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Ao contrario, as cem existem!

A criancga é feita de cem

A crianga tem cem mé&os

Cem pensamentos

Cem modos de pensar

De jogar e de falar

Cem sempre cem modos de escutar

As maravilhas de amar

Cem alegrias para cantar e compreender
Cem mundos para descobrir

Cem mundos para inventar

Cem mundos para sonhar

A crianga tem cem linguagens

(e depois cem cem cem)

Mas roubam-lhe noventa e nove

A escola e a cultura Ihe separam a cabega do corpo
Dizem-lhe: de pensar sem as méos

De fazer sem a cabecga

De escutar e de néao falar

De compreender sem alegrias

De amar e maravilhar-se s6 na Pascoa e no Natal
Dizem-lhe: de descobrir o mundo que ja existe
E de cem roubaram-lhe noventa e nove
Dizem-lhe: que o jogo e o trabalho

A realidade e a fantasia

A ciéncia e a imaginag¢éo

O céu e aterra

A razdo e o sonho

Sao coisas que néo estao juntas

Dizem-lhe: que as cem n&o existem

A crianga diz:

Ao contrario, as cem existem.

Loris Malaguzzi



Poética

Estou farto do lirismo comedido

Do lirismo bem comportado

Do lirismo funcionario publico com livro de ponto expediente
protocolo e manifestagées de aprego ao Sr. diretor.

Estou farto do lirismo que para e vai averiguar no dicionario
o cunho vernaculo de um vocabulo.

Abaixo os puristas

Todas as palavras sobretudo os barbarismos universais
Todas as construgbes sobretudo as sintaxes de excegdo
Todos os ritmos sobretudo os inumeraveis

Estou farto do lirismo namorador

Politico

Raquitico

Sifilitico

De todo lirismo que capitula ao que quer que seja

fora de si mesmo

De resto né&o é lirismo

Sera contabilidade tabela de co-senos secretario do amante
exemplar com cem modelos de cartas e as diferentes
maneiras de agradar as mulheres, etc

Quero antes o lirismo dos loucos

O lirismo dos bébedos

O lirismo dificil e pungente dos bébedos

O lirismo dos clowns de Shakespeare

- Nao quero mais saber do lirismo que n&o é libertagéao.

Manoel Bandeira



COELHO, Bernadete Perez. A reformulacdo da Clinica a partir de diretrizes para a
atengdo e gestdo na saude: subjetividade, politica e invengao de praticas. 2012.
Tese (Doutorado em Saude Publica) - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes,
Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2012.

RESUMO

Essa pesquisa analisa o Modelo de Atencdo e Gestdo no municipio do Recife, com
énfase na atengdo basica a saude. Tem como objetivo analisar mudangas nas
praticas da Clinica na rede SUS, no periodo de 2009 a 2011, a partir das diretrizes
de modelo de atencdo e gestdo sugeridas pela Secretaria Municipal de Saude.
Como objetivos especificos busca descrever o Modelo, a interface entre Clinica e
Politica, a reformulacdo da Clinica e sua interface com a Vigilancia em Saude na
composicao e integralidade do trabalho no territério da atengdo basica. A atencéo
basica se caracteriza por um conjunto de equipamentos e agdes em saude préximos
da populagdo em uma logica de cuidado horizontal, realizado por equipes de saude
de referéncia no territério. Trabalha com principios de responsabilizagao, vinculagao,
territorialidade e integralidade da atencdo em saude. Esse € um estudo qualitativo,
fundamentado nas técnicas da analise institucional para evidenciar os dilemas da
gestdo nas organizagdes de saude. O desafio € pensar a Clinica como um campo de
saberes e praticas transdisciplinares e com a poténcia de se criar e recriar a cada
instante. Essa € a hipotese inicial que considera o campo da Clinica como dinamico,
onde se atravessam varias forgas, poderes e se define a posicdo dos sujeitos
envolvidos e dos fenébmenos que estdo sendo investigados. E uma pesquisa-
intervencdo em que se buscou facilitar a ampliagcado da Clinica, dos seu meios, objeto
e objetivos de trabalho tendo como resultados a melhora do acesso, acolhimento e
avaliacdo de vulnerabilidade, elaboragdo de projetos terapéuticos singulares,
articulagdo com acdes da vigilancia em saude, trabalho em equipe transdisciplinar,
gestdo pautada no territério, ampliagdo de espacos de gestdo compartilhada entre
outros. Uma pesquisa que estudou o movimento instituinte do SUS com a finalidade
da Defesa da Vida, trazendo a mudanga como analisador e a Clinica em articulagao
com outros campos de conhecimento.

Palavras-chave: 1. Atencao basica; 2. Administragdo de servicos de saude; 3.
Atencédo a saude; 4. Sistema Unico de Saude.



COELHO, Bernadete Perez. The recasting of the clinic from guidelines for care and
management in health care: subjectivity, politics and invention of practices. 2012.
Thesis (Doctorate in Public Health) - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes,
Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2012.

ABSTRACT

The aim of the present study was to analyze changes in clinical practices in the
Brazilian public healthcare system between 2009 and 2011 based on the guidelines
for the Care and Management Model suggested by the municipal secretary of health
of the city of Recife, with an emphasis on basic health care. The specific objectives
were to describe the model, the interface between clinical practice and politics, the
reformulation of clinical practices and the interface with health surveillance in the
composition and integrality of the work within the realm of basic health care. Basic
health care is characterized by a set of equipment and health actions in close contact
with the population and occurs within the concept horizontal care throughout life
through the actions of healthcare teams, working with the principles of accountability,
entailment, territoriality and integrality in health care. This is a qualitative study
founded on methods of institutional analysis to highlight the dilemmas encountered in
the management of health organizations. The challenge is to consider clinical
practice as a field of knowledge and interdisciplinary practices with the power to
create and re-create at every moment. This is the initial hypothesis that considers
clinical practice as a dynamic activity, in which different forces and powers
intermingle and the positions of the subjects involved and the phenomena
investigated are defined. It is a study-intervention, the results of which are the
broadening of clinical practice, its means, objects and work objectives with regard to
improving access and the quality of receiving the public as well as the drafting of
unique therapeutic projects, articulation with health surveillance actions, territory-
based management, etc. This study reveals the instituting movement of the Brazilian
public healthcare system with the main purpose of defending life and clinical practice
in direct contact with other fields of knowledge.

Keywords: 1. Primary care; 2. Management of health care; 3. Health care; 4. Public
Healthcare System.
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1 INTRODUGAO: A CONSTRUGAO DO OBJETO

1.1 A pesquisa-intervengao: a delimitagao do objeto de estudo e os desafios da

intervencao

Essa pesquisa-intervengado estudou a experiéncia no municipio do Recife
buscando apresentar um conjunto de questdes que dizem respeito as relagdes entre
subjetividade e gestdo em saude. Ao mesmo tempo, buscou evidenciar os
obstaculos a implementacdo de processos de mudanga nas organizagdes, as
dificuldades para se avancar na democratizagdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
os limites e potencialidades dos instrumentais teorico-metodologicos disponiveis
para favorecer tais processos a luz da cogestdo e da criatividade em traduzir as
diretrizes institucionais em outros modos de funcionar na rede, na relagdo entre

sujeitos.

Em paralelo a isso, estudou-se em que medida a gestdo de coletivos, além do
objetivo da produc¢do de bens ou servigos, funcionou também como um espago com
funcdo pedagogica e terapéutica a partir das Diretrizes do Modelo Recife em Defesa
da Vida. Pensou-se a gestdo como um lugar onde se produz aprendendo e também,
ao mesmo tempo, se reconstréi a propria subjetividade (CAMPOS, G., 2000b;
COELHO; COUTO, 2009).

Essa pesquisa utilizou a estratégia de pesquisa-intervengdo e tem como
objetivo geral analisar as mudancgas nas praticas da Clinica em Recife a partir da
implantagcdo das diretrizes de modelos de atencdo e gestdo no periodo de 2009 a
2011. Como decorréncia do obijetivo inicial sdo definidos os temas de interface entre
gestdo e subjetividade enquanto referenciais tedrico-metodoldgicos para estudar as
relagbes de poder na gestdo em saude e propor uma reconstru¢ao tedrica e técnica
de como operar a dupla tarefa de producéo de saude e produgao de sujeitos no SUS
e na singularidade da historia e contexto da cidade do Recife.

A pretensdo foi saber como operar os principios e diretrizes do SUS e que
mudancgas sao produzidas, com foco na Clinica — dispositivos para sua ampliagédo
nos meios, objeto e objetivos de trabalho, com énfase na Atencéo Basica a Saude —
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como coordenadora das acdes no territorio e central na proposta de modelo de
atengdo e gestdo no municipio. O foco foi a Clinica considerando o sistema de
saude, as dificuldades vividas na gestdo, o contexto politico e subjetivo da relagéo
entre sujeitos e tomando a experiéncia da gestdo de Recife como caso. Assim, como

objetivos especificos, sdo propostas da pesquisa:

a) Descrever o Modelo de Atengao e Gestdo da Secretaria Municipal de Saude
do Recife a partir de 2009;

b) Analisar a interface Clinica e Politica, considerando a indissociabilidade entre
gestao e atencgao;

c) Analisar como se da a reformulagdo da Clinica e os dispositivos/arranjos
institucionais facilitadores na ampliagdo de seus meios, objeto de trabalho e
objetivos;

d) Analisar a interface da Clinica com a Vigilancia a Saude, com énfase na

reformulacédo e ampliacdo das praticas.

