisténcia” (PINHEIRO; GUIZARDI,
20044, p.39).

Entendemos que o acolhimento possui uma vertente ligada ao campo das interacfes
gue propiciam uma compreensdo mais abrangente das necessidades de salde dos usuarios e
outra, complementar, que o apreende enquanto dispositivo de reorganiza¢ao dos servicos de
salde que possibilita a garantia de acesso, o estabelecimento de vinculo e melhor
resolutividade dos servigcos de salde. Para que esse processo se concretize em sua totalidade,

é preciso que se estabelecam relacGes efetivamente cuidadoras no cotidiano desses servigos.

4.3.2 - As relagdes cuidadoras: a inclusédo do “outro” no espaco assistencial

Quando pensamos sobre relacBes verdadeiramente cuidadoras, torna-se imperativo
reconhecer que as praticas de assisténcia centradas na valorizacdo da técnica ndo propiciam o
exercicio do cuidado e a pessoa cuidada é relegada a um plano inferior no qual suas
expectativas, desejos e subjetividades sdo desconsiderados:

E diferente porque aqui o atendimento é melhor do que l4. (...) E melhor
porque aqui parece que 0s médicos atende mais as criancas direitinho, tem
mais carinho. L4, os médicos, o negocio deles, eles chegam 14, nem olhou a
crianca e j& entregou a receita pra vocé. (E4)

Esse discurso revela que as pessoas querem ser assistidas de forma integral, querem
ser respeitadas em seu direito de ter acesso a uma assisténcia de qualidade. Uma compreensao
mais abrangente das necessidades de saude dos usuarios ndo sera possivel em uma abordagem
fria e restrita a alguns sinais e sintomas.

Os elementos subjetivos, implicitos nesse relato, demonstram que é preciso que se
repensem os modos de fazer restritos a dimenséo técnica, enrijecidos, e abrir espaco ao que
Maffesoli (1988) caracteriza como “formismo”. E preciso que se abram novas possibilidades
de acdo dentro de uma “forma” maleével, ou seja, que se adequa as singularidades das
experiéncias vividas no cotidiano e, portanto, revela a esséncia do modo de cuidar que se
encontra em operacdo. S80 0S pequenos gestos, 0S pequenos “nadas” que compdem O
fundamental do viver em sociedade. Assim, atitudes simples, de acolhimento, de valorizagéo
das necessidades dos usuarios, bem como a responsabilizacdo para com as respostas que sdo
dadas a eles, fazem toda a diferenca quando queremos implementar projetos terapéuticos

cuidadores.
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Pensar a integralidade em saude significa pensar as praticas de cuidado nesse campo
de atuacdo, uma vez que a integralidade emerge nas relagdes de cuidado em saude, que visem
a superacdo das varias formas de fragmentacdo presentes no cotidiano dos servicos de salde e
que fagam conexdo com o tempo, cCOm 0 espago € com 0 outro, ou seja, com o ser cuidado
(SILVA; GOMES, 2008, grifo dos autores).

Segundo alguns autores, o cuidado pressupde uma atitude relacional que se origina no
acolhimento e no estabelecimento de vinculo que se configuram em encontros nos quais ha
um respeito mutuo entre os atores em interacdo (AYRES, 2004, LACERDA; VALLA, 2004).
Segundo Maffesoli (2007, p.113) “parece que o verdadeiro conhecimento cientifico, assim
como o saber experimental, sem esquecer a experiéncia empirica, tudo isso deixa claro que o
ser consiste em relacdo”.

Outra discuss@o que esse relato suscita diz respeito ao processo de medicaliza¢do da
sociedade brasileira que tem *“o seu fio condutor e indutor” na medicina convencional, com
seu carater curativo e com énfase na doenca (PINHEIRO; LUZ, 2003, p.27). O profissional
médico, por possuir grande autonomia em seu processo de trabalho e legitimidade técnica e
sociocultural perante a populacéo e as equipes de salde é um ator estratégico para determinar
mudancas em modelos assistenciais. Porém, a visdo parcial dos problemas e necessidades
trazidos pelos usuérios, a crescente especializacdo, a ndo-responsabilizacdo pelo cuidado
prestado representam alguns fatores que impedem a transformacdo da pratica cotidiana
(GARIGLIO; RADICCHI, 2008) em prol do cuidado integral.

A médica que atendeu ela é muito educada. Eu td gostando agora, porque,
assim, a médica que olha ela, olha tudo. Eu acho que é isso que o médico
tem que fazer. Olhar tudo na crianga, olhar cada detalhe. E assim, eu néo
gostava do Dr. Y porque ele ndo olhava. Ele s6 olhava o coragdozinho e
pronto. Olhava o coragdozinho, o pulmao e mais nada, como se a crianga ndo
tivesse problema de garganta, ndo tivesse outros tipos de problema,
entendeu? (E2)

Portanto, ha profissionais de salde que exercem seu trabalho de forma responsavel e
outros que se limitam a uma clinica empobrecida e que se furtam até aquilo que é basico nas
consultas, como um exame fisico de qualidade. O relato mostra que o usuério sabe diferenciar
quais sdo os profissionais que fazem uma abordagem mais ampliada daqueles que s&o
orientados pelo reducionismo e traz uma reflexdo acerca do “autogoverno” dos profissionais
de saude, discutido por Merhy (1997, grifo do autor). Desse modo, mesmo que determinados

profissionais de salde estejam trabalhando em um projeto cujo norte é a integralidade, podem
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ou ndo agir em comunhdo com esse ideal quando estdo diante do usuario, nos encontros que
deveriam ser adjetivados como “terapéuticos”.
O cotidiano dos servicos de saude pode representar espacos de concretizacdo de um

novo modelo assistencial, ao permitir novas formas de fabricar saude.

(...) gostei da atencdo, da paciéncia delas com a minha filhinha, porque por
ser um bebezinho muito fragilzinho ainda, elas tiveram mais atencdo com
ela, tiveram mais paciéncia com ela porque elas ndo estavam conseguindo
perfurar o pezinho, ndo tava completando a camadinha de sangue desejada.
Tiveram paciéncia, tiveram que furar de novo, tiveram mais tolerancia ao
esperar que o bebé acalmasse, que o bebé tivesse menos agitacdo. (...) E
dessa vez eu notei que elas estavam mais pacientes com a minha filhinha
porgue eu acho que hoje elas estdo mais bem preparadas pra isso. (E6)

A assisténcia € permeada pelas interacGes que envolvem o profissional de saude e o
usuario e que sdo intersubjetivamente construidas. Mais uma vez ha uma valorizacdo do
cuidado pautado na integralidade e mencdo a melhor preparacdo para exercer praticas de
salide mais humanizadas. O fato de ter esperado que o bebé se acalmasse para repetir um
procedimento demonstra de que forma o tempo clinico pode ser superado pelo tempo humano
(MONTICELI; ELSEN, 2005). Ao discutir a construcao de formas de cuidar no cotidiano da
sociedade, Acioli (2004) refere-se a valorizacdo do tempo e do carinho enquanto elementos
importantes. “Ou seja, 0 cuidado no cotidiano desses grupos implica, sobretudo, tempo longo
de permanéncia e afetividade, ao invés de rapidez e técnica” (ACIOLI, 2004, p.195). A
atitude autoritaria de profissionais da salde, que se negam ao didlogo, pauta-se na ciéncia
objetiva enquanto fundamento de suas a¢des e posturas, desconsiderando o usuario enquanto
sujeito portador de aspiracOes, sentimentos e sofrimentos.

O cuidado, quando apreendido enquanto acdo integral que repercute em “interacfes
positivas entre usuarios, profissionais e instituicdes é traduzido em atitudes como: tratamento
digno e respeitoso, com qualidade, acolhimento e vinculo” (PINHEIRO; GUIZARDI, 2004b,
p. 21). De acordo com Maffesoli (1988, p.35, grifo do autor) “é preciso ‘ouvir 0 mato
crescer’, isto é, estar atento a coisas simples e pequenas”, mas que fazem toda a diferenca
quando cuidamos de pessoas. Varios trabalhos demonstram que atitudes de respeito, atencéo e
gentileza sdo muito valorizadas pelos usuarios (SOUZA et al, 2008; RAMOS; LIMA, 2003).

