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RESUMO
A micropolitica do trabalho e do planejamento no cotidiano da
Estratégia de Saude da Familia: estudo de caso do acolhimento

O presente estudo surgiu do incbmodo com a gestdo do cuidado e a
dificuldade em compreender as subjetividades das relagbes interpessoais dos seus
atores num contexto de quatro Unidades de Saude da Familia de um municipio no
interior de Sao Paulo. Tal contexto se reflete no cenario atual, atravessadas por uma
série de fatores politico institucionais desfavoraveis a uma Ateng¢ao Primaria a
Saude de qualidade na esfera nacional, bem como o cenario pdés pandemia de
Covid-19. O objetivo geral desta pesquisa foi compreender as relagdes que se
estabelecem, no cotidiano da Estratégia Saude da Familia, entre as praticas de
gestdo e de trabalho na atengdo a saude, a partir do acolhimento dos servigos
estudados. Trata-se de um estudo de caso qualitativo. A producéo de dados ocorreu
através de observacao participante e entrevistas semiestruturadas. A analise do
material se deu através de uma abordagem construtivista, e contemplou aspectos
da micropolitica do trabalho e da teoria macro-organizacional de Carlos Matus. Os
resultados atribuiram significado e permitiram debates com a literatura sobre as
relacdes que se estabelecem através das acdes de acolhimento no processo de
trabalho e na gestdo do cuidado naquele ecossistema. Percebeu-se algo como um
imperativo de desumanizagdo, que tem como base 0 macro contexto
politico-institucional, atravessa e tensiona as relagdes estabelecidas no cotidiano do
trabalho das equipes que constituem esse caso. Evidenciou-se, ainda, as
possibilidades contidas no acolhimento quando tocado pela capacidade de “se
importar” com o outro. Tal circunstancia permitiu empatia e preocupagido com o
pulsar de vida (no outro e em si mesmo). Deve ser encorajada e reconhecida em
sua poténcia ndo apenas na retorica, mas também no cotidiano das relagcdes. A
partir dai, foi produzido um relatério técnico sobre esta pesquisa, como ferramenta
indutora de reflexdes e outras formas de pensar a pratica. Este Trabalho de
Conclusdo de Mestrado é fruto do Programa de Pés-Graduagéo stricto sensu
Mestrado Profissional em Saude da Familia (PROFSAUDE).

Palavras-chave: Atengao Primaria a Saude, Acolhimento, Gestdo em Saude.



ABSTRACT
The Micropolitics of Work and Planning in the Daily Routine of the Family
Health Strategy: A Case Study User Embracement

Contained within the environment of four Family Health Units in a city in Sao
Paulo state, this study arose from the discomfort with care management and the
difficulty in understanding the subjectivities of the interpersonal relationships of its
actors, reflected in the current scenario. This scenario is marked by a series of
unfavorable political and institutional factors to a high-quality Primary Health Care at
the national level, as well as the post-COVID-19 pandemic context. The general
objective of this research was to understand the relationships established in the daily
life of the Family Health Strategy between management and work practices in health
care, based on the user embracement of the studied services. This is a qualitative
case study. Data collection was carried out through participant observation and
semi-structured interviews. The analysis of the material was conducted through a
constructivist approach, considering aspects of the micropolitics of work and the
macro-organizational theory of Carlos Matus. The results attributed meaning and
allowed discussions with the literature about the relationships established through
user embracement in the work process and care management in that ecosystem. It
was perceived as an imperative of dehumanization, based on the
macro-political-institutional context, which crosses and tensions the relationships
established in the daily work of the teams that constitute this case. It also highlighted
the possibilities contained in the user embracement when touched by the capacity to
"care" for the other. This circumstance allowed empathy and concern for life (in
others and oneself). It should be encouraged and recognized in its potential, not only
in rhetoric but also in daily relationships. From this, a technical report was produced
on this research, as an inductive tool for reflections and other ways of thinking about
practice. This Master's Thesis is the result of the strictu sensu Postgraduate Program
in Family Health (PROFSAUDE).

Key words: Primary Health Care, user Embracement, Health Management.
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Apresentacgao

Meu nome é Luiz Augusto Batista Borges. Sou natural de Tedfilo Otoni, Minas
Gerais, e cresci na regiao do Vale do Jequitinhonha, mais famosa nao pela sua
cultura pujante, com fortes raizes quilombolas. Mas sim pelo baixo indice de
desenvolvimento humano e por ser historicamente escanteada no ambito politico e
social, em relacao ao restante do estado.

Decidi pela medicina ja adolescente. Nunca fui daqueles que tinha um grande
sonho de infancia de ser médico. Mas sempre gostei de gente, de conversar, de
cuidar, de biologia... entdo medicina parecia uma boa escolha. Apesar de a primeira
vista (e apenas a primeira vista) parecer distante dos debates das ciéncias sociais
que também sempre chamaram a minha atencao.

Como bolsista do PROUNI, estudei em uma faculdade particular que nao
tinha hospital universitario. E digo cheio de orgulho que o SUS foi meu maior
professor. E que professor! Pegava pesado, nao facilitava. Frustrou-me logo cedo
ao me apresentar todas as idiossincrasias que prejudicam a sua plena gestao e
funcionamento.

Mas se por um lado a falta do berco de um hospital universitario me
apresentou um SUS mais sem “retaguarda”, o contato com essa realidade mais
literal e imperfeita permitiu amadurecimento e agugou desde cedo meu olhar sobre
o porqué dos processos, das escolhas, das prescrigdes, dos sentimentos. Qual € a
parte que me cabera nisso tudo enquanto profissional de saude? Eu ainda nao tinha
a resposta para essa pergunta, mas sabia qual nao era a minha parte: apenas
reclamar.

Ainda em formacgao, posso dizer também que surfei a onda da reforma da
atengdo primaria a saude carioca (SORANZ, 2017). A Medicina de Familia e
Comunidade me apresentou, finalmente, a possibilidade de exercer a minha
profissdo ndo sO6 a partir de uma percepgao puramente biomédica, cientifica.
Durante os anos de internato e na residéncia (pela secretaria municipal de saude do
Rio de Janeiro), amadureci a pratica de exercer uma medicina mais humana,
baseada em evidéncias, contextualizada, feita de pessoas para pessoas, mais

eficiente, prazerosa e com mais significado.



Os anos de trabalho na assisténcia e como educador vieram. Agora atuando
no interior de Sdo Paulo, como médico de familia e comunidade responsavel por
uma equipe de ESF, com internos e residentes. E esses anos trouxeram as
realidades da pandemia de Covid 19 e as varias tentativas de desmonte da APS de
maneira institucional. Apesar desses aspectos estarem diretamente ligados a esse
estudo e abordados com mais detalhes a frente, nenhum deles foi tdo determinante
como motivacdo desta pesquisa quanto o cotidiano em si. A “dureza” e o
distanciamento emocional presentes nas relagdes estabelecidas por boa parte dos
profissionais de saude durante o exercicio das suas fungdes era uma realidade que
me saltava aos olhos. Parecia construir um ambiente tdo arido que mesmo as ideias
mais genuinas e elaboradas, mesmo que germinassem, ndo conseguiam florescer.

O aprendizado trazido pelas leituras e disciplinas do mestrado gradualmente
me mostrou que o impeto inicial de um projeto de intervengao poderia ndo ser o
caminho mais estratégico e executavel. Que tal dar um passo atras? Observar,
perceber, analisar essa realidade e debaté-la a luz da literatura, para entdo extrair
aprendizados desse processo? E por fim: porque ndo devolver a essa comunidade
de profissionais de saude um produto (relatério técnico conclusivo) com potencial de
observar o seu trabalho de um &ngulo diferente?

No capitulo 1, realizo uma contextualizacdo do ambiente politico- institucional
que situa o ambiente da pesquisa, além de uma breve revisao de literatura sobre
acolhimento, e defino conceitos e realidades chave que também fazem parte desse
ambiente. Apresento também o objetivo do estudo e os métodos utilizados. No
capitulo 2, situo o leitor dentro do caso estudado com analises descritivas e
reflexdes contundentes, também com um grande potencial explicativo sobre os
questionamentos levantados. Por fim temos as consideragdes finais no capitulo 3, e
o capitulo 4, que diz respeito ao produto técnico tecnologico que é fruto desta

pesquisa.



Capitulo 1

1.0 Introdugao

Inicio essa contextualizagdo reconhecendo a interdependéncia entre as
acdes de planejamento e gestdo em saude e os principios da Atencédo Primaria a
Saude propostos por Starfield (2002), ndo obstante o cenario complexo e desafiador
dos modelos de gestao atuais (PIRES, 2019). A Politica Nacional da Atengao Basica
(PNAB) trouxe marcos importantissimos para a consolidagdo da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), e dentre eles, varias agbes de planejamento em saude
como atribuicdo comum a todos os membros de suas equipes (BRASIL, 2017). No
entanto, ndo ha uma orientagao clara de como operacionalizar essas a¢des dentro
de um ambiente tdo complexo como o de uma das portas de entrada de um sistema
de saude da envergadura do SUS, que apesar de sufocado (GIOVANELLA, 2020),
teima em se fazer universal, equanime, integral.

Nesse ambiente, a reunido de equipe desponta como célula mater do
planejamento em saude no contexto da APS. “A reunido de equipe ¢é utilizada como
um espago para planejar, organizar e discutir suas agdes e seus problemas”,
analisou Medrado et al (2015, p. 1040,) a partir de dados do PMAQ-AB. Tal
passagem ilustra a realidade de muitas equipes de ESF pelo Brasil, que langam
mao de reunides de equipe como estratégia para o planejamento do trabalho.

Para além disso, o ato de reunir-se para discutir ideias, compartilhar
dificuldades, propor solugdes, “reclamar” e construir uma identidade de grupo é
primordial na construgdo de um trabalho em equipe rico em sua esséncia (PEDUZZI
e AGRELI, 2018). No cenario de complexidade de demandas do trabalho em saude
atual, praticas colaborativas a partir de uma logica interprofissional se fazem
essenciais para alcangar uma performance satisfatoria (PEDUZZI et al, 2016).

Pensar a gestdo do cuidado em saude, no entanto, demanda também um
olhar atento aquelas forcas que permeiam a subjetivacdo das praticas de trabalho
geradas e conduzidas pela singularidades dos trabalhadores ali inseridos (MERHY e
FRANCO, 2013). “A micropolitica, entendida como o plano molecular em que se
efetuam os processos de subjetivacéo a partir das relagbes de poder, seria o plano
a ser analisado” (FEUERWERKER, 2014, p. 37). Em outras palavras: saber lidar
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com a ACS que torce o nariz ao ser informada sobre a escala do préximo més, com
o residente super motivado que acaba de entrar na equipe, com a enfermeira
metddica e muito calma e o técnico de enfermagem que se irrita com facilidade.
Esse grupo amorfo de sentimentos que se reune para trabalhar 40 horas por
semana (carregado por cada um dos sujeitos que os sentem), bem como as
relagdes que cada um estabelece, deve ser levado em conta ao pensar o processo
de trabalho. Ou fazendo-se o caminho inverso, podem ajudar a atribuir sentido e
significado ao cenario arido e pouco fértii a novas ideias que comentei na
apresentacgao.

O mundo contemporaneo comecga a se recuperar da Pandemia de Covid-19,
um dos momentos mais dificeis e emblematicos do recorte historico em que
vivemos. E no ambito da saude publica brasileira, é inegavel o papel que a APS (e
em especial a ESF) teve nesse contexto. Seus trabalhadores foram postos a prova,
lidando de frente com o sofrimento e o adoecimento das pessoas que ali sao
cuidadas, bem como de si mesmos. (OLIVEIRA et al, 2023; SANTOS et al, 2022).
Nao sobrevivemos todos, mas sobrevivemos. “Esses sao tempos incertos que
exigem reinventar processos de trabalho orientados a cada contexto, estabelecer
novos fluxos, fortalecer redes, exercitar a solidariedade.” (GIOVANELLA et al, 2021,
p. 172).

Ademais, é inegavel que a pandemia de covid-19 agravou um cenario de
sucateamento e perda de identidade da APS através de politicas publicas
desestruturantes nos ultimos anos. Para Medina et al (2020) e Giovanella et al
(2020), em que pese a poténcia da ESF, ndo faltaram iniciativas para desmonta-la,
que desde 2017, sofreu com reducdo de agentes comunitarios de saude,
flexibilizacdo de carga horaria de profissionais, abolicdo da prioridade para a ESF,
extincdo dos Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica, perda de
profissionais com o enfraquecimento das politicas de provimento de profissionais de
saude, e desincentivos a abordagem territorial com o novo modelo de financiamento
da APS com base em numero de cadastrados.

Gera-se entdo uma ESF um tanto descaracterizada, longe da sua esséncia
transformadora enquanto oferta de cuidado em saude, desprovida de afeto, cada

vez mais exposta a légica predatoria e produtivista neoliberal (MENDES e CARNUT,
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2018). Reconhecendo a projecdo cada vez maior dessa realidade, Terra (2017, p.

24) entende que

“a alienagao permeia toda a sociedade contemporanea em suas formas de
producgdo e reprodugio da vida, sendo perceptivel na totalidade do sistema
do capital. Resulta que o homem n&o se reconhece como ator histérico ou
como ser social (nas relagdes estabelecidas entre os proprios homens). No
trabalho médico(...) implica em tratamento desumanizado, imposicéo de
barreiras ao atendimento, agressividade com os pacientes ou sensagéo de
impoténcia do profissional frente a complexidade do processo saude-

doenca-cuidado.”

Nesta mesma seara, Merhy (2013, p. 17-26;), a partir de uma logica de
analise do trabalho em saude, debate a micropolitica do trabalho vivo em ato. Nesse
sentido, o trabalho vivo em ato € aquele capaz de criar, produzir, exercendo seu
autogoverno e capacidade critica. Nele reside um grau de capacidade criativa que
se faz fundamental no cuidado e gestdo em saude, sendo suas demandas sempre
tao individuais e imprevisiveis. E o trabalho morto se refere aqueles produtos-meio
do trabalho em si.

A valorizagéo do trabalho morto enquanto produto valoroso (e lucrativo) leva
a ideia de maximizar seus meios de producao. E a partir dai surge o fenbmeno de
“captura” do trabalho vivo em ato, que alija sua autonomia, controla o seu “fazer”’ e o
amarra a logica estatica do trabalho morto.

Essa logica de captura do trabalho vivo, a partir de um discurso de
racionalizagdo e eficiéncia, tem sido chamada de gerencialismo (MENDES e
CARNUT, 2018). Segue ganhando cada vez mais forca no ambito da atencao
primaria brasileira e estabelecendo-se quase como um paradigma (CARNUT e
NARVAI, 2016; FILHO e NAVARRO, 2014; REIS, 2019). Na pratica, € expresso
através de metas de producdo, cobranga excessiva, precarizagao dos vinculos
trabalhistas, e mais recentemente, através da sua consolidagao enquanto filosofia
norteadora do ultimo modelo de financiamento da APS (MENDES; MELO; CARNUT,
2022; BRASIL, 2021).

Duas politicas publicas abordadas nesse estudo estabelecem contraponto a
essa praxis mercantilista: a Politica Nacional de Educagcao Permanente em Saude
(PNEPS) e a Politica Nacional de Humanizagéao (PNH- HumanizaSUS ).
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A PNEPS foi instituida em 2004, e segue sendo motivo constante de
discussbes quanto ao seu aprimoramento (BRASIL, 2018). Trata-se de uma
estratégia politico-pedagodgica construida a partir das necessidades e problemas do
processo de trabalho em saude, pressupondo integracdo entre ensino, gestao,
servico e controle social, em prol do aprimoramento da qualidade e gestdo do
cuidado (SILVA e SCHERER, 2020). Atua, portanto, no fortalecimento de um SUS
criativo, inovador, descentralizado e personalizado as necessidades de cada um dos
seus multiplos cenarios, “estimulando a atuacéo critica, reflexiva, compromissada e
tecnicamente eficiente, o respeito as caracteristicas regionais e as necessidades
especificas de formacgéao dos trabalhadores” (LOPES; LABEGALINI; BALDISSERA,
2017, p.1)

A PNH- HumanizaSUS, enquanto estratégia de gestdo inovadora do
Ministério da Saude, buscou articular modos de gestdo e trabalho/cuidado,
tematizou um conceito ampliado de acolhimento, que somou na direcdo de uma
saida para um melhor planejamento das ag¢des em saude, em conjunto com a
organizagado dos processos de trabalho e proposigao de um novo modus operandi
(BRASIL, 2009). A mesma ja nao é tao recente (2003), mas & muito potente
enquanto aposta ética, estética e politica ao valorizar o protagonismo dos sujeitos e
coletivos, aspectos organizacionais dos servigos e de uma gestdo mais colaborativa
(BARBOSA et al, 2013; BRASIL, 2006)

Propde no seu guarda-chuva de praticas a ideia de um acolhimento menos
reducionista, muitas vezes (até hoje) pensado de modo redutor como uma dimensao
moral pelo ato de acolher/receber, pela sua dimenséo espacial ou como mera agao
de triagem. A PNH- HumanizaSUS supde o acolhimento como postura ética que
deve permear as acgdes de atengao e gestao nas unidades de saude. Do ponto de
vista técnico assistencial, promove a analise do processo de trabalho em saude a
partir das relagdes que se estabelecem e dos didlogos no cotidiano. Depende de
praticas cooperativas e se estrutura através da corresponsabilizacdo quanto aos
processos e a autonomia das pessoas envolvidas. Tal organizagao constréi relagbes
de confianca, pertencimento, e promove a cultura da solidariedade naqueles
servicos (BRASIL, 2006).

Neste estudo tomaremos como acolhimento um dispositivo que tem como

diretriz operacional e tecnologia de cuidado, as seguintes dimensdes: escuta
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qualificada, analise de demanda, mecanismo de facilitacdo do acesso, ordenagao
do usuario dentro da rede, cuidado resolutivo e centrado na pessoa, estimulo a
praticas colaborativas de gestdo e a capacidade organizacional na unidade de
saude (BRASIL, 2006; BARRA e OLIVEIRA, 2012; GIORDANI et al,, 2020; FILHO e
BEZERRA, 2018).

Pressupbe, portanto, mudancas na atitude do fazer em saude: maior
protagonismo dos sujeitos, a constante reorganizagdo do servigo de saude a partir
da problematizacdo dos processos de trabalho, mudangas estruturais na forma de
gestao do servico de saude, com mais espacos de discussao, escuta e decisdes
coletivas (BRASIL, 2008).

