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Resumo

Neste artigo discute-se o modo de fazer satide em uma
Unidade Basica de Satude de Porto Alegre-RS a partir
da compreensdo do processo histérico da constituicdo
de formas de assisténcia a saide no Brasil. Durante a
experiéncia de trabalho na Residéncia Integrada em
Saude, surgiram questionamentos acerca do trabalho
no contexto do Sistema Unico de Satde (SUS) e os con-
ceitos de satde e cuidado que estavam operando no
cotidiano de atendimento do servico. A observacao
participante foi a ferramenta utilizada para a refle-
xdo do cotidiano de trabalho desta Unidade. Desta for-
ma, emergiram trés categorias: arela¢do pablico-pri-
vado, o discurso da equipe sobre a populacéo e a de-
manda da Residéncia Integrada em Satde: transfor-
macdo do modo de trabalhar. Assim, procura-se dar
visibilidade aos elementos que atravessam o trabalho
nesta Unidade, considerando os paradigmas que sus-
tentam as praticas e apontando para a importancia
da discussédo e dos espagos de escuta na construgdo
de novos modos de trabalhar com satde.
Palavras-chave: Atencéo primaria; Relacdes de traba-
lho; Modelos assistenciais.
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Abstract

This article discusses the mode of health care in a
Primary Health Unit of Porto Alegre, in the state of
Rio Grande do Sul, based on the understanding of the
historical process of the constitution of types of
health assistance in Brazil. During the experience in
the Integrated Health Residency, some questions
emerged regarding work in the context of Brazil’s
National Health System (SUS), and the concepts of
health and care that were operating on the daily
practice of this service. Participant observation was
the tool used in this research for a reflection on the
daily practice of the Unit. In this way, three categories
emerged: the public/private relationship, the team’s
discourse about the population, and the demand of the
Integrated Health Residency: changes in the manner
of working. Thus, the article gives visibility to the
elements pertaining to work in this Unit, pointing to
the importance of the discussion and of the hearing
spaces to the construction of new modes of working
with health.

Keywords: Primary Care; Work relationships; Assis-
tance Models.

Introducao

Este artigo € o resultado de uma pesquisa realizada
durante a experiéncia de trabalho da primeira auto-
ra, como residente, em uma Unidade Basica de Saude!
(UBS). Essa experiéncia possibilitou diversos questio-
namentos acerca da atua¢@o no contexto do Sistema
Unico de Satde (SUS).

O SUS representou um grande avanco na politica
de satude brasileira, ja que trouxe uma concepcédo de
atencdo a satde pautada pelos principios da univer-
salidade do acesso, integralidade da assisténcia, equi-
dade, descentralizacéo, regionalizacdo, hierarquiza-
cdo e participacdo social (Brasil, 1990)* No entanto,
na pratica, podemos constatar inimeras dificuldades
no cumprimento dessa legislacdo. A partir disso, for-
mulamos a hipotese de que os profissionais que estédo
atuando s@o formados segundo uma perspectiva que
ndo compartilha dos preceitos nos quais se baseia o
SUS. Dessa forma, convivem nas UBS diferentes en-
tendimentos de como trabalhar em satde. Com este
trabalho, nos propomos a explorar quais concepg¢des de
sadde e cuidado operam nas praticas de trabalho da
equipe da UBS e analisar, assim, os conceitos de satde
e cuidado atuantes no cotidiano do atendimento.

A pesquisa foi operacionalizada por meio da ob-
servacgdo participante. Conforme Victora (2000, p. 62),
observar, na pesquisa qualitativa, significa “exami-
nar” com todos os sentidos um evento, um grupo de
pessoas, um individuo dentro de um contexto, com o
objetivo de descrevé-lo. Assim, a partir de anotacdes
em diario de campo foi possivel descrever e refletir
sobre os acontecimentos de cada dia de trabalho?.

A complexidade do tema estudado, “modo de fa-
zer saude”, exigiu uma abordagem que possibilitasse
a conexdo entre discursos e praticas, a fim de explo-
rar o objeto pesquisado (Giddens, 2003).