Nas duas ultimas décadas, o setor saude no Brasil tem experimentado
propostas inovadoras nos campos da assisténcia e gestdo publica — impulsionadas
pelos principios democratizantes e de justica social que orientam o movimento de
reforma sanitaria brasileira. Paradoxalmente, também vem sendo o lugar privilegiado
de manifestacdo das contradicdes sociais e do intenso processo de exclusao,

segregacao e desvalorizagao da vida que tem marcado nossa sociedade.

E importante considerar também, que a efetivagdo da politica de saude, no
contexto de um Estado marcado por uma tradicéo elitista, clientelista, patrimonialista
e hegemonizado por forgas politicas identificadas com o ideario social conservador
sera marcada por contradicbes de dificil superacdo (VASCONCELOS, 2005).
Contradigdes estas que permeiam o conjunto das instituicbes setoriais e também

sdo o contexto das gestbes em saude.

Tem sido obstaculo a construgdo do SUS a disputa desigual e sem
concorréncia com o setor privado, o paradoxo da relagédo de interesses privados com
o servigo publico, as contradicbes da gestdo na relagdo publico/privado, a

desigualdade no financiamento da saude com servicos montados com recursos
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publicos e terceirizagdo da gestdo. Observa-se também que a gestdo ainda é
orientada pela racionalidade gerencial hegemdnica, fundamentada na disciplina e no
controle, na definicdo de metas a serem atingidas por trabalhadores, muitas vezes
alheios ao processo de producdo de saude. Tem sido comum a submissdo da
Clinica as logicas da racionalidade tecnocratica, do “gasto” a partir de politicas

econdmicas que nao necessariamente objetivem a melhora da vida das pessoas.

A analise institucional trabalha as gestées com alguns temas fundamentais: o
controle, o poder, a circulagdo de afetos, a politica, as sinteses e criticas da
organizagcdo. O método para analise e cogestdo de coletivos, como um dos ramos
da analise das instituicbes, pretende ser uma, entre outras estratégias, para
combater o predominio da racionalidade instrumental na gestéo de politicas publicas
e propde uma nova correlagdo de forga entre os sujeitos que consolidem situagdes

mais equilibradas de poder, a democracia institucional (CAMPOS, G., 2000b).

Essa proposta de estudo, mais do que o aprofundamento tedrico sobre esses
temas na gestdo em saude, analisara métodos, dispositivos e arranjos institucionais
utilizados na rede de saude do SUS/Recife para a reconstrucao tedrica e técnica das
organizagdes e dos grupos comprometidos com a produgao de saude e produgao de
sujeitos, priorizando a analise das mudangas produzidas no campo da Clinica.

A crise que o setor saude no Brasil vem enfrentando se expressa também
como uma crise de governabilidade do sistema e das organizagbes de saude,
comprometendo a resolutividade e efetividade das praticas de saude. Essa crise tem
impulsionado experiéncias inovadoras no que se refere tanto ao desenho de novos
sistemas de gest&o, como ao desenvolvimento de ferramentas gerenciais. E preciso
reconhecer, no entanto, os limites e dificuldades dessas perspectivas para subsidiar
os processos de mudanga organizacional, especialmente no que se refere ao
desafio de gerar adesao aos projetos institucionais e a problematica da relagéo entre

individuos e organizagéo.

Uma pressuposicao inicial é que as instituicbes em saude gozam de relativa
autonomia na definicdo de sua agenda e com isso os espagos de gestédo setorial em
saude proporcionam aos agentes gradientes de autonomia no processo de
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formulacdo e definicdo de prioridades. Como decorréncia dessa autonomia os
gestores podem assumir, em fungdo do contexto institucional, uma influéncia

decisiva na definicdo do modelo de atencdo e na dindmica de gestao institucional.

Autonomia exercida nos limites do campo setorial, segundo a concepgéo de
campo como espaco dinamico, com forgas frenadoras e impulsoras presentes e com
intensidade e diregdo variadas, frente as quais se definem a posi¢cdo dos sujeitos
envolvidos e do movimento coletivo que define o campo social (PASSOS;
BENEVIDES, 2009b). Isso tem um significado fundamental para essa proposta de
estudo que analisa a mudancga a partir das apostas em como operar os principios e
diretrizes do SUS e requer enfrentamento por parte das gestdes das formas
tradicionais e pouco inovadoras do fazer em saude. Essa é a discussé&o sobre os
modelos de gestdo e atencdo enquanto novos modos de fazer, de operar a partir de
uma aposta ético-estético-politica (BRASIL, 2004).

Outra constatagao, importante para analise da viabilidade/governabilidade da
pesquisa, € que o discurso sanitario hegemonico fundado na idolatria do Estado e
nas explicitagbes macro-estruturais ndo mudou e perdeu seu carater utopico, ndo
encontrando ressonancia nos protagonistas da gestdo, ao ndo oferecer respostas
pragmaticas para lidar com os desafios da gestdo cotidiana em saude. Esse
significado é percebido na hipotese mais geral em relacdo ao tema da mudanga,
como veremos mais adiante, enquanto importante categoria de analise, que nesses
ultimos anos tivemos mudangas em carater incremental e em desacordo com a
expectativa criada por diversos atores a partir de 2002 (VASCONCELOQOS, 2005).

A aposta na perspectiva das mudancas estruturais, por parte dos atores
sociais, dependentes de decisdo extra-setoriais, relegou ao segundo plano o debate
e a construgao de iniciativas no campo da gestdo que poderiam produzir, ainda que
de modo incremental, inovagdes institucionais na organizagdo e gestdo do sistema
que apontassem na diregdo de um pragmatismo utépico (SANTOS, 2007). Por outro
lado as iniciativas oficiais dos agentes governamentais ficam presas aos limites da
‘mudanca normal” apostando na repeticdo e na melhoria com base em alteracdes

normativas pontuais, fragmentadas e graduais. Esse lugar da mudanga a partir de
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novos modos de fazer e operar na rede SUS é o lugar proposto e, no nosso

entendimento, privilegiado para essa investigagao.

A Atencao Basica, tendo um papel fundamental na reformulagcédo dos modos de
producdo de saude em Recife, caracterizando-se por um conjunto de agbes de
saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a protecdo e promogéo da
saude, prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e a
manutencéo da saude. E desenvolvida a partir do trabalho em equipe, utilizando
tecnologias de elevada complexidade e orientando-se pelos principios da
universalidade e coordenagdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, responsabilizagdo, humanizagdo, equidade e participagdo social
(BRASIL, 2006).

Tem como principios, considerar o sujeito em sua singularidade, complexidade,
integralidade e insergao sociocultural e tem, na proposta da SMS Recife as diretrizes
do acolhimento, clinica ampliada, cogestédo, responsabilidade sanitaria em interface
com a saude coletiva e ampliagdo do acesso (RECIFE, 2009a). Por tudo isso,
escolhemos esse lugar para investigar as mudangas teorico-praticas da Clinica no
ambito municipal, entendendo o campo da Atencédo Basica como coordenadora das
acdes em saude e em articulagdo com as especialidades a partir do apoio
especializado matricial e a autonomia/responsabilidade sanitaria da SMS para
ofertar dispositivos e arranjos institucionais a partir das diretrizes de reformulagéo

para ateng&o e gestdo na saude.

Essa pesquisa investigou, portanto, um projeto politico que apostou na
reformulacédo da atencéo e gestdo encarada como prioridade pela gestdo em saude
e que teve possibilidade concreta de instituir mudanga das estruturas e mudanca
também das pessoas. Um movimento que ocorreu no municipio e que teve como
lugar privilegiado a ateng¢ao basica e seu processo de trabalho. Por isto estudou-se a
Clinica pela proximidade e autonomia com o fenbmeno em investigagdo. Analisou-se
a poténcia em combinar a objetivacdo cientifica do processo saude-doenga-
intervencdo com a reforma na atengdo em busca de outro modo de producdo de
saude e relagdo entre equipes e usuarios. O projeto de Recife procurou construir
uma gestdo compartilhada que ousasse propor saidas em torno das apostas nos
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coletivos, no fazer solidario que contaminasse cada Distrito Sanitario, cada servigo e
cada trabalhador na busca da Defesa da Vida.

1.2 Recife — A cidade e a rede de atengao a saude

Recife, capital do Estado de Pernambuco, situa-se no litoral nordestino e ocupa
uma posicado central, a 800 km das outras duas metropoles regionais, Salvador e
Fortaleza. Apresenta uma superficie territorial de 220 km? e limita-se ao norte com
as cidades de Olinda e Paulista, ao sul com o municipio de Jaboatdo dos
Guararapes, a oeste com S&o Lourengo da Mata e Camaragibe, a leste com o
Oceano Atlantico (RECIFE, 2011a).

Com uma composigao territorial diversificada: morros — 67%; planicies — 23%;
areas aquaticas — 9%; Zonas Especiais de Preservacdo Ambientais — 5,5%; a cidade
esta dividida em 94 bairros aglutinados em 6 regides politico-administrativas. Para o
setor saude, cada regiao corresponde a um Distrito Sanitario: DS | — 11 bairros, DS
Il — 18 bairros, DS lll — 29 bairros, DS IV — 12 bairros, DS V — 16 bairros, DS VI — 8

bairros.