S&o infinitas as possibilidades e significados no que diz respeito ao
acolhimento, suas formas de se organizar, as relagdes que se estabelecem entre os
atores, bem como os fatores externos e internos que o atravessam. Essa realidade
cria uma trama complexa, de dificil conceitualizagdo e aplicagdo de forma objetiva
nos servigos de saude (BARRA e OLIVEIRA, 2012; MITRE et al, 2012; CAMELO et
al, 2016).

A organizagao do processo de trabalho em saude na APS (com e) através do
acolhimento é uma tarefa muito desafiadora por um lado, porém nobre e necessaria
por outro. “Fica evidente que, quando o servigo organiza estratégias para a
facilitacdo do acesso do usuario com iniciativas criativas, € possivel aumentar a
satisfacao destes, com consequente melhoria do cuidado prestado.” (COUTINHO;
BARBIERI; SANTOS, 2015, p. 518).

Ademais, a literatura joga luz sobre esse modo de organizagéo voltado a
facilitacdo do acesso e explicita como essa realidade pode acabar levando a um
estado de sobrecarga de trabalho. A pratica de atendimentos rapidos, impessoais,
com foco em triagem e muitas vezes comparados inclusive a pronto-atendimento é
uma realidade. Ignora-la ndo facilita que o acolhimento se estabelegca como diretriz
que traz dignidade aos que acolhem e aos que sao acolhidos. Pelo contrario
(MITRE et al, 2012; COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015; SCHOLZE; DUARTE;
SILVA, 2009; TEIXEIRA, 2003).

Além dessa problematica, outro desafio € encontrado ao se exercer a logica

do acolhimento no contexto de uma APS que ja negligenciou (e em muitos lugares
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ainda renega) sua responsabilidade em garantir acesso ao SUS, que é tao

essencial.

“Na APS do Brasil prevaleceu um modelo que preconizava os
cuidados preventivos, relegando o manejo dos agravos aos ambulatérios
médicos e hospitais. Observa-se, portanto, ecos da APS seletiva nas
resisténcias dos profissionais a mudangas mais inclusivas” (CAMARGO e
CASTANHEIRA, 2020, p. 12).

De maneira paralela (porém integrada) aos conceitos discutidos até aqui,
introduzo a ideia da Teoria Macro-organizacional de Carlos Matus, sendo este um
referencial tedrico importante ao escopo desta pesquisa. Seu autor descreve
sistemas de gestdo ou acumulagdes organizativas, que se baseiam em trés regras
principais.

A direcionalidade, que representa a missao e objetivos daquela estrutura, é
expressa através de um sistema de agenda (do dirigente ou da instituicdo), e &
estabelecido preferencialmente a partir dos ajustes a demanda.

A governabilidade, expressa pelo sistema de geréncia, que representa a
distribuicdo das competéncias em cada nivel de organizagdo, do poder e objetivos
administrativos de cada setor.

E a responsabilidade, expressa pelo sistema de peticdo e prestacao de
contas, que determina a forma como as responsabilidades sao atribuidas e
cobradas, e portanto gera informacgdes sobre resultados da gestao.

Constituem sistemas especificos, porém correlatos, que se apoiam e se
retroalimentam, formando o assim denominado Tridngulo de Ferro. Se estabelece
como um modelo de analise da gestdo que articula a interdependéncia entre
responsabilidade, direcionalidade e governabilidade, seguindo a direcao de uma
organizagdo comunicante (KPOF, 2005; RIVERA, 1995;1996).

Desenhado o panorama politico-institucional e tedrico no qual nos
debrugaremos ao longo desta pesquisa, podemos dar mais um passo na diregao do
caso em si.

Como se pode imaginar, a minha “versao” que iniciou a caminhada (ou
maratona?) desta pesquisa ainda ndo conhecia varias das camadas de
complexidade tedrica que envolveriam o processo, e assim justifico a densidade de

conceitos visitados e esclarecidos nesta introducéo.
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O ambiente das equipes de ESF onde trabalhei por anos, administradas pela
Organizagao Social que as geria, deu origem a meu mal-estar com a gestado do
cuidado e as relagbes interpessoais ali, muito por ndo conseguir compreender as
subjetividades que atravessavam aqueles espacos. Apesar do olhar sobre a
literatura nos revelar que a realidade observada nesse caso ndo é isolada, a
necessidade de atribuir significado e compreender melhor as relagdes estabelecidas
pelos sujeitos que ali trabalham fez destas o meu objeto de estudo. A possibilidade
de elaborar um produto técnico direciona ainda mais as minhas expectativas com
relacao a esta pesquisa, pela possibilidade de cristalizar o meu legado como antigo
colega dessas pessoas em um “presente” que pode ajudar a enxergar o futuro com
outros olhos.

O objetivo geral desta pesquisa €& compreender as relagbes que se
estabelecem, no cotidiano da ESF, entre as praticas de gestdo e de trabalho na
atencao a saude, a partir do acolhimento dos servicos.

E o objetivo especifico é produzir um relatorio técnico conclusivo sobre esta,

como ferramenta indutora de reflexdes e outras formas de pensar a pratica.

Métodos

1.2 Localizagao do estudo

O universo onde o caso em questao esta inserido sdo quatro unidades de
saude da familia (USF) de um municipio com cerca de 120.000 habitantes, do
interior do estado de Sao Paulo. Todas elas se organizam como equipes de ESF.
Trés delas possuem apenas uma equipe e uma delas, trés equipes. Todas as
unidades possuem residéncia médica em Medicina de Familia e Comunidade, e
também recebem alunos do internato de uma faculdade de medicina.

A selecao desses quatro espagos como ambiente da pesquisa se deu néo so6
pela conveniéncia de serem unidades nas quais estive inserido diretamente no
processo de trabalho ao longo do periodo de produgao de dados, mas também pelo
fato delas serem, em si, a motivagao do estudo. Atuei nestas equipes como médico
responsavel pela cobertura de férias dos colegas médicos de familia e comunidade

de cada equipe.
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A pesquisa qualitativa permite acessar o significado das relagdes e possibilita
analises através de varios angulos e perspectivas diferentes, porém
complementares (YIN, 2017). A natureza do questionamento proposto neste estudo
faz dele uma pesquisa qualitativa.

Dentro do rol de abordagens mais bem descritas pela literatura para o
delineamento de estudos de caso, a de Yin (2015) se destaca ao propor uma maior
estruturagdo prévia do projeto de pesquisa, com um olhar abrangente e meticuloso,
para a partir dai buscar processos de produgao de dados e a definicdo de diretrizes
analiticas condizentes com esse projeto e seus objetivos. Através desses
direcionamentos mais pragmaticos, tal perfil metodolégico ousa garantir mais
qualidade e robustez ao estudo de caso se baseando em testes de validade do
constructo, validade interna, validade externa e confiabilidade.

Ja Stake (1995) defende uma base de métodos partindo da ideia de que na
pesquisa qualitativa o conhecimento é mais construido do que descoberto. Enxerga
a constru¢cdo do conhecimento através de um projeto de pesquisa como um estudo
de caso como algo flexivel, multifatorial, que é influenciado por varias circunstancias
diferentes; permitindo, portanto, varias percep¢des diferentes e ndo hegemoénicas,
na qual o foco reside muito mais em compreender e entender os significados do que
explica-los de maneira definitiva. Defende que tal projeto deve se estruturar a partir
de questbes norteadoras sobre o0 caso e se adaptar a partir de uma légica de foco
progressivo, uma vez que o andamento do estudo e seus desdobramentos nao
podem ser previstos, sob o risco de ignorar ao longo desse percurso insights
interessantes.

Apos a leitura exaustiva das abordagens acima descritas e de analises
comparativas sobre o tema (KLEIN et al, 2021; MAZOTTI, 2006; VASCONCELOS,
2016) entendeu-se que o melhor desenho para esse estudo envolvia a estruturagao
do projeto de pesquisa conforme proposto por Yin, se apoiando na capacidade
organizativa que a sua proposta garante. No entanto, a abordagem construtivista
expressa na maneira da conducdo da analise proposta por Stake garantia mais
significado e possibilidades de compreensao para esse estudo de maneira
especifica. Desse modo, trata-se de uma pesquisa que poderia ser classificada por

Yin (2015) como um estudo de caso unico, com multiplas unidades de estudo
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integradas, de carater exploratorio; e por Stake(1995) como um estudo de caso do

tipo instrumental.

1.3 Producgao de Dados e delineamento

Para alcancar os objetivos propostos neste estudo, e dentro dos limites de
um mestrado profissional, propde-se utilizar das seguintes técnicas de produgéo de

dados:

- Observagao participante: através das vivéncias intrinsecas ao contexto de
trabalho diario, registradas em caderno de campo e, a seguir, em diario de campo.
Esta € entendida como uma ferramenta primordial para a apreensdo mais fiel e
organica dos fendmenos cotidianos, naturais e espontaneos que permeiam o
ambiente estudado (OLIVEIRA, 1996). Sendo o relato de experiéncias uma
importante modalidade de redacéao critica-reflexiva, também langcou-se méao desta
estratégia como ferramenta para compreensdo das vivéncias experimentadas
(MUSSI, 2021) .

Durante o periodo de 19/12/2023 a 26/01/2024 foram produzidas 136
paginas de material a partir das técnicas supracitadas, observando seus respectivos
ditames éticos (descrito com mais detalhes no item 1.4). Na intenc&o de evitar
confundimentos, ratifico que meu carater profissional itinerante entre as 4 USF que
fazem parte do caso estudado resultou numa produgédo nao uniforme de dados a
partir do prisma do espaco fisico. Sendo observados os aspectos de delineamento
do estudo no que compete a analise dos dados e o carater integral do caso, nao
identificou-se interferéncia desse aspecto no caso central definido e objetivos do

estudo.

- Entrevistas semiestruturadas com informantes chave, sendo eles 3
profissionais de saude e 3 gerentes locais das USF observadas. Ao longo do
processo de producdo de dados através de observacio participante, percebeu-se
que esses profissionais estavam envolvidos diretamente no processo de
acolhimento, e possuem influéncia importante na tomada de decisdao e na forma

como o mesmo é organizado, de modo que se fez interessante ouvir de maneira
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mais estruturada as suas impressdoes sobre esse processo. O modelo para
entrevista semi-estruturada esta disponivel no Apéndice I.

As entrevistas foram realizadas entre 04 e 26/01/2024, gravadas e transcritas
na integra, totalizando 59 paginas de texto.

Inicialmente foi realizada a leitura exaustiva de todos os dados, a fim de
elaborar uma descricdo densa do caso em si; tal processo originou um arquivo
inicial de 19 paginas que serviu como arcabougo inicial para o capitulo 2.

Ainda durante essa analise descritiva, fui apresentado ao “outro eu” que
escreveu todos aqueles momentos de observacédo participante. Momentos esses
que antes de serem registrados por mim, foram vividos, e que agora serviam de
base para a minha pesquisa. Entdo, no subitem 2.0, me aventurei a analisar
separadamente o sujeito-narrador e a sua relagdo com o acolhimento naquele
ambiente: agora de uma perspectiva fresca e mais exética, distante (DA MATTA,
1981). Nesse aspecto, é necessario pontuar que esta tese flerta com caracteristicas
de uma obra autoetnografica (SANTOS, 2017). Portanto, apesar desse subitem ter
sido construido a partir de um viés analitico e descritivo, ha de se reconhecer que o
mesmo também serve como uma espécie de “epilogo” dos meétodos, a partir do
momento em que ali também sdo mescladas nuances explicativas sobre o estudo.

Partindo da intencao de extrair-se o maximo de sentido possivel ndo s6 das
retoricas e situagdes concretas, mas também das relagdes entre os atores
envolvidos, foram selecionados no texto 4 situagdes' nas quais o nivel de qualidade
do material produzido permitia reflexdes pujantes e com grande capacidade de
dialogo com o objetivo do estudo em diferentes facetas.

A anadlise dessas 4 situagdes (e uma segunda analise mais direcionada das
entrevistas) se deu através de uma lista de pontos nevralgicos elaborados com a
intencdo de escrutinizar esses textos e permitir que os mesmos auxiliassem a

alcancgar o objetivo principal. Segue abaixo a lista de comandos elaborada:

- Nomear e comentar relagdes que surgem no cotidiano das praticas de gestdo a

partir do acolhimento.

'A referéncia de “quatro situagdes” ao invés de “ quatro casos” tem a intengéo de evitar
confundimento em relagédo ao estudo de caso em si.
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- Nomear e comentar relagbes que se estabelecem durante o trabalho a partir do

acolhimento ao usuario.

- lIdentificar a representacdo pratica dos sistemas de geréncia operacional
(governabilidade) de agenda (direcionalidade) e de peticao e prestacdo de contas (
responsabilidade) a partir das relagées envolvendo o planejamento descritas no

caso.
- Reconhecimento de padrdes a partir dessas relacdes e seus contextos.

- Compreender os sentimentos e percepgdes que permeiam a palavra “acolhimento”

Nnos casos e nas entrevistas

- Descrever como a pessoa entrevistada se sente ao falar sobre acolhimento, como
ela descreve a abrangéncia desse termo, e como isso influencia a

operacionalizagao dessa pratica a partir das suas impressaoes.

- Sinalizar de forma clara e detalhada se o material nao for suficiente para tecer as
consideragdes acima, explicitando que aspecto faltou para que a analise pudesse

ser feita.

Esse processo rendeu um arquivo de 24 paginas, e deu origem a discussao

dos questionamentos que enriqueceram as analises do capitulo 2.

O repertério de técnicas analiticas que serviram como referencial tedrico para
a definicdo desse perfil de analise foram combinagdo de padrdo, construcdo da

explicagdo, modelos légicos e triangulacédo (STAKE, 1995; YIN, 2015).

Limitagoes
Ha de se reconhecer as limitagbes metodoldgicas que ndo impediram
reflexdes, mas reduziram a quantidade de informacdes que poderiam tornar mais
robustas as analises tecidas através de outros angulos.
- Levantamento de dados sobre numero e tempo dos atendimentos realizados
nas USF estudadas.

- Analise das atas e/ou registros das reunides de equipes.
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1.4 Aspectos Eticos

Os participantes envolvidos nesse projeto de pesquisa foram os profissionais
que atuam nas unidades de saude da familia estudadas e que interagem direta ou
indiretamente no acolhimento, além do proprio pesquisador. Os critérios de inclusao
sdo trabalhar nas 4 Unidades de Saude da Familia que fazem parte do estudo e/ou
na gestdo das mesmas. O uUnico critério de excluséo é a vontade prépria de nao
querer participar do estudo. O mesmo se pauta nas resolu¢gdes numero 466, de 12
de setembro de 2012, e numero 510, de 07 de abril de 2016, ambas do Conselho
Nacional de Saude, que dispbéem sobre aspectos éticos em pesquisas envolvendo
seres humanos, como é o caso desta.

O sigilo das informagdes coletadas, seja através do diario de campo ou
entrevista com os profissionais sao de responsabilidade do pesquisador, que zelara
pela sua confidencialidade. Nesse sentido, todas as unidades de saude e
participantes do estudo foram identificados nos dados produzidos através de
pseuddénimos. A profisséo dos trés entrevistados/as que nao sdo gerentes locais das
unidades de saude nao foi divulgada como forma de preservar o sigilo dos mesmos,
visto que estas figuras exercem fungdes singulares dentro do ambiente estudado e
de facil identificagdo caso reveladas. As informacdes serdo arquivadas e mantidas
pelo pesquisador por um periodo de 5 anos apdés o término da pesquisa. As
mesmas serdo acondicionadas em nuvem/drive de conta pessoal com senha
quando digitais.

Os beneficios claros desse estudo aos participantes séo tanto diretos quanto
indiretos. O seu objetivo joga luz sobre um aspecto importantissimo do oficio dessas
pessoas, e tem o potencial de refletir em um melhor ambiente de trabalho a partir
das conclusdes do estudo e também do processo de coleta das informacdes, que
por si so ja estimula inumeras reflexdes. Os resultados da pesquisa serao utilizados
para fomentar o debate e a busca por estratégias para qualificar a organizagéo das

acdes de acolhimento nessas USF.

As pessoas convidadas a entrevistas foram submetidas a Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, em anexo, no qual foram documentados por
escrito o seu consentimento. O mesmo contém todas as informacdes necessarias

sobre o projeto de pesquisa com linguagem clara e acessivel, explicitando
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especialmente os riscos e beneficios envolvidos na participacdo dessa pesquisa, e

esta disponivel no apéndice Il.

Este estudo foi submetido ao comité de ética e pesquisa da Faculdade de
medicina de Botucatu, através do CAAE: 74348823.4.0000.5411 e numero do
parecer 6.590.657, sendo aprovado em 19/12/2023.

Capitulo 2

2.0 Eu enquanto arauto do acolhimento

E redundante dizer que estou diretamente ligado a esse estudo em todas as
suas etapas, e como a sua construcdo é atravessada pela minha subjetividade
(REY, 2005). No entanto, me embarago ainda um pouco mais ao também estar
inserido no objeto de pesquisa. Esse “eu lirico” emerge ao longo dos relatos de
experiéncias, das entrevistas e do diario de campo, de maneira que agora enquanto
‘eu pesquisador”, considero aquele outro (?) eu um personagem que precisa ser
reconhecido, descrito e analisado nos seus sentimentos e percepg¢des. A melhor
compreensao desse “‘eu” com o incbmodo que levou ao presente estudo pode nos
levar um passo a frente. A literatura reconhece o peso do método autoetnografico
no ambito nacional (CARNUT, 2022; HENNINGTON, 2024). Assim como a
importancia desse tipo de fazer cientifico, especialmente na area da saude,
enxergando a poténcia desse método em jogar luz e dar voz ndo s6 ao self, mas a
grupos, culturas e trabalhadores marginalizados em relacdo ao seu potencial de
produzir conhecimentos (RAIMONDI et al, 2020; MARCONSIN, 2020).

Quando no subitem 2.8 (envolvendo reunido de equipe) discorro sobre como
as discussdes de ideias parecem ter o poder de incomodar e tirar os profissionais de
saude do torpor alienatério que o contexto de trabalho contemporaneo (TERRA,
2017) os impde, cabe o entendimento que esta pesquisa, fruto do método cientifico,
também nasce a partir de um desses incobmodos, com o perdao da metalinguagem.
E fazendo o caminho inverso, da mesma forma como esse “eu indignado” surge nos
relatos, o “eu alienado” também se faz presente, usando de toda a sua legitimidade
de trabalhador da saude contemporéaneo.