A busca do cuidado integral requer uma atitude relacional, de abertura ao “outro”, de
respeito, tolerancia e atencdo. Prop0e a superacdo das acfes mecanizadas e desumanas.
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(...) aqui eu tive isso sabe, de poder chegar e falar: 6 doutora, hoje eu ndo
estou bem e ela primeiro conversar comigo querendo saber o por qué eu ndo
estou bem pra depois vir pra me examinar. E a mesma coisa com a minha
filha: 6 doutora hoje a minha filha ndo esta bem. Por qué? VVamos conversar,
E ndo simplesmente chegar e falar: olha, eu vou te examinar agora. 1sso ndo
é assim. Eu acho que primeiro vocé tem que conhecer o seu paciente, pra
depois vocé vir e dar o diagndstico para o seu paciente. 1sso é interessante,
isso é bacana. (E6)

Esse relato expressa a importancia da interacdo e do dialogo no movimento contra o
automatismo que, muitas vezes, rege a postura dos profissionais de saude frente aos usuarios
dos servicos de saude. Nesse sentido, é importante salientar que as tecnologias duras e as
leve-duras ndo ddo conta das singularidades e das subjetividades dos usuarios em suas
necessidades. Quando estdo organizadas sob o comando das tecnologias leves, que se
encontram no ambito das relagdes intercessoras, emerge a possibilidade de compreensdo dos
sujeitos em sua amplitude e de respostas mais adequadas ao sofrimento daqueles que
procuram os servicos de salde, que precisam ser apreendidos como parte de um coletivo, mas
também em sua individualidade (MERHY, 1998). Isso é constatado, também, no préximo

relato:

Eu queria muito amamentar, sempre quis, mas nao é uma situacdo muito
facil. Todo mundo acha bonito: amamentar, amamentar, mas ndo é facil ficar
seis meses amamentando sé no peito. Ndo que ndo seja bom, mas a gente
passa por muitos problemas. E eles ddo essa assisténcia também. A pediatra
me ajudou muito. Me orientou varias vezes. Tive varios sentimentos, de ndo
querer, de ndo da conta, de achar que ndo tava sendo suficiente. Entdo eu
acho que esse acompanhamento é muito importante. Ndo pode deixar de ir
porque € uma fase bem dificil. (E10).

O suporte e as orientacbes recebidas pela usuaria foram importantes para que ela
conseguisse continuar amamentando. Isso denota a relevancia do investimento do profissional
de salde para o alcance de determinados objetivos e do grau de responsabilizacdo para com a
salude daqueles que estdo sob seus cuidados. Esse tipo de atitude evidencia um modo
diferenciado de assistir as pessoas, fundamentado na dimenséo cuidadora (MERHY, 1998).

Essas reflexdes corroboram com Silva et al (2004, p.75) ao afirmarem que a
integralidade ndo representa apenas um principio do SUS descrito Constituicdo de 1988, mas
“algo a ser construido cotidianamente pelos atores em suas praticas na atencdo e cuidado em
salde”. Desse modo, é importante lutar por politicas publicas em salde justas e democraticas,
mas a operacionalizacdo delas no dia-a-dia dos servigos requer conhecimento, sabedoria,

criatividade e delicadeza nas relagdes. Isso corrobora com Maffesoli (1984) quando nos leva a
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refletir sobre 0 que aparece, normalmente, € 0 que esta na grande cena, mas as pequenas
coisas do cotidiano tém a mesma carga de importancia.

Nesse contexto, considera-se que € no agir cotidiano das instituicdes de saude que as
diretrizes politicas ganham materialidade. Assim, “o cotidiano nas instituicdes de salde surge
como um espac¢o ndo de verificacdo de idéias, mas de construcdo de praticas de novas formas
de agir social, nas quais a integralidade pode se materializar como principio, direito e servico
na atencdo e no cuidado em saude” (PINHEIRO; LUZ, 2003, p. 17).

Portanto, a integralidade concretiza-se, de fato, € no cotidiano dos servigos de salde,
ou seja, no micro espaco de producdo do cuidado onde as relagdes cuidadoras podem
acontecer, na medida em que esse cuidado € pensado e oferecido de uma forma integral.
Nesse sentido, outro fator importante para a concretizacdo de préaticas de integralidade diz
respeito ao trabalho em equipe, enquanto via de articulacdo de saberes em prol do cuidado
integral.

4.3.3 - O trabalho em equipe: uma possibilidade para o cuidado integral

Uma premissa do processo de construcdo e de implementacédo da Linha do Cuidado a
Gestante Puérpera e Recém-Nascido diz respeito a valorizacao e a articulagdo do trabalho de
todos os profissionais envolvidos na assisténcia, a fim de proporcionar o cuidado integral,
continuo e com qualidade. Desse modo, o trabalho é ancorado na abordagem interdisciplinar e

no compartilhamento de decisdes:

Agora, também, eu gostei muito da forma que tem as consultas, ndo sao
todas com o médico. (...) Entdo eu gostei muito desse revezamento. Por
causa dessa experiéncia, eu acho que tem coisas que a enfermeira tem mais
condicdo de esclarecer que o pediatra e vice-versa. Tem coisas que vocé tira
davidas é com o pediatra. (...) Entdo, eu achei interessante os dois lados da
experiéncia. E uma equipe mesmo, nfo tem essa diferenca, entre elas. Uma
sempre tira a davida da outra. (E10)

E possivel visualizar a configuragdo de um trabalho articulado, com pontos de
intercessdo entre os diversos saberes, que também sdo respeitados naquilo que tém de
singular. O campo especifico do saber de algum profissional pode sobressair em determinadas
circunstancias, de acordo com as necessidades que 0 usuario apresenta. E nesse sentido que a
entrevistada fala que tem coisas que a enfermeira tem mais condi¢cdo de esclarecer que o

pediatra e vice-versa, mas ndo deixa de enfatizar a importancia do trabalho em equipe para a
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qualidade da assisténcia prestada. O intuito € articular esses saberes em prol de um objetivo
comum que é a defesa da saude e da vida do usuario (GOMES; GUIZARDI; PINHEIRO,
2005).

E importante salientar que o trabalho do enfermeiro também foi reconhecido e
valorizado no discurso acima. Isso se torna relevante uma vez que, historicamente, o
profissional médico exerceu um poder hegemdnico sobre as demais categorias profissionais

da area da saude:

Eu achei diferente que, agora, vez sim é com a médica e vez sim com o
enfermeiro, mas o enfermeiro muito competente. Também, é profissional,
mostra, além das instrugdes, o0 que é certo, 0 que € errado, 0 que pode ser
feito e 0 que ndo pode em relacdo a crianca. Igual, ele ja t& com seis meses,
ja t6 com orientacdo do que pode ser dado. (...) E no passado era tudo
corrido. (...) ndo cheguei a amamentar as meninas até os seis meses. Ja fui
entrando com alimentacdo com quatro meses. (E5)

Esse trabalho do enfermeiro esta relacionado a uma melhor conducéo do cuidado com
os filhos por parte da mée, quando comparado com o que foi desenvolvido no passado.
Atualmente hd um movimento contrario a dominacdo da ldgica médica sobre 0s outros
profissionais que compdem a equipe de saude em dire¢do a um modelo assistencial centrado
no usuario que, além de ser “tecnologia leve dependente”, valoriza um agir cumpliciado com
o trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar, no qual os profissionais articulam
seus nucleos especificos de saber para a producgéo do cuidado (MERHY, 1998, p.109).

Isso possibilita que o enfermeiro potencialize sua atuagdo, aumentando sua
capacidade de intervencdo (FRANCO; BUENO; MERHY, 2007). Pode-se ressaltar que o
enfermeiro tem atuacdo singular em estratégias como a da Saude da Familia, em decorréncia
de suas contribuices para sua efetivacdo, de sua relagdo direta com a clientela, buscando o
atendimento holistico e integral, além da organizacdo da unidade de salde e da preocupacao
com a melhoria da qualidade de vida da populacdo (GOMES; OLIVEIRA; MARQUES,
2004).