A cidade é considerada totalmente urbana, com uma populagdo residente
estimada de 1.634.808 habitantes em 2010, apresentando um crescimento
populacional ascendente e compativel com o perfil correspondente as tendéncias de
crescimento do Estado de Pernambuco e do Brasil. Em relagédo a faixa etaria existe
uma predominancia das faixas mais jovens e a populagdo com a idade acima de 60

anos representa 9,38% dos habitantes.

A distribuicdo geografica desta populacdo dentro do territdério municipal
apresenta um padrao diversificado de ocupacédo dentro dos bairros. O DS VI é o
mais populoso, com 24,86% da populagcdo e o DS | € o menos populoso com 5,49%
da populacéo, incluindo a cobertura do centro da cidade.

O Recife apresenta-se como uma cidade heterogénea em relagdo aos
aspectos econbmicos, com areas altamente valorizadas e areas com grandes

problemas estruturais. O municipio reconhece a existéncia de 66 Zonas Especiais
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de Interesse Social (ZEIS) com 80% de ocupagéo por favelas, as quais totalizam
490 em todo o territorio municipal. A escolaridade, segundo o Atlas de
Desenvolvimento Humano no Recife (RECIFE, 2005), em 2000 foram registrados
10,4% de analfabetos maiores de 15 anos.

Em relagdo a renda o maior numero de domicilios possui rendimento nominal

mensal de até 1 salario minimo, conforme quadro 01.

Quadro 1 — Rendimento nominal mensal por domicilio — Recife, 2000

Rendimento Nominal Mensal Domicilios
(salario minimo)
Até 1 salario 85.409
De 1 a 2 salarios 72.967
De 2 a 5 salarios 71.314
De 5 a 10 salarios 48.247
De 10 a 20 salarios 33.056
De 20 a 30 salarios 10.527
Mais de 30 salarios 14.286
Sem rendimentos 40.216

Fonte: IBGE (2000).

Fazendo uma breve e sucinta analise da situacdo de adoecimento e morte na
cidade, o Recife encontra-se entre os 15 municipios do estado considerados
prioritarios para agdes de controle da tuberculose. No periodo entre 2001 e 2008, o
coeficiente médio de detecgcao de tuberculose em residentes no Recife foi de
98,6/100.000 habitantes. A incidéncia da tuberculose entre os bairros € bastante
heterogénea, apresentando importantes diferenciais intraurbanos. A maioria dos
bairros — 81 bairros ou 86,2% do total apresenta padrdo compativel com situagao de
alto e médio risco (RECIFE, 2011a).

Em relagcdo a Hanseniase, segundo os parametros do Ministério da Saude, a
situacao de Recife € de hiperendemicidade, com coeficientes de detecgao meédio de
2001-2008 de 60,7/100.000 habitantes, constituindo-se prioridades para acdo de
intervencdo e controle. A situagdo epidemiolégica desse agravo também é
heterogénea, com diferenciais intraurbanos. S&o 56 bairros da cidade que
apresentam padrdo compativel com situacdo hiperendémica e elevada
endemicidade segundo os parametros da Secretaria de Vigilancia a Saude do
Ministério da Saude. O percentual de abandono ao tratamento da doenca é
considerado bom (=10%) (RECIFE, 2011a).
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Atualmente no Brasil apenas a regido metropolitana do Recife mantém a
Filariose Linfatica, havendo o compromisso internacional de eliminagao até o ano de
2020. O Organizagdo Mundial de Saude preconiza o tratamento coletivo para areas
endémicas, tendo essa acgao iniciado em 2003 no DS Il e, dois anos depois, foi
incorporado ao DS lll. Essas areas vém mantendo indices excelentes de cobertura
da populacédo apta a ser tratada, conforme a padronizagdo de 80% de cobertura.
Apesar do controle da doenca em Recife, o desafio da eliminagdo permanece
(RECIFE, 2011a).

Os primeiros casos de dengue no Recife, na forma classica, foram detectados
em janeiro de 1995. Até 1998 a doenca apresentou-se com perfil epidémico e, a
partir de 1999, a situagcdo epidemioldgica permaneceu preocupante. Com a
introdugdo do DEN3 no Recife, em 2002, ocorreu uma grande epidemia com
incidéncia de 2.362,80 casos por 100.000 habitantes. Com a introducdo do
Programa de Saude Ambiental — PSA criado em 2001, a epidemia foi controlada
com queda do numero de casos novos nos anos seguintes, apresentando-se com
comportamento endémico. Em 2008 ocorreu uma nova epidemia que permaneceu
por 12 semanas, com menor intensidade que a anterior, mas com os trés virus
circulantes: DEN1, DEN2, DEN3 (RECIFE, 2011a).

Em relacdo a Sifilis Congénita, no periodo entre 2001 e 2008, foram notificados
a SMS 1.684 casos, dos quais 63,2% poderiam ter sido evitados com diagnostico
precoce e tratamento adequado da gestante infectada e seu(s) parceiro(s). Em
relagdo a mortalidade infantil, no periodo de 1980 a 2008, o Coeficiente de
Mortalidade Infantil, apresentou uma reducdo de 84,4%. O componente pos-
neonatal merece destaqgue com um decréscimo de 90,8%, enquanto os obitos
neonatais apresentaram uma reducao de 78,2% (RECIFE, 2011a).

Entre as principais causas de mortalidade, as doengas do aparelho circulatorio
representam o maior risco de morte, revelando os maiores coeficientes de
mortalidade no periodo de 2001 a 2008, contudo, tem sido observada uma redug¢ao
de 15,2% desde 2005. Nos anos de 2001, 2007 e 2008, os o6bitos por causas
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externas (violéncias) ocuparam a segunda posi¢cao, superando os coeficientes de
mortalidade por neoplasia (RECIFE, 2011a).

Comparada com outras capitais, Recife tem posicdes diferentes em relagao a
alguns indicadores, como demostrado no quadro 02:

Quadro 2 - Classificagdo comparativa do Recife com as capitais brasileiras e posi¢ao entre as
capitais nordestinas, 2011

Indicador Posicao Posicao Classificagao

NE BR

Vitimas nao fatais de transito 1 3 -

Obito fetal 1 9

ReprovagéNo no ensino médio na rede publica 6 10

de educagéao

Jovens com emprego formal 9 1

Vitimas fatais de transito 5 1

Internagéo por DDA 3 12

Cobertura de creche 2 12

Curetagem pés-aborto 2 13

Morte materna 4 13

Cobertura de pré-escola 5 13

Internac&o por IRA 6 14

Mortalidade infantil 4 14

Mortalidade por Cancer de Colo de Utero 4 14

Pré-natal insuficiente 2 15

Mae adolescente 6 16

Esgotamento sanitario 5 17 -

Homicidio 5 17 1

Reprovacgao no ensino fundamental na rede 4 17 _

publica de educacéao

Abandono no ensino médio na rede publica de 3 18 _

educacao

Baixo peso ao nascer 7 18 ]

Distorgao de idade no ensino fundamental na 3 18 _

rede publica de educacéao

Ideb (anos iniciais) 3 18 -

Partos cesarios 6 18 -

Abandono no ensino fundamental na rede 3 19 _

publica de educacéao

Média salarial 3 19 1

Média salarial de jovens 7 21 -

Morte juvenil masculina 6 21 -

Homicidio juvenil masculino 6 22 -

Perda de agua 8 22 -

Ideb (anos finais) 6 24 -
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Mortalidade: aparelho circulatério 9 24 R

Distor¢cao de idade no ensino médio na rede
SiC g 8 26 ]
publica de educacéo

Taxa de desemprego n/d 5

Fonte: Observatério do Recife (2011)
Legenda:

Melhor
Acima da média
Média

I Abaixo da média

-Pior

O Municipio de Recife evidencia ha 11 anos uma importante expansao da rede
de saude em todos os niveis de ateng¢ao: ampliacdo da cobertura da atengao basica
com a estratégia de saude da familia, ampliagdo do numero de maternidades e
policlinicas, estabelecimento de programas e politicas de saude relacionadas a
saude da mulher, crianga e adolescente, atengdo ao adulto e idoso, programas por
agravos prevalentes na cidade, rede de atengdo especializada com aumento de
acesso e oferta de acdes, rede de saude mental com abertura de servigos e
ampliagdo do numero de profissionais e implantacdo do programa Academia da
Cidade (COELHO; COUTO, 2009).

Em relacdo a Estratégia de Saude da Familia eram 16 unidades em 2000
elevando-se para 92 em 2004 e 113 em 2010. O numero de equipes passou de 27
em 2000 para 192 em 2004 e 244 em 2010, hoje totalizando 252 Equipes de Saude
da Familia com 60% de cobertura da cidade (COELHO; COUTO, 2009).