Trecho do relato de experiéncias:
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“Quero resolver rapido o problema das pessoas, pra chamar rapido o proximo
e resolver o problema dela também.”

Minha trajetéria pessoal e formagao profissional levaram-me a valorizar e
enaltecer o acesso dentro do contexto da APS, ao enxergar ali toda a sua poténcia
de cuidado. Apesar de nao ser a unica porta de entrada do SUS, do ponto de vista
institucional (e também geografico), essa é a principal entrada. E se todos os
caminhos levam ao acolhimento, essa diretriz organizadora matiza o acesso:
calibra, organiza, humaniza, da forma, normatiza, personaliza.

Munido de todas essas ideias la vou eu, quase um arauto do acolhimento,
realizar observagao participante. Escrutinizar a maneira como esses trabalhadores
da saude tem “matizado o acesso” dentro da sua realidade. Esse acesso que a mim
é tao rico.

Dentre as varias semelhangas entre a minha pratica e a dos colegas, a que
mais me impressiona ao analisar o material (talvez pela carga de hipocrisia) é
perceber como esse arauto do acolhimento desumaniza seus pares em prol de um
acolhimento supostamente “melhor, mais rapido, mais completo” a populagao
assistida.

Trecho do relato de experiéncias, onde exponho como consigo realizar
grupos naquela USF, e os outros colegas médicos de outras equipes nao
conseguem:

“Ou seja, tinha que segurar na unha para que as coisas funcionassem.
Quando néo tinha sala pra roubar, o residente atendia junto com a enfermeira numa
sala e eu acolhia na outra, e ai as gestantes acabavam esperando mais tempo né. “

Percebe-se em trechos como este um arquétipo de super profissional, capaz
de entregar resultados independente da realidade acachapante (em detrimento do
restante da equipe). Ouso dizer que ao expor situagdes de trabalho indignas que
supostamente podem ser solucionadas por um trabalhador de maneira individual
através de habilidades técnicas e motivagao, esse arauto parece expor na verdade
apenas seu proprio sofismo.

E qual é o prego que se paga nesse processo? Prefiro ser literal:

“Cheguei em casa 18:36, exausto. Desmarquei o personal as 20h. “

“Saio 17h direto pra nutricionista. Me cai uma ficha meio triste: cobrir férias

na unidade X é um gatilho tremendo pra eu furar a dieta, comer besteiras, pdo, bolo,
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acucar, café. Fico estressado com a rotina ( como disse a enfermeira) e fico também
frustrado(...).”

“.. 1& pelas 17:45, fora do meu horario de expediente e atrasando meu
horario de atividades fisicas, agendado para 18 horas.”
“Mas... qual foi o custo disso tudo? Meu horéario de almogo, minha tranquilidade.
Por quanto tempo vou conseguir segurar essa barra sO através da motivagdo
pessoal?”

Ratifico que em todas as circunstancias descritas acima, vindas dos relatos
de experiéncia e diario de campo, nado havia qualquer contexto de assédio
profissional. Reconhecer essas idiossincrasias nos aproxima primeiro como

pessoas, depois como trabalhadores da saude.

2.1 0 Caso

Nesse subitem abro espaco para um olhar sobre o contexto do universo
contemplado nesse estudo, explorando inicialmente a organizagdo dos servigos, o
papel chave de alguns dos trabalhadores e caracteristicas de grupos especificos
que necessitam de descrigdes mais individuais para a compreensao da pesquisa

como um todo.

2.1.1 Organizacgao do acesso aos servigos

Para o melhor entendimento dessa realidade atual, faz-se necessario
relembrar o contexto de sobrecarga assistencial relatado pelos profissionais de
saude de todos os setores avaliados pelo estudo, e que incluem o desenho de
atendimento aos pacientes com sintomas respiratorios que vigorava durante a
produgao de dados; a pressao para o alcance de metas do Previne Brasil, modelo
de financiamento vigente na época (BRASIL, 2021) equipes infladas,
subdimensionadas em relagdo a recursos humanos; e um contexto de demanda
reprimida pés pandemia de Covid 19.

Nas 4 unidades, as pessoas tinham suas queixas iniciais ouvidas na
recepgao e a partir dai eram direcionadas ao “gripario” (fluxo abordado no proximo
subitem) ou a uma escuta inicial, realizada majoritariamente pela enfermagem, e por
vezes pela técnica de enfermagem (com excegdo da unidade com 3 equipes de

ESF, onde os técnicos de enfermagem nao participam desse processo). Esse perfil
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de atendimento era chamado rotineiramente pelos trabalhadores como “demanda”,
ou “‘demanda de enfermagem” majoritariamente, mas por vezes também era
chamada de “triagem”, “acolhimento” ou “acolhimento de enfermagem”, e nao
possuia uma definicao formal. Era definido pela gestdao que todos os usuarios que
busquem o servigo com queixas devem necessariamente passar por esse tipo de
escuta, independente do horario ou volume de pessoas aguardando.

Essa escuta de enfermagem constituia-se como a espinha dorsal do
atendimento a demanda espontanea nesses servigos, no sentido de que essa € a
ferramenta de cuidado que identificava as necessidades daquela pessoa que
acessava espontaneamente o servigo e direcionava como seu problema seria
resolvido, seja essa uma demanda de carater mais burocratico, como avaliar um
encaminhamento pendente no sistema e solicitar laudos, ou demandas por
questbes clinicas de atendimento. A partir dai haviam varias repercussdes
possiveis, como relatadas pelos trabalhadores: resolucdo do problema pela
enfermeira, direcionamento para atendimento médico, agendamento de consulta ou
resolucao através de interconsulta com a equipe médica.

Vale explorar melhor a questdo da interconsulta com a equipe médica. A
maior disponibilidade de recursos humanos médicos (devido a presenca de internos
e residentes no servigo) gera uma realidade na qual o Médico de Familia e
Comunidade responsavel pela ESF geralmente ndo se encontra em atendimento
direto, mas sim disponivel para demandas do servigo, discussbes de caso com
residentes, internos e a equipe no geral: porém de maneira mais acentuada com a
equipe de enfermagem, que atua no atendimento a demanda espontanea. Tendo
em vista o contexto de pressao assistencial descrito, a equipe demonstra encontrar
nesse desenho de atendimento uma forma de trazer mais dinamismo a queixas
clinicas de atendimento a demanda espontdnea mais pontuais, como infec¢ao
urinaria, lombalgia e cefaleia. Dessa forma, buscam otimizar o uso do recurso que
estas equipes demonstram considerar mais escasso: o tempo. Através das suas
falas em momentos informais e em argumentagdes contrarias a mudangas nessa
ordem, é evidente que as equipes compartiiham a convicgdo de que sem essa
organizacgéo, o atual modelo de atengdo a saude ndo se sustentaria frente a todas
as demandas impostas sobre essas equipes de ESF, criando um cenario muito

complexo. Tal cenario encontra semelhanga naquele exposto por Silva e Romano
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(2015) onde evidenciou-se dificuldade na integracdo dos conceitos de
longitudinalidade e coordenacdo do cuidado dentro do desenho de acolhimento
proposto.

Tal desenho de organizagdo do acesso aparenta beber da ideia de acesso
avancgado que vem ganhando corpo na APS brasileira nos ultimos anos, fortemente
apoiada num claro gerencialismo (STELET et al, 2022). A ndo adogao de protocolos
de enfermagem pelo municipio sdo outro fator que diminui a resolutividade desses
profissionais e deixa de otimizar atendimentos que sdo da competéncia dos
mesmos (GOMES, 2021), e acabam também precisando de assisténcia médica
conjunta.

Um dos entrevistados comenta no trecho abaixo a sua impressao em relagao
ao acolhimento das unidades estudadas:

“Entdo, hoje a gente sobrecarrega a enfermagem e o acolhimento fica, por
vezes, uma triagem, por vezes, acaba virando uma consulta mais estruturada de
enfermagem.”

O contexto do ambiente do trabalho “molda” de maneira intuitiva o trabalho
dessa equipe de enfermagem num processo mais produtivista e esvaziado de
sentido, com resolu¢gdes mais objetivas e pontuais do que integrais. Processo esse
que guarda muita semelhanga com o perfil da recepg¢ao burocratica (subitem 2.3),
gue segue 0 passo a passo dos processos. Em outras palavras, trabalho vivo em
ato capturado (MERHY, 2013).

A observagao participante ilustra como essa praxis € endossada também
pela equipe em geral ndo de forma direta e explicita, mas sim ao comentar o quao
bom é o trabalho do enfermeiro na assisténcia a demanda a partir do seu numero
atendimentos e rapidez. A grande rotatividade de profissionais também revela a
construcdo desse senso comum de “bom enfermeiro” a partir da forma como os
novos profissionais que entram nas equipes s&o estimulados a enxergar o
atendimento a demanda espontanea, a partir do exemplo das colegas a quem
acompanham nas primeiras semanas.

Cabe ainda a reflexdo de que por ser mais “palpavel” o ato de acolher a
demanda espontanea, isso parece induzir a centralizagdo da cobranca dessas
acdes justamente na equipe de enfermagem. Em situagdes onde os profissionais

médicos atendem demanda espontanea, esse ato é visto como uma “ajuda’.
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Impera entre a maioria dos trabalhadores uma ideia de acolhimento ato, centrado na
equipe de enfermagem (ou no maximo, também na recepgao), e ndo acolhimento
enquanto postura ética (BRASIL, 2006). Acolhimento estatico, paralisado no “Unico
formato possivel’, dependendo quando muito de “ajuda” para dar conta das

demandas espontaneas daquele dia.

2.1.2 A heranga da Covid 19

Durante o periodo de producado de dados dessa pesquisa, evidenciou-se um
desenho de organizagdo das unidades de saude estudadas com o processo de
trabalho claramente marcado pela pandemia de covid 19, como bem representa a
figura do gripario® nas quatro unidades. Tal desenho se manteve apesar da
diminuicdo do numero de casos e o decreto de fim da emergéncia sanitaria de
saude publica de importancia nacional pela Covid-19, em 22 de abril de 2022
(BRASIL, 2022). Esses atendimentos via de regra eram direcionados da recepgao
direto para a equipe médica, que realizava a assisténcia de maneira pontual e
objetiva, focados na queixa respiratéria. Salvo excegdes, outras demandas eram

direcionadas para um momento futuro e em outros consultérios, fora do gripario.

Percebe-se que a alocagdo dos médicos no gripario também aqui se deve a
maior disponibilidade destes, tendo em vista a presencga de internos do sexto ano de
medicina e residentes de MFC, além do MFC responsavel de cada equipe. Estas
equipes se organizavam em escalas nas quais um desses profissionais assumia os

pacientes com sintomas respiratorios.

Identificamos dois fatores que claramente contribuiram para a manutengao
do gripario. O primeiro deles relaciona-se com o fato de que a pandemia de Covid
19 modificou de maneira definitiva o panorama de atendimento a pacientes com
sintomas respiratorios e a forma como as pessoas se organizam frente a esses
sintomas. Sintomas gripais leves que outrora eram resolvidos mediante o
autocuidado, agora levam as pessoas a procurarem as unidades basicas de saude,

aumentando a pressao assistencial e a necessidade destes acolherem esta

2 Sala reservada para o atendimento de pacientes com sintomas respiratérios, com
disponibilidade de testes de Covid-19, insumos de paramentacio e equipamentos
necessarios para exame desses pacientes.
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demanda. Isso inclui uma miscelanea de situagdes diferentes, desde trabalhadores
orientados pelos seus chefes a realizarem testes de covid e/ou avaliagdo clinica
para continuar trabalhando, a criangas com algum sintoma respiratério direcionadas

pelas escolas.

O segundo deles, diretamente relacionado ao primeiro, diz respeito a um
aparente nao direcionamento claro da gestao para lidar com esse novo cenario que
se descortina nessa realidade pés pandemia. De maneira que a manuteng¢ao dos
griparios nao aparentava ser uma decisao expressa para lidar com o imbroglio atual,

mas sim uma continuidade no uso dessa organizacgao de trabalho.

Tal realidade gera uma série de consequéncias e desdobramentos no
acolhimento das pessoas que acessam esses Servigos:

- Haviam pacientes com consultas agendadas, mas que também apresentam
tosse: suas consultas devem ser reagendadas? eles devem ser atendidos no
gripario? A consulta deve contemplar apenas ou sintomas gripais, ou também o
motivo do agendamento?

- Haviam pacientes com sintomas como tosse e dispneia por outras causas,
especialmente asma, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica e rinite alérgica. A
recepcgao cabe a tarefa (nem sempre facil) de diferenciar qual paciente deve ou néao
ser atendido no gripario, de maneira que a maioria destes citados acabam sendo
atendidos no referido setor. Em algumas situagbes, as recepcionistas acabam por
se deslocar do seu posto de trabalho (especialmente cheio em momentos
especificos do dia) para compartilhar essa decisdo com algum membro da equipe
técnica.

- Pacientes que procuravam o servigco com queixas diversas como cefaleia ou
dor nas costas, que, no entanto, também apresentam sintomas respiratérios (como
coriza ou tosse) sao frequentemente direcionados pela recepgao ao “gripario”, o que
gera brechas no fluxo definido e, por consequéncia, atendimentos de diversas
modalidades diferentes no gripario. Brecha essa que, segundo os profissionais de
saude, por vezes € aproveitada pelos pacientes, que ao perceber que “o gripario
esta mais vazio” optam por essa porta de acesso ao servigo de saude, muitas vezes
preferida também por j& acessarem diretamente ao médico. Basta apresentar uma

tosse como cartdo de visita.
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- Em determinadas ocasides, ndo haviam atendimentos de pessoas com
sintomas respiratorios, porém muitos pacientes aguardando atendimento na unidade
por outros motivos. Ou o inverso: alta demanda de atendimentos com esse perfil e
mais consultorios disponiveis que poderiam ser utilizados para esses atendimentos,
que, no entanto, ndo sao utilizados, pois esse tipo de atendimento deveria acontecer
no gripario. De maneira que a infraestrutura acabava n&o sendo utilizada da
maneira mais otimizada possivel.

- Dentro do modelo de acolhimento a demanda espontédnea que vigorou
durante esse periodo, a pressdo assistencial sobre as enfermeiras gerava um
contexto de sobrecarga no qual o atendimento das pessoas com sintomas
respiratorios diretamente pela equipe médica era visto como um alivio
imprescindivel para que o seu trabalho fosse possivel. De modo que a maioria da
equipe de enfermagem concordava que dentro desse cenario, o fim do gripario e a
transicdo desses pacientes para o acolhimento a demanda esponténea geraria um
contexto de trabalho impraticavel.

E importante ressaltar que discussées sobre essa organizacdo dos griparios
permeou todos os ambientes durante a produgdo de dados, com opinides
conflitantes e diversas ideias. Seja nas reunides de equipe, seja na copa durante o
“cafezinho” ou nas conversas com a gestdo. Porém a inoperancia do sistema de
agenda (direcionalidade) numa diregdo que induzisse a tomada de decisdes
concretas para esse contexto acabava por gerar um vacuo no qual cada unidade de
saude mantinha esse mesmo sistema de atendimentos, com variagdes pontuais em
cada servigo e de maneira intuitiva, por vezes sem um planejamento concreto que
envolvesse um diagndstico situacional e uma transi¢ao continua para uma realidade
de substituicdo do gripario para outro modelo de assisténcia aos pacientes com
sintomas respiratorios. Sugere, entdo, que esse sistema de agenda nao tem sido
balizado pelo feedback do sistema de petigdo e prestacdo de contas. (KPOF, 2005;
RIVERA, 1995;1996). E enquanto isso a cultura do gripario caminhava na diregéo
de se cristalizar de maneira definitiva como ferramenta de acesso e acolhimento a
demanda espontanea nesses servicos, tanto no imaginario dos funcionarios quanto
das pessoas atendidas.

Ainda durante a pandemia, Peixoto (2020) ja discutia a importancia de

ajustes nas Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de saude no pos
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pandemia, especialmente no que diz respeito a formacao interprofissional, o
trabalho colaborativo, a avaliagdo processual, e a longitudinalidade do cuidado, e
parece acertar em cheio algumas das competéncias mais exigidas dos
trabalhadores no recorte detalhado acima. A literatura nacional ainda carece de
producées que abordem o panorama da organizagao do processo de trabalho da
atengado primaria especificamente no pds pandemia, e que permitam dialogo com

esse trecho.

Situacéao 1

Um caso emblematico nessa manha de segunda feira: por volta das 10h uma
interna que atendia no gripario vem discutir o caso de um paciente de uns 26 anos,
que “esta bravo” porque aguarda um resultado de escarro para tuberculose (TB) ha
2 meses; tem relato de febre vespertina, perda de peso, tosse secretiva, e ja esteve
privado de liberdade no passado. Aviso que tem um sistema especifico para checar
resultado de escarro, e oriento a mesma a buscar o resultado com a gerente e /ou
administrativo. Ela volta dizendo que o pedido esta no sistema, mas o resultado néo,
que eles sugeriram um provavel extravio da amostra e orientaram uma nova coleta.
Ela demonstra estar insegura em dizer isso sozinha ao paciente, entdo me ofere¢o
para resolver o caso pessoalmente.

O paciente demonstra insatisfagdgo com a demora do exame, mas nem de
longe se posiciona de forma brava ou hostil. Conta que ja teve TB quando estava
preso, que os sintomas séo idénticos, que tem um bebé de 4 meses em casa e esta
preocupado com a familia. Escarra na minha frente e cospe no lixo para provar seu
ponto de vista. Realizo escuta ativa e me comprometo em dar uma resposta
definitiva para ele, assumindo de cara a possibilidade de extravio da amostra
passada e a eventual necessidade de nova amostra. Ele aceita numa boa e segue
esperando. Vou entdo pessoalmente conversar com a gerente, e descobrimos que
houve uma confusdo em relagdo ao sistema de checagem daquele resultado de
exame. Fiquei cerca de uns 40 minutos s6 tentando desenrolar esse caso (...). Sai
pro almogo no horario x ainda sem saber a resposta, se ia precisar de uma nova

coleta ou nédo. Discuti o caso com uma outra profissional daquela equipe (...).
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Quando eu volto do almogo no horario y, a profissional com quem discuti o caso me

mostra o resultado do exame toda orgulhosa: positivo para TB.

O primeiro sentimento que salta aos olhos logo no inicio da situagao é a
indignacédo da pessoa que busca pelo resultado do seu exame ha muito atrasado_
que € percebida pela primeira profissional de saude que o atende como uma
postura de agressividade. Independente da sua intengdo e/ou ma interpretagao da
sua postura, ela parece ter sido necessaria para deflagrar o cuidado em saude que
ele demandava.