O enfermeiro, por seu perfil e sua formagéo, tem uma contribuicdo importante dentro

do trabalho organizado e programado:

Essa contribuicdo possui suas raizes, entre outras coisas, na compreensao
gue o enfermeiro possui do ser humano (ndo-biologicista), pelo seu
entendimento da influéncia dos fatores sociais e ambientais na determinacdo
da saude e pela sua capacidade de pratica amalgadora, coordenando e
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gerenciando o processo de trabalho da equipe de salde dentro da unidade
(GOMES; OLIVEIRA; MARQUES, 2004, p.88).

Torna-se importante destacar que, com o advento da ESF e com a decorrente
reorganizacdo do processo de trabalho, o enfermeiro utiliza todo seu potencial técnico e de
visdo holistica do ser humano o que lhe conferiu autonomia nesse campo de atuacédo
(VIEGAS, 2005). Isso, no entanto, tem-lhe acarretado uma sobrecarga de trabalho em
decorréncia das diversas atribui¢fes que Ihe foram conferidas além da prestacdo da assisténcia
propriamente dita (VIEGAS, 2005; SILVA, 2006).

No municipio de Belo Horizonte, as atribuic6es especificas do profissional enfermeiro,
no &mbito da ESF, estdo assim definidas:

 Planejar, coordenar, executar e avaliar as agdes de assisténcia de enfermagem
integral em todas as fases do ciclo de vida do individuo, tendo como estratégia o
contexto sociocultural e familiar;

« Supervisionar (planejar, coordenar, executar e avaliar) a assisténcia de enfermagem,
merecendo destaque para as agdes de imunizacdo, preparo e esterilizacdo de
material, administracdo de medicamentos e curativos, bem como avaliar o
procedimento de coleta de material para exame e dispensacdo de medicamentos
realizados pelos auxiliares de enfermagem;

» Realizar consulta de enfermagem e prescrever a assisténcia de enfermagem, de
acordo com as disposicdes legais da profissdo — Resolu¢do COFEN n° 159/1993;

» Quando necessario e conforme protocolos estabelecidos nos programas do Ministério
da Saude, da SMSA e as disposicOes legais da profissio — Resolugdo COFEN n°
195/1997 e Resolugdo COFEN n° 271/2002, bem como no documento da regulagéo
de patologia clinica, est4 respaldada a solicitacdo de exames complementares e a
prescrigdo de medicamentos, ap6s avaliagdo do estado de saude do individuo;

» Realizar cuidados diretos de enfermagem nas urgéncias e emergéncias clinicas,
fazendo a indicacdo para a continuidade da assisténcia prestada;

« Planejar, coordenar e avaliar as atividades da equipe de enfermagem no Centro de
Saude - CS;

* Planejar, coordenar e avaliar as atividades desenvolvidas pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS);
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Planejar e coordenar a capacitacdo e a educacdo permanente da equipe de
enfermagem e dos ACS, executando-as com participacdo dos demais membros da
equipe dos CS;
» Coordenar e avaliar o processo de limpeza, desinfeccdo e esterilizagdo dos artigos e
superficies do CS;
* Promover e coordenar reunides periddicas da equipe de enfermagem, visando o
entrosamento e enfrentamento dos problemas identificados;
* Registrar as acfes de enfermagem no prontuario do paciente, em formulario do
sistema de informac&o e outros documentos da instituicéo;
* Realizar consultoria, auditoria e emitir parecer em matéria de enfermagem, no
ambito da instituicdo;
* Participar de atividade de regulacdo assistencial, buscando o uso racional e a
priorizagdo da utilizacdo dos recursos disponiveis para casos com maior necessidade
clinica (BELO HORIZONTE, 2006).
E possivel compreender que cada profissional envolvido no processo de producéo do
cuidado pode contribuir para o sucesso da assisténcia, dentro de suas possibilidades, como
também é evidenciado, no relato a seguir, que trata do trabalho do agente comunitario de

saude:

As vezes vocé acha que ndo vai conseguir alguma coisa e 0 agente ta
sempre, vai ali, recolhe uma informacao, sempre vem pra atualizar os dados,
vocé ja faz umas perguntas e tal. Ai vocé ja fica mais tranquila. Eu gostei
muito dessa idéia. (E10)

A atuacdo do Agente Comunitério de Saude (ACS) propicia uma aproximacao entre a
comunidade e a equipe de salde da familia o que pode repercutir de forma positiva no
cuidado a populacdo de sua area de abrangéncia. Dois pontos importantes com relacdo ao
trabalho do ACS dizem respeito a manutencdo de informacGes atualizadas com relacdo ao
diagndstico de saude da comunidade e ao esclarecimento das acdes de salde disponiveis para
0s usudrios. S&o pontos que fazem com que os projetos da equipe de salde se concretizem,
também, em cada domicilio da &rea de abrangéncia das equipes de salde da familia

O ACS traduz os modos de vida da comunidade para a equipe de saude mas também,
traduz o funcionamento e os servigcos oferecidos pela unidade de salde, possibilitando a

demarcacdo de um territorio comum onde relagdes de interacdo se estabelecam. E nessa
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perspectiva que o ACS pode contribuir para a construcdo da integralidade (SILVA et al,
2004).

Assim, os lagos construidos pelos agentes comunitarios de salde procuram estabelecer
“pontos de contato” entre comunidade e servigos/profissionais de saude. Fazem uma ponte
entre o saber cientifico e o saber popular, “que como lago constrdi vinculos e amplia acesso,
rompendo os elos dos modelos editais de fazer politicas. Ao fazer isto, desata 0os nos das
técnicas, para chegar a razdo primeira de ser em saude: ser cuidado”. (PINHEIRO;
GUIZARDI, 2004b, p.34).

Dentro dessa tematica do trabalho em equipe, é preciso se reconhecer que somente 0s
médicos, trabalhadores de enfermagem e agentes comunitarios de saude ndo sdo suficientes

para dar conta do amplo espectro de demandas por parte dos usuarios:

Até falaram de dentista. (...) Na gravidez, como cuidar ja do dentinho, da
gengiva do neném do recém-nascido. Cuidar pra ja ter o habito de higienizar
a boca. Achei interessante isso ai também.”(E1)

Eu tive também uns problemas para estender a licenca porque faltava poucos
dias. Tive a atengdo, também, da assistente social.. (E10)

Entdo a psicdloga participou mais nesse sentido. Se era iSso mesmo que nos
queriamos, se era iSsO que eu queria, se eu tava preparada pra aquilo. (...)
Porque nos decidimos em ndo ter mais filho. (...) Entdo o psicélogo me
ajudou muito porque as vezes vocé faz e arrepende. (E6)

Esses relatos enfatizam diversas acdes importantes para a concretizacdo da linha do
cuidado. A participacédo da saude bucal é fundamental na perspectiva da promocéo da salde e
prevencdo de doencas; o servico social que ampara as usuarias no que se refere aos direitos
sociais na maternidade, bem como a psicologia que da suporte nesse momento em que Varios
sentimentos, dificuldades e tomada de decisbes se interpdem. Mas, mesmo que estes
profissionais atuem conforme seus nichos especificos de saber existe uma idéia de
complementaridade que subsidia o cuidado integral.

Com o movimento de ampliacdo das equipes de satde da familia, j& houve a incluséo
da equipe de satde bucal na ESF em ambito nacional, pela Portaria N° 267, de 06 de Marco
de 2001 (BRASIL, 2001). Além disso, ja estdo sendo implementados os Nucleos de Apoio a
Salde da Familia (NASF) e que tém como objetivo ampliar a abrangéncia e o escopo das
acOes de atengdo basica bem como sua resolutividade, apoiando a inser¢do da Estratégia de
Saude da Familia na rede de servicos e no processo de territorializagdo. Esse nucleo possui

uma equipe com profissionais de diversas categorias como nutricionista, psicologo,
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farmacéutico, terapeuta ocupacional, educador fisico, fisioterapeuta, fonoaudiologo,
psicologo, dentre outros que deverdo atuar em parceria com as equipes de saude da familia
referenciadas a ele (BRASIL, 2008).