Na Atencao a Saude Mental existia apenas um Centro de Atencéo Psicossocial
em 2000, tendo em 2010 o numero de 17 CAPS — sendo 06 para alcool e outras
drogas, 11 para transtornos mentais e, desses, 2 infantis e 1 para adolescente.
Ainda na rede de saude mental sdo 4 Albergues Terapéuticos e ampliagdo das
residéncias terapéuticas: 11 em 2009, 15 em 2010 e 23 em 2012. A rede de atencéao
pode ser sintetizada no quadro 03, com dados até margo de 2012 (RECIFE, 2012a):
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. DISTRITO
REDE PROPRIA

I Il [l v \'} Vi TOTAL
Unidades da saude da 9 18 24 19 15 | 34 119
Familia
Equipes de Saude da Familia 15 43 46 39 31 77 252
Equipes de Saude Bucal 8 22 24 22 16 40 132
Equipes de Nucleos de Apoio
3 Saude da Familia (NASF) 2 0 4 3 0 5 14
Equipes de Nucleos de Apoio
as Praticas Integrativas 0 2 0 0 0 0 2*
(NAPI)
Equipes de Servigo de -
Assisténcia Domiciliar — SAD 1 2 2 2 3 2 12
Equipes de PACS 3 4 6 4 6 5 28
Agentes de Saude Ambiental 102 117 166 123 119 206 731
Agentes Comunitarios de 94 | 330 | 388 | 263 | 248 | 423 1746
Saude
Unidades Tradicionais 1 1 6 3 5 6 22
Pplos da Academia da 3 4 5 6 4 5 27
Cidade
Farmacia da Familia 0 2 2 1 2 2 9
Ce_ntro de_Atengao > 4 3 o 4 3 18
Psicossocial
Albergues terapéuticos 1 1 0 1 0 1 4
Residéncias Terapéuticas 0 4 2 4 3 2 15
Centro de Especialidades
Odontolégicas — CEO ! ! ! ! ! ! 6
Policlinica com SPA 0 1 1 0 1 1 4
Policlinica sem SPA 3 0 2 1 0 1 7
Maternidades/policlinica com
SPA 0 0 1 0 0 1 2
Maternidades sem SPA 0 0 0 0 1 0 1
Hospital Pediatrico com SPA 0 0 1 0 1 0 2
Unidades Especializadas 5 1 2 0 0 0 8

DISTRIT
REDE CONVENIADA S 0

I Il [l v \'} Vi TOTAL
Unidades de Diagndstico e 11 1 7 o 0 1 5
Exames
Clinica Oftalmoldgica 4 0 1 0 0 0 5
C_Ilmca de_ Reabilitagdo e 5 1 , , y 0 9
Fisioterapia
Hospital Psiquiatrico 0 0 1 0 3
Hospital Geral 2 0 2 0 1 0 5

Fonte: Recife, (2012)

Nota : * Cobertura aos Distritos Sanitarios I, Il e Il
** Mais 03 equipes matriciais de SAD para apoio as 12 equipes basicas

*** Incluindo o fechamento de 2 Hospitais em 2010 e 2011 totalizando 639 leitos
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Apesar de toda a expansao da rede, ampliagdo do numero de equipamentos de
saude e acdes programaticas, ainda existe uma preocupagdo com a baixa
resolutividade do sistema, desarticulacdo entre os chamados niveis de atencéo,
fragmentacao das agbes de saude, clinica centrada em procedimentos e num unico
saber profissional, com baixa poténcia do trabalho interdisciplinar (COELHO;
COUTO, 20009).

A saude coletiva também centrada em agbes programaticas, em um agir
segundo regras, de forma normativa e baixa incorporagéo das praticas de educagéo
em saude. Essa preocupagdo, expressa pelos gestores, trabalhadores e usuarios
fez com que em 2009, a SMS do Recife lancasse a proposta do Modelo de Atengcao
e Gestdo em Defesa da Vida (RECIFE, 2009a).

A discusséo evidenciada pela SMS se refere a um modelo de atencao que
reformule os conhecimentos e praticas em saude ou que amplie os conhecimentos
da clinica e da saude coletiva (COELHO; COUTO, 2009).

Assim, a valorizacdo da atengdo basica com capacidade para resolver
problemas individuais e coletivos, sendo produtora de uma potente rede de atencéo;
a ampliagdo das acbdes de promocgao e prevengao; a rearticulagdo dos servigos de
alta complexidade e especializados segundo padrées de humanizagao e adogéo de
outras praticas em saude como assisténcia domiciliar, visita aberta e familiar
participante nos hospitais e maternidades, estabelecimento de rede de atengado
articulada a partir de equipes de referéncia, apoio matricial e cogestdo; a saude
mental mostrando a necessidade da desinstitucionalizacdo, descentralizagcdo dos
Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS) e do trabalho transdisciplinar para
elaboragdo de projetos terapéuticos com resolutividade sao indicagdes da
necessidade de fortalecimento da responsabilidade micro-sanitaria enquanto
reformulacéo do processo de trabalho em saude na cidade.

A proposta Politica em Recife a partir de 2009, apostou na mudanga de
conceitos e praticas e ofereceu alguns elementos para a reconstrugdo de uma
teoria sobre o processo saude-doenga centralmente preocupada com a produgao de
saude e a produgdo de sujeitos. Um aperfeicoamento no modelo de atencéo e
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gestdo na saude do municipio associado a necessidade de incorporagdo de novos
servigos, incorporagcdo tecnoldgica nos servigcos existentes, ampliacdo e
diversificacdo da oferta terapéutica, mudanca no padrdao burocratizado de
comunicagdo em rede com ampliagdo de acesso e resolutividade (RECIFE, 2009a).

Elementos para a reconstrugdo do processo saude-doenga que falasse da
Clinica, do resgate critico da sua pratica e propondo inveng¢des para sua ampliagéo,
como a atencdo compartilhada, a elaboragcdo de projetos terapéuticos singulares, a
construgcédo de vinculos terapéuticos, o territorio da atengédo basica como lugar de
encontro e referéncia para reorganizagao da rede, outro padrdo de comunicagéo
entre servigos, entre equipes, usuarios e suas redes sociais, ampliacdo da
resolutividade com ofertas de apoio matricial, experimentagcdo de espacos de
cogestdo entre outros (COELHO et al., 2012).
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2 O MODELO DE ATENGAO E GESTAO RECIFE EM DEFESA DA VIDA: UMA
APOSTA NA SUSTENTABILIDADE E LEGITIMIDADE DO SUS NA CIDADE

Qual seria o melhor modelo de atengao e gestao para o municipio de Recife?

A pergunta que a gestdo da Secretaria Municipal de Saude (SMS) colocava
inicialmente ndo poderia desconhecer as experiéncias e o0s conhecimentos
acumulados sobre o tema e, nesse sentido, ha diretrizes genéricas sobre as quais

se pode apoiar para elaboragao dos novos desenhos (CAMPQOS, G., 2003).

Foi preciso combinar diretrizes gerais com dispositivos ofertados pela
instituicdo, considerando a singularidade de cada lugar, cada Distrito, cada equipe
de saude e comunidade. Essa analise precisava ser revelada permanentemente
para a construcdo de uma aposta pautada na realidade local e com os problemas
concretos da organizacdo da rede e complexidade dos agravos em saude,
considerando a histéria das politicas de saude da cidade.

A escolha do caminho para construgdo das diretrizes de atengdo e gestéo se
orientou por experiéncias acumuladas pela equipe de gestdo, pelas experiéncias
publicizadas, teorizadas e vividas em outros lugares do Brasil e deveria referir-se a
sua capacidade de produzir saude. Essa producdo de saude pautada na
singularidade com o que era demandado pelos trabalhadores e pelos usuarios da
rede de Recife. Assim, caberia novamente perguntar: quais instrumentos estariam a
disposicdo da equipe da gestdo, dos trabalhadores e do contexto local para a
reconstrugdo de modelos? Como construir novos modos de atengdo em saude na
cidade? Como singularizar essa construgcdo combinando e contradizendo os

principios e diretrizes até ent&do definidos no municipio?

A aposta central do novo coletivo de gestdo que assumia esse desafio era
colocada em torno da mudanca. Mudanca com a potencialidade de um movimento
instituinte e a forga da geracdo de um debate em torno da capacidade de produzir
novas utopias e também de interferir na pratica existente na rede de saude.

A proposta foi que os modelos de atencdo e de gestdo produzissem certo
modo de subjetivacao, que reforcassem a capacidade de ir-se alterando este mesmo
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modelo. Isso significa dizer que modelos de gestdo e modos de subjetivagdo sao
processos indissociaveis que se interferem todo o tempo. Conhecemos o mundo
agindo sobre ele, sendo esta agdo ao mesmo tempo construtora daquele que
conhece. Pensamento em funcdo da acdo e acdo em fungdo do pensamento
(PASSOS; BENEVIDES, 2009b).

Esta estratégia de reformulagdo dos modos de produzir saude em Recife contou
com a participagao ativa da pesquisadora, criando um contexto de implicagdo que
precisa ser analisado e ponderado. Tratou-se de uma intervencdo associada a
pesquisa e analise da situacio institucional considerando como resultados também
0 que estava no percurso: os movimentos coletivos, o contexto da politica, os

movimentos dos sujeitos implicados.

2.1 A reformulagcao dos modos de produzir saude em Recife

Essa narrativa tem o objetivo inicial de evidenciar o movimento paradoxal do
SUS Recife a partir de sua expansao desde 2001: um processo de crescimento que
tanto reforgava um modelo médico tradicional, quanto gerava novas experiéncias de
organizacéo da atencédo. Foi este resultado paradoxal o que marcou os anos iniciais
da gestdo do SUS, em Recife, e a expanséo da atengao basica a partir da estratégia
de saude da familia, a expansdo da saude mental baseada numa ampla rede de
CAPS para alcool e outras drogas, transtorno e infantis, a implantacédo do Programa
Academia da Cidade e do Programa de Saude Ambiental entre outros. A quantidade
de dispositivos e equipamentos de saude, no entanto, ndo dava conta do
atendimento as demandas dos trabalhadores e da populagdo, evidenciada, em
2009, com uma franca insatisfagdo encontrada pelo novo coletivo gestor, entédo
empossado. Essa insatisfagao foi expressada pelas falas dos trabalhadores na rede
de saude, pelos movimentos de paralizagcdo e greve, pelas reivindicagbes dos
movimentos sindicais, pelas discussdes no Conselho Municipal de Saude. Tanto os
debates, as reivindicagdes do Conselho Municipal de Saude, as demandas das
comunidades em todos os territérios de Distritos Sanitarios, a pequena legitimidade
da gestdo do SUS perante os trabalhadores todos esses sinais indicavam a
necessidade de avancar-se na construcdo do SUS. Em funcao destas reclamagdes,

construiu-se um projeto com énfase na saude mental e atengdo basica, bem como
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nas urgéncias, maternidades e outras unidades de saude (RECIFE, 2009a; 2010;
2011a).