E necessario reconhecer que o caminho em busca da resolucdo da
necessidade de saude foi frutifero. Catalisou processos de aprendizado em varias
cadeias: inicialmente a profissional de saude (ainda em formagao) que teve a
vivéncia de lidar com um paciente insatisfeito com a conducéo do seu cuidado em
saude e ter que advogar pelo mesmo, vivéncia esta que é unica para a formacéo de
qualquer profissional de saude e tem na APS um grande campo de aprendizado
(VENTURA et al, 2020). O médico e a geréncia precisaram decifrar juntos como
acessar aquele problema, combinando os aprendizados de ambos e assumindo
atitude responsabilizadora e interprofissional (PEDUZZI, 2016; 2018). E por fim, a
equipe teve uma oportunidade unica de refletir sobre quais caréncias no fluxo de
coordenacao do cuidado desse perfil de pacientes possibilitaram o atraso no
diagnostico dessa pessoa.

Ainda em relacdo a pessoa que buscou mais uma vez um encaminhamento
concreto para o seu problema de saude, ressalto que € muito emblematico o ato de
escarrar para provar seu ponto de vista e exigir cuidado. Uma forma de pedir ajuda
para além das palavras, uma vez que as mesmas nao parecem suficientes. Ja teve
tuberculose, e sabe que tem novamente. Se vé negligenciado frente ao cuidado de
saude que tem recebido no gripario, ndo obstante a sua clinica irrefutavel. Ademais,
€ notdria e bem documentada e prevaléncia superior de tuberculose em populacdes
privadas de liberdade (MOREIRA, 2019) grupo de populagdo marginalizada ao qual
o mesmo afirmou ja ter feito parte.

O acolhimento em relacdo a necessidade de cuidado do mesmo expresso
através de palavras e da postura por si s6 ja surtem efeito na forma como as

relagcbes se desenrolam: o homem aguardou de maneira paciente a (demorada)
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resolucao do imbroglio. Tal ocorréncia ratifica a poténcia do cuidado que mora no
acolhimento.

No que diz respeito a organizagao dos servigos de saude, Hino et al (2021)
levantou em sua revisao de escopo os desafios associados ao diagndstico precoce
dessa doenga, sendo eles a redugao de recursos humanos e materiais destinados
para controle da tuberculose, falta de treinamento dos profissionais de saude em
relagdo ao diagnostico diferencial de TB, e as barreiras de acesso aos servigos de
saude: aspectos estes presentes em peso na situagao analisada acima. Em revisao
de literatura, Domingues (2023) discorreu sobre a identificagdo da reducédo do
diagnostico e notificagdes de tuberculose durante a pandemia. Dentre outros fatores
que influenciam a permanéncia da tuberculose como um importante agravo de
saude publica no Brasil, ainda antes da pandemia, Oliveira (2012) destaca também
a falta de resolutividade da APS, que se aplica nessa situagdo nao s6 através da
forma como se lidou com o acesso, mas especialmente com a coordenacédo do
cuidado.

Tal caso ilustra de maneira cabal como esse desenho de acolhimento aos
pacientes com sintomas gripais € reducionista: segmenta o acesso de uma parcela
daqueles que precisam de cuidado agudo de maneira arbitraria, falsamente
baseada em critérios clinicos e epidemiolégicos (outrora essenciais) porém
antiquados para o momento. Prejudica a longitudinalidade, o cuidado centrado na
pessoa e a coordenacdo do cuidado desses individuos: em suma, os desumaniza.
Em prol de um desenho que torna o acesso em massa, mais executavel por aqueles
recursos humanos, mascarando esse novo (e desafiador) panorama de cuidado a
pessoas com sintomas respiratérios no pds pandemia. E num ambiente onde a
otimizagcao dos processos em prol de utilizar o tempo da melhor forma ¢é a tonica, a
resolucdo da situacdo em questdao dependeu de mais de 40 minutos. Qualquer
trabalhador da APS sabe qudo caros sdo 40 minutos em uma manha de

segunda-feira.

2.2 Agentes Comunitarias de Saude
A dindmica profissional das ACS é atravessada diretamente pela duplicidade
de vinculos nos servigcos de saude. Elas constituem os unicos profissionais que nao

sao terceirizados/ contratados pela Organizagao Social (OS), mas sim funcionarios
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efetivos da prefeitura. Sdo as profissionais mais longevas dentro dos servigos de
saude, algumas com mais de 15 anos trabalhando no mesmo territorio. No geral as
relagdes das mesmas com a equipe se ddo de maneira pacifica, porém distante. Ha
um senso comum por parte das mesmas que a entrada da OS nao foi um processo
azeitado, e que as relagbes se estabeleceram de maneira ndo dialogada. No
material analisado, as ACS comentavam frequentemente que antes tinham mais
autonomia e contato com a equipe no geral. Auxiliavam em outros setores da
unidade, como recepgao e farmacia. Ha relatos de que a chegada da equipe
terceirizada trouxe mais recursos humanos para assumir diversos setores, mas
também afastamento e estranheza desses profissionais que chegaram e em suma,
segundo as mesmas, nao tinham qualquer experiéncia prévia, formagdo ou
capacitagao introdutéria em ESF.

Apesar dos ACS trazerem no seu oficio a ideia de uma praxis iconoclasta e
criativa, com a intengédo de estimular uma gestdo dos cuidados em saude que inclui
mais a populacdo e suas necessidades, j4 € estudado como a racionalidade
normativa e o trabalho baseado em metas acaba por enfraquecer e tornar mais
timidas essas caracteristicas (BARROS; CECILIO, 2019; FERREIRA, 2008).

Uma das entrevistadas comenta essa relacdo entre as ACS e as equipes:

“Eu acho que é espacgo de fala. Elas ndo estdo falando mais porque tem um
sapo engolido. Que elas sequram ali dentro. E confianga na pratica, no dia a dia. Eu
vou trazer uma demanda pra vocé porque pra mim é importante trazer essa
demanda. Eu té pedindo isso, é porque pra mim é importante. Entdo, eu vou te
ajudar. Eu acho que falta isso.

Ou, as vezes, ah, nao da pra fazer. Ndo, ndo é assim. Ai, 6, por exemplo,
essa questdo que a ACS trouxe. Se eu viro e falo assim, a gente néo faz visita de
urgéncia. A gente ja conversou sobre isso. Entdo, eu sou, né, um militar e eu sigo

minhas regras. “

Cita que a percepcao de auséncia de um espaco de fala inserido num
contexto de escuta e validagdo das suas demandas faz com que agentes de saude
se fechem, a partir da visdo de que é um esforco infrutifero contar com a ajuda (e,

portanto, com o acolhimento) da sua equipe. Ela sugere que esse tipo de relagao
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tem como resultado a apatia como perfil de participacdo padrdao dos agentes de

saude nas reunides de equipe de um modo geral.

A segquir ilustramos esta realidade com, primeiro, um relato de reunido de

equipe e, segundo, uma das entrevistas realizadas:

“Uma delas comentou entdo que ficam caladas a maior parte do tempo
porque ja cansaram de reclamar e nada mudar, que ta tudo errado e aquilo

néo tem cara de ESF ja faz muito tempo.”

“Eu acho muito complicado. Sdo camadas e camadas de... De, sei la,
concreto mesmo, assim. Separando as pessoas, impedindo que elas conversem. E
ai, tipo assim, se elas ndo conversam, elas ndo se acolhem. Se elas ndo se

acolhem, como é que elas acolhem o outro?”

Nesta seara, Merhy (2019) debate sobre as forgas- valor “governo de si e do
outro” e “clinica-cuidado”, através da quais as pessoas sao condicionadas a ofertas
de cuidado programadas e disciplinadas pelo verniz da ciéncia, em detrimento do
que consideram realmente importante para elas. Sendo as ACS a maior ponte entre
as necessidades de cuidado da populagao e os servigos de saude, a quem favorece
esse estado mais “dormente” dessas trabalhadoras?

A governabilidade e a hierarquia dentro do servigo também favorecem esse
distanciamento, uma vez que as ACS respondem diretamente ao municipio, € nao
aos gerentes dos servigos (da OS). Por conseguinte, € dificultoso que se estabeleca
também um sistema de peticdo e prestacdo de contas efetivo (KPOF, 2005;
RIVERA, 1995;1996). Isso tudo gera ruidos na comunicagéo e um ambiente onde a
geréncia direta precisa lidar com a micropolitica dessas relagdes (FEUERWERKER,
2014) de maneira muito habilidosa para conseguir que as decisdes tomadas sejam
seguidas e ao mesmo tempo manter um clima harmonioso de convivéncia; o que
nem sempre € possivel.

Esse distanciamento natural pareceu gerar em muitas ACS sentimentos de
frustracao, desanimo, um gradual distanciamento afetivo quanto ao trabalho e sua
satisfacao profissional, e em alguns casos até mesmo desprezo. Para além de

outras formas de precarizagéo do trabalho sofridas por esta classe, Nogueira (2019,
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p. 321) comenta sobre “o estranhamento do trabalho agravado por transferéncias de
mediagdes tipicas do trabalho industrial para o de servigos”. Haviam queixas
frequentes de n&o se sentirem ouvidas dentro das suas demandas (e das demandas
que trazem dos seus pacientes). Por outro lado, também sao frequentes os relatos
de boicote destes profissionais em relacdo a decisdes das gerentes locais que
envolvem melhorias no acolhimento, cadastros e na relacdo interpessoal, o que
sugere um ambiente com relagdes frageis.

Sendo a humanizagao, o vinculo e o acolhimento caracteristicas essenciais
para o apoio mutuo dentro da perspectiva dos ACS (FONSECA, 2013; MELLO e
CARREIRO, 2011), claramente pode-se elencar a forma como esses profissionais
tém se relacionado no (e com) seu ambiente como um ponto explicativo de grande

importancia no cenario desta pesquisa.

2.3 Recepcionistas

A recepcédo lida diariamente com um numero grande de pessoas que
procuram o servigo por diversos motivos, e cada um dos 4 servigos carrega uma
série de especificidades em relagdo a forma como a recepgao se organiza. Merhy
(2013) destaca que por mais normatizado e protocolado que seja o trabalho do
recepcionista ou até mesmo de um vigia nos servigos de saude, ele exerce um
autogoverno e constitui relagdes de poder naquele setor, e podem interferir no
processo de trabalho a partir da sua sabedoria pratica.

Evidenciou-se zonas cinzentas, exprimindo uma governabilidade n&o tao
clara, onde a definicAo de quais atribuicbes poderiam ser resolvidas pelo
recepcionista e quais necessitam de um profissional técnico poderiam ajudar.
Percebeu-se também um sistema de peticdo e prestagdo de contas marcado por
poucos feedbacks as mesmas sobre pequenos deslizes (apesar dos mesmos serem
percebidos e comentados pelas equipes), de modo que se perdem momentos
riquissimos de aprendizado a partir das praticas.

Trecho do diario de campo:

“So aguardar” é a frase mais dita. Percebo que é mecanico, elas colocam a
pulseira de identificagdo e dizem “sé aguardar’” num tom de voz educado e neutro,

parece que sai no automatico.
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Algumas delas desenvolvem relagdes mais frias, como descrito no trecho
acima. Percebe-se menos pré-atividade na tomada de decisGes e um menor
desprendimento para resolver questdes que muitas vezes acabam necessitando da
assisténcia da enfermeira apesar de serem demandas administrativas ou

burocraticas.

E ha outros servicos onde esta presente um vinculo com a comunidade; um
relacionamento mais proximo e intimo com as pessoas que acessam 0S Servicos,

CcoOmo vemos a seguir:

“Vim medir minha pressdo”. G conhece esse senhor que ela recebe.
Pergunta se conseguiu confirmar algum acompanhante para estar com ele na
consulta no final do més. Ele diz que esta tentando, e diz que esta sem remédio
para depressdo. “ Han, seu fulano . Mas porque vocé ta sem remédio e sem
receita? Pra ficar pronto é 07 dias”, explica G, em tom de brincadeira e intimidade
enquanto coloca sua pulseirinha de identificagcéo. “

E ha outras onde se percebe um vinculo com a comunidade; um
relacionamento mais proximo e intimo com as pessoas que acessam 0S Servigos.

A identificagdo da pessoa que acessa 0s servicos esta presente também em
ambos os trechos. Porém o primeiro parece estatico, robotizado, demonstra carecer
do “se importar®, tdo importante na praxis do acolhimento de maneira integral. E
quando presente (como no exemplo do segundo trecho) permite a percepgao do
trabalho vivo em ato, com todo seu envolvimento e autonomia, de maneira genuina,
e que se reflete em um cuidado mais integral.

O principal traco de semelhanca entre todas as recepc¢des € o distanciamento
das mesmas para com as equipes. Entre o que nao é dito, mas é percebido na
pratica de trabalho e nos dialogos, o trabalho da recepgéo € visto mais como um
setor fisico da unidade de saude do que como parte das equipes de ESF. A sua
participacdo nas reunides de equipe € eventual, uma vez que as reunides ocorrem
as 7 horas da manha, horario no qual a recepgao esta sempre cheia, aspecto que
ainda sera mais bem analisado em outro subitem deste estudo. Dificilmente as
mesmas se pronunciam (ou sao estimuladas a se pronunciar) em relagédo ao
processo de trabalho, exceto por reclamagdes pontuais ou brincadeiras em

ambientes mais descontraidos.
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2.4 Enfermeiras

As enfermeiras compartilham a experiéncia de provirem de outros setores e
niveis de atencdo onde atuavam antes de serem transferidas para a APS dentro da
mesma OS, em sua grande maioria transferidas de hospitais terciarios ou
quaternarios. Elas contam que aprendem na pratica como € a rotina do servico
(muito diferente do que estdo acostumadas), e que apesar de algumas delas
referirem ter acompanhado seus pares por determinados periodos antes de assumir
oficialmente o seu setor, sdo unanimes em dizer que o processo de trabalho,
normas e fluxos s6 sao aprendidos com o tempo e a experiéncia.

Como todos os funcionarios transferidos de outros setores (que ja
trabalhavam na instituicdo), as mesmas carregam nas suas agdes profissionais a
postura de sempre fazer o maximo possivel por todos os pacientes, através de uma
postura “humanizada” no sentido de cuidado e respeito ao outro, mas ainda carente
de integralidade. Isso se reflete na forma como desempenham a escuta inicial dos
pacientes durante o atendimento a demanda esponténea, buscando resolutividade
através de um olhar mais pragmatico e direcionado, e com uma postura acolhedora.
Os dados analisados mostraram as mesmas desempenhando os papéis de escuta
inicial a demanda espontanea, visitas domiciliares e vigilancia das notificagées para
a semana epidemiolégica. Nao havia agenda para atendimentos como pré-natal e
puericultura.

Apesar de demonstrarem constante sobrecarga frente a pressao assistencial
e aos processos de trabalho, desempenhavam a sua fungdo sem grandes
questionamentos de maneira aberta nas reunides de equipe. Um estudo conduzido
por Silva e Arantes (2017) evidenciou uma realidade que vai de encontro a essa
postura, ao observar um perfil de enfermagem no contexto da APS mais combativo
e participante nas reunides de equipe.

Assim como observado por Graziano e Egry (2012), apesar do seu oficio
diario estar direcionado a uma fungdo mais demandada pela populagao a partir de
uma légica bioldgica e curativista (mais restrita a escuta das queixas espontaneas),
era perceptivel em certa medida um olhar para o sujeito ao qual ouviam, cientes dos
determinantes e contextos sociais aos quais aquelas pessoas estavam inseridas.

Isso aparentava ser percebido de maneira organica e instintiva, sem uma
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perspectiva técnica para considerar essas variaveis, porém percebido de maneira
tangencial. Tal cenario sugere um terreno fértil para praticas de educacgao
permanente efetivas e pautadas em praticas emancipatorias, apesar de
reconhecer-se a dificuldade em consolidar a Politica Nacional de Educacgao
Permanente em Saude (VIANA et al, 2015; GOULART; NETO; ESPOSTI, 2020).

2.5 Gerentes dos servigos

Uma caracteristica compartilhada pelos gerentes era a experiéncia e
formacgao limitada em relacdo a APS, sendo a maioria dos mesmos transferidos de
outros niveis da assisténcia (de cargos de gestdo ou assisténcia). Todos
compartilhavam da dificuldade em compreender inicialmente as dindmicas da APS e
ESF, bem como a gestdo de pessoas e organizagao dos processos de trabalho
nesse ambiente.

Essa ndo parece ser uma realidade isolada, assim como exposto por Chagas
(2019), que comenta como sado raros 0s cargos como estes ocupados por pessoas
com capacitagdo prévia para o mesmo, muito disto devido justamente a pouca
oferta de capacitacao para tal. Nunes et al (2018, p.6) endossa este mesmo angulo
e comenta como “a formacgao para o gerenciamento na APS foi secundarizada nas
Ultimas décadas.” E evidente a necessidade de investimentos na direcdo de
consolidar as competéncias necessarias para essa categoria ainda em formacao,
em busca de aprimoramento e reconhecimento formal que ultrapassem portarias
ministeriais (FERNANDES, 2019). Em sua revis&o integrativa, Peiter (2017 p. 172,)
também evidenciou a necessidade de que se estabelega as competéncias do gestor
local de saude, e revelou habilidades como “lideranga, comunicagéo, organizagao,
planejamento, agilidade, bom relacionamento, conhecimento, criatividade e
capacidade de motivagao”, como formadoras do perfil do gestor local de saude.
Dentre as habilidades citadas, ndo é possivel evidenciar um padrao de uniformidade
em relacdo aos profissionais observados, sendo que cada um dos mesmos
apresenta graus diferentes dessas competéncias.

Dado o panorama desse estudo até aqui no que diz respeito a micro e
macropolitica, ndo € dificil inferir que dentre as habilidades citadas acima, a

capacidade de motivacao € a mais desafiadora de todas. Justamente para valorizar
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este contraste e aprender com ele, trago o trecho de uma das entrevistas em que
essa caracteristica em uma das gerentes locais fez a diferenca:

“Eu acho que todas as vezes que eu sentava na sala para conversar depois
do expediente pra ela e conversar, e ela estava aberta a escutar. Gerente,
aconteceu isso e eu fiz isso. Nossa, eu fiz isso. Por que que eu fiz isso com a
pessoa? Porque sera que nesse dia eu tratei mal essa pessoa? Por qué? Por que
eu ndo escutei? E ela estava aberta para falar, para ensinar. O acolhimento também
é ensinar. “

O trecho acima expde mais uma vez a poténcia indutora de cuidado que o
acolhimento tem, agora em escala exponencial: a partir do momento que esse
trabalhador se sente visto (em suas qualidades e fragilidades) pelo seu superior e
encontra ali um ambiente acolhedor.