Considerando a realidade especifica do municipio de Belo Horizonte, houve
estruturacdo de equipes de salde mental de referéncia para um determinado nimero de
centros de salde, com suas respectivas equipes de saude da familia. Essa equipe € composta
por um psiquiatra, um psicologo, um assistente social e tem como prioridade o atendimento
aos portadores de sofrimento mental grave “o que nédo significa deixar de acolher, orientar e
encaminhar outras demandas” (BELO HORIZONTE, 2006, p.40). Tudo isso denota a
importancia do trabalho interdisciplinar nesse processo de mudanca de modelo assistencial.
Segundo Alves, Ramos e Penna (2005, p.32), "o pensar e o agir interdisciplinar significa
pensar o cuidado centrado no usuério e ndo nas categorias profissionais”.

Sdo de diversas ordens as necessidades trazidas pelos usuérios e os profissionais de
salde, isoladamente, ndo tém como dar respostas a todas elas, pois remetem a campos de
conhecimentos diversos. Nesse sentido, Maffesoli (1988, p.63, grifo do autor) discute a
restricdo da unidade do saber e da énfase a pluralidade funcional enquanto possibilidade para
se dar conta da multiplicidade da vida. Assim, h& reconhecimento da complexidade das
necessidades que o ser humano apresenta que, por sua vez, ndo podem ser apreendidas a partir
de um campo de saber especifico.

Diante da complexidade que envolve a operacionalizacdo do cuidado integral, que visa
dar respostas as necessidades de salde, contempladas em suas dimensdes objetivas e
subjetivas, construidas socialmente, torna-se “imperativo reconhecer que individuos isolados,
ou mesmo categorias profissionais inteiras, sdo limitados para dar conta de fato do espectro de
demandas apresentadas pelos sujeitos que sofrem” (CAMARGO Jr, 2003, p.39). Isso coloca o
trabalho interdisciplinar e multiprofissional como elemento fundamental para o
desenvolvimento das praticas integrais em saude.

A integracdo dos profissionais de saude direcionada ao cuidado integral € percebida e
valorizada, na medida em que o cuidado é centrado no usuario:

(...) tinha a ginecologista e o médico olhando e o enfermeiro olhando,
entendeu? Foi bom porque cada um dava um diagndstico. Ai depois eles
conversavam entre si e chegavam a uma conclusdo s6. O que era melhor ser
feito. Eu acho que isso faz um pouco de diferenca. (E11)

Esse discurso revela a existéncia de uma responsabilizagcdo conjunta de uma equipe

para com a melhor resposta a ser dada & usuaria. E 0 momento em que os diferentes ndcleos



76

de saberes se articulam em busca do cuidado integral. As equipes de saude da familia
mostram-se em sintonia com os especialistas de apoio para melhor conduzir determinados
casos, 0 gque evidencia que o processo de trabalho instituido potencializa os recursos internos
para oferecer uma assisténcia de qualidade.

A coexisténcia de multiplos saberes e praticas de diferentes profissionais dentro de
uma mesma equipe apontam para uma pratica de integralidade, quando ha articulacédo
permanente entre eles em torno de um mesmo objetivo: O que era melhor ser feito em prol da
pessoa assistida. Deve-se ressaltar, no entanto, que o respeito a diversidade desses saberes e
praticas é essencial para a manutencdo da integridade da equipe “porque a homogeneizacao
despotencializa a acdo da equipe e o0 seu trabalho ndo se restringe nem se encerra ao fazer de
nenhum profissional especificamente”(GOMES; GUIZARDI; PINHEIRO, 2005, p.114). O
importante € permitir pontos de intercessdo entre esses saberes, que possuem suas
especificidades, em prol do cuidado integral no trabalho em salde. De acordo com esses
autores, geralmente, os trabalhadores de equipe multidisciplinar prendem-se na parcela desse
trabalho que lhes pertence, sem perceber que estdo contribuindo para a fragmentacdo do
cuidado. Essa organizacdo do trabalho em salde conduz a uma sobreposicdo de um
profissional em relacdo aos demais e ao proprio usuario, que também é sujeito desse processo,
que deveria estar centrado nele. Tudo isso dificulta a construcdo do saber-fazer comum que
configura a responsabilidade coletiva, que se encontra no cerne do trabalho em equipe, nos
espacos publicos de produgdo do cuidado. Nesse sentido, o trabalho em equipe traz, como
afirma Maffesoli (1984, p.32), “mecanismo de complementariedade que se exprime no jogo
da diferenca”.

E preciso democratizar o processo de trabalho dos servicos de salide com a
horizontalizagdo de saberes e promogéo de atividades multiprofissionais e interdisciplinares,
“incorporando a renovacdo das préaticas de salude, numa perspectiva de integralidade em que a
valorizacdo da atencdo e do cuidado desponta como dimensdo basica para a politica de saude,
que se desenvolve no cotidiano dos servigos” (PINHEIRO; LUZ, 2003, p.30).

Torna-se imperativo reconhecer que o trabalho em equipe interdisciplinar € ferramenta
importante para oferecermos um cuidado integral, visto que se cuida de seres humanos
complexos e que suas necessidades sdo socialmente construidas. Considerando a pluralidade
da sociedade, pode-se perceber que é preciso que se articulem diversos campos de saberes
para que possamos dar respostas pertinentes aqueles que sofrem por algum motivo. Desse
modo, estaremos caminhando em direcdo a materializacdo da integralidade em saude no

micro-espaco de producéo do cuidado.
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Todos esses movimentos em dire¢cdo ao cuidado integral e resolutivo representam
elementos importantes para a satisfacdo dos usuarios e para a credibilidade do sistema publico
de satde. Desse modo, podemos compreender que o processo de consolidacdo do SUS da-se
no dia-a-dia dos servigos de salde e, nesse contexto, a reorganizacao do processo de trabalho
tem papel relevante.

4.4 - A (DES) CREDIBILIDADE NO SUS

O Sistema Unico de Satde é composto por ampla rede de servicos constituida para
oferecer assisténcia integral e resolutiva a populacéao brasileira. Porém, a falta de credibilidade
nesse sistema emerge dos discursos dos sujeitos desta pesquisa mostrando que essa concepcao

estd presente no imaginario das pessoas:

Quando eu engravidei, muita gente falou assim: vocé vai pelo SUS? Falei:
vou porgue eu td tranquila com esse posto aqui, com o atendimento aqui e
ndo vou abandonar ndo porque eu acho que ta mais interessante do que as
outras pessoas que eu vi que faz pelo plano de satde. Além da indicacdo que
eu tive pro hospital X. Foi uma indicagdo deles, eu fiquei muito tranquila de
ir pra 1. Muita gente questionou, falou: vocé vai pra 14, 14 ndo é bom. Eu
pra mim ta 6timo pro que eu preciso. (E10)

Entretanto, essa entrevistada revela que tem confianca no servico a que esta vinculada
na atencdo bésica e mostra satisfacdo com a assisténcia que recebeu na maternidade de
referéncia a UBS a qual pertence. Isso evidencia que a qualidade do cuidado ofertado é o que
leva as pessoas a adquirirem credibilidade nos servigos de salde, mesmo que haja uma
descrenca no “sistema”, quando se pensa numa dimensao “macro”.

Essa descrenca esta relacionada aos fatos divulgados pela midia que contribuem para a
formacéo de opinides a este respeito.