Apesquisa situou-se no campo de investigacédo das
ciéncias sociais, dessa forma, utilizou-se da historici-

1 O Programa de Residéncia Integrada em Satde (RIS) - Atencdo Basica em Satde Coletiva - desenvolve-se nas sete Unidades Bésicas
de Satde (UBS), do Centro de Satide - Escola Murialdo (CSEM) de Porto Alegre-RS. A UBS, onde se centra esse estudo, foi constituida
por meio de convénio entre Secretaria Estadual da Satde-RS e um hospital privado.

2 BRASIL. Congresso Nacional. Lei n°® 8080, de 19 de setembro de 1990. Brasilia-DF, 1990.

3 Ainterferéncia de trabalhar no mesmo ambiente da pesquisa pode ser analisada pela implicacdo dos autores com o objeto de estudo.

Segundo Baremblit (1996, p.153), aimplicacéo € o processo que ocorre em quem analisa, como resultado do seu contato com o analisa-

do, semelhante ao conceito psicanalitico de contratransferéncia, porém, ndo apenas psiquico, mas de uma materialidade multipla e

variada, de influéncia reciproca, simultanea, que faz parte do processo de analise da organizacé&o.
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zacdo da emergéncia dos diferentes sentidos do con-
ceito de “satide”. Os conceitos estdo operando nas pra-
ticas do cotidiano e emergem segundo condi¢des que
podem lhes dar maior visibilidade. N&o significa, pois,
que anteriores conceitos sucumbem a cada nova emer-
géncia (Minayo, 2000).

O presente trabalho foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Satde Pa-
blica do Rio Grande do Sul.

A seguir, discutimos um pouco da histéria da as-
sisténcia a satde no Brasil até a constituicdo do SUS,
apresentamos a Unidade Basica de Satde e a metodo-
logia utilizada no estudo: observacdo participante. A
analise do modo de fazer satide na UBS foi colocada
em trés categorias provenientes da leitura do diario
de campo.

Sobre Aspectos Historicos do Sistema
de Assisténcia a Saude no Brasil

A questdo da saude tem sido tratada de diferentes
modos no decorrer do tempo*. O conceito de satde vem
se modificando em um processo que passa por uma
maior vincula¢do com as doencas e a morte, revelan-
do uma percepcdo mais negativa, até um entendimen-
to mais vinculado a qualidade de vida, ou seja, volta-
do mais para a positividade (Mendes, 1999).

Desde o inicio do século XX, a concepcdo de satude
era focalizada na auséncia de doenca. Naquele mo-
mento, a saude publica estava voltada para a regula-
cdo dos espacos urbanos, vigilancia contra a promis-
cuidade nas relacdes familiares, a énfase com os cui-
dados de higiene na casa, a divisédo dos comodos nas
casas populares®. Essa visdo de saude publica previa
um policiamento sanitario das fabricas e habitac¢des
privadas e coletivas. A assisténcia a satde, no Brasil,
era pautada pelo Modelo Campanhista que, por meio
de campanhas sanitarias, visava ao controle de epi-
demias e ocorréncias de condigdes sanitarias preca-
rias, crescentes nos espacos urbanos, principalmen-
te nos aglomerados chamados corticos. O controle,
também denominado “policia sanitaria”, operava uma

pratica higienista diante de uma populacdo hostil aos
preceitos de uma racionalidade sanitaria (Rosario
Costa, 1984; Marques, 1994).

Uma outra concepcéo, a de “educacdo sanitaria”,

incorporada ao aparato estatal de satde a partir dos
anos 1920, responsabiliza os sujeitos por suas doen-
cas. Com essa orientacao:
As agbes sanitarias transferiam-se da populacdo em
geral para o individuo em particular. Com iss0,na pra-
tica sanitaria, o policiar as coisas - habitacdo, agua,
esgoto, lixo - o vigiar a cidade ganhava um novo alia-
do - a persuasdo do individuo, o uso das palavras para
forjar no individuo a consciéncia sanitaria, a pratica
sanitaria definiu-se como policiar e persuadir (Ribei-
70,1993, p. 246).

Desse modo, a concepcdo de “educacdo sanitaria”
pressupunha um entendimento que as pessoas deve-
riam ser informadas e convencidas a modificarem
seus habitos. Educar estava ligado a corrigir certos
valores disseminados na populacdo e submeté-la a
disciplina da vida burguesa moderna.