E floresce em (mais) cuidado:

“Outra, eu passava um caso de um paciente que eu vi. Olha, eu vi que a
pessoa ta magra demais, ta abatida demais... porque ela néo fala. Ela ta chorando,
mas ela ndo fala. Entéao, se eu levo isso pro médico, as vezes ele acha que é isso. E
se ai uma hora € uma coisa que vai estourar e eu poderia néo ter estourado, que eu
tive um olhar?”

Ha um sentimento maior de inclusdo dessa profissional em relacdo a equipe de
ESF, ao qual ela associa a relagao aberta que possui com a sua superior. Aqui 0
acolhimento ao trabalhador na pratica atua como indutor da percepg¢ao de inclusao
dele naquela equipe de saude, munido de uma capacidade de autogoverno que
muito tem a somar numa logica de praticas colaborativas e de trabalho humanizado.

E evidente o prazer com o qual a profissional executa a seu oficio, e como
essa relacao satisfatéria que foi construida com o trabalho a “protege” do contexto
de alienacido tdo presente nas relagdes que se dao com o trabalho atualmente
(TERRA, 2017). Para além das obrigagdes, do salario e de todas as regras de
trabalho, a relacdo pessoal que se desenvolve entre a profissional e aqueles que
precisam dela adquire um senso de benfazeja que se reflete, agora novamente na
esfera profissional, em uma expressao de cuidado muito mais genuina e legitima; o
que também encontra eco na literatura (MERHY e FRANCO, 2013).

No sentido da especificidade da gestdo em saude cabe trazer aqui, como

uma das configuragdes organizacionais proposta por Mintzberg e Bernardes (1995),
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as “organizagdes profissionais”, das quais a area da saude é exemplar, em fungao
de diversas caracteristicas, que tornam a gestdo na saude muito diversa daquela de
outros setores, quais sejam: o seu funcionamento é muito dependente dos
profissionais que atuam no contato direto com os usuarios, o trabalho é pouco
formalizado e exige alto nivel de qualificagdo, a autonomia profissional torna dificil
conciliar o trabalho profissional com os objetivos institucionais e os processos de
trabalho sédo coordenados com base em conhecimento especializado (MINTZBERG
e BERNARDES, 1995).

E unanime entre todos os gerentes locais a retérica sobre a importancia de
um acolhimento integral, resolutivo e humanizado, bem como a percepgao de como
tem sido dificil entregar esse resultado. A analise do material permite observar que
todos se enxergam como responsaveis (em sua maioria ou totalidade) na resolugao
de dificuldades no processo de organizacdo do acolhimento, o que denota um
processo solitario; poderiam se beneficiar mais de um modelo de gestdo mais
co-participativo, assim como proposto pela Politica Nacional de Humanizacao
(BRASIL, 2009).

Gerentes com mais tempo na mesma unidade acabaram por desenvolver
maiores vinculos, afeto e apreco pelas suas equipes, 0 que pareceu facilitar na
resolucdo de problemas envolvendo recursos humanos e comunicagdo entre a
equipe.

Havia ainda a percepcgao clara sobre uma maior cobrangca por parte da
gestdo diretamente acima dos mesmos sobre aspectos concretos e resultados
referentes a numeros e resultados objetivos, especialmente aqueles relacionados ao
Programa Previne Brasil, relativo ao financiamento da APS. Em detrimento de
praticas voltadas para a gestao de pessoas e de processos. O que reforca mais
uma vez a percepgdo de um espacgo atravessado pelo gerencialismo (CARNUT,
2016; REIS, 2019) .

Abaixo segue o trecho de uma das entrevistas:

“Eu ndo consegui muito, sinceramente, acompanhar o andamento de cada
um. Porque era tanta coisa que eles tavam me pedindo que eu ficava presa no que
eu tinha que entregar e ndo conseguia acompanhar.”

Outro aspecto palpavel ao longo de todo estudo, apesar das realidades

diferentes (em recursos humanos e espacgo fisico) das quatro unidades é a
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frequente necessidade dos gerentes atuarem diretamente na assisténcia, em
detrimento das ag¢des de planejamento e gestdo da clinica. Era frequente que os
mesmos auxiliassem em todas as etapas da assisténcia no servigo (tanto por
direcionamento da gestado, quanto das equipes de maneira interna), especialmente
quando havia maior pressao assistencial, falta de funcionarios ou reclamagdes por
parte da populagao. Tais situagdes de maior urgéncia geralmente acabavam por nao
inspirar momentos de educagao permanente, discussdo e debates sobre outras
maneiras de lidar com as dificuldades, ficando restritos portanto em uma maior

carga de trabalho assistencial e menor carga de geréncia local.

2.6 Gestao

A partir do material analisado, percebeu-se que os profissionais que
compdem a gestdo diretamente acima da geréncia local dentro da OS se
posicionam de maneira aberta e disponivel para ouvir ideias, e estdo sempre
proximos dos servigos, realizando visitas praticamente diarias a todas as unidades
de saude, a qual se referem de maneira coloquial como “passar visita”. Essas visitas
ocorrem sem horario marcado, e sao utilizadas para resolver problemas pontuais
que necessitam do apoio dos mesmos, além de se mostrarem disponiveis para ouvir
eventuais necessidades de toda equipe. Esse contato se da majoritariamente com o
gerente local dos servicos, mas também com os médicos e enfermeiros. E um corpo
formado por profissionais que combinam experiéncia em gestdao de pessoas e em
APS.

Algumas vezes, a presenga diaria da gestdo enquanto nivel hierarquico
superior a geréncia local naquele ambiente gerava ruidos de comunicagédo e
confusdo em relagao a governabilidade e fiscalizagdo naquele ambiente, sugerindo
uma agenda nado tdo coesa e articulada entre essas hierarquias (KPOF, 2005;
RIVERA, 1995;1996).

Ainda sobre a maneira como se relacionam com as equipes, € evidente em
varios momentos uma preocupagdao em nao ‘engessar” as equipes e unidades,
reconhecendo as suas individualidades. Nesse sentido percebe-se um estimulo
para que 0s servigos organizem o seu processo de trabalho da melhor maneira, sob
a coordenacao do gerente local. |deias e projetos eram sempre vistos com bons

olhos e encorajados.
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Imperava a maxima de que todos os pacientes que procuram 0S Servigos
devem ser assistidos pelas equipes, ouvidos dentro das suas necessidades e
direcionados para o melhor cuidado possivel. Percebe-se a partir da analise do
material que esse € um senso comum tanto para gestdo quanto funcionarios em
geral, e que esse € um dos pilares da instituicdo que administra aquelas unidades
de saude.

O outro lado dessa mesma moeda se expressa ha maneira como 0S
profissionais de saude se sentem cuidados e (indiretamente) cobrados. Ao volume
assistencial e ao grau de sobrecarga da equipe aos moldes do (dito) acesso
avancado, somava-se a pressdo pelo alcance das metas de financiamento do
previne Brasil (BRASIL, 2021). O ambiente de pressdo e certo estrangulamento
frente a esses dois grandes desafios assistenciais trazia a esses profissionais
(especialmente médicos, enfermeiros e equipe multiprofissional) uma percepgao de
nao direcionamento (e até de impossibilidade) em equilibrar suas fungdes. A bem
intencionada descentralizagdo dos processos de trabalho com a intencdo de
preservar as individualidades de cada uma das unidades acaba entdo apenas por
ratificar esta percepg¢ao da equipe.

Esse viés de confundimento parece se dar pela presenca incipiente do
chamado apoio em saude, estratégia que pode servir como uma via de suporte as
equipes locais de maneira pragmatica, franca, estruturadora e humanizadora, sendo
essa uma via de mao dupla. (MERHY, 2010). “O exercicio do apoio é de
experimentagdo de um trabalho vivo que se produz em ato, campo de afec¢des e de
forcas (PEREIRA; FEUERWERKER, 2018, p. 385). Quando presente, esse apoio se

dava no tocante de como alcancgar as metas necessarias.

“A organizacédo do processo de trabalho para a produgéo, nesses
modelos, implica no planejamento de atividades com objetivos
programaticos previamente estabelecidos, refletindo um planejamento
autoritario, caracterizado pela centralizagdo normativa e pela
descentralizagéo executiva”.(JESUS e ASSIS, 2011, p. 115)

Tal contexto é refletido no olhar do restante das equipes por vezes como um
“ndo se importar” ou incapacidade técnica de perceber e gerenciar o andamento das
acdes de acolhimento nas unidades. Paradoxalmente, apesar do contato diario na

“‘passagem de visita”, essa percepg¢ao das equipes acaba por mitigar ambientes de
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dialogo onde essas impressdes possam ser discutidas de maneira clara, apesar da
reiterada postura aberta ao dialogo que a gestdo demonstra.

Os seguintes trechos da observagao participante ilustram essa percepgéao por
parte dos profissionais de saude:

“Ta certo que a gente tem que falar, mas sera que eles (gestao) querem ouvir?”

“Minha analise fria e crua: incompeténcia.”

No entanto, os dados nos quais essa pesquisa se debruca esclarecem
também de maneira reiterada que a gestao possui um olhar critico e técnico sobre
os processos de trabalho envolvendo o acolhimento, e reconhece pontos
nevralgicos que dificultam essas agbes no dia a dia. Entre elas, citam falta de
longitudinalidade, ma comunicagcdo entre as equipes, 0 numero de usuarios por
equipe (com muito mais cadastros do que o preconizado), e interferéncias politicas
na tomada de decisdes. Nao parecem se sentir ouvidos ou compreendidos, o que os
coloca num espectro mais proximo dos demais trabalhadores do que o percebido
por ambos.

O paragrafo descrito acima explicita descobertas que solaparam meus
preconceitos e s6 entdo me fizeram, finalmente, enxergar essas pessoas também
como trabalhadores do SUS, sujeitos a um olhar ndo humanizado pelos seus pares,
muitas vezes subjugados a forcas da micro e macropolitica de maneira

avassaladora.

2.7 Acolhimento e trabalho em equipe

Situagao 2

“Pergunto o que ela (médica) acha do acolhimento aqui nessa unidade de
saude(...). Ela diz que acha bom. Conta que a longitudinalidade dela e da
enfermeira facilitam muito; fala que “acolhimento depende do tempo pra ser mais
rapido e com mais... afeto”. Conta como a longitudinalidade ajuda que ela seja
resolutiva e cuidadosa na medida necessaria para a pessoa se sentir bem cuidada.

Da um exemplo de ontem. De um caso super complexo de uma paciente ja
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conhecida da equipe que viveu um luto pesadissimo do pai, mas que adotou
gémeos (!!!) recentemente. Trouxe os dois no final da manh& para consulta,
estavam resfriados. Nao havia mais tempo para atendé-los naquele turno, mas ela
ja tinha sacado que a méae néo se sentiu bem em ter que esperar isso tudo, entdo
sugeriu aferir os sinais vitais da crianga e examinar o ouvido delas, pois era iSso 0
que preocupava a mae. Em menos de 5 minutos fez isso, a mae voltou pra casa em
paz e trouxe os filhos a tarde para a consulta, muito mais tranquila. E uma paciente
famosa por ser reclamona, poderia ter armado um circo se fossem rigidas e/ ou
mandassem procurar a emergéncia; mas ndo, a equipe gastou 2, 3 minutos para

acolher bem o caso.”

“Acolhimento depende do tempo pra ser mais rapido e com mais... afeto”.

A profissional de saude compartilha a experiéncia exitosa de acolher a mae
preocupada com a dor de ouvido dos filhos; exemplifica seu ponto de vista de como
o tempo- longitudinalidade conferiu rapidez e afeto, duas condicionantes que
permitiram um acolhimento sob medida, que atendeu as necessidades da mae
naquele momento e propiciou organizagao do processo de trabalho.

A médica deixa claro no seu dialogo que esse tempo- longitudinalidade é
mais uma conquista por uma relagcdo cultivada com a equipe e posta a prova ao
longo de outros momentos de oferta de cuidado do que algo passivo, produto de
encontros ao longo de dias, meses e anos. Um substantivo que também da nome a
esse fendbmeno poderia ser vinculo: um termo por vezes negligenciado quanto a sua
demarcacdo (BARBOSA e BOSI, 2017) que se coloca préximo do conceito de
longitudinalidade, mas que inclui também a nogao de significancia daquele ato para
ambos e o trabalho vivo em ato.

Apesar do afeto ser o pano de fundo e emoldurar a historia contada, me
parece que, aos olhos da médica, a rapidez foi o condicionante positivo que mais
fez diferenca ao elencar esse caso como um bom exemplo de acolhimento. A partir
do material analisado, essa percepc¢ao da rapidez como aspecto primordial encontra
ressonancia em relacado a percepc¢ao de outros trabalhadores, mas por motivagoes
diferentes:

-Dos recepcionistas, que se queixavam de sempre ouvir reclamacgdes das

pessoas sobre demora na recepgao.
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-Das enfermeiras, que prestavam assisténcia a multiplas demandas
individuais ao longo do dia e se sentiam sobrecarregadas.

-Dos gerentes, que precisavam garantir a funcionalidade desses processos e
lidar com os problemas que surgiam, mas que muitas vezes precisavam dividir seu
tempo com a assisténcia.

Mais uma vez emerge a tdnica do gerencialismo como fio que costura e da
forma as acdes de acolhimento, em detrimento das pessoas que o executam e em
prol de uma légica hegemdnica de produtivismo (MERHY, 2013; JESUS e ASSIS,
2011).

Situacao 3

“Por volta das 11:40 a recepcionista me encontra: “Dr, chegou uma crise de
ansiedade. Volta 14h ou o senhor vai atender agora?” Pego pra transmitir o caso pra
enfermeira, colher sinais vitais e ir colhendo a histéria, ja ja eu chego. Termino os
assuntos com as ACS uns 5 minutos depois e me dirijo a sala de acolhimento. Perto
da porta encontro a enfermeira; ela me diz que a paciente tem apresentado crises
de choro e ansiedade frequentes, sempre na hora de ir ao trabalho. Sinais vitais
estaveis. Prefiro ndo ler o prontuario pelo tempo corrido, entro na sala e reconhego
a paciente de cara. Fago uma escuta acolhedora, vejo que ela ndo consegue parar
de chorar e hiperventila;, medico com 4 gotas de clonazepam e oferego aguardar o
efeito da medicagédo deitada naquela sala ou na sua casa; ela prefere a casa. Pego
pra retornar as 14 horas, sugiro técnicas ndo farmacologicas para controle da crise.
Tudo termina as 12:02. Fico muito feliz pela R1 estar me acompanhando nesse

momento, mostrei pra ela como € possivel acolher rapido.”

As primeiras linhas desse caso denotam um ambiente de cooperacao e
compartilhamento de decisdes, tipica da relacdo proxima que eu tinha com essa
recepcionista em questdo. Ela decide compartilhar a decisdo sobre o atendimento
da paciente comigo, apesar de ja apresentar duas solugdes que ja considerava:
atender agora ou retornar as 14h. Um detalhe ausente e que seria importante para
essa analise seria qual critério a recepcionista usou para decidir compartilhar essa

decisdo. Pode-se inferir a partir da descrigdo do caso como um todo que se a
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mesma seguisse o fluxo normal de encaminhar a paciente a enfermeira diretamente,
por se tratar do final do turno, talvez ndo houvesse tempo habil para a consulta
meédica, que muito provavelmente seria necessaria a partir da sua impressao de que
se tratava de uma crise de ansiedade. Tal situacao ratifica a ideia do autogoverno e
do poder contido no papel do recepcionista ja comentado, muitas vezes
negligenciado e/ou ndo estimulado pela atengao carente aos processos.

A comunicagdo objetiva da equipe calcou o bom andamento do cuidado
desde o inicio. O médico responde a pergunta inicial da recepcionista dando um
direcionamento: pede que o caso seja compartilhado com a enfermeira, que a
mesma realize os detalhes operacionais do atendimento e explicita que dara
retaguarda: ‘ja ja eu chego”. A enfermeira demonstra celeridade ao aferir sinais
vitais e colher dados sensiveis de uma paciente com um quadro clinico tdo delicado
em tempo recorde de 5 minutos. Mais uma vez, o foco e a valorizacao da rapidez.

O médico arrisca nao ler o prontuario antes do atendimento, mais em prol do
famigerado “tempo corrido”. Petisca por ja conhecer a paciente e ter alguma
longitudinalidade a seu favor; o que poderia ndo acontecer, e fazer com que o
mesmo perdesse mais do seu “tempo corrido” colhendo informacgdes que poderiam
ja estar disponiveis.

“Fico muito feliz pela R1 estar me acompanhando nesse momento”; faz-se
necessario nos debrugarmos mais sobre essa frase, uma vez que ela é crucial para
a percepcao de relagdes ainda mais complexas a partir desse recorte. Em outro
trecho do material analisado, essa mesma R1 demonstra pouco comprometimento
com o acolhimento da equipe; atende menos pacientes da demanda espontanea e
acredita que esta “ajudando” a enfermeira quando o faz, ja que acredita ndo ser sua
responsabilidade realizar esses atendimentos. Levando-se em conta o fato da
formagao basica dos cursos da saude ndo contemplarem de maneira satisfatéria o
trabalho em equipe a pratica colaborativa, faz-se necessaria a vivéncia dialogada e
supervisionada dessa pratica, uma vez que a mera exposi¢cao da residente ao
trabalho com outros profissionais ndo garante as competéncias necessarias para
essa pratica (PEDUZZI, 2016). Percebe-se ainda o processo de educagdao em
saude como forma de producédo de significado e felicidade para o interlocutor no seu
oficio (ABRAHAO e MERHY, 2014).
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Ao longo de todo o processo de acolhimento dessa pessoa em crise de
ansiedade, a eficiéncia foi uma ténica. E aqui se percebe que do ponto de vista do
meédico ndo estava em jogo apenas esse acolhimento em questdo, mas também a
oportunidade de usar esse caso para ensinar através do exemplo, ja que a residente
o acompanhou durante todo esse processo. E possivel reconhecer que ensinar
sobre acolhimento na pratica e dar um bom exemplo retroalimenta esse processo,
nao deixando de reconhecer, no entanto, o risco de se construir uma narrativa
desgarrada da realidade e surreal apenas para simular um ambiente perfeito para
esses profissionais em formagao.