O primeiro colegiado de saude mental, acontecido em fevereiro de 2009, teve o
tom de critica ao estado da rede: criticou-se 0 quadro reduzido de pessoas, a
restricao de atendimento, burocratizacao do trabalho, a falta de discussao e deciséo
coletiva, auséncia de investimento no fazer junto e no processo de trabalho das
equipes, a clinica sem poténcia de criagdo de projetos terapéuticos e nao produtora
de cuidado, o desabastecimento da rede de medicamentos e outros insumos, a
estrutura fisica degradada, a auséncia de manutengcdo de equipamentos entre
outros. Essas criticas se repetiam nos outros colegiados e nos espagos com a
atengdo basica, nas reunides com as microrregides distritais, nas conversas e
reunides com as equipes separadas, dentro e fora das unidades de saude, nos
pleitos das organizagdes sindicais e conselhos profissionais enfim, em todos os
espacos de encontro com os trabalhadores percebidos durante a intervencido e
expressos em documentos como o pleito do Sindicato dos Médicos de Pernambuco
registrado em documento entregue a SMS em 2009. Ficava evidenciada a crise de
legitimidade da gestdo da saude com o conjunto de trabalhadores, mas também
diante dos usuarios, bem como era colocada em cheque a capacidade técnico-
politica de sustentabilidade do sistema pelo municipio.

Em todos os momentos de debates do contexto da saude, em 2009, além dos
momentos de encontro nas reunides de comunidades, assembleias e os momentos
das plenarias pré e durante a Conferéncia Municipal de Saude, ficou evidente para o
coletivo da gestdo o tamanho do problema e da critica a uma rede com pouca
capacidade de acolhimento, com pequena poténcia para resolver problemas das
pessoas que todos os dias chegavam em busca de ajuda, acolhimento, alivio do
sofrimento, atencéo as diversas demandas de saude.

A SMS iniciou o ano de 2009 reconstituindo os espagos colegiados na gestao e
neles fazendo a discussao sobre o levantamento de problemas, a caracterizacéo da
rede municipal e o caminho para reconstrucdo de praticas na rede a partir da
apresentacao da proposta do Modelo de Atencdo e Gestdo. O Colegiado Gestor da
SMS foi recomposto. Redefiniu-se seu papel no sentido da coprodugcdo de um novo
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projeto de atencdo, nova fungdo e ampliagcdo com participagdo permanente de

sujeitos-chave da SMS.

Ficou sob responsabilidade da Diretoria Geral de Atengdo a Saude (DGAS) a
proposi¢cao de um Modelo de Atencdo e Gestdo que desse conta das inquietagdes
do novo coletivo gestor, dos trabalhadores e usuarios da rede municipal. Uma
proposi¢cao que combinasse logicas distintas, que respeitasse a historia de expansao
da rede municipal, que incluisse as pessoas numa producdo coletiva, mas que
rompesse radicalmente com grande parte do instituido da concepgéo socio-sanitaria.
Foram propostas diretrizes, dispositivos, objetivos de trabalho conformando o
Modelo de Atengao e Gestdo chamado Recife em Defesa da Vida e apresentado em
reunido do Colegiado Gestor da SMS ainda em fevereiro de 2009. Nome “Recife em
Defesa da Vida”, trazia para o grupo, para o coletivo institucional uma aposta
preenchida de intencionalidades e implicacdo com referenciais tedricos, de praticas
ético-politicas fundamentais para o movimento de mudanga iniciada naquela
ocasido. Uma forma de recolher experiéncias e trabalhar, ao mesmo tempo, com a

singularidade da cidade e caracteristicas de suas politicas de saude.

A afirmacédo da “Defesa da Vida” remetia para uma aposta em colocar no
centro o sujeito e sua relagdo com o mundo, valorizando a incorporagao de fatores
subjetivos, sociais e culturais envolvidos na complexidade dos problemas sanitarios.
Apostar numa organizagao em torno de outra sociabilidade, facilitando a modificagao
das relagbes entre gestores, trabalhadores de saude e usuarios dentro de um
territério vivo que reconhecesse a circulagdo de afeto, poder e saber entre as

pessoas.

As primeiras apresentagbes do Modelo ainda em 2009 — artigo publicado na
revista do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS);
documento base da Cartilha da Atencao Basica a Saude: Recife em Defesa da Vida;
apresentacao e resumo no Congresso da Associacao Brasileira de Pds-Graduagéo
em Saude Coletiva (ABRASCO) 2009 — trazem como fundamentagao da proposta a
tradugéo dos principios e diretrizes do SUS em modos de fazer a partir da: Clinica
Ampliada e Compartilhada, Saude Coletiva Reformulada e Ampliada,

Acolhimento, Cogestdao com produgcao de autonomia. Tendo essas diretrizes
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como orientadoras, foram sendo definidos os dispositivos e arranjos institucionais
prioritarios e pertinentes ao contexto das equipes, compondo uma oferta em que, a
singularidade da escolha e novas criagées dependiam da caracteristica da equipe e
da comunidade. Isto convivendo com estratégias gerais e comuns para toda a rede
(COELHO; COUTO, 2009; RECIFE, 2009a).

O conteudo destes documentos, foram sendo reformulados a cada encontro
com a rede, com as rodas, sem perder sua fundamentagcdo central das diretrizes e
base tedrico-pratica. Assim em 2010, acrescentou-se as diretrizes o fazer em Rede
Integrada, enfatizando a necessidade de outro padrdo de comunicagdo entre os

servigos.

Teve inicio uma série de apresentagdes, em colegiados com composi¢coes
diferentes, onde, em cada uma delas, se discutia e se modificava a proposta
inicialmente colocada, ao mesmo tempo em que caminhava o movimento de apoio a
rede de saude, ou seja, outras metodologias de gestdo e agbes de tradugado
operacional dos principios e diretrizes do SUS. Espagos colegiados e deliberativos
diversos: rodas internas nos servigos, colegiados de nivel central entre politicas,
colegiado da atengado a saude, grupos de trabalho tematicos com os trabalhadores
sobre acolhimento, protocolos de politicas, comité de urgéncia, discussdes tematicas
na saude mental, reunides com equipes de saude por territorios microrregionais nos
Distritos Sanitarios, plenarias com todos os trabalhadores da atencido basica,

espacos com as comunidades nas unidades basicas e equipes de saude da familia.

Destaca-se, ainda em margo de 2009, a apresentacao e debate da proposta do
Modelo Recife em Defesa da Vida em plenaria ampliada com as instituicbes de
ensino, com a presenca de varias universidades, departamentos de saude coletiva,

pesquisadores entre outros participantes.

Optou-se por fazer essa construgdo, no primeiro momento, no Colegiado
Gestor da Secretaria de Saude, espaco deliberativo com participagcdo do secretario
de saude, assessor-executivo, todos os diretores gerais e gerentes de politicas
estratégicas. A proposta do Modelo de Atengdo e Gestdo foi pautada, debatida,

refeita, reapresentada como o objetivo de legitima-la, produzir consensos e
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corresponsabilidades de todo o nivel gerencial com sua operacionalizagdo e

discussao na rede com usuarios e trabalhadores.

Foi atribuida a Diretoria de Atencdo a Saude a funcdo de coordenacdo do
modelo de atengdo e gestdo no municipio e a constru¢cdo de plano de trabalho a
partir da nova reorientacdo na saude (COELHO; COUTO, 2009). A estratégia
utilizada teve o objetivo de analisar que mudangas poderiam ser produzidas na
saude a partir de diretrizes de modelos de atencdo e gestdo ofertadas e qual a
estratégia de reorientagéo e eleicdo de prioridades.

Foram definidos os critérios para adequacdo da proposta de arranjos e
dispositivos baseada em Gastdao Campos (2003):

a) a busca por maior eficacia, referindo-se a resultados concretos em que cada
sistema, servigo, programa, equipe deveria reorganizar-se para melhorar a
capacidade de promover, prevenir, curar, reabilitar e aliviar o sofrimento;

b) aumentar a capacidade de gestores e equipes para estabelecer
compromissos e contratos com equipes, usuarios, familias, comunidades;

c) a busca por maior eficiéncia, como, por exemplo, a ampliagdo da rede de
saude mental como critério para desospitalizacdao e reinser¢cao social
assegurando eficiéncia ao sistema;

d) produzir o menor dano possivel em toda a rede, mas principalmente na
necessidade de inclusdo do outro na constru¢do de planos terapéuticos,
diminuindo interveng¢des desnecessarias na urgéncia entre outros;

e) a busca do efeito da integralidade, combinando produgcdo de saude com
ampliagdo do grau de autonomia de usuarios e trabalhadores.