Paralelamente a isso, introduzia-se uma nova or-
ganizacdo da assisténcia médica, com énfase em as-
pectos curativos. Essa pratica desenvolvida no Bra-
sil, na década de 1920, sofreu influéncia do Relatorio
Flexner, publicado pela Fundac&o Carnegie, nos EUA,
em 1910. Esse relatorio trazia a concepcdo do indivi-
duo como objeto de estudos e consumidor de tecnolo-
gias para a cura de doencas. Privilegiava o processo
tisiopatolégico do desenvolvimento das doencas, po-
dendo ser identificado como “modelo biomédico”®. A
concepcdo de satide era assim, a auséncia de doencas.
O Relatorio Flexner vingou devido ao elevado incenti-
vo financeiro fornecido por fundacdes privadas ame-
ricanas ao longo do periodo de 1910 a 1930 (Mendes,
1999).

Ainda na década de 1920, no Brasil, foi criado um
sistema previdenciario para atender as necessidades
de satude dos trabalhadores urbanos e industriais, e o
enfoque das ac¢des estava na assisténcia médica indi-
vidual, relegando as a¢des preventivas a um plano
secundario (Vasconcelos, 1999). Neste periodo, a sat-

4 Falamos aqui de modos hegemonicos em que consistem as politicas de saude adotadas pelo Estado.

5 Parauma discussdo mais detalhada da intervencdo médica nas familias, na Franca, no periodo referido, veja Foucault (2001), Donzelot

(1986), ou Costa (1999), no caso brasileiro.

6 CAPRA, Fritjof. O modelo biomédico. In: CAPRA, F. O ponto de muta¢do. Sdo Paulo, Cultrix, 1997.
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de ptblica e a assisténcia médica eram distintas poli-
ticas, e, para o acesso a segunda, dependia-se da pre-
vidéncia social, dos servicos privados ou de institui-
¢des de benemeréncia. A demanda por assisténcia
médica resultou no fortalecimento do sistema previ-
denciario, que passou por diversas fases: CAPs, IAPs,
INPS, TAPAS, INAMPS?, porém, esse sistema que dis-
seminou a politica de uma pratica médica curativa
individual com elevados custos (hospitais, ambulat6-
rios, equipamentos) comecou, na década de 1970, a
apresentar graves problemas. Os conhecidos desvios
e fraudes (superfaturamento, desdobramento de atos
médicos, internacdes mais caras) muito levantados
pela midia contribuiram para a crise, proporcionan-
do, deste modo, um descrédito do sistema puablico (Car-
valho, 2003).

No periodo da ditadura militar, arede de satde pri-
vada se expandiu, junto com a diminuic&o dos gastos
com politicas sociais. Em meio a essa situagao gover-
namental, houve um processo de resisténcia que foi
gradativamente dando lugar a uma forma de demo-
cratizac¢do do regime politico do pais. Conforme Vas-
concelos (1999, p. 27),

O setor satide é exemplar neste processo. Nos anos
[19]70,n04 movimentos sociais emergentes, comecam
asurgirexperiéncias de servicos comunitarios de sai-
de desvinculados do Estado, em que profissionais de
satide aprendem a se relacionar com 04 grupos popu-
lares, comecando a esbogar tentativas de organizacdo
de acdes de satide integradas a dindmica social local.

A abertura politica, que se iniciou na década de
1980, trouxe a tona essas reflexdes e experiéncias al-
ternativas, ao constituir um movimento por refor-
mulag¢des na politica de satide nacional.

0 inicio da década de [19]80 foi marcado pelo recru-
descimento da crise na Previdéncia Social e pelo cres-
cimento - marcado por grandes avangos nos campos
teorico-conceitual, ideolégico e politico - do Movimen-
to da Reforma Sanitaria. Coerente com o paradigma
historico-estrutural, a Reforma Sanitaria priorizou
estratégias macropoliticas voltadas a organizacao do

Eatado e a reformulacdo do sistema de satide e seus
mecanismos de gestdo (Carvalho, 2003, p. 58).

Assim, iniciou-se o processo de constituicdo de
outro sistema de satde, pautado por uma concepcédo
de satide como direito de todos e dever do Estado, pas-
sando também de uma abordagem mais restritiva, que
considerava a auséncia de doencas, para uma concep-
cdomais abrangente de satide. No caminho das trans-
formacdes politicas, o Sistema Unico de Satde (SUS)
instaurou-se como politica pablica organizada, com
principios democratizantes que questionavam o mo-
delo de assisténcia e pensavam a transformacéo da
organizacdo dos servi¢os de saude. Como diretrizes
do SUS, foi preconizada uma pratica integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem preju-
izo dos servigos assistenciais. No que se refere ao co-
mando das ag¢des e servi¢os publicos de satde, orien-
tou-se para uma descentralizacéo, com dire¢do Gnica
em cada esfera de governo e a participacdo da comu-
nidade na gestdo e na fiscalizacéo dos sistemas e ser-
vicos (Brasil, 1990).