A palavra “acolhimento” aparece nesse recorte apenas como ambiente fisico,
descrevendo a sala onde sdo recebidos pacientes que serdo medicados ou que
precisam de cuidados mais urgentes. Ironicamente, esses nao costumam ser
espacos acolhedores, se assemelhando mais a uma sala de estabilizacao clinica.

E por fim: “(...) mostrei pra ela como € possivel acolher rapido.” Apesar do
contexto individual dessa residente, a minha escrita revela novamente a impressao
de que o médico enxerga a rapidez como um condicionante positivo muito

importante.

Situacao 4

“No turno da tarde os chefes haviam marcado uma reunigo, (...) as 15:30.

Durante a reunido a equipe me interrompe pedindo ajuda na condug¢éo de um
caso de um adolescente que se automutila. Pe¢go que aguardem para que eu atenda
pessoalmente.

Também me impressionei com o fato de correr tudo bem no turno da tarde.
Achei que precisariam mais vezes da minha ajuda ao longo da tarde. Atendo o caso
sem muitas dificuldades, por volta das 16:15. A enfermeira ja tinha coletado muitas
informacgées. Assim que libero a paciente discutimos o caso por uns 10 minutos.

Ela é excelente. Diz sentir falta de mais ambientes para discussdo de caso e
crescimento profissional, pois sabe pouco de atengdo primaria, queria participar de
mais congressos e momentos de imersdo. Comento que ja tentei varias vezes junto

a gestdo um ambiente protegido para educagdo permanente das enfermeiras. Eles
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demonstram que gostariam da possibilidade, mas também n&o se movimentam para
que a situacdo aconteca.

O assunto continua, e navegamos por assuntos aleatorios para além do
trabalho, passando por assuntos mais pessoais e revelagbes. Ela € uma pessoa
sensacional. Quando olhamos no reldgio ja era 17:25 e estavamos la conversando

sobre a vida.”

Percebe-se uma relagdo de apoio mutuo, ao passo que a enfermeira
identifica e solicita apoio na condugado de um acolhimento num momento onde nao
havia um médico disponivel (visto que estava em reunido), ao mesmo tempo em
que o médico também reconhece a importancia do seu papel naquele acolhimento,
nao obstante a sua indisponibilidade no momento. Cabe, no entanto, pontuar o viés
reducionista explicito no relato (e provavelmente também na pratica), ao expressar
que a enfermeira ‘ja tinha coletado muitas informagbes” : quando na verdade seu
trabalho claramente foi além disso: envolveu um acolhimento resolutivo, construido
sob uma escuta empatica e um direcionamento efetivo do cuidado.

Tendo em vista o padrdo de formacdo profissional das enfermeiras
assistenciais do caso (menos voltado para a APS, com mais experiéncia em outros
niveis de atengcdo a saude) poderia-se esperar maior dificuldade ao realizar esse
tipo de acolhimento, porém a mesma parece navegar bem pelo caso.

Também se evidencia uma relagdo mutua de interesse profissional através da
discussao do caso apos a paciente ser liberada. Uma maior riqueza de detalhes
sobre o caso em si e sobre os aspectos discutidos pelos profissionais permitiria uma
reflexdo mais aprofundada. Tal contexto expde uma relacdo de trabalho em equipe
genuina, a partir do olhar de Peduzzi e Agreli (2018).

Para além dos aspectos clinicos abordados, esse momento de discussao
parece ter catalisado um ambiente de desabafo sob questdes maiores relacionadas
a capacitacdo e aprimoramento profissional, que poderiam ter impacto direto no
acolhimento de pessoas como aquela que acabou de ser atendida. Percebe-se um
sentimento compartilhado de frustracdo em relacdo aos fatores relacionados a
gestdo que, aos olhos dos profissionais, nao influenciam negativamente seu
trabalho; mas deixam de exercer uma influéncia positiva que seria essencial. Evoco

mais uma vez indagagcdes sobre a ideia do apoio em saude como possivel
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estratégia para favorecer a execucdo pratica dessas ideias (PEREIRA e
FEUERWERKER, 2018).

Nota-se um padrao de mutualidade de sentimentos e impressdes sobre
aquele trabalho realizado. E entdo o contexto da conversa toma um rumo mais
pessoal, passando a abordar componentes da vida intima de cada interlocutor. Se
desenrola um dialogo repleto de vulnerabilidades, desabafos... e acolhimento: que
ndo surge como palavra nessa parte do texto, mas sim como (trabalho ?) vivo,

atitude, pratica terapéutica e diretriz humanizadora dos processos de trabalho.

2.8 Reuniao de equipe

Apesar de nao apresentar uma normatizagao clara, as reunides seguiram um
padrao muito semelhante em todas as unidades. Tem duragao de cerca de 1 hora,
frequéncia semanal e ocorreram no inicio do turno de trabalho. Também ha reunides
apenas com a equipe técnica. Sdo conduzidas em sua maioria pelos respectivos
gerentes das unidades, que trazem pautas pré definidas. As reunides ocorrem com
a presenga da maioria da equipe, com eventuais atrasos de alguns membros.

As recepcionistas normalmente se alternam na presenca das reunides
quinzenalmente para que uma delas permaneca recepcionando as pessoas que
chegam a unidade de saude. Tal realidade (apesar de necessaria), parece contribuir
para o descolamento da recepcdo em relacdo as equipes. E imprescindivel
reconhecer que para além do seu papel na organizagdo do trabalho na ESF, a
reunido também servia nesses ambientes como um momento de convivéncia, onde
experiéncias (profissionais, pessoais e sociais) séo trocadas e conversas informais
se desenvolvem, o que fortalece gradativamente o vinculo e a confianga entre
aquelas pessoas. Na unidade onde ha 3 equipes esse descolamento ficava ainda
mais evidente: nesse servigo ha uma recepcionista por equipe, e as recepcionistas
das duas outras ESF deveriam realizar a cobertura da terceira equipe que esta em
reunidao naquele turno. Porém na pratica era muito raro que tal combinado
acontecesse, normalmente por decisao deliberada das 3 recepcionistas, que nao se
sentiam confortaveis em participar das reunides sabendo que as colegas teriam
uma carga de trabalho muito maior justamente no horario de maior pressao

assistencial naquele setor. Por um lado as equipes perdem em riqueza por se
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reunirem sem a presenca (e a perspectiva) das suas respectivas recepcionistas. Por
outro percebe-se um senso de coletividade e empatia entre as colegas daquele
setor.

Segue um relato de observagao participante de uma reunido na qual uma das
3 recepcionistas da unidade supracitada esteve na reuniao:

“A reunido seguiu com a recepcionista elencando como é dificil para que elas
participem, pois € um horario super pesado na recepgdo, e que elas ndo se sentem
bem simplesmente vindo e deixando as colegas com a parte mais pesada. Sugere
entao que algum funcionario administrativo fagca a cobertura da recep¢ao enquanto
a reunido acontece. “

As pautas levadas a reunido pelos gerentes normalmente tinham um formato
vertical, semelhante a informes, repasses de outras reunides da gestdo e de
eventuais novos fluxos do municipio. Era evidente o ndo engajamento das equipes
durante esse perfil de pautas. Outro tema frequentemente discutido em reunides de
equipe eram os repasses e/ou solicitacdes de visitas domiciliares, com breve
discussao dos casos.

Tais reunides parecem promover sendao a organizacao de informacdes
necessarias para a manutengao da produgao naqueles servigos, mas nao para a

gestdo do cuidado em saude e dos processos.

Entendemos que as praticas nomeadas humanizadas em saude,
perdem sua forga disruptora, ou seja, perdem a forgca de produzir mudancas
significativas nos servicos de Saude na diregdo dos principios do SUS, ao
serem reduzidas a agdes desarticuladas que ndo colocam em analise os
processos de trabalho. A PNH, por meio dos seus dispositivos, parece-nos
uma estratégia que se tem constituido como uma forte aliada, quando
temos como principio a ampliagdo e afirmacdo do SUS que da certo(
SANTOS FILHO; BARROS; GOMES, 2009)

Num dos servigos, a geréncia local percebeu que a equipe nao aproveitava
os momentos de reunido da melhor maneira possivel, e acabaram por reduzir o
tempo de reunido semanal. Por outro lado, disse perceber com frequéncia
discussdes de caso no corredor, o que tenta mitigar. Tal pontuag&o vai ao encontro
aos dados produzidos pelo diario de campo e relatos de experiéncia: essa ESF
demonstra enxergar na reunido de equipe um espago apenas para passagem e

discussao de casos e agendamento de visitas domiciliares, em detrimento do seu
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papel organizador do processo de trabalho, promotor de praticas colaborativas , e
momento para troca de vivéncias e solugbes criativas para o cuidado, ou seja,
sobretudo, como um espaco de “educagao no trabalho, pelo trabalho e para o
trabalho” (Rovere, 1995, p.70).

‘Elas me contavam o caso e eu ja ia e agendava, ou equipe meédica ou
enfermagem. E ai, realmente elas ndo iam ter caso pra passar na reunido. Entdo
hoje eu tenho tentado me policiar com isso, porque sendo realmente ndo tem
demanda pra reunigo”.

Sobre o processo de tomada de decisbes a partir da 6tica dessa mesma
profissional: :

“Na grande parte das decisbes sdo em reunibes, mas sdo mais reuniées da
equipe técnica. Que é onde eu consigo uma melhor comunicagdo, uma melhor
decisdo, E depois a gente leva para a equipe toda e compartilha. As vezes precisa
fazer algumas mudangas, algumas adequacées. Outras decisbes sdo tomadas entre
a meédica e eu. “Sim”. Por exemplo, Agenda, ou horario estendido. Ou algum
grupo.”

Percebe-se aqui que o gerente compreende os ganhos de uma gestao
coparticipativa, porém o faz de maneira selecionada, o que reduz o potencial de
organizagéo dos processos e o leque de temas discutidos, além de tensionar que
esses espacos de dialogo sejam mais restritos ao que € entendido como pertinente
a toda a equipe.

O material disponivel ndo permite uma reflexdo mais aprofundada sobre as
motivagdes que o levaram a percepcao da reunido técnica como um espaco onde
consegue melhor comunicagao em relagao a reunido de equipe geral.

Assim como observado e sinalizado pela gestdo, tanto a observacao
participante quanto as entrevistas sinalizaram al¢gas de comunicagao entre a equipe
nem sempre efetivas, ilustrando a subutilizagdo da reunido de equipe como
ambiente para ajuste de processos.

Trecho de uma das entrevistas, onde a entrevistada comenta sobre o fluxo de
informacgdes e a comunicacao entre a equipe.

‘Eu vejo que hoje elas sdo muito de boca a boca. Ndo tem uma boa
estruturacdo de como o0s processos acontecem. Entdo, vamos supor que eu faca

uma mudanga no acolhimento. Como que eu vejo que isso acontece hoje? Eu
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chego la e falo para vocé, Fulano. A partir de hoje, assim, assim, assim, assado.
Entéo, isso deixa a pessoa... Pode deixar a pessoa confusa, porque ela pode ter
duvidas e ter vergonha de perguntar. Ndo ter o respaldo daquilo que foi falado,
daquilo que foi dito.”

Percebo que, no entanto, durante as reunides, por vezes escapam pautas
relacionadas ao processo de trabalho nas reunides de equipe. Geralmente
secundarias aos informes, que surgem pelo questionamento de algum membro da
equipe sobre nuances relacionadas a aplicabilidade do que esta sendo dito na rotina
diaria. Ou por vezes advindas também de uma conversa informal e paralela, que
aos poucos ganha corpo e atengdo de todos na reunido e acaba por virar uma
pauta, pois fica subentendido por todos a atengcdo que tal circunstancia exige.
(Exemplos claros do poder adormecido que o “se importar” carrega).

E importante explorar melhor o porqué do termo “escapa’: esses temas
parecem vir a tona de maneira natural e intuitiva, € ndo por decisdo dos
interlocutores: ao contrario do formato mais usual, pautas que envolvem o processo
de trabalho nas equipes causam multiplicidade de opinides, falas diversas
(geralmente discordantes), e como uma bola de neve puxam outros “nao acordos”,
desencontros e desentendimentos entre os membros da equipe, causando ebulicdo
de ideias e sentimentos sobre tudo e todos.

Trecho retirado da observagao participante:

‘E ai com base nessa unica pergunta se instalou o caos: as pessoas
comegam(...) a reclamar de que tudo n&o funciona; volta-se na pauta da semana
anterior sobre afericdo de sinais vitais... Fica diluida a definicdo sobre o que fazer
sobre a pergunta inicial. Todo mundo meio que concorda que Seria interessante,
mas néo foi dado um direcionamento “

‘Escapa” € a melhor definicdo porque esse perfil de debate parece ser
intencionalmente evitado em algumas circunstancias, e os trabalhadores no geral,
por vezes as percebem como discussdes indesejadas e destrutivas, visto que
geralmente acabam sem encaminhamentos concretos e propostas de mudanga,
apenas frustracdo e desalento por exporem realidades aparentemente “sem
solugcao”.

‘A gente tem que saber a hora de parar de reclamar Dr. Ja falei 1, 2 vezes,

néo resolveu? Se insistir eu viro a chata do negdcio, me queimo a toa’.
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“Reuniao aqui da nada néo, Dr”.

Quando na verdade, é justamente nesse caos de ideias e sentimentos € que
se encontra o diamante bruto do “se importar” com o oficio. Do que incomoda muito,
a ponto de ndo conseguir ignorar, do que desperta. Esse contexto sugere que a
geréncia local tem enfrentado dificuldade em lapidar esse diamante. Como lidar com
0 que pode sair dessa caixa de Pandora, tdo bem fechada pelo sistema que a
produziu?

A organizagdo para a producdo sistematiza os processos de
trabalho para a manutencdo do status quo, causando o silenciamento
revolucionario; a organizagao para o consenso sistematiza as concep¢oes
tedrico-filoséficas e também causa o silenciamento ideoldgico; e, por fim, a
organizagdo para a coergdo, assentada no aparato juridico institucional,
promove o silenciamento politico, verificado pela apatia e pela alienagéo

dos sujeitos submetidos a concepg¢do hegeménica. (JESUS e ASSIS, p.
110, 2011).

Quando analisado a partir da teoria das macro-organizagdes, o que se
percebe € que o sistema de agenda ndo tem se retroalimentado a partir do feedback
de demandas que o sistema de peticdo e prestagao de contas tem oferecido; o que
sugere um sistema pobre em responsabilizacdo e prejudica uma organizagao
comunicante.

Essa percepgédo de gestdo pouco responsabilizante também se reflete na
estruturacdo das reunides de equipe, tendo em vista o aparente costume de nio
reler as pautas da ultima reunido e/ou checar o andamento e repercussdes do que
foi discutido em grupo. Temas como a organizagdo do atendimento aos pacientes
com sintomas gripais (no contexto pés pandemia), atualizagdo de cadastros e como
lidar com pacientes que ndao moram no territério daquela ESF sio recorrentes e
transversais em todas as equipes. Sempre que tais pautas escapam, as mesmas
sado discutidas de maneira pontual (e nao longitudinal), ndo encontram contexto.
Pois da ultima vez que tal assunto foi discutido em reunido, o mesmo nao foi
‘revisitado” na semana subsequente a fim de entender quais foram os
desdobramentos em cima do que foi decidido, e acaba por ficar submerso até um

novo acontecimento que o traga a tona.
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Apesar de ser desolador realizar essa analise, ha de se reconhecer, no
entanto, que existem forgas contra hegemoénicas antagonizando inclusive com esse
modelo de organizagdo de reunides, que me parece o mais sofisticado caminho

para inibir ideias pulsantes e promover torpor alienatorio.

Um grande contraste é percebido em uma das ESF avaliadas, que apresenta
uma estrutura de reunido diferente das outras, pois a gerente a conduz perguntando
ativamente a cada uma das pessoas ali presentes sobre as suas pautas. E todos
tinham pautas a serem discutidas, cada uma mais voltada para a sua area de
atuagdo. A ordem de fala é definida pela ordem em que cada um se senta no
circulo e a gerente (seus repasses e informes) € apenas mais uma entre os que
trazem pautas. Também cuida do tempo de fala de cada um e parece manejar com
sabedoria casos individuais que podem ser discutidos em outra ocasidao. A seguir,

trecho de entrevista com ela:

“Hoje eu ndo tomo nenhuma decisdo sozinha, nenhum, nenhum. Tudo € em
equipe. Tudo da farmacia, como é que precisa ser, vamos tentar, vamos ver com
todo mundo. Entao coloco a equipe inteira. As ACS... porque ela ta la na ponta, ta
escutando as informagées que tem, elas trazem isso pra gente. Entao assim, vamos
definir, vamos. N&o vai ser eu e a farmacéutica que vai definir, ou eu, equipe
médica, ndo. Hoje todas as nossas decisées, seja pra mudar alguma coisa no
balcdo, é tomada em equipe, todas. Por qué? Porque todo mundo entende o
porqué, primeira coisa. Por que que a gente ta mudando? A gente ta mudando por
iSSO e assim, e repassa iSso pra populacdo. Quando a equipe inteira entende que da
pra fazer, e isso é construido a varias maos, funciona, vai pra frente. Quando é uma

coisa que vem engessada, de decisdo de gestdo... ndo rola.”

Outro perfil de reunido comum sdo aquelas voltadas para capacitagdes e
educagcao continuada sobre temas diversos, voltados para a padronizacdo de
servicos e processos objetivos, como higienizagdo das maos, organizagao dos
setores, identificacdo, comunicagcdo e seguranga do paciente. Estas sdao sempre
organizadas pela gestdo ou pela secretaria municipal de saude, e ocorrem de
maneira normatizada, com horario previamente agendado. Em detrimento de

iniciativas individuais de alguns profissionais na diregdo de momentos de educagao
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permanente, com temas mais contextualizados as necessidades das equipes, e
portanto baseadas em uma légica promotora do cuidado em saude, emancipatoria e
com raizes na educacdo popular (FRANCO e FRANCO, 2012; MACEDO;
ALBUQUERQUE; MEDEIROS, 2014; SANT'ANNA e HENNINGTON, 2011). Tais
iniciativas esbarram com a sobrecarga da rotina diaria, “competem” com os
momentos de educagdo continuada na rotina dos profissionais, e acabam por
serem raros.