Eu acho assim, eu ndo pensava que no SUS seria tdo bem atendido,
sinceramente. (...) as vezes eu vejo passar na televisdo, em varios lugares,
posto de saude, por exemplo, funcionarios mal tratando pacientes e vive-
versa. (...) Eu ndo sabia que existia essas coisas, essa atencdo toda, pra
mulher gravida, pro bebezinho. Pra mim foi tudo muito surpresa. Até hoje eu
gosto bastante. (E7)

Até fiquei surpresa porque posto de salde né? Me ligou se preocupando
comigo , como é que eu estava e ja agendando a primeira consulta pos-
parto. (...) olha, eu vou ser franca com vocé, a gente olha até mesmo pela
televisdo, outros postos de saude, o pessoal reclama. Entéo, assim, eu nao sei
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se é s aqui, mas no posto aqui no bairro, o pessoal chega e ndo tem aquela
demora pra sé atendido. (E9)

Podemos perceber uma reacdo de surpresa por parte das usuarias ao constatarem que
encontraram assisténcia de qualidade e resolutiva num servi¢o que faz parte de um sistema
publico de saude, uma vez que 0 que se pensa € que isso seja prerrogativa da rede privada.

Ao se tomar como referéncia as reportagens divulgadas pela midia, pode-se constatar a
grande énfase dada ao tema Satde (MERHY, 1998, grifo do autor). E importante se ressaltar
gue os meios de comunicacdo operam na construcdo da realidade, enfatizando os temas em
alguma perspectiva especifica (RANGEL-S, 2003). Nesse sentido, percebe-se, no cotidiano,
um direcionamento das reportagens referentes ao SUS em uma perspectiva negativa, ficando
as experiéncias bem sucedidas, na maioria das vezes, sem destaque. 1sso ndo quer dizer que 0s
problemas ndo devam ser revelados, mas que eles ndo apaguem totalmente as experiéncias
inovadoras e que visam a construcdo de um sistema de saude em defesa da salude e da vida
dos usuérios. Além disso, a midia, que tem sido tdo eficaz para denunciar o “caos do SUS” e 0
“apagdo da saude”, precisa contribuir no debate sobre as causas desses fendmenos bem como
na identificacdo de seus responsaveis (PAIM; TEIXEIRA, 2007, grifos dos autores). 1sso
poderia contribuir na preparacao dos brasileiros para a pratica efetiva do controle social.

Outro ponto que emerge do discurso das entrevistadas diz respeito a uma comparacao

entre a qualidade da assisténcia oferecida pelo SUS e pelo sistema privado.

E achei que no SUS, tenho pouca convivéncia com isso porque sempre tive
previdéncia, eu achei que foi seguro. Tudo que eu precisava, eu tinha, sem
preocupagdo de que isso ndo esta dentro do plano que eu tenho de saude. (...)
Entdo, tudo que eu precisava e que era considerado, assim, primordial pra
gravidez correr bem, eu tive. Entdo uma das primeiras coisas que eu vi foram
0s exames. Os exames todos que elas pediram e eu tive acompanhamento
com outras pessoas gque tinham o plano e que ndo fizeram. Elas ndo fizeram
e eu fiz porque o SUS vé isso como prioridade e tinha isso dentro do
planejamento. Eu tive muito bom acompanhamento, ndo tive nenhum
problema comparando até com outras pessoas que tinham plano de saude e
tudo. Eu acho que eu tava mais assegurada que eles. (E10)

Essa usuéria relata que 0 acompanhamento que recebeu no pre-natal pelas equipes de
saude da familia superou o que era oferecido na rede privada, demonstrando que é possivel
obter servicos de exceléncia no SUS.

A Constituicdo Federal de 1988, em seu art. 196, declara: “A saide é direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do

risco de doenca e outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servicos para
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sua promogcéao, protecao e recuperacdo”. Assim, o SUS foi constituido como uma politica de
inclusdo e, portanto, de carater universal visando superar a dicotomia entre a medicina
previdenciaria e as politicas preventivas do Ministério da Saude.

No entanto, em decorréncias das tendéncias estruturais do projeto neoliberal,
concretizaram-se politicas excludentes com reducdo de verbas publicas o que comprometeu a
qualidade da assisténcia e promoveu a migracdo de um numero expressivo de pessoas para 0S
planos e seguros de saude privados (MALTA, 2001 apud MALTA et al, 2004).

A salde suplementar, por sua vez, tem se apresentado “com uma grande
heterogeneidade nos padrboes de qualidade do setor, fragmentacdo e descontinuidade da
atencdo, que comprometem a efetividade e a eficiéncia do sistema como um todo” Além
disso, o modelo assistencial da saude suplementar mantém-se centrado na producdo de
procedimentos sendo que até mesmo esses procedimentos estdo sendo submetidos a
mecanismos de restricdo (MALTA et al, 2004 p.434).

Nesse sentido, o fato de estar vinculado a um sistema de saude privado néo significa

garantia de uma assisténcia de qualidade, resolutiva e integral.

(...) quando eu soube que estava gravida eu vim aqui, mas ndo tava muito
confiante no posto. Ai, eu também tinha uma consulta particular. Entdo,
sempre eu ficava em dois: no posto de salde e procurava o médico
particular. (...) Ja no particular, onde eu estava, ndo tinha esse tipo deixando
a gente mais a disposicao para falar. Era s6, vocé vai la, deita na cama, faz
exame, pronto e acabou. Assim, ddvidas que vem surgindo, qualquer
coisinha igual, eu, mée de primeira viagem, como se diz, qualguer coisinha
javinha pra ca. E qualguer hora que eu vinha, tinha uma pessoa, atendia, me
acalmava. Primeiro me acalmava e procurava resolver meu problema. E com
relacéo a isso, eu gostei muito, tanto que eu deixei, ndo fagco mais particular.
Preferi o posto de salde porque tava me atendendo melhor. (E1)

Esse relato faz uma sintese de fatores que emergiram nesta pesquisa enquanto
fundamentos para uma assisténcia de boa qualidade. Assim, tem-se as interagcdes positivas
entre profissionais de salde e usuarios, a negacdo ao reducionismo e a objetivacdo dos
sujeitos prescritos pela racionalidade da biomedicina. O acolhimento emerge enquanto
dispositivo facilitador do acesso e também como possibilidade de inser¢do do “outro” no
espaco assistencial, o que se desdobra em respostas pertinentes as necessidades dos usuarios.
Acrescenta-se a isso 0 estabelecimento de vinculo, a responsabilizacdo para com as acfes de
cuidado e a resolutividade, completando um conjunto de elementos que configuram uma

assisténcia pautada na integralidade em saudde.
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Para isso, € preciso sensibilizar e mobilizar os profissionais de salde para reorganizar
0 processo de trabalho para esse fim uma vez que essas transformacdes se materializam na
micropolitica do trabalho em saide (MERHY, 1997). Desse modo, compreendemos que uma
assisténcia de qualidade pode ser concretizada, tanto no sistema publico de salude como no
privado, caso consigam materializar aquilo que lhes serve de fundamento. E essa

concretizacao que vai configurar a “des” ou a credibilidade no sistema de saude.
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5 - CONSIDERACOES FINAIS

Ao término deste estudo, constato que esta experiéncia desencadeou um processo de
reflexdo sobre a minha prdpria pratica enquanto enfermeira da Estratégia de Saude da
Familia, principalmente no que se refere ao reconhecimento da importancia da subjetividade
dos atores envolvidos no processo de producdo do cuidado. Considero que 0s projetos
terapéuticos, verdadeiramente cuidadores, precisam valorizar o processo relacional, ja que ele
encontra-se no cerne do ato de cuidar e, portanto, é essencial para sua materializagdo.

A garantia de recursos e de uma rede articulada de servicos também é fundamental
para se alcancar o cuidado integral. No entanto, para a concretizacdo de um modelo
assistencial centrado nas necessidades dos usuarios, € preciso dar voz a eles e investir no
espaco relacional propiciado pela intersubjetividade, que pode colocar em cena as reais
necessidades desses usuarios e possibilitar o conhecimento e o uso daquilo que os motiva a
manter ou a recuperar a saude.

Nesse sentido, a escuta e o didlogo ocupam um lugar de relevancia, uma vez que
possibilitam que essa intersubjetividade entre em acdo, inserindo 0 usuario no espaco
assistencial e conformando um movimento contra as praticas de fragmentacao da assisténcia
e objetivacdo dos sujeitos, concretizadas em a¢des mecanizadas e desumanas

Mesmo sem as condi¢es ideais de trabalho, a equipe do Centro de Saude Sao Gabriel
mobilizou-se e conseguiu colocar em pratica as bases de uma assisténcia integral e resolutiva
em saude, no micro-espaco de producdo do cuidado. Isso demonstra que a equipe de salde,
qguando se propde a cuidar e acredita que € possivel fazé-lo, faz, mesmo quando lidam com a
escassez de recursos, em suas varias modalidades e com as diferencas proprias dos sujeitos
envolvidos nesse processo.