A concepcdo de satide ampliada preconizada pelo
SUS teve como fatores determinantes e condicionan-
tes, dentre outros, a alimentacdo, a moradia, o sanea-
mento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, o
lazer, o transporte, portanto, satde apareceu como
qualidade de vida, como produto social. Dessa forma,
o territorio passou a ser referéncia para a organizacédo
dos servicos, uma vez que se valorizava a producéo
social da saade.

As Unidades Basicas de Saude (UBS) - ainda hoje
conhecidas como postos de satde® - surgiram na dé-
cada de 1980 no contexto de organizacédo dos servi-
¢os, como possibilidade de maior eficacia de tratamen-
to (resolutividade nas questdes referentes a satde).
Com a responsabilidade de uma determinada area
geografica, as Unidades cabiam as acdes basicas de
promocéo, prevencdo e recuperacdo, utilizando-se,
quando necessario, da referéncia e contra-referéncia
aos outros niveis de atencdo, segundo a complexida-
de considerada em cada caso.

7 As CAPs (Caixas de Aposentadorias e Pensdes) foram criadas em 1923, os IAPs (Institutos de Aposentadorias e Pensdes) na década

seguinte e o INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social) na década de 1960, que em 1974, juntamente com a criacdo do Ministério

da Previdéncia e Assisténcia Social ramificou-se também em INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia

Social) e IAPAS (Instituto de Administracdo da Previdéncia e Assisténcia Social) (Carvalho, 2003).

8 Os postos ou centros de satde surgiram a partir da década de 1920, sem referéncias a outros servicos, trabalhavam na perspectiva de

uma sadde publica que fazia procedimentos basicos e o controle de epidemias na populagéo (Carvalho, 2003).
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Um Outro Conceito de Saude

Como coexistem os diferentes conceitos de satde?
Esse parece ser um problema que se enfrenta cotidia-
namente nos servicos de satde. A Satude Coletiva traz
discussdes no sentido de privilegiar a relacdo entre
usuarios e profissionais como possibilidade mais efe-
tiva na atencdo a satde. Dessa forma, a producdo de
satde ndo estd dada a partir do profissional (trabalha-
dor), mas na dimensdo do encontro, na comunicacdo
entre este e o paciente (usuario)°.

O trabalho em satde, nesta perspectiva, procura
olhar para o sujeito inteiro, utilizando-se de tecnolo-
gias como o acolhimento, que visa realizar a escuta/
interpretacdo da demanda/ necessidade, na tentativa
de dissolver a l6gica fragmentada dos saberes.

Segundo Carvalho (2002), as correntes da saude
publica apontam diferentemente para uma mudanca
ou manutencao do status quo social. Nesse sentido,
as praticas em salde estdo ligadas aos diferentes
modos de pensar a sociedade em que cabe a discusséo
de como as teorias e a modificacdo nos conceitos in-
fluenciam as praticas. Nas situag¢des concretas se
materializam os conceitos; é no processo de trabalho
que se constroem diferentes modos de fazer satde.

Sobre a Unidade Basica de Saude

E levando em consideracéo este contexto histérico-
cultural que agora passamos a contextualizar o obje-
to desta pesquisa: a Unidade Basica de Saade. Desta-
camos suas caracteristicas peculiares que fizeram
com que este trabalho fosse possivel.

Como primeira caracteristica salientamos o fato
de esta UBS ser constituida por um convénio entre
Secretaria Estadual da Satide - SES/RS e um hospital
privado. Dessa forma, diferentemente de outras uni-
dades de satde, hd aqui uma parceria entre um 6rgéo
publico e uma instituicdo privada. Essa UBS atende
uma populacgédo de quatro mil habitantes.