Trecho da observacgao participante:

‘Residente repassa na reunido as capacitagcbes sobre dengue e Infarto as
quais participou na ultima semana: ela conta como foi bacana, mas ndo traz/
informa nenhum protocolo ou definicdo especifica de fluxo do municipio, foram

apenas capacitagbes gerais mesmo. “

Capitulo 3

3.0 Consideragoes Finais

Ciente de que a natureza deste estudo envolve justamente questionar mais
do que definir a realidade ou buscar validagdo, ndo me acanho em chegar no final
deste percurso propondo uma hipoétese. Ao longo das leituras, analises e vivéncias
que teci durante essa pesquisa, me veio a percepg¢ao de algo como um imperativo
de desumanizacao que atravessa e tensiona as relagcdes estabelecidas no cotidiano
do trabalho das ESF que constituem esse caso. O mesmo tem como base o
contexto politico-institucional ja discutido, e se exprime no nosso cotidiano através
da logica gerencialista. Mas para se impor de uma maneira solida, depende do
silenciamento das subjetividades dos trabalhadores, da falsa percepgdo de que

essa realidade ja esta posta e que devemos nos adaptar e aprender a lidar com ela.

A literatura corroborou minha percepgao de um perfil de gerentes da APS
nacional com competéncias técnicas ainda nao bem consolidadas e, portanto,
carentes de uma formacido direcionada. Sob aqueles inseridos no caso, o
gerencialismo € expresso na percepgao de direcionamento da fiscalizagdo e
responsabilizagao (por parte da gestao) voltado para as metas de financiamento e a

produtividade, em detrimento do mesmo olhar sobre a gestdo de processos e
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pessoas. A pressao por auxilio na assisténcia sufoca e inviabiliza ainda mais estas
praticas, na tentativa de atender prontamente um volume de demandas indomavel.
Se evidenciam praticas e decisdes organizacionais por vezes pobres em
coparticipacao, e portanto, também pobres em legitimidade e significado aqueles

que (supostamente) as seguem.

A légica apartada de cuidado aos pacientes com sintomas respiratorios,
(outrora indispensavel) agora desumaniza quem cuida e quem é cuidado, além de
ser prejudicial em varios processos, e através dos varios angulos discutidos. Se
manteve apoiada na preocupacgao e inseguranga em nao ser “possivel” viabilizar um
modelo melhor. Destaco compreender que a pesquisa foi realizada num recorte
historico transicional e pos pandemia, e reconheg¢o que enquanto espaco fisico, seu
fim ja era iminente. Porém a légica, as relagdes e as convicgdes que apoiavam este
desenho de oferta de cuidado eram tdo prejudiciais quanto sélidas, e se nao

observadas, podem se manter presentes.

A percepcéao da rapidez como aspecto primordial ao acolhimento aparenta ja
ter se arraigado nas subjetivacdes de todos os profissionais que atuam diretamente
na atencdo a demanda espontanea. Sao percepgdes legitimas dentro do imperativo
de desumanizagdo aos quais esta APS se encontra sujeita, e contribuem com uma
visdo reducionista sobre o acolhimento como um todo.

No que tange as relagbes entre os trabalhadores enquanto coletivos/equipes,
pode se dizer que as mesmas lembram um trabalho interprofissional, com tragos de
trabalho em equipe, que no entanto ndo sdo uma realidade no caso como um todo.
As recepcdes, no geral, se beneficiariam de uma pratica mais colaborativa. E
importante investir na construcdo da identidade profissional desses trabalhadores,
na percepg¢ao da sua poténcia de cuidado e na sua responsabilizagao pela mesma.

Muitas ACS parecem se sentir pouco legitimadas dentro das suas praticas; o
estimulo ao didlogo com as mesmas no que diz respeito a gestdo do cuidado
parece mais restrito a pautas baseadas em metas e/ou casos isolados em
momentos de agudizagao que urgem por mais cuidado. Sugere uma praxis que
carece de integralidade. Com o tempo, cresce o distanciamento emocional e
silenciam-se as motivagdes que efetivamente constroem um trabalho vivo em ato.

Impactos diretos da governabilidade e responsabilizagdo que os gerentes locais
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exercem prejudica o estabelecimento de agdes que integrem essa parcela das ESF
de maneira mais coesa. Inclusive as agdes com a intengdo de incentivar e integrar
essa classe certamente demandardo muito esforgco, longitudinalidade e
credibilidade, na intengcdo de aos poucos construir pontes que propiciem relagdes
interpessoais mais baseadas em confianga e mutualidade.

Apesar da sobrecarga e estimulo a robotizagdo do cuidado imposta pelo
volume e formato de atendimento a demanda espontanea, as enfermeiras
demonstram potencial criativo através de praticas acolhedoras e uma forte
inclinacdo para um olhar humanizado. Se beneficiariam de maior protagonismo e
legitimagao quanto a poténcia que o trabalho do enfermeiro pode ter no ambiente da
APS.

Entendo que o aparato mais potente desse imperativo de desumanizagao
seja o formato das reunides de equipe, e que mais afastam do que reunem. Na sua
maioria, me parecem esvaziadas de sentido, partilha, responsabilidades, significado
e vida. Preenchidas por tépicos e repasses relacionados ao direcionamento da
producao e produtividade do cuidado, mas carentes de debate sobre a sua forma,
execucao e subjetividades. A excegao descrita nesta pesquisa pode apontar um
caminho.

No que tange a teoria macro-organizacional de Carlos Matus,
governabilidade, responsabilidade e direcionalidade ndo parecem se retroalimentar
de maneira eficaz dentro do processo organizacional observado pela pesquisa.
Portanto, a partir desse referencial tedrico, ndo poderia ser descrita como uma
organizagdo comunicante.

As possibilidades contidas no acolhimento quando tocadas pela capacidade
do “se importar” com o outro brilharam como um farol no material analisado, tanto
nas 4 situagdes quanto na fala da entrevistada acolhida pela sua gerente. Permitiu
empatia e preocupacdo com o pulsar de vida (no outro e em si mesmo). Trouxe
significado, deve ser encorajada e reconhecida em sua poténcia ndo apenas na
retérica, mas também no cotidiano das relagdes.

A gestdo (diretamente acima as gerentes locais), cabe a dificil tarefa de
observar, reconhecer e lidar da melhor forma possivel com esse imperativo de
desumanizacédo. Deve-se apoiar de maneira pragmatica, acolhedora e reguladora,

uma légica mais atenta aos processos e as pessoas que os executam, favorecendo
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competéncias individuais e coletivas através de um programa de educagao
permanente que dialogue mais com as necessidades dos trabalhadores e que

oferega mais significado ao oficio que executam.

Capitulo 4

4.0 Produto Técnico Tecnolégico

Tipo: relatério técnico conclusivo.

Titulo: Todos os caminhos levam ao acolhimento: A micropolitica do trabalho e do

planejamento no cotidiano da Estratégia de Saude da Familia

Objetivo: Induzir, através desta ferramenta, reflexdes e outras formas de pensar e

viabilizar a pratica profissional nas unidades que fizeram parte do estudo.

Publico-alvo: gerentes locais e gestdo das Unidades de Saude da Familia

envolvidas no estudo.

Métodos: Este relatdrio técnico conclusivo foi elaborado com o conteudo da tese de
mestrado “A micropolitica do trabalho e do planejamento no cotidiano da Estratégia
de Saude da Familia: estudo de caso do acolhimento”. O mesmo conta com a
integra da introducdo desta tese, ao se reconhecer que a mesma se faz
imprescindivel para o entendimento, contextualizagcdo e apreensao da realidade e
conceitos que fizeram parte do estudo. Os métodos da pesquisa sao descritos de
maneira objetiva, bem como a discussdo dos resultados, dando-se espago para
apreciagcao das conclusodes, elaboradas de maneira clara, de facil entendimento e
correlacdo com o caso estudado. Por fim, foram sintetizadas reflexdes sobre

possiveis encaminhamentos concretos para que sejam debatidos.

Situacao do produto: finalizado
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Todos os caminhos levam ao acolhimento: A micropolitica do trabalho e do

planejamento no cotidiano da Estratégia de Saude da Familia

Inicio essa contextualizagédo reconhecendo a interdependéncia entre as
acdes de planejamento e gestdo em saude e os principios da Atenc&do Primaria a
Saude propostos por Starfield(2002), ndo obstante o cenario complexo e desafiador
dos modelos de gestao atuais (PIRES. 2019). A Politica Nacional da Atengao Basica
(PNAB) trouxe marcos importantissimos para a consolidagdo da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), e dentre eles, varias agcbes de planejamento em saude
como atribuicdo comum a todos os membros de suas equipes(BRASIL, 2017). No
entanto, ndo ha uma orientacio clara de como operacionalizar essas acdes dentro
de um ambiente tdo complexo como o de uma das portas de entrada de um sistema
de saude da envergadura do SUS, que apesar de sufocado (GIOVANELLA, 2020),
teima em se fazer universal, equanime, integral.

Nesse ambiente, a reunido de equipe desponta como célula mater do
planejamento em saude no contexto da APS. “A reunido de equipe ¢é utilizada como
um espago para planejar, organizar e discutir suas agdes e seus problemas”,
analisou Medrado et al (2015, p. 1040,) a partir de dados do PMAQ-AB. Tal
passagem ilustra a realidade de muitas equipes de ESF pelo Brasil, que langam
mao de reunides de equipe como estratégia para o planejamento do trabalho.

Para além disso, o ato de reunir-se para discutir ideias, compartilhar
dificuldades, propor solugdes, “reclamar” e construir uma identidade de grupo é
primordial na construgdo de um trabalho em equipe rico em sua esséncia (PEDUZZI
e AGRELI, 2018). No cenario de complexidade de demandas do trabalho em saude
atual, praticas colaborativas a partir de uma logica interprofissional se fazem
essenciais para alcangar uma performance satisfatéria (PEDUZZI et al, 2016).

Pensar a gestdo do cuidado em saude, no entanto, demanda também um
olhar atento aquelas forcas que permeiam a subjetivacdo das praticas de trabalho
geradas e conduzidas pela singularidades dos trabalhadores ali inseridos (MERHY e
FRANCO, 2013). “A micropolitica, entendida como o plano molecular em que se
efetuam os processos de subjetivacéo a partir das relagbes de poder, seria o plano
a ser analisado” (FEUERWERKER, 2014, p. 37). Em outras palavras: saber lidar

com a ACS que torce o nariz ao ser informada sobre a escala do proximo més, com
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o residente super motivado que acaba de entrar na equipe, com a enfermeira
metodica e muito calma e o técnico de enfermagem que se irrita com facilidade.
Esse grupo amorfo de sentimentos que se reune para trabalhar 40 horas por
semana (carregado por cada um dos sujeitos que os sentem), bem como as
relagbes que cada um estabelece, deve ser levado em conta ao pensar o processo
de trabalho.

O mundo contemporaneo comecga a se recuperar da Pandemia de Covid-19,
um dos momentos mais dificeis e emblematicos do recorte histérico em que
vivemos. E no ambito da saude publica brasileira, é inegavel o papel que a APS (e
em especial a ESF) teve nesse contexto. Seus trabalhadores foram postos a prova,
lidando de frente com o sofrimento e o adoecimento das pessoas que ali sao
cuidadas, bem como de si mesmos. (OLIVEIRA et al, 2023; SANTOS et al, 2022).
Nao sobrevivemos todos, mas sobrevivemos. “Esses sdo tempos incertos que
exigem reinventar processos de trabalho orientados a cada contexto, estabelecer
novos fluxos, fortalecer redes, exercitar a solidariedade.” (GIOVANELLA et al, 2021,
p. 172).

Ademais, é inegavel que a pandemia de covid-19 agravou um cenario de
sucateamento e perda de identidade da APS através de politicas publicas
desestruturantes nos ultimos anos. Para Medina et al (2020) e Giovanella et al
(2020), em que pese a poténcia da ESF, nao faltaram iniciativas para desmonta-la,
que desde 2017, sofreu com reducdo de agentes comunitarios de saude,
flexibilizacdo de carga horaria de profissionais, abolicdo da prioridade para a ESF,
extincdo dos Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica, perda de
profissionais com o enfraquecimento das politicas de provimento de profissionais de
saude, e desincentivos a abordagem territorial com o novo modelo de financiamento
da APS com base em numero de cadastrados.

Gera-se entdo uma ESF um tanto descaracterizada, longe da sua esséncia
transformadora enquanto oferta de cuidado em saude, desprovida de afeto, cada
vez mais exposta a légica predatoria e produtivista neoliberal (MENDES e CARNUT,
2018). Reconhecendo a projegao cada vez maior dessa realidade, Terra (2017, p.
24)) entende que

“a alienacao permeia toda a sociedade contemporanea em suas formas de
producgdo e reprodugio da vida, sendo perceptivel na totalidade do sistema

do capital. Resulta que o homem n&o se reconhece como ator histérico ou
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como ser social (nas relagdes estabelecidas entre os proprios homens). No
trabalho médico(...) implica em tratamento desumanizado, imposi¢édo de
barreiras ao atendimento, agressividade com os pacientes ou sensacéo de
impoténcia do profissional frente a complexidade do processo saude-

doenca-cuidado.”

Nesta mesma seara, Merhy (2013, p. 17-26;), a partir de uma logica de
analise do trabalho em saude, debate a micropolitica do trabalho vivo em ato. Nesse
sentido, o trabalho vivo em ato € aquele capaz de criar, produzir, exercendo seu
autogoverno e capacidade critica. Nele reside um grau de capacidade criativa que
se faz fundamental no cuidado e gestdo em saude, sendo suas demandas sempre
tao individuais e imprevisiveis. E o trabalho morto se refere aqueles produtos-meio
do trabalho em si.

A valorizagéo do trabalho morto enquanto produto valoroso (e lucrativo) leva
a ideia de maximizar seus meios de producgao. E a partir dai surge o fenbmeno de
“captura” do trabalho vivo em ato, que alija sua autonomia, controla o seu “ fazer’ e
o0 amarra a légica estatica do trabalho morto.

Essa logica de captura do trabalho vivo, a partir de um discurso de
racionalizacédo e eficiéncia, tem sido chamada de gerencialismo (MENDES e
CARNUT, 2018). Segue ganhando cada vez mais forca no ambito da atencao
primaria brasileira e estabelecendo-se quase como um paradigma (CARNUT e
NARVAI, 2016; FILHO e NAVARRO, 2014; REIS, 2019). Na pratica, € expresso
através de metas de producdo, cobranga excessiva, precarizagao dos vinculos
trabalhistas, e mais recentemente, através da sua consolidagao enquanto filosofia
norteadora do ultimo modelo de financiamento da APS (MENDES; MELO; CARNUT,
2022; BRASIL, 2021).

Duas politicas publicas abordadas no estudo que deu origem a este relatério
estabelecem contraponto a essa praxis mercantilista: a Politica Nacional de
Educacdao Permanente em Saude (PNEPS) e a Politica Nacional de Humanizacéao
(PNH- HumanizaSUS).

A PNEPS foi instituida em 2004, e segue sendo motivo constante de
discussbes quanto ao seu aprimoramento (BRASIL, 2018). Trata-se de uma
estratégia politico-pedagdgica construida a partir das necessidades e problemas do

processo de trabalho em saude, pressupondo integracdo entre ensino, gestao,
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servico e controle social, em prol do aprimoramento da qualidade e gestdo do
cuidado (SILVA e SCHERER, 2020). Atua, portanto, no fortalecimento de um SUS
criativo, inovador, descentralizado e personalizado as necessidades de cada um dos
seus multiplos cenarios, “estimulando a atuacéo critica, reflexiva, compromissada e
tecnicamente eficiente, o respeito as caracteristicas regionais e as necessidades
especificas de formacgéo dos trabalhadores”( LOPES; LABEGALINI; BALDISSERA,
2017, p.1)

A PNH- HumanizaSUS, enquanto estratégia de gestdo inovadora do
Ministério da Saude, buscou articular modos de gestdo e trabalho/cuidado,
tematizou um conceito ampliado de acolhimento, que somou na direcdo de uma
saida para um melhor planejamento das ag¢des em saude, em conjunto com a
organizagado dos processos de trabalho e proposigdao de um novo modus operandi
(BRASIL, 2009). A mesma ja nao é tao recente (2003), mas & muito potente
enquanto aposta ética, estética e politica ao valorizar o protagonismo dos sujeitos e
coletivos, aspectos organizacionais dos servigos e de uma gestdo mais colaborativa
(BRASIL, 2006; BARBOSA et al, 2013)

Propde no seu guarda-chuva de praticas a ideia de um acolhimento menos
reducionista, muitas vezes (até hoje) pensado de modo redutor como uma dimensao
moral pelo ato de acolher/receber, pela sua dimensao espacial ou como mera agao
de triagem. A PNH HumanizaSUS supbe o acolhimento como postura ética que
deve permear as acgdes de atengao e gestao nas unidades de saude. Do ponto de
vista técnico assistencial, promove a analise do processo de trabalho em saude a
partir das relagbes que se estabelecem e dos didlogos no cotidiano. Depende de
praticas cooperativas e se estrutura através da corresponsabilizacdo quanto aos
processos e a autonomia das pessoas envolvidas. Tal organizagao constréi relagbes
de confianga, pertencimento, e promove a cultura da solidariedade naqueles
servicos (BRASIL, 2006).

Neste estudo tomaremos como acolhimento um dispositivo que tem como
diretriz operacional e tecnologia de cuidado, as seguintes dimensdes: escuta
qualificada, analise de demanda, mecanismo de facilitacdo do acesso, ordenagao
do usuario dentro da rede, cuidado resolutivo e centrado na pessoa, estimulo a

praticas colaborativas de gestdo e a capacidade organizacional na unidade de
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saude (BRASIL, 2006; BARRA e OLIVEIRA, 2012; GIORDAN!I et al,, 2020; FILHO e
BEZERRA, 2018).

Pressupbe, portanto, mudancas na atitude do fazer em saude: maior
protagonismo dos sujeitos, a constante reorganizagdo do servigo de saude a partir
da problematizagcado dos processos de trabalho, mudangas estruturais na forma de
gestdo do servigo de saude, com mais espagos de discussdo, escuta e decisdes
coletivas (BRASIL, 2008).

Sao infinitas as possibilidades e significados no que diz respeito ao
acolhimento, suas formas de se organizar, as relagdes que se estabelecem entre os
atores, bem como os fatores externos e internos que o atravessam. Essa realidade
cria uma trama complexa, de dificil conceitualizagdo e aplicagdo de forma objetiva
nos servigos de saude (BARRA e OLIVEIRA, 2012; MITRE et al, 2012; CAMELO et
al, 2016).