A partir da definicdo do caminho e dos objetivos, a SMS decide apostar no
apoio institucional enquanto metodologia de redefinicdo dos modos de gestdo em
todas as esferas de gestdo no municipio. Um modo de funcionar compartilhado na
rede de saude, para apoiar equipes de saude, para apoiar equipes distritais, para
apoiar usuarios no autocuidado e nos modos de caminhar a vida (CAMPOS, G.,
2003).
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Foi definido, portanto, um grupo de apoiadores institucionais dentro da
Geréncia de Atencdo Basica, na Diretoria Geral de Atencdo a Saude para discutir,
reformular processo de trabalho em saude, operar outro modo de organizar a rede,
reformular a clinica e a saude coletiva, colocar em analise situacdes institucionais e
aumentar a possibilidade de intervengdo dos coletivos apoiados. Outro objetivo
fundamental do apoio institucional foi a superagédo do agir segundo supervisdo — em
todos os niveis gerenciais - e pautado na loégica da disciplina e controle, imprimindo
um modo de funcionar com decisbes a revelia das equipes. Instituir o “fazer e
elaborar” conjunto é bem diferente do “fazer sobre” ou “fazer no lugar” das pessoas

(COELHO; COUTO, 2009).

A importancia da proposta do apoio institucional para este estudo diz respeito a
metodologia de interveng&o utilizada, e ao desafio de avaliar e descrever as
propriedades, qualidades, insuficiéncias e distor¢cbes que sio inerentes a cada
técnica. Essa proposta de apoio institucional ndo pretendia, nas expressoes,
documentos e apresentagdes publicizadas pelo municipio, suprimir as funcdes
tradicionais da gestdo, mas amplia-las. Para enfrentar esse desafio a metodologia
precisava ser utilizada dentro de uma problematica tedrica de orientagao critica e

nao apenas instrumental.

Para reformulacdo da Clinica a partir de sua ampliacdo, também era
necessaria a reformulagdo do método de gestdo da Clinica, ndo sendo possivel, na
percepcgao do grupo condutor do Modelo, a dissociagao entre a atengéo e a gestao.
Assim, foi proposto uma analise socio-historica das teorias dominantes nas gestdes
em saude e, ao mesmo tempo, uma demonstragédo (ou defesa?) das possibilidades
de superagcdo dos modos tradicionais de governar trazendo ofertas no campo da
atengdo e da gestdo em saude. Essa ofertas precisavam ser concretizadas em
propostas viaveis de arranjos e dispositivos, partindo de um amplo movimento

coletivo em torno de sua operacionalizacao.

Os novos arranjos de apoio foram compreendidos pelo coletivo como
modalidades de organizacdo com o objetivo de instituir mudanga na diregcao
contraria do tradicional estilo vertical, com a potencialidade, a partir de outra
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estruturacdo e permanéncia de dinamizar os colegiados e espagos de cogestéo,
apoio matricial, equipe de referéncia (CAMPOS, R., 2003). Os dispositivos foram
tomados como possibilidades de disparar mudanga em torno de um movimento
instituinte, podendo 0 mesmo processo ser dispositivo instituinte para uma equipe e
nao para outra. Tinha, portanto, uma carater singular e se compunha a partir das
caracteristicas locais de cada lugar, territorio, pessoas envolvidas. Assim, dispositivo
ou agenciamento, foi considerado como montagem ou artificio produtor de
inovagbes que possibilitavam gerar acontecimentos, onde, segundo Baremblitt
(1992), atualizava virtualidades e gerava o “Novo Radical .

Sobre a oferta de arranjos e dispositivos institucionais para mudanca na saude,
a SMS Recife propds em janeiro de 2009 (COELHO; COUTO, 2009):

a) Na atencéo basica:

- Organizagao do acolhimento de modo a promover a ampliagdo do acesso ao
sistema, compreendendo a atengdo basica como coordenadora das acdes
no territério e a partir dela a definicdo de prioridades para ordenamento da
rede, eliminando filas, organizando a atendimento com base no
risco/vulnerabilidade e ampliando a capacidade de resolver problema;

- Reorganizagdo do trabalho em equipe a partir do apoio institucional,
valorizando os saberes e praticas dos diferentes profissionais e ampliando a
equipe classica da estratégia de saude da familia a partir da composicéo de
perfil/especialidade e da demanda caracteristica da area de abrangéncia
com apoio matricial;

- Definicdo do apoio matricial para as Equipes de Saude da Familia, a partir
dos especialistas das policlinicas com perfil para discussao e atendimento
conjunto de pessoas com situagdes complexas em saude e da implantagao
dos Nucleos de Apoio ao Saude da Familia e Nucleos de Apoio em Praticas
Integrativas, aproximando as especialidades da aten¢ao basica, melhorando
a resolutividade, fortalecendo a clinica através da elaboragdo de projetos
terapéuticos singulares, fortalecendo o vinculo/responsabilizagdo das

equipes com usuarios;
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- Fortalecimento das redes de saude aumentando a capacidade conjunta de
solugdes e construcdo de politicas e intervengdes intersetoriais;

- Fortalecimento da clinica compartilhada e ampliacdo das a¢des de saude
coletiva no territério, com oferecimento de grupos terapéuticos, temas
relevantes em saude coletiva, praticas de educagdao em saude, praticas
integrativas;

- Implantagdo de espacos de escuta para usuarios e equipes no cotidiano do
trabalho, fortalecendo a participagdo e ampliado capacidade de analise dos
problemas;

- Rede de saude mental centrada no territorio, incorporando profissionais
especializados no apoio/ampliagcao as equipes da atengao basica;

- Territorializacdo das Unidades Basicas Tradicionais, com definigdo de
equipes de referéncia, adscricdo e vinculagdo dos usuarios e familias,
inclusdo nas demais diretrizes para atencao basica;

- Apoio Institucional as equipes.

Na atencao especializada:

- Garantia de agenda de atendimento em funcdo da analise de
risco/vulnerabilidade e das necessidades dos usuarios;

- Implantagdo dos protocolos de acesso ja construidos, adaptando-os as
diretrizes pactuadas de acesso, vinculo terapéutico e clinica ampliada;

- Definigdo de protocolos clinicos, garantindo a eliminagdo de intervengdes
desnecessarias e incluindo a singularidade das pessoas;

- Realizagdo de espagos de escuta aos trabalhadores, com garantia de
condi¢cbes de trabalho e insumos para a pratica da clinica compartilhada e
implementando o apoio especializado matricial como estratégia de
fortalecimento da rede de saude e educagdo permanente para todos os
profissionais;

- Garantia de espacgos de discussao de caso em situagcdes mais complexas e
acionando a rede na corresponsabilizacédo para solugcado de problemas;

- Intervencdo priorizando reformulagdo do processo interno de trabalho e
articulacdo em rede nas maiores policlinicas de referéncia municipal;

- Apoio institucional as equipes.
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Na urgéncia e emergéncia — incluindo atencdo basica, pronto atendimentos,

emergéncias e hospitais pediatricos, servico de atendimento moével de urgéncia

(SAMU), maternidades municipais:

- Demanda acolhida e atendida de acordo com avaliagdo de risco, garantindo
acesso referenciado aos demais niveis de assisténcia;

- Pactuagao da rede locorregional de referéncia e contra-referéncia com toda
a rede municipal e em cogestdo com a gestao estadual;

- Central unica de regulagdo das urgéncias, com grade de referéncia dos
servicos e perfil discutido em conjunto com municipios da regido
metropolitana;

- Criagao do colegiado municipal de urgéncia e definicdo da Politica Municipal
de Urgéncia e Emergéncia;

- Definigdo da necessidade de municipalizacdo de servigos, hoje sob a
responsabilidade da Secretaria Estadual de Saude para aumento da
resolu¢cdo municipal e fortalecimento da regulagdo em saude;

- Garantia de resolugdo garantindo atendimento hospitalar e transferéncia
segura conforme necessidade dos usuarios;

- Definigdo de protocolos clinicos, garantindo a eliminagdo de intervengdes
desnecessarias e respeitando a singularidade dos sujeitos;

- Seguimento horizontal do usuario apdés atencdo na rede de urgéncia e
emergéncia, com contra-referéncia para atengao basica;

- Apoio institucional as equipes;

Na atencao hospitalar/maternidades:

- Garantia de visita aberta, da presenca de acompanhante e de sua
rede social;

- Implantagdo de acolhimento com classificagdo de risco na porta de
urgéncia e emergéncia acolhimento nas demais areas de acesso ao

hospital;
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- Estabelecimento de equipe de referéncia para acompanhamento dos
pacientes internados e elaboragdo de projeto terapéutico singular,
bem como atendimento as familias e rede social dos usuarios;

- Criagdo de mecanismos do fazer em rede, principalmente na
condugao de situagbes mais complexas, bem como a rotina da
atencdo e gestdo dos casos numa continuidade com a atencg&o
basica;

- Definicdo das maternidades municipais com referéncia territorial para
usuarias, incluindo as referéncias para a ateng¢ao ao pré-natal e parto
de alto risco;

- Reformulacdo da Clinica com recomposicdo das escalas de
profissionais e insergdo das enfermeiras obstétricas em todas as
escalas;

- Implantagdo de colegiado de gestdo nos servicos com
corresponsabilizacao dos trabalhadores das areas do hospital;

- Implantagdo de mecanismos de desospitalizagdo e equipe de
internacdo domiciliar vinculada ao hospital e como referéncia para
rede locorregional;

- Garantia de gestao clinica e gestdo de leitos, realizando cogestao
com rede estadual para pactuagcado de ampliacdo e municipalizagao de
servigos;

- Apoio institucional as equipes;

e) Como diretrizes gerais para a rede:

- Requalificacao estrutural da rede de servicos;

- Informatizagdo com prontuario integrado e telessaude;

- Recomposigéo das escalas de profissionais e novo concurso publico;

- Mesa permanente de negociagdo, com inclusdo de todos os
trabalhadores em plano de cargos, carreira e vencimentos, com
critérios combinados de avaliagdo de desempenho em cogestdao com
trabalhadores;

- Cogestao com rede conveniada com critérios definidos de metas;
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- Regulacéo de toda rede especializada com centrais descentralizadas
de regulacao assistencial com base na necessidade do territorio;

- Integragdo com rede estadual instituindo cogestdo dos servigos no
territorio de Recife e pactuagdo solidaria com municipios da regido

metropolitana.