Os profissionais da UBS sdo funcionarios do hos-
pital e ndo diretamente ligados a Secretaria de Sau-
de. Esses profissionais formam uma equipe fixa cons-

tituida por assistente administrativa, assistente de
unidade, cirurgido-dentista, enfermeira, médica de fa-
milia e comunidade (MFC), nutricionista, médico pe-
diatra, técnico de enfermagem.

Além disso, a UBS recebe residentes do Programa
de Residéncia Integrada em Satude - énfase em Aten-
cdo Basica em Saude Coletiva, do Centro de Satde -
Escola Murialdo (CSEM), da Escola de Satde Publi-
ca/RS. O programa de residéncia € voltado para a for-
macdo de trabalhadores para o SUS. Trata-se neste
momento de trés enfermeiras, um cirurgido-dentista,
trés médicos, duas psicélogas' que compdem a equi-
pe, juntamente com os funcionarios do hospital. Ou-
tros profissionais como: cardiologista, ginecologista,
psiquiatra, psic6loga e pediatra do CSEM dé&o precep-
toria aosresidentes. AUBS tem horario de atendimen-
to a populacdo das 7 h as12 hedas14 h as 17 h, de
segunda a sexta-feira. O trabalho € organizado basica-
mente em pronto-atendimento, consultas com agenda-
mentos prévios para os diferentes profissionais, visi-
tas domiciliares, grupos voltados a prevencéo e a or-
ganizacdo de atividades comunitarias (feira de sat-
de, palestras). As reunides de equipe tém freqiiéncia
semanal, reunides de estudo de caso foram planeja-
das, mas, ndo ocorreram sistematicamente. A equipe
fixa recaem as maiores responsabilidades quanto ao
cumprimento das exigéncias do hospital, enquanto
aos residentes a vinculacdo € maior com o CSEM. Sédo
demandas diferentes que, por vezes, dificultam o tra-
balho integrado®. A geréncia procura ser estratégica
em relacdo as diversas cobrancas.

Sobre a Observacao Participante

A partir da vivéncia no cotidiano de trabalho da UBS
utilizamos a observacédo participante como ferramen-
ta desta pesquisa. Este método foi o escolhido por per-
mitir uma visualizacdo interna do objeto, das relagdes
interpessoais e dos acontecimentos no contexto. Tam-
bém s&o consideradas as limitacdes a que esta sujeito,
como a seletividade de informacdes, a dificuldade de
observar e anotar as situa¢des de diferentes angulos
(Gil, 1994).

9 Merhy (2002) apresenta a discuss@o em torno das tecnologias do fazer em satde, problematizando a diminuicdo ou a auséncia da

dimens&o cuidadora nos atos de satide em detrimento do somatério de atos fragmentados sobre um usuério.

10 Numero de profissionais referentes ao ano de 2005.

11 Enquanto a cobranca do Hospital € pela assisténcia, os residentes cobram a formacéo.
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Da leitura do diario de campo e do constante pro-
cesso analitico®, emergiram as categorias que com-
poem este trabalho. Vale lembrar que esta anélise par-
te de um contexto especifico, no qual nédo se preten-
dem generaliza¢des, mas que muito provavelmente
discute aspectos comuns a atual forma de assistén-
cia a saude.

A observacédo participante foi empregada nos se-
guintes espacos de atuacdo da equipe: reunides de
equipe (reunides de uma hora semanal que tratam de
assuntos administrativos e do cotidiano de trabalho),
acolhimento (recepcdo aos usuarios que chegam a
UBS), reunides de planejamento (reuniGes para avali-
acdo e planejamento de atividades para 2006) e con-
versas informais (conversas entre os integrantes da
equipe sobre o cotidiano de trabalho). Escolhemos es-
ses espacos para a observacdo participante devido a
maior disponibilidade de acesso. A observacédo enfo-
cou os aspectos formais e informais do trabalho, como
os profissionais referem-se aos usuarios e como os
atendem, quais os aspectos que mobilizam as discus-
sOes na equipe, que temas sdo tratados nas reuniodes
de equipe e nos outros espacos de discussao.

E 0 Modo de Fazer Saude na UBS?

A relacdo publico/privado

Como visto anteriormente, esta UBS é formada por
uma parceria entre uma instituicdo privada e o siste-
ma publico. Como se da essa relacdo? Inicialmente
traremos as questdes praticas que envolvem a dimen-
sdo da logica privada, a da cultura gerencial baseada
na avaliacdo do desempenho, l6gica esta que também
atinge as instituicdes estatais, embora com énfase
diferenciada.