A organizagao do processo de trabalho em saude na APS (com e) através do
acolhimento é uma tarefa muito desafiadora por um lado, porém nobre e necessaria
por outro. “Fica evidente que, quando o servigco organiza estratégias para a
facilitagdo do acesso do usuario com iniciativas criativas, € possivel aumentar a
satisfacao destes, com consequente melhoria do cuidado prestado.” (COUTINHO;
BARBIERI; SANTOS, 2015, p. 518).

Ademais, a literatura joga luz sobre esse modo de organizagao voltado a
facilitacdo do acesso e explicita como essa realidade pode acabar levando a um
estado de sobrecarga de trabalho. A pratica de atendimentos rapidos, impessoais,
com foco em triagem e muitas vezes comparados inclusive a pronto-atendimento é
uma realidade. Ignora-la nao facilita que o acolhimento se estabelegca como diretriz
que traz dignidade aos que acolhem e aos que sao acolhidos. Pelo contrario
(MITRE et al, 2012; COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015; SCHOLZE; DUARTE;
SILVA, 2009; TEIXEIRA, 2003).

Além dessa problematica, outro desafio € encontrado ao se exercer a légica
do acolhimento no contexto de uma APS que ja negligenciou (e em muitos lugares
ainda renega) sua responsabilidade em garantir acesso ao SUS, que é tao

essencial.
“Na APS do Brasil prevaleceu um modelo que preconizava os
cuidados preventivos, relegando o manejo dos agravos aos ambulatérios

médicos e hospitais. Observa-se, portanto, ecos da APS seletiva nas
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resisténcias dos profissionais a mudangas mais inclusivas” (CAMARGO e
CASTANHEIRA, 2020 p.12).

De maneira paralela (porém integrada) aos conceitos discutidos até aqui,
introduzo a ideia da Teoria Macroorganizacional de Carlos Matus, sendo este um
referencial tedrico importante ao escopo desta pesquisa. Seu autor descreve
sistemas de gestdo ou acumulagdes organizativas, que se baseiam em trés regras
principais.

A direcionalidade, que representa a missao e objetivos daquela estrutura, é
expressa através de um sistema de agenda (do dirigente ou da instituicdo), e &
estabelecido preferencialmente a partir dos ajustes a demanda.

A governabilidade, expressa pelo sistema de geréncia, que representa a
distribuicdo das competéncias em cada nivel de organizagdo, do poder e objetivos
administrativos de cada setor.

E a responsabilidade, expressa pelo sistema de peticdo e prestagcdo de
contas, que determina a forma como as responsabilidades sao atribuidas e
cobradas, e, portanto, gera informagdes sobre resultados da gestao.

Constituem sistemas especificos, porém correlatos, que se apoiam e se
retroalimentam, formando o assim denominado Tridngulo de Ferro. Se estabelece
como um modelo de analise da gestdo que articula a interdependéncia entre
responsabilidade, direcionalidade e governabilidade, seguindo a direcao de uma
organizagdo comunicante (KPOF, 2005; RIVERA, 1995;1996).

Desenhado o panorama politico-institucional e tedrico no qual nos
debrugaremos ao longo desta pesquisa, podemos dar mais um passo na diregao do
caso em Ssi.

Como se pode imaginar, a minha “versao” que iniciou a caminhada (ou
maratona?) desta pesquisa ainda ndo conhecia varias das camadas de
complexidade tedrica que envolveriam o processo, e assim justifico a densidade de
conceitos visitados e esclarecidos nesta introducéo.

O ambiente das equipes de ESF onde trabalhei por anos, administradas pela
Organizagao Social que as geria, deu origem a meu mal estar com a gestdo do
cuidado e as relagbes interpessoais ali, muito por ndo conseguir compreender as
subjetividades que atravessavam aqueles espacgos. Apesar do olhar sobre a

literatura nos revelar que a realidade observada nesse caso nido é isolada, a
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necessidade de atribuir significado e compreender melhor as relagdes estabelecidas
pelos sujeitos que ali trabalham fez destas o meu objeto de estudo. Ao elaborar
este produto técnico, direciono ainda mais as minhas expectativas com relacédo a
esta pesquisa, pela possibilidade de cristalizar o meu legado como antigo colega
dessas pessoas em um “presente” que pode ajudar a enxergar o futuro com outros
olhos.

O objetivo geral desta pesquisa foi compreender as relagbes que se
estabelecem, no cotidiano da ESF, entre as praticas de gestdo e de trabalho na
atencao a saude, a partir do acolhimento dos servigos.

E o objetivo especifico foi produzir este relatério técnico conclusivo sobre
esta, como ferramenta indutora de reflexdes e outras formas de pensar a pratica.

Tratou-se de um estudo de caso qualitativo. A produ¢éo de dados ocorreu
através de observacao participante e entrevistas semiestruturadas. A analise do
material se deu através de uma abordagem construtivista, e contemplou aspectos
da micropolitica do trabalho e da teoria macro-organizacional de Carlos Matus.

Os resultados atribuiram significado e permitiram debates com a literatura
sobre as relagbes que se estabelecem através das agbes de acolhimento no
processo de trabalho e na gestdo do cuidado naquele ecossistema.

Ciente de que a natureza deste estudo envolveu justamente questionar mais
do que definir a realidade ou buscar validagdo, ndo me acanho em chegar no final
deste percurso propondo uma hipotese. Ao longo das leituras, analises e vivéncias
que teci durante essa pesquisa, me veio a percepgado de algo como um imperativo
de desumanizacao que atravessa e tensiona as relacdes estabelecidas no cotidiano
do trabalho das ESF que constituem esse caso. O mesmo tem como base o
contexto politico-institucional ja discutido, e se exprime no nosso cotidiano através
da légica gerencialista. Mas para se impor de uma maneira solida, depende do
silenciamento das subjetividades dos trabalhadores, da falsa percepgdo de que

essa realidade ja esta posta e que devemos nos adaptar e aprender a lidar com ela.

A literatura corroborou minha percepg¢ao de um perfil de gerentes da APS
nacional com competéncias técnicas ainda ndao bem consolidadas e, portanto,
carentes de uma formacido direcionada. Sob aqueles inseridos no caso, o
gerencialismo € expresso na percepgao de direcionamento da fiscalizagdo e

responsabilizagao (por parte da gestao) voltado para as metas de financiamento e a
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produtividade, em detrimento do mesmo olhar sobre a gestdo de processos e
pessoas. A pressao por auxilio na assisténcia sufoca e inviabiliza ainda mais estas
praticas, na tentativa de atender prontamente um volume de demandas indomavel.
Se evidenciam praticas e decisdes organizacionais por vezes pobres em
coparticipacao, e portanto, também pobres em legitimidade e significado aqueles

que (supostamente) as seguem.

A légica apartada de cuidado aos pacientes com sintomas respiratorios,
(outrora indispensavel) agora desumaniza quem cuida e quem é cuidado, além de
ser prejudicial em varios processos, e através dos varios angulos discutidos. Se
manteve apoiada na preocupagao e inseguranga em nao ser “possivel” viabilizar um
modelo melhor. Destaco compreender que a pesquisa foi realizada num recorte
histdrico transicional e pés pandemia, e reconheco que enquanto espaco fisico, seu
fim ja era iminente. Porém a légica, as relagdes e as convicgdes que apoiavam este
desenho de oferta de cuidado eram tdo prejudiciais quanto sélidas, e se né&o

observadas, podem se manter presentes.

A percepgao da rapidez como aspecto primordial ao acolhimento aparenta ja
ter se arraigado nas subjetivacdes de todos os profissionais que atuam diretamente
na atengcdo a demanda espontanea. Sao percepgdes legitimas dentro do imperativo
de desumanizagdo aos quais esta APS se encontra sujeita, e contribuem com uma
visao reducionista sobre o acolhimento como um todo.

No que tange as relagdes entre os trabalhadores enquanto coletivos/equipes,
pode se dizer que as mesmas lembram um trabalho interprofissional, com tragos de
trabalho em equipe, que no entanto ndo sdo uma realidade no caso como um todo.
As recepgdes, no geral, se beneficiariam de uma pratica mais colaborativa. E
importante investir na construgcdo da identidade profissional desses trabalhadores,
na percepg¢ao da sua poténcia de cuidado e na sua responsabilizacao pela mesma.

Muitas ACS parecem se sentir pouco legitimadas dentro das suas praticas; o
estimulo ao didlogo com as mesmas no que diz respeito a gestao do cuidado parece
mais restrito a pautas baseadas em metas e/ou casos isolados em momentos de
agudizagdo que urgem por mais cuidado. Sugere uma praxis que carece de
integralidade. Com o tempo, cresce o distanciamento emocional e silenciam-se as

motivagdes que efetivamente constroem um trabalho vivo em ato. Impactos diretos
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da governabilidade e responsabilizagdo que os gerentes locais exercem prejudica o
estabelecimento de ag¢des que integrem essa parcela das ESF de maneira mais
coesa. Inclusive as agbes com a intengdo de incentivar e integrar essa classe
certamente demandardao muito esforgo, longitudinalidade e credibilidade, na
intencdo de aos poucos construir pontes que propiciem relagdes interpessoais mais
baseadas em confianga e mutualidade.

Apesar da sobrecarga e estimulo a robotizagdo do cuidado imposta pelo
volume e formato de atendimento a demanda espontdnea, as enfermeiras
demonstram potencial criativo através de praticas acolhedoras e uma forte
inclinacdo para um olhar humanizado. Se beneficiariam de maior protagonismo e
legitimagdo quanto a poténcia que o trabalho do enfermeiro pode ter no ambiente da
APS.

Entendo que o aparato mais potente desse imperativo de desumanizagao
seja o formato das reunides de equipe, e que mais afastam do que reunem. Na sua
maioria, me parecem esvaziadas de sentido, partilha, responsabilidades, significado
e vida. Preenchidas por tépicos e repasses relacionados ao direcionamento da
producao e produtividade do cuidado, mas carentes de debate sobre a sua forma,
execucgao e subjetividades.

No que tange a teoria macro-organizacional de Carlos Matus,
governabilidade, responsabilidade e direcionalidade ndo parecem se retroalimentar
de maneira eficaz dentro do processo organizacional observado pela pesquisa.
Portanto, a partir desse referencial tedrico, ndo poderia ser descrita como uma
organizagdo comunicante.

As possibilidades contidas no acolhimento, quando tocadas pela capacidade
do “se importar” com o outro, brilharam como um farol no material analisado, tanto
nas 4 situagdes quanto na fala da entrevistada acolhida pela sua gerente. Permitiu
empatia e preocupacdo com o pulsar de vida (no outro e em si mesmo). Trouxe
significado, deve ser encorajada e reconhecida em sua poténcia ndo apenas na
retérica, mas também no cotidiano das relagdes.

A gestdo (diretamente acima as gerentes locais), cabe a dificil tarefa de
observar, reconhecer e lidar da melhor forma possivel com esse imperativo de
desumanizacédo. Deve-se apoiar de maneira pragmatica, acolhedora e reguladora,

uma légica mais atenta aos processos e as pessoas que os executam, favorecendo
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competéncias individuais e coletivas através de um programa de educagao
permanente que dialogue mais com as necessidades dos trabalhadores e que
oferega mais significado ao oficio que executam.

Concluo este relatério destacando os principais pontos merecedores de
maior atengao:
- Considerar a realidade do imperativo de desumanizacao aqui descrito, que tende a
influenciar o planejamento e as relagbes que se estabelecem no cotidiano do
ambiente estudado, e buscar maneiras de mitigar tais influéncias.
- Criacao de um colegiado gestor com os gerentes locais, gestao, e trabalhadores
da OS, baseado em praticas de educacdo permanente e emancipatoérias,
direcionadas ao objetivo de estimular organizacbes comunicantes naquele recorte
da APS administrado pela OS como um todo. E a partir dos debates constantes
desse espaco, reinventar e fiscalizar novos modelos de reunides de equipe.
- Estabelecer medidas objetivas na diregdo de mitigar ndo s6 a organizagao fisica
dos griparios, mas também as convicgdes que apoiam este desenho de oferta de
cuidado.
- Fomentar a ideia de acolhimento enquanto postura ética, com base na PNH-
HumanizaSUS.
- Favorecer a construcdo de ambientes onde os trabalhadores se sintam vistos,
encontrem sentido e percebam o peso da sua fungao no cuidado em saude. Que se
reconhecam entre si e entre as pessoas que atendem, antes de tudo, como

pessoas.
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APENDICE |

Roteiro para entrevista semiestruturada

1. O que vocé acha do acolhimento na sua unidade de saude?

2. Vocé percebe alguma diferenga na forma como cada uma das pessoas com
quem vocé trabalha enxergam o acolhimento? ( Recepcgao, residentes, alunos,
equipe de enfermagem, agentes comunitarios de saude, demais funcionarios). Vocé
pode dar um exemplo.

3. Quando vocé tem alguma dificuldade ou imprevisto relacionado a forma como o
acolhimento se desenrola no servigo, como vocés lidam com isso? Vocé pode dar
um exemplo.

4. Como as decisdes sdo tomadas, no geral?

5. Existe uma maneira especifica pela qual vocés definam qual é o fluxo das
pessoas dentro da unidade, desde a recepgao?

6. Como vocé faz para saber se as coisas estao fluindo bem ao longo dos meses?
(em relag&o ao acolhimento).

7. Como vocé reage quando alguma decisdo tomada ou repassada a equipe nao é
seguida, apesar de ser repassada varias vezes?

8. O que vocé acha que precisa melhorar? ( em relagao ao acolhimento).
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APENDICE II
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
RESOLUGAO 466/2012

CONVIDO o(a) Senhor(a) para participar como voluntario do Projeto de
Pesquisa intitulado” O planejamento no cotidiano da Estratégia de Saude da
Familia: estudo de caso do acolhimento”, que sera desenvolvido por mim, Luiz
Augusto Batista Borges, como parte de Mestrado Profissional em Saude da Familia
(PROFSAUDE) orientado pelo professor Antonio de Padua Pithon Cyrino, da
Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP.

Esta pesquisa pretende compreender as relacbes que se estabelecem, no
cotidiano da Estratégia de Saude da Familia(ESF), entre as praticas de gestédo e de
trabalho na atengdo a saude, a partir do acolhimento ao usuario; e identificar os
principais nds criticos da arvore explicativa das praticas de acolhimento na ESF.
Este estudo tem o potencial de refletir em um melhor ambiente de trabalho a partir
das suas conclusdes, pois as mesmas alimentardo o debate e a busca por
estratégias para qualificar a organizacao das ag¢des de acolhimento nas Unidades
de Saude da Familia (USF).

O estudo desta problematica sera realizado mediante:

- Observacgao participante: através das vivéncias intrinsecas ao contexto de trabalho
diario, registradas em caderno de campo e, a seguir, em diario de campo. Esta é
entendida como uma ferramenta primordial para a apreensao mais fiel dos

fendmenos cotidianos que permeiam os nos criticos a serem evidenciados.

- Entrevistas semi-estruturadas: a se entender, Médicos de Familia e Comunidade
responsaveis pelas ESF estudadas e gerentes das Unidades de Saude da Familia

estudadas. Apenas serao entrevistados os atores que estiverem de acordo com este
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) fornecido antes da entrevista.
As entrevistas deverdo durar no maximo quarenta minutos, mas poderdao ser

interrompidas a qualquer momento pelo entrevistado.

Em ambas essas formas de producado de dados, tanto a unidade de saude onde as
pessoas envolvidas atuam quanto a identidade das mesmas sera descrita através
de pseudbébnimo, ndao havendo qualquer outro tipo de identificacdo, de maneira a
preservar o anonimato das pessoas e unidades de saude envolvidas. Vocé tem total
liberdade para se recusar a participar do estudo ou retirar o seu consentimento sem

qualquer prejuizo.

Os riscos envolvidos ao participar deste estudo sao eventual desconforto
com alguma pergunta que possa lhe causar algum constrangimento. Neste caso,

sinta-se a vontade para nao respondé-la.

Caso a entrevista seja face a face, as despesas financeiras com transporte,
alimentagao ou qualquer outro gasto, que vocé possa ter para poder participar desta
pesquisa, serao pagas a vocé pelo pesquisador no mesmo dia da sua participagao.
Vocé ndo tera, em nenhum momento, quaisquer ganhos financeiros. Vocé tera
garantido o seu direito a buscar indenizagdo por danos decorrentes da pesquisa
(Resolugdo CNS no 510/2016 Artigo 3o, Inciso X, Artigo 17, Inciso V, e Artigo 19,
Paragrafo 20; e Caodigo Civil, Lei 10.406 de 2002, artigos 927 a 954, Capitulos |, "Da
Obrigacado de Indenizar", e Il, "Da Indenizagao", Titulo IX, "Da Responsabilidade
Civil").

O pesquisador que esta Ihe entrevistando é parte da equipe responsavel pela
realizacao da pesquisa, e se compromete a zelar pela integridade e bem-estar dos

participantes da pesquisa.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serve para garantir que
vocé recebeu todas as informagdes necessarias para participar desta pesquisa.
Vocé deve pedir quaisquer esclarecimentos ao pesquisador responsavel sempre
que julgar necessario. O mesmo sera elaborado em 2 vias de igual teor, o qual a

primeira via sera entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a outra via sera
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arquivada e mantida pelos pesquisadores por um periodo de 5 anos apds o término

da pesquisa, assim como os dados coletados.

Qualquer duvida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que
funciona de 22 a 62 feira das 8:00 as 12.00 e das 13.30 as 17 horas, na Chacara
Butignolli s/n°® em Rubido Junior — Botucatu - Sdo Paulo. Os dados de localizag&o

dos pesquisadores estdo abaixo descritos.

Apos terem sido sanadas todas minhas duvidas a respeito deste estudo,
CONCORDO em participar de forma voluntaria, estando ciente que todos os meus
dados estardo resguardados através do sigilo que os pesquisadores se
comprometeram. Estou ciente que os resultados desse estudo poderdo ser

publicados em revistas cientificas.

Barretos, [

Pesquisador Participante da Pesquisa
Nome: Luiz Augusto Batista Borges

Endereco: Fundagéo Pio XlI - Hospital de Amor de Barretos. Rua Antenor Duarte Vilela,
1331, Barretos, SP, Brasil, CEP 14784-400

Telefone: (17) 3321-6600
Email: luizugustobborges@gmail.com
Nome: Prof. Antonio de Padua Pithon Cyrino. — Fone: (014) 3880.13.32

Endereco: Depto de Saude Publica — Faculdade de Medicina de Botucatu. Unesp,
Campus de Botucatu. Av. Professor Mario Rubens Guimaraes Montenegro, S/N -
Distrito de Rubiao Jr. Botucatu - SP - 18618-970



Email: a.cyrino@unesp.br
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