No Plano Municipal de Saude 2010/2013 outra descricdo do Modelo Recife em

defesa da Vida, enfatiza a necessidade de organizar a atencdo no SUS desde

processos macro-sanitarios até a micropolitica do trabalho em saude e traz como

diretrizes:

a)
b)

c)

d)

f)

9)

h)

A valorizagdo da Atengao Basica com capacidade para resolver problemas
individuais e coletivos;

A ampliacado das acgdes de promocgao e prevengao da saude;

A rearticulagdo dos servigos hospitalares e especializados do territério do
Recife, segundo padrées de humanizagdo e adogédo de outras praticas em
saude como internag&o domiciliar, visita aberta e direito a acompanhante;
Estabelecimento da atencdo a partir de rede articulada com equipes de
referéncia e cogestao;

Necessidade de desinstitucionalizagdo na saude mental e do trabalho
transdisciplinar com foco na mudanca da clinica e produ¢édo de autonomia;
Qualificar o sistema de cogestdo exercitando a democracia institucional,
reconhecendo a responsabilidade de cada ator no processo de gestdo do
sistema e na producao de saude;

Criar um sistema de saude em rede, que supere o isolamento dos servigos
em niveis de atencéo;

Fortalecer e qualificar a atengcdo basica e amplia-la como estratégia
organizadora das redes de cuidado em saude;

Considerar a diversidade cultural e desigualdade econémica, bem como a
caracteristica epidemioldgica para incorporagéo de recursos e tecnologia;
Superar a fragmentagdo do processo de trabalho e das relagbes entre
profissionais;

Implantar as diretrizes do acolhimento e da clinica ampliada, traduzidos em

modos de funcionar das pessoas envolvidas com o cuidado em saude;
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[) Melhorar a interagdo entre equipes e apoia-las para lidarem com as
singularidades dos sujeitos e coletivos nas praticas de atencdo (RECIFE,
2009b).

A partir desses pressupostos, a dinamica de discussdo do modelo Recife em
Defesa da Vida teve carater extensivo de alcangar o maximo de coletivos possiveis
dentro da rede de saude e ser legitimado para fora com inumeras outras instituicdes
componentes do SUS. Assim, foi apresentado no Congresso da ABRASCO, em
2009, durante debate sobre experiéncias de modelo de atengcdo e gestdo; nos
espacos com o Ministério da Saude — no seminario da Politica Nacional de
Humanizagdo em 2009, nas reunides institucionais com o Ministério da Saude e
Secretaria Estadual de Saude (SES); nas reuniées com instituicbes de ensino, nos
espacos da graduacgao e pos-graduagédo — como as residéncias multiprofissionais em
saude coletiva e residéncias de medicina de familia e comunidade, cursos de
especializacdo em saude publica entre outros. Estes encontros tiveram, também, um
carater intensivo de aprofundamento das diretrizes e dispositivos e reformulacdo de

suas proposicdes.

O relatorio final da Nona Conferéncia Municipal de Saude (CMS), acontecida
em outubro de 2009, evidencia nas propostas para atencdo basica, para acdes
estratégicas em grupos especificos — saude da mulher, adulto, idoso, saude mental,
pessoa com deficiéncia, saude bucal, politica de praticas integrativas, atencédo a
crianca e adolescente e nas agdes para atencdo especializada e urgéncia e
emergéncia os dispositivos, arranjos institucionais, diretrizes e principios do modelo

de atencgao e gestdo. Como exemplo temos para as unidades da atengéo basica:

Revisédo dos processos de trabalho integrando a vigilancia e a assisténcia a
saude [...] reorganizagao do processo de trabalho das equipes [...] implantar
a proposta de acolhimento [...] com énfase no projeto terapéutico singular e
clinica ampliada [...] melhorar os atendimentos domiciliares garantindo o
apoio matricial do NASF e fortalecimento da rede no territério (RECIFE,
2009c, p. 10-17).

A 102 CMS teve o carater avaliativo do que foi implantado na rede dentro das

prioridades propostas, trazendo uma reafirmagcdo das diretrizes do Modelo e
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corrigindo/afirmando/recompondo os arranjos e dispositivos para a rede (RECIFE,
2011b).

A énfase foi dada no processo de reinvencdo da saude no Recife, com a
descrigdo e compreensédo do significado do Recife em Defesa da Vida, para além do
que ele se propds inicialmente: redefinicdo de finalidade da areas meio,
aproximagcdo da Diretoria Financeira, Diretoria de Planejamento, Diretoria de
Regulagdo e Diretoria de Gestao de Pessoas em fung&o do funcionamento de uma
rede viva e da defesa institucional.

2.2 Recife em Defesa da Vida e a Atengcao Basica como coordenadora da Rede
de Atencao a Saude

As estratégias direcionadas para a Atencdo Basica merecem destaque pela
prioridade na composicdo dos arranjos e dispositivos conferida pela gestao
municipal, bem como pelo foco da pesquisa na investigacdo no campo da Clinica.
Em 2009, o Documento Base do Modelo Recife em Defesa da Vida foi direcionado
para gestores, trabalhadores e movimentos sociais trazendo a proposigdo da
reformulac&o na atengao primaria a saude. Em 2011, uma sintese das propostas em
andamento foi divulgada, em apresentacdes e documentos sobre a Rede Basica e o
Modelo de Atencao e Gestéo.

A rede de atencdo basica a saude era priorizada, direcionando as agdes em
todos os chamados “niveis do sistema” de maneira a incluir a necessidade das

pessoas no territorio e buscando uma coordenagao do processo pela rede basica.

Aquele nivel de um sistema de saude que funciona como porta de entrada,
atendendo a todas as necessidades e problemas de saude da pessoa (ndo apenas
direcionado para a enfermidade), ao longo do tempo, fornecendo atengéo para todas
as condigbes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra os outros
niveis de atencao fornecidos em algum outro lugar ou por terceiros. Assim, é definida
como um conjunto de fungdes que, combinadas sao exclusivas da atencao primaria.
Aborda os problemas mais comuns da comunidade oferecendo servigos de
prevengdo, cura e reabilitagdo [...] Ela integra a atengdo quando existem multiplos
problemas de saude [...] E ela que organiza e racionaliza o uso de todos os recursos,
tanto basicos como especializados, direcionados para a promog¢ao, manutengao e
melhora da saude (STARFIELD, 2002, p. 28).
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Atencao primaria de saude e atencdo basica sdo expressdées comumente
utilizadas para se referir a base de um sistema de saude, onde se oferta um
conjunto de servigos e agdes capazes de intervir positivamente sobre a maioria das
necessidades de saude de uma determinada populacéo, constituindo-se no primeiro
e preferencial contato da populagdo com o sistema de saude. Este nivel de
assisténcia tem sido considerado como a porta de entrada do sistema de saude, a
partir de onde se estabeleceriam relagbes com atencéo a especializada ambulatorial
e hospitalar.

A atencdo basica, contudo, foi “assimilada” de forma diferente em varios
paises, inclusive no Brasil. A ideia de primario e basico foi compreendida, muitas
vezes, como correlato ao simples, a nogao de menor complexidade (CAMPOS, G.,
2003).

Assim, existem diversas razdes que dificultam a implantacdo de uma atengao
primaria que sirva as necessidades da populagcdo. Uma delas € pensar a atencao
basica como unico servigo disponivel para a populagao, ou compreendé-la como um
lugar sem importéncia. Outra razdo seria nao conseguir assegurar equipes
multiprofissionais para cobertura da populagao suficientes para garantia do vinculo e
cadastro, bem como qualidade da atengdo. Mario Testa (1992) definiu esta
concepcado reduzida de atencdo primaria como atengao “primitiva” de saude,
trabalhando as diferencas conceituais a partir da capacidade de atendimento as
necessidades sociais, integragcdo em rede e garantia de acesso integral aos
cuidados de saude.

Todavia o entendimento reduzido de atencéo basica ndo se da por equivoco de
interpretacdo, sendo serve, e se articula com grande funcionalidade a légica de
sistemas segmentados de assisténcia, como hegemonicamente ainda € o caso

brasileiro.

A tradigéo brasileira de organizagéo de sistema e praticas de saude tem grande
influéncia, sobretudo a partir da década de 1950, da experiéncia norte-americana,
que se baseia no preconizado Relatério Flexner: especialismo, foco na doenga, uso

intensivo de insumos, agc&o sobre o individuo. Este modelo favorece claramente os
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que defendem uma concepc¢ao minimalista de politica publica e uma visao restrita do
processo saude-doenca, tudo isso calcado em interesses mercantis, relacionados a
industria farmacéutica e de insumos, prestadores privados, seguradoras e planos de
saude (PASCHE, 2010).