Para isso, torna-se imperativo reorganizar o processo de trabalho construindo linhas do
cuidado centradas no usudrio, potencializando a capacidade cuidadora de uma equipe
interdisciplinar, de modo a produzir um fazer comum que consiga dar respostas pertinentes as
diversas necessidades dos usuarios. E importante ressaltar que o incentivo e apoio da geréncia
local foi fundamental para que a equipe pudesse dar inicio, prosseguir e manter esse projeto
inovador.

As usudrias que participaram desta pesquisa mostraram que as bases para uma
assisténcia de qualidade foram instituidas no planejamento dessa linha do cuidado e estdo

presentes no cotidiano desse servico, satisfazendo muitas de suas necessidades, apesar de elas
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ndo terem participado desse processo a principio. Esse fato esta provavelmente relacionado
com a experiéncia préevia dos trabalhadores dessa UBS no cuidado a populacdo da area de
abrangéncia e com a troca de conhecimentos entre eles durante a construcdo conjunta da linha
do cuidado. Alguns profissionais de salde residem na area de abrangéncia dessa UBS, o que
pode ter contribuido para a construgdo de um projeto consoante com as necessidades e valores
da comunidade assistida.

Desse modo, ficou claro que os esfor¢os da equipe resultaram em uma assisténcia
diferenciada, pautada na integralidade da assisténcia, garantindo o acesso e conferindo
resolutividade as acdes de saude. Isso representa uma contribuicdo importante para o servico,
ja que o reconhecimento de um bom trabalho incentiva a manutencéo de projetos bem como
de novas construc@es, uma vez que foi possivel certificar-se de que esse € o caminho a ser
seguido para cumprirmos nossa missdo enquanto trabalhadores da satude. Podemos atribuir
validade a essas consideragfes na medida em que foram reveladas por pessoas que
vivenciaram a experiéncia de serem cuidadas e que essa producdo do cuidado ndo € tarefa
facil em meio as dificuldades enfrentadas no cotidiano dos servicos da Estratégia de Saude da
Familia, principalmente no que diz respeito a alta rotatividade do médico generalista nas
equipes.

Outra contribuicdo relevante diz respeito a observacao das usuarias de que € preciso se
repensar a assisténcia as mulheres no puerpério para que possam sentir-se cuidadas e
contempladas em suas necessidades, uma vez que, apds o parto, a atencdo é mais direcionada
a crianca. Acreditamos que esse olhar mais direcionado a crianca € um reflexo daquilo que
fazemos em nosso proprio convivio social e familiar e que representa valores arraigados de
nossa cultura.

Considerando as limitagbes dos conhecimentos técnicos diante da complexidade
presente nessa fase da vida, uma opcdo para se superar essa falha no cuidado a mulher seria
melhorar 0 monitoramento das ac¢des direcionadas a elas ap0s o parto e buscar parcerias na
propria comunidade com a construcdo de uma rede de ajuda, por meio de projetos que
mobilizem voluntarios para dar apoio as puérperas.

Destacamos, também, a importancia de inserir 0S USUarios no processo de
planejamento, execucdo e avaliacdo das politicas publicas de saude no nivel “macro”, mas
também no cotidiano dos servicos de salde, ja que todo esse aparato existe para que suas
necessidades sejam atendidas. E fundamental que eles sejam participes desse processo.
Assim, é preciso preparar 0s gestores, trabalhadores e usuarios para que estejam abertos a essa
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construcdo partilnada e para que sejam capazes de compreender e respeitar os diferentes
saberes e olhares sobre o que se refere e se relaciona ao campo da saude.

Os resultados encontrados neste estudo mostram que a Estratégia de Sadde da Familia
pode se destituir da denominacdo de mera modalidade barata de garantia de acesso das
populacBes marginalizadas aos servicos de salude e apropriar-se da capacidade de propiciar
uma assisténcia de qualidade aos usuarios.

Considerando os problemas que levaram os profissionais do Centro de Saude Sao
Gabriel a construirem a Linha do Cuidado a Gestante, Puérpera e Recém-Nascido, é
importante ressaltar que, atualmente, existe uma articulagdo dos diversos profissionais
envolvidos no acompanhamento do pré-natal e da puericultura garantindo a qualidade e a
continuidade da assisténcia. No que se refere aos indices aleitamento materno, apds a
implementacgdo dessa linha do cuidado, todos os anos, esta UBS recebe o certificado de
Centro de Satude Amigo do Peito, o que significa que as metas estabelecidas pelo municipio
estdo sendo alcancadas. Hoje em dia, quase ndo ha registros de mortalidade neonatal e infantil
por causas evitaveis e o trabalho cotidiano tornou-se menos estressante, uma vez que esta
demanda ja estd organizada nesse servico e, consequentemente, as intercorréncias diminuiram
muito.

E importante destacar que, mesmo sendo um estudo de caso (nico, esta pesquisa
desvelou elementos que permitem generalizacbes quando pensamos em realidades
semelhantes ou quando pretendemos cuidar de pessoas que, mesmo com suas diferencas,
possuem caracteristicas comuns no que se refere a esséncia de ser humano. Nesse sentido,
este trabalho pode contribuir para o pensar e o praticar o cuidado integral. Acreditamos que
ele traz subsidios para melhorar ndo somente a pratica nos servigos de salde, mas também a
formagao no campo da saude.

N&o podemos deixar de ressaltar a importancia da educacdo permanente para 0S
trabalhadores de salde e também da articulag@o ensino-servico-comunidade na construcao de
um sistema de saude universal, equanime e integral. Os servigos publicos de satde constituem
um espaco onde usudrios, trabalhadores do servico, professores, estudantes e gestores podem
compartilhar experiéncias e saberes para a modelagem de um agir cumpliciado com a defesa

da salde e da vida daqueles que recebem o cuidado.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Gostaria de convida-la a participar de uma pesquisa que tem por objetivo compreender
sua percepcao sobre o acompanhamento pela equipe do Centro de Saude no pré-natal, apés o
parto e como mae de uma crianca que esta fazendo controle. Esse estudo € para que eu receba
0 titulo de Mestre em Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Ele é
de minha responsabilidade, Regiane Veloso Santos, enfermeira, e da Dra. Claudia Maria de
Mattos Penna, professora da Escola de Enfermagem — UFMG.

Para conhecer sua percep¢do sobre o acompanhamento que recebeu desde o pré-natal
até o controle que seu filho estd recebendo no Centro de Saude, vocé sera entrevistada e
respondera questbes sobre o que pensa dessa assisténcia. As respostas serdo gravadas, se
assim for permitido, para ser o mais fiel a elas, estando a sua disposi¢do para ouvi-la, se assim
o0 desejar. Diante da possibilidade de vocé se sentir constrangida ao responder as perguntas, a
entrevista sera realizada em local reservado e a sua participagdo ndo acarretara a vocé nenhum
prejuizo de qualquer natureza.

Sua colaboracdo é voluntaria e o seu nome ndo sera revelado. Firmo o compromisso
de que as respostas serdo utilizadas apenas para fins deste estudo e os resultados serdo
publicados em artigos e congressos.

O risco de constrangimento descrito acima € de pequena gravidade diante das
garantias descritas e € aceitavel porque espera-se que esta pesquisa possa contribuir para
melhorar a assisténcia prestada as mulheres e a seus filhos, durante a gravidez e apds o
nascimento dos filhos, além de considerar que vocés sdo importantes também no
planejamento do atendimento.

Vocé deve saber que antes de dar seu consentimento para participar desta pesquisa,
que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (COEP/UFMG) e da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (CEP-SMSA/PBH).