A equipe da UBS responde a Unidade de Assistén-
cia Social do hospital, que mantém a estrutura mini-
ma para o funcionamento da UBS e trabalha com a
definicdo de metas, resultados e adesdo ao Programa
de Auditoria para Melhoria da Qualidade (PAMQ). Este
programa provém da Teoria da Administracdo de Re-
cursos Humanos que enfatiza a qualidade total, ou
seja, a organizacdo do processo de trabalho voltada

para a maior produtividade. Nesse ambito, produtivi-
dade esta voltada para quantidade, seja de atendimen-
tos ou de outras atividades de prevencdo e promocao
de satde.

A cada aproximacéo da avaliacdo pelo PAMQ acon-
tece um mutirdo para a organizacdo da equipe. Eti-
quetas tém que ser colocadas, a validade da medica-
cdo tem de ser verificada, a limpeza tem de ser feita
minuciosamente, a organizacdo do material tem de
estar de acordo, a missdo do Hospital e os indicado-
res tem de estar na “ponta da lingua”. Tudo isso para
apresentar-se como um servico de qualidade em rela-
cdo ao PAMQ", porém, conforme Campos (2000), as
pretensdes discursivas dessas metodologias de recor-
te mais tecnocratico quase nunca se concretizam na
pratica.

Essa € a forma de avaliacdo de resultados do tra-
balho prestado? Esse questionamento aparece sutil-
mente nas reunioes de equipe quando had um incémo-
do sobre como se organizam as atividades na UBS. “E
necessario maior nimero de consultas, € necessario
fazer o acolhimento, mas também € necessario traba-
lhar com promogé&o e prevencdo” (reunido de equipe).

Aqui verificamos uma controvérsia em relacdo a
qual deve ser a prioridade de trabalho diante da im-
possibilidade de atender a todas as demandas. Em
meio a isso, a equipe precisa responder ao que lhe é
solicitado em termos de resultados quantificaveis que
mal avaliam as possiveis modificacdes no estado de
satde da populacdo, como foi verbalizado, “as crian-
cas que estdo emrisco nutricional sdo as que “moram”
no posto” (reunido de planejamento).

Nesse sentido, podemos pensar qual é a escuta
possivel nesse lugar que as pessoas freqiientam, “es-
tdo sempre aqui” (conversas informais), mas no qual
os problemas se repetem também sempre os mesmos.
Percebemos que, diante disso, o trabalho torna-se um
conjunto de procedimentos que sdo visiveis e que 0s
modelos explicativos para os problemas sdo os da
elucidacdo de doencas. Pinheiro e cols. (2005, p. 14)
nos dizem que:

04 “problemas de savide”, ao serem definidos a partir
de critérios objetivos e quantificaveis, tém nas doen-

12 DiscussOes com orientadores, professores, colegas, amigos, psicoterapeuta.

13 N&o tivemos acesso aos itens avaliados pelo PAMQ, no entanto, a mobilizacdo da equipe estava voltada para o atendimento das

questdes mencionadas.
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cas a face concreta como “reais necessidades de sat-
de” da populagdo - portanto 0s “reais” motivos dos
usuarios para procurarem o servicos de saude.

Esta é a forma conhecida pelo servico de satude:
responder a queixa; sendo assim, a transformacéo da
queixa em demanda'* parece ndo acontecer.

O Discurso da Equipe Sobre a
Populacao

” «

“A gente sempre atende bobagens nas consultas”.

”

Sdo
sempre os mesmos que vém consultar...” “Reclamar
faz parte da cultura...” (reunides de equipe) “... as pes-
soas, mesmo que ndo saibam ler e escrever, sabem
avaliar quando uma crianc¢a ou adulto esta doente.”
(conversa informal).

Falas como as anteriores transmitem sentimentos
dos profissionais que apontam para um distancia-
mento do tipo: nés e eles. Ha que se diferenciar dessa
populacéo. E necessario emitir opinides, caracterizar
esse outro, afinal, desde o lugar cultural do sistema
de satde precisa-se de comunidades funcionais aos
interesses desse sistema (Wong Un, 2002). Uma po-
pulacgdo que corresponda a oferta do servico.

O sistema n&o esta a servico dessa comunidade?
Sim, essa € a crenca, mas como se coloca a servico?
Esta para atender os doentes? Esta para promover sat-
de? Esses sdo aspectos pouco discutidos na Unidade
Béasica de Satde. O cotidiano da atencdo precisa ser
funcional, ndo ha tempo para discussdes que “néo se
aplicam a pratica”. Nesse momento, o ato de fazer esta
dissociado dareflexdo sobre o sentido desse trabalho.

Assim, o mal-estar ndo pode vir a tona na formula-
cdo de questdes que problematizem essa pratica. Ele
vem, entdo, na forma reativa, na queixa ao que é ex-
terno, comunidade, governo. Reclamar também faz
parte da nossa cultura, o que inviabiliza um pensar
sobre o problema em diferentes perspectivas.

As pessoas (usudrios ou pacientes ou clientes)
solicitam a resolucdo de seus problemas de satde e
os trabalhadores respondem de forma automatica
(aprendizado da resposta ao pedido), pois, perceber
que nem sempre as tecnologias disponiveis (medica-
mentos, curativos, exames, consultas especializadas)

ddo conta das necessidades das pessoas, gera sofri-
mento. Assim, respondendo a partir de generaliza-
cdes, ha um movimento de cristalizacdo de determi-
nada forma de significacdo do outro e perde-se a ca-
pacidade de distin¢do e compreensdo da dinamica do
processo saude-doenca-intervencdo emjogo (Campos,
1997, p- 245).

E o mal-estar continua, o esvaziamento do senti-
do do trabalho aparece justamente na continuidade
do discurso reativo. “Ver o porqué querem marcar con-
sulta, acabam marcando sem precisar” (reunido de
equipe). Essa fala pode ser associada ao fato de algu-
mas pessoas estarem seguidamente na Unidade, uma
forma de vinculo que ndo encontram em outro espa-
co. Desse modo, o servi¢o de satide no territorio € um
dos espacos comunitarios. Como nédo se pode estar ali
atoa, produzem-se demandas de acordo com a oferta.

“Os da satide mental dizem que as pessoas ja vém
com diversos problemas que a gente tem que enten-
der, mas quem entende a gente?” (conversa informal)
Desse modo, ha um misto de demandas ndo atendi-
das: demanda da populag¢do, demanda da equipe, que
se acumulam, gerando sentimento de abandono.

Nesse emaranhado de descontentamentos ha a
manutencdo de uma situacdo que inviabiliza a proble-
matizagdo e construcdo de outras formas de trabalho,
assim a responsabilizacdo pelo coletivo se esvazia,
restando uma culpabilizacdo do individuo.

A Demanda da Residéncia
Integrada em Saude: transformacao
do modo de trabalhar

A UBS é campo para a Residéncia, assim, adota o dis-
curso da sadde coletiva. “A UBS tem que trabalhar com
promocdo e prevencdo, ndo dé pra atender o que a po-
pulacéo quer porque sempre vai querer consulta” (reu-
nido de equipe). Um discurso que associa aspectos
histoéricos da construcdo de um modo de atencdo. O
que significa essa consulta? Como transforma-la? Por-
que afinal parece-nos que o que esta em jogo € o aten-
dimento das necessidades. Como ent&o conciliar isso?
Recuperacdo, promocédo e prevencdo sdo proposicoes
incompativeis?

14 Referimo-nos ao conceito de demanda da andlise institucional (Baremblit, 1996), que remete ao deciframento do pedido (queixa), a

demanda é também produzida pela oferta.
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Nesses questionamentos, percebemos um conflito
na operacionalizacéo dos conceitos. Ao mesmo tem-
po em que, historicamente o trabalho em satde se
construiu com base na fragmentacdo dos saberes,
buscamos, atualmente, com o discurso da saade cole-
tiva contemplar a integralidade na atencao.

0 conhecimento profissional se desenvolveu mais na
sua especialidade. As ciéncias da satde tém tratado da
dicotomia satde x doenca. Apesar das tentativas atuais
de desvincular os termos, quando falamos que satde ndo
€ auséncia de doenca, corremos orisco de instaurar uma
apologia a satde. Conforme Castro (1992):
uma saude inalcangavel frente a enfermidades fre-
qlientes e cotidianas, ndo necessariamente graves,
mostra uma organizagdo social baseada no equilibrio
entre 04 menos, porém poderosos, e 04 mais, porém,
impotentea.