Em qualquer fase da pesquisa, vocé poderd fazer perguntas, caso tenha ddvidas, e
retirar o0 seu consentimento, além de ndo permitir a posterior utilizagdo de suas respostas, sem
nenhum 6nus ou prejuizo.

Se estiver de acordo e as declaracfes forem satisfatorias, favor assinar o presente
termo, dando seu consentimento para a participacdo da pesquisa em questdo, em duas vias,
ficando uma em seu poder.

Atenciosamente,
Regiane Veloso Santos.

De acordo:
Nome: R.G
Assinatura; Belo Horizonte, / /

Nome da pesquisadora: Regiane Veloso santos Tel: (31) 91848483

Orientadora: Proft Dra. Claudia Maria de Mattos Penna Tel: (31) 3248-9867
COEP-UFMG: Av. Pres. Antbnio Carlos, n° 6627. Unidade Administrativa Il, 2°andar,
Bairro Pampulha, Belo Horizonte/MG. CEP: 31.270.901. Tel: (31) 3409-4592
CEP-SMSA/PBH: Av. Afonso Pena, n°2336, 9° andar, Funcionarios, Belo
Horizonte/MG.CEP: 30.130.007. Tel: (31) 3277-5309.
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APENDICE B

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Data: / /

N° da Entrevista:
Horério de Inicio: Horério de Término:

Nome da Entrevistada:

Idade: ANos

Escolaridade:

Profissao:

Equipe de Saude da Familia:

Idade do ultimo filho:

N° de filhos:

1) Descreva como foi seu acompanhamento aqui no Centro de Saude desde o momento
em que foi agendada a primeira consulta de pré-natal até o periodo apds o parto;

2) Descreva como foi 0 acompanhamento que seu filho (a) recebeu aqui no Centro de
Saude desde o nascimento.

3) O que vocé pensa sobre 0 acompanhamento recebido por vocé e seu filho?
4) O que voceé gostaria que fosse diferente nesse acompanhamento ? Por que?

5) Vocé gostaria de dizer mais alguma coisa?



ANEXO A
TERMO DE AUTORIZACAO
Belo Horizonte, Setembro de 2007.

llma. 8r” Cléudia Regina Soares Baulmfeld

Gerente do Centro de Satide Sio Gabriel - SMSA/PBH

Solicito sua autorizagdo para a realizagio da pesquisa intitulada provisoriamente
“Integralidade no micro-espago de predugiio do cuidado: a percepgio das usuarias
sobre a Linha do Cuidado 4 Gestante, Puérpera e Recém-nascido de uma Unidade
Bésica de Saide”, em desenvolvimento no Curso de Mestrado em Enfermagem pela
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), como parte integrante das exigéncias
para a aquisigdo do grau de Mestre em Enfermagem, de autoria de Regiane Veloso
Santos, orientada pela Prof Dra. Claudia Maria de Mattos Penna.

O estudo 1I:em como objefivo compreender a percepgio que as usudrias tém da
Linha do Cuidado a Gestante, Puérpera ¢ Recém-nascido, ap6s percorré-la enguanto
gestante, puérpera ¢ me de um crianga que estd inserida na puericultura. Trata-se de um
Estudo de Caso com abordagem qualitativa, em que a coleta de dados sera realizada por
meio de entrevistas com usudrias do Centro de Sadde, convidadas a participar.

Em face do exposto, -necez_ssilo da autorizacdo de V. S* para realizar o estudo
proposto no Centro de SaGde Sio Gabriel, e, posteriormente, apresenti-lo ao
Departamento de Enfermagem Materno Infantil e Satde Publica da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais — EMV/ EEUFMG e aos Comités

de fitica ¢ Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais — COEP/UFMG e de

94



SMSA/PBH. Na oportunidade,

identificacio do Centro de Satide.

solicito também a autorizagfio para divulgar a

Desde ja, firmo o compromisso do uso restrito dos dados ¢ informagbes para a

pesquisa ¢ divulgagio dos seus resultados através de trabalhos técnico-cientificos,

preservando o anonimato dos sujeitos da pesquisa, colocando, ainda, & disposig@io da

instituicio os resultados do mesmo.

Certo de contar com a atengio de V. §%, coloco-me a disposiciio para quaisquer

esclarecimentos.

Atenciosamente,

REGIANE VELOSO SANTOS

{dentificagio: MG- 10.261.571

Endereco: Rua Pouso Alegre,

Telefone: (0xx31) 91848483. E-mail: regivel@ bol.com.br

n°666, ap. 404, Bairro Floresta, Bele Horizonte.

Orientadora: Prof® Dra. Cldudia Maria de Mattos Penna. Telefone: (0xx31)3248-9867

Telefone COEP — UFMG: {0XX31) 3499-4592

De acordo,
Nome:
Assinatura:
Identificacéio:
Cargo:

Instituiciio:

lladie Ve A\

MSP 5'31“?8 >

SANGIS U
(OCWQ\Q C. 35 o &GLJ\Q_Q V.1 84 zyo

Q:@uu‘lk o

SMsh | @ honde hae Golied

Belo Horizonte,

o 1 ©9% /2007.
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ANEXO B
TERMO DE AUTORIZACAO
Belo Horizonte, Qutubro de 2007.

Ilma. Dra Rejane Ferreira Reis

Gerente do Distrito Sanitario Nordeste — SMSA/PBH

Solicito sua autorizagio para a realizagdo da pesquisa intitulada provisoriamente
“Integralidade no micro-espaco de produciio do cuidado: a percepgio das usudrias

sobre a linha do cuidado a gestante, puérpera e recém-nascide de uma Unidade
Bésica de Saide”, em desenvolvimento no Curso de Mestrado em Enfermagem pela
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), como parte integrante das exigéncias
para a aquisi¢do do grau de Mestre em Enfermagem, de autoria de Regiane Veloso
Santos, orientada pela Prof* Dra. Claudia Maria de Mattos Penna.

O estudo tem como objetivo compreender a percepgio que as usudrias tém da
Linha do Cuidado a Gestante, Pﬁérpera ¢ Recém-nascido, apds percorré-la enquanto
gestante, puérpera ¢ mée de um crianga que €std inserida na puericultura. Trata-se de um
Estudo de Caso com abordagem qualitativa, em que a coleta de dados serd realizada por
meio de entrevistas com usuarias do Centro de Satde, convidadas a participar.

Em face do exposto, necessito da autorizagio de V. S* para realizar o estudo
proposto no Centro de Saide Sdo Gabriel, e, posteriormente, apresentd-lo 4o
Departamento de Enfermagem Materno Infantil e Satde Piblica da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais ~ EMVEEUFMG e aos Comités

de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais — COEP/UFMG ¢ da
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SMSAPBH, Na oportunidade, solicito também a sutorizagio para divuigar a
identificagin do Centro de Saide.

Desde j4, firmo o compromisso do use restrito dos dados e informaghes para a
pesquisa e divulgagio dos seus resultados atraves de trabalhos técnico-cientificos,
preservande o anonimato dos sujeitos da pesquisa, colocando, ainda, & disposicio da
instituigio os resultados do mesmo.

Cerio de contar com a atengiio de V. 5%, coloco-me # disposigho para guaisquer

esclarecimentos.

Atenciosamente,

REGIANE VELOSO SANTOS

Identificagio: M- 10.261.571

Endersgo: Rua Pouso Alegre, n™666, ap. 404, Bairro Floresta, Belo Haorizonte.
Telefone: ((xx31) 91848483, E-mail: regivel@ bol.com.br

Orientadora: Prof® Dra. Cléudia Maria de Mattos Penna. Telefone: {0acc31)3248-9867

Telafone COEP — UFMG: (0X3X31) 3499-4591

D‘Eamrdﬂ L g ]

. poppeira dos RO

Rojens T omes +
Nome: GERST s 71,8050 L
Assipatura: Aaiprs o hlio

e

ldentificachio:
Cargo: (rerynl  ajond § Gokie. Wk

Instituigio: { |3% yilpag . oents ;Fg;l Be b @ﬁ}h*‘f

Belo Horizonte, 3@ /1 (2007,
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ANEXO C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERALS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
DEPT® DE ENFERMAGEM MATERNO INFANTIL E SATDE PUBLICA
Awv. Prof. Affrede Balena, 190 - Bairro Santa EfigBnia

CEP.: 30.130-100 - Befo Horlronte - Minas Garals - Brasil
Tal.: 248-0880 FAX.: 248-DR60 Fwnail; eatifen). wimghr

PROJETO DE PESQUISA “A integralidads no micro-espaco da produgio do
cuidado: a percepgac das usuarias sobre a linha de culdado & gestante, puérpera
e recéme-nascido de uma Unidade Basica de Saide”

INTERESSADA : Prof* Dra Claddia Maria de Mattos Penna.
RELATOR;. Prof. Dr. Licio José Visira
Historico

Em 17/10/07 recebi da Secretaria do Departamento de Enfermagem Matemo Infanti e
Sal(de Poblica o Projeto de Pesquisa “A integralidade no micro-espago da produgio do
cuidado: a percepgdo das usudrias sobre a linha de cuidado & gestanie, puédrpera e
recém-nascido de uma Unidade Bésica de Salde”, da interesse da Prof Dra Claidia
Maria de Mattos Penna, para anélise e emisso de parecer.

Mérito

O estudo seré realizado numa Unidade Basica de Sadde (UBS), pertencenie ao Distrito
Sanitario Nordeste, do municipio de Bele Horizonte onde foi consiruido e implementado
um trabalho referencisde nas linhas de cuidado com a construglo entre oulras, da
Linha de Cuidado & Gestante, Puérpera e Recém-nascide. Embora & econstrucéio de
finhas de culdado pretenda garantic o “caminher do usudrio” numa rede de senigos
integrada que o elege como “elemento estruturante de todo o processo e produgdo da
sa(de. quebrando com um tradicional modo de intervir sobre o campo das
necessidades, de forma compartihada’ (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2006
p-130), na UBS em guestdo 0s usuanos nao tiveram a participagio no plangjamento da
linha de cuidado implementada. Desse modo, parte-se do pressuposio de gue existam
nacessidades gue ndo foram contempladas na linha de culdado implementade.
Portanto, a pesquisa proposta fem como objetivo compreender a percepgao dos
usudrios sobre a Linha do Cuidado & Gestante, Puérperd e Recém-nascido, apos
percorré-la enquanto gestante, pudrpera e mae de uma crianga que esta inserida na
puericuliura. O projete de pesquisa contempla um referencial tedrco abrangente e
atualizado, de modo a fundamenté-lo e justificar a importéncia e relevancia do estudo
proposto, A melodologia escolhida & de nalureza qualitativa fundamentada nos
pressuposios da Sociologis Compreensiva. Utilizar-se-a4 o estudoe de ceso como
estratégia de investigagio desta pesquisa, onde 0s SUEilos esifio claramente descritos,
bem como os critéros de inclusdo. Os sujellos da pesquisa receberdo informagies
sobre o interesse, @ justificativa, o objetivo e as finalidades do esluco, & a0
concordarerm em participar assinarfo o Termo de Consenfimento Livre & Esclarecido
(Resolugio 196/96 CNS). A coleta de dados primarios se darg através de entrevistas

Aprovkdo S reued dF a8k apetisiaes
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semi-estruturadas, complementada pela observagio direta. Para a coleta de dados
secundarios =erdo uilizados documentos da Secretaria Municipal de Sadide de Belo
Horizonte @ documentos interncs da UBS em estude. Para o fratamento e andlise de
dados utilizar-se-4 da metodologie proposta por Minayo (2006). Ha previsdo
orgamenténa suprida através de recursos proprios e o cronograma de frabalho esta
bam deserilo com término previsto das atividades em fevergiro de 2009, Esta pesquisa
& relevante na medida em que podera confribuir para 8 melhor assisi@ncia a este grupo
de usudrios, além de contribuir para a sua inser¢dio no planejamento desta linha de
cuidado e, também, para o ensino e a prafica neste campo de conhecimento

Conclusao

Pelo acima exposto, somos SMJ da Cémara Departamental do EMI de parecer
favoravel & aprovacio do Projeto de Pesquisa "A integralidade no micro-espago da
produgiic do cuidade: a percepcio das usudrias sobre a linha de culdado a geslanie,
puérpera & recém-nascido de uma Unidade Basica de Salde” de interesse da Prof*
Dra Clatidia Maria de Mattos Penna.

Belo Horizonte, 18 da novembro de 2007
1:ld,_.---""'_"'_"'---L,__m“_ ||
.. ol e
- Dr.kdcia José Vieirs _::) )
Relator T




ANEXO D
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UW Universidade Federal de Minas Gerais
Comaté de Ftica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n®. ETIC 544/07

interessado(a); Profa. Claudia Maria de Mattos Penna
Departamento de Enfermagem Materno Infantil
Escola de Enfermagem-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no
dia 18 de dezembro de 2007, apés atendidas as solicitagies de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado "Integralidade no
micro-espaco de produgio do cuidado: a percepgao das usuarias
sobre a linha do cuidado A gestante, puérpera e recém-nascido de
uma Unidade Basica de Salde"” bem como o Temmo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apds o inicic do projeto.

fa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG
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ANEXO E

PREFEITURA BH

ABALLG PFLA Mrud

COMITE DE ETICA EM PESQUISA-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
BELO HORIZONTE (CEP-SMSA/PBH)
Avaliaciio de projeto de pesquisa — Protocolo 094/2007

T - Identificaciio

Titulo do Projeto: “ A integralidade no micro-espago da produgdo do cuidado: a percepgdo
de usuérias sobre a linha de cuidado 4 gestante, puérpera e récem-nascido de uma Unidade
Basica de Saude.”

Pesquisador responsdveld: Claddia Maria de Mattos Penna /Regiane Veloso Saatos
Instituigdo responsivel. Faculdade de Enfermagem- Universidade Federal de Minas
Gerais- UFMG

Instituigio onde se realizard a pesquisa: Centro de Saiide Sio Gabriel-SMSA

I - Objetivo

Geral: Compreender a percepgio das usuarias sobre a Linha do cuidado 4 gestante,
puérpera e récem-nascido, apés percorré-la enquanto gestante, puérpera e mie de crianca
que esta inserida na puericultura.

111 - Sumirio do Projeto
Trata-se de um estudo qualitativo, fundamentado na sociologia compreensiva que visa
compreender a percepi@o das usuarias de uma unidade de saiide de Belo horizonte sobre a
Linha do cuidado & gestante, puérpera e récem-nascido. A coleta de dados primarios se dard
através de entrevista semi estruturada, obedecendo o critério de saturagiio dos dados e sera
complementada pela observagaio direta. As fontes de dados secundirios serfio os
prontuarios e documentos da Secretaria Municipal de saide. A analise dos dados sera feita
buscando unidades de significadas e discussio com & literaturs.

IV — Comentirios do Relator:

O estudo apresenta relevincia, pertinéncia e atualidade. A metodologia ¢ adequada. As
medidas protetoras propostas sdo adequadas ao grau de vulnerabilidade dos sujeitos. A
proposta de divulgagdo dos resultados esta adequada. A analise critica dos riscos e
beneficios esta de acordo com a resolugdo 196/96 do CNS. . Cronograma de realizagdo da
pesquisa esta adequado. O TCLE esta adequado.

Parecer:
O projeto acima referido cumpriu os requisitos da resolugiio 196/96 da CONEP, tendo sido
aprovado na reunido do Comité de FEtica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de

Belo Horizonte.
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O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao CEP um ano ap6s inicio do projeto

ou ao final desde, se em prazo inferiora um ano.

Chg Arss—~
Celeste de Souza Rodrigues
Coordenadora do CEP-SMSA/PBH

Ce_!a:ﬂ.e de Souza Rodrigues - By- 37315-9

soordenadora d e ge [ wlhFe SR !
W@Cora Jo Comits ¢ Elll'..u 2in ~ SQuiz oS i
{ H nee e N Fesqu rofAfEH

Belo Horizonte, 18 de fevereiro de 2008.