A UBS convive com diferentes discursos que, por
vezes, se embatem diante de uma tentativa de substi-
tuicdo maci¢a de um paradigma biomédico por valo-
res que retomam a tradicdo. Nogueira (2003) em seu
livro A Satide pelo Avesso faz um exame da obra de
Ivan Illich mostrando aspectos de como a satude en-
tendida pelo autor como “a capacidade de cada pes-
soa exercer o controle sobre seus estados biol6gicos e
sobre o meio ambiente imediato” foi expropriada pelo
saber médico, “As pessoas perderam o saber sobre si”
(conversa informal). Ap6s um século de dissociacdo
do saber de si tenta-se agregar, restabelecer aquilo que
foi retirado.

Mais uma vez a equipe da UBS se vé diante de dile-
mas: trabalhar conforme o modelo aprendido ou cons-
truir outros modos de fazer satde? Ela tenta respon-
der a isso incluindo acdes de promocao, prevencao e
recuperacdo que vem do discurso da Satude Coletiva,
porém, o que assistimos no cotidiano de trabalho é
um certo desencantamento pelo que pode ser cons-
truido coletivamente's, ja que, as discussoes e estu-
dos de caso séo pouco valorizados como trabalho efe-
tivo. ApGs exaustivas reunides de equipe em que pro-
blemas como a “escala do acolhimento” permaneciam
sem definicdes, como tantos outros assuntos que eram
expostos e ndo havia qualquer tomada de decisé&o, ini-
ciaram-se as reunides de planejamento.

Essas reunides abrem um caminho para a discus-

sdo e a reorganizacdo do trabalho realizado nesta
UBS. Embora o impasse continue, a que ou a quem
respondem nesse trabalho?

Consideragoes Finais

Apartir destareflexdo é possivel perceber que hd uma
influéncia de toda a histéria da assisténcia a satde
em nossas praticas, paradigmas se entrecruzam e pro-
vocam crises. O que visualizamos nessa UBS é uma
dificuldade de questionar modelos aprendidos que
pouco ddo conta da pratica de trabalho na satude. No
entanto, o incomodo € algo permanente, seja na for-
ma de um sentimento de obriga¢do no trabalho seja
na impossibilidade de incorporar os ideais no cotidi-
ano de trabalho.

Percebemos um refor¢co no modelo biomédico, na
medida que houve o esvaziamento do espaco coletivo.
Assim, a fragmentacdo do trabalho e a demanda por
alivio dos sintomas ganham mais espaco. A satisfa-
¢do do usuario, conforme indicador proposto pelo
Hospital, ganha um sentido ambiguo. Ao mesmo tem-
po que o usuario tem direito a ter suas necessidades
atendidas (discurso do SUS), ha uma insatisfacdo da
equipe com as respostas possiveis a ele. A equipe ain-
dando consegue trabalhar com indicadores que mos-
trem o estado de satde da populacéo atendida.

E preciso tempo e organizacéo para fazer o diag-
nostico das necessidades de satde, definir as inter-
vencdes e acompanhar os resultados, mas a equipe
absorvida pelas demandas tem dificuldades em reali-
zar o trabalho desse modo.

Uma das maiores dificuldades que aparecem na
atencdo a sadde € a onipoténcia em resolver os pro-
blemas (sintomas) que chegam a UBS, (discurso dis-
torcido da satde coletiva). Uma reacdo comum a essa
ilusdo é “fazer o que se pode” dentro daquilo que sem-
pre se fez, daquilo que se sabe, mesmo que isso indi-
retamente gere um descontentamento no cotidiano de
trabalho. Conforme Dejours (2005) sédo, nesse caso, as
estratégias coletivas de defesa que constroem o sen-
tido do trabalho e também geram a alienacéo.

Construir outros modos de fazer satde € algo que se
mantém em tensdo constante, ja que todos estamos
imersos nos paradigmas que sustentam nossas praticas.

15 Um indicador concreto de alienacdo real € a inexisténcia (ou a existéncia apenas formal) de Espacos Coletivos (Campos, 2000).
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No entanto, diante dessa tensdo a, UBS tem reali-
zado movimentos que visam avaliar o processo de tra-
balho e parar em alguns momentos para escutar, pro-
cesso esse tdo bloqueado pelo cotidiano estabelecido.
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