A afirmacao corriqueira de que a atengao basica é capaz de resolver 80% dos
problemas de saude de uma populacdo, revela a necessidade de uma alta
capacidade de resposta para o funcionamento das redes de atencéo a saude, pois €
ela quem identifica as situagcdes que necessitam de atendimento especializado. Mas
esta capacidade depende do desempenho dos servigcos com outras caracteristicas e
identidade em articulacdo, comunicacado e diretamente associados a rede basica.
Portanto, € uma simplificacdo reducionista creditar o sucesso ou insucesso do
funcionamento de pontos da rede a atencéo basica. A avaliacido de desempenho do
sistema precisa ser também em rede, considerando as idas e vidas das pessoas
concretas para resolver seus problemas de saude, inclusive considerando os meios

para garantir o acesso preciso aos servigos especializados disponiveis.

Com a implantacdo da Estratégia do Saude da Familia, a ampliacdo da
cobertura de atencdo basica e o consequente aumento do acesso, tornou-se mais
evidente a dificuldade para se obter acesso a atengao especializada — consultas e
acompanhamento com especialistas, exames e intervengdes terapéuticas, fruto da
oferta insuficiente e da desorganizagédo do acesso a oferta existente. Portanto, existe
um padrao burocratizado de comunicacéo entre as equipes da atencao basica e os
hospitais, policlinicas, ambulatérios especializados e outros servicos de referéncia
da rede de atencdo a saude. Este quadro é agravado pelo modo como se d&o os
fluxos intermunicipais e entre servicos com gestdo de entes diferentes, no geral
ainda sem possibilidade de pactuacdo e mecanismo de garantia de atendimento. Ha
uma nitida desconexao das equipes que compdem a atengao especializada com as
da atencio basica e, também, € comum uma retengdo dos pacientes na atengao

especializada, provocando dificuldades na absor¢cdo de novos casos.

As estratégias utilizadas para garantir o acesso a atengdo primaria em saude e
para que as unidades basicas de saude se constituam como referéncia e primeiro

contato da populagdo com a rede de saude, tém variado de acordo com as
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realidades municipais e regionais. Podemos afirmar que, mais de 20 anos depois de
criado, a estruturacdo da atencao basica no SUS esta ainda em andamento e com
grande diversidade em aspectos como: implantagdo, funcionamento, programas
prioritarios, resolutividade clinica, acolhimento da populagdo adscrita e acesso a
rede especializada.

Acreditamos que a estratégia de saude da familia deveria ser adaptada aos
distintos municipios conforme sua histéria, recursos disponiveis e quadro
epidemioldgico, devendo a equipe classica servir como parametro minimo. Destaca-
se também, que n&o ha como fugir do desafio de integrar, mediante apoio matricial,
equipes de saude mental, de fisioterapia, de nutricdo, saude da mulher, saude da
crianga, especialidades médicas que possam ajudar no acompanhamento de
agravos prevalentes a equipe classica de saude da familia (CAMPQOS, G., 2003).

Em Recife, com uma cobertura de 60% da populagéo a partir da Estratégia de
Saude da Familia (ESF) em 2010, outra aposta de cobertura foi trabalhada incluindo
as Unidades Basicas de Saude chamadas de “tradicionais”. Dessa maneira, a
énfase dada foi ampliar a cobertura incluindo as equipes de unidades tradicionais
em articulagdo com os agentes comunitarios de saude do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), realizando redefinigdo territorial com adscricéo e
vinculacdo das comunidades sob responsabilidade dessas equipes, definicdo de
equipe de referéncia e recomposicao das escalas de profissionais médicos e de
enfermagem (RECIFE, 2011a).

Partiu-se da necessidade de territorializacdo dessas unidades e retomada do
trabalho clinico da enfermagem — puericultura, pré-natal, hipertensdo e diabetes
entre outros, ampliagdo da equipe e insergdo de equipe de enfermagem compondo
equipes de referéncia para usuarios das comunidades vinculadas, combinando com
outros dispositivos propostos para rede basica. O objetivo foi definir como equipe de
referéncia todas as equipes das unidades basicas, ampliando as equipes a partir da
implantagdo dos novos servigos, como 0s nucleos de apoio ao saude da familia
(NASF), nucleos de apoio em praticas integrativas (NAPI), servigo de assisténcia
domiciliar (SAD), consultérios de rua para pessoas em uso abusivo de alcool e
outras drogas e ampliagédo/articulagdo/recomposi¢cédo de servigos existentes como o
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programa academia da cidade, as policlinicas, hospitais pediatricos, todos os
servigos especializados em saude mental — CAPS, albergues terapéuticos, entre

outros.

O acolhimento foi encarado como possibilidade de garantia e reformulagcéo do
acesso, escuta qualificada, avaliacédo de risco e vulnerabilidade na escolha das
prioridades, bem como um dispositivo para apoio a clinica e reorganizagdo das
agendas das equipes. Desta mesma maneira o acesso a atengédo especializada se
daria a partir da avaliagdo técnica em saude, bem como a inclusdo dos usuarios
eventuais e ndo previamente definidos nas agendas programaticas. Esses critérios
foram sendo discutidos com equipes que, processualmente, foram avangando na
reorganizagao do acesso e todo processo de trabalho, integragdo no trabalho em
equipe, trazendo para analise a dificuldade com o outro profissional de saude, na
ampliagdo da resolutividade e fortalecimento de padrdes terapéuticos de vinculos
entre equipes e usuarios, além de participacdo na elaboracdo de protocolos clinico-
assistenciais — como o Protocolo de Condutas de Enfermagem no Acolhimento da
Rede Basica de Saude (RECIFE, 2011a). A ampliagcdo e qualidade do acesso e do
primeiro contato na equipe se dava juntamente com as atividades definidas
previamente nas agendas como atendimento em puericultura, pré-natal, tuberculose,
hanseniase, hipertensdo e diabetes que se davam nas consultas individuais, com
estimulo a valorizagdo de grupos e utilizagado de recursos da educagdo em saude,
grupos terapéuticos entre outros.

A diretriz da Clinica ampliada foi traduzida em diversas ofertas de dispositivos
como o apoio no trabalho em equipe interdisciplinar, a adscricdo de clientela e
construcao de vinculo a equipe de referéncia, responsabilizacdo, acolhimento,
ampliacdo dos recursos para intervengdo sobre o processo saude-doencga,
elaboragdo de projetos terapéuticos singulares e projetos de saude coletiva, bem
como atividades de apoio matricial. A implantacdo do NASF, NAPI, matriciamento
das equipes de saude mental dos CAPS com equipes da rede basica, outras
agendas e possibilidades de apoio matricial da atengdo especializada e a
implantagédo do servigo de assisténcia domiciliar com equipes de assisténcia basica
e equipes matriciais para todos os distritos sanitarios foram considerados
dispositivos fundamentais para disparar processos a ampliacdo da Clinica. Outros
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equipamentos e agdes foram considerados estratégicos, como o programa saude
nas escolas com agbes, a partir da rede de saude, de integracéo intersetorial
fortemente com a educacdo e acompanhamento de criancas em situacdo de
vulnerabilidade; o programa academia da cidade com ampliagdo de mais 20 novos
polos, transversalidade radical na integracdo das agdes de promogao da saude e
atividades fisicas e atividades em grupo com a rede de saude mental e atencéo
basica; o consultorio de rua para abordagem integral aos usuarios em uso abusivo

de alcool e outras drogas com equipes implantadas nos seis distritos sanitarios.

A cogestdo experimentada na atencdo basica, além da necessidade de
encontros coletivos, fundou-se na construcdo dos dispositivos e concretizacdo da
Clinica Compartilhada a énfase dada para saidas em busca de maiores gradientes
de autonomia das pessoas, inclusdo das diferengcas e espacos institucionais mais

democraticos.

A reformulagdo das praticas de Saude Coletiva apostou na necessidade de
compor projetos singulares de saude, trabalhando com problemas sanitarios
relevantes o papel da equipe, da comunidade, da intersetorialidade e da educacéao
em saude. Teve enquanto dispositivo de apoio as equipes de saude da familia, a
inclusdo do profissional sanitarista na composi¢cao das equipes de NASF, com o
objetivo de apoio as equipes da atengéo basica na vigilancia em saude dos servigos
apoiados com a diretriz da inclusdo das pessoas e da cultura presentes nos

territorios.

Por fim, a diretriz da Rede Integrada reconhecia a necessaria articulagédo dos
equipamentos de saude disponiveis no territdrio, com transversalidade de acdes e
agendas comuns e, principalmente, com equipes da atenc&o basica. Foi assim, que
os dispositivos priorizados foram a regulacéo assistencial pautada nas necessidades
do territorio, a definicdo de critérios de acesso a atengao especializada, levando em
consideragdao a avaliagdo de vulnerabilidade e acdo no tempo terapéutico, as
modalidades de encontro a partir do apoio matricial para definicdo de outro padrao
de dialogo entre servigos, a dificil articulagado para cogestéo e corregulagao da oferta
disponibilizada pela rede hospitalar e ambulatorial da Secretaria Estadual de Saude
com o objetivo de sustentabilidade da politica de aten¢do basica nos municipios.
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3 O CAMINHO DA METODOLOGIA

3.1 Os fundamentos tedérico-metodolégicos

Trata-se de um estudo qualitativo, fundamentado nas técnicas/ferramentas da
analise institucional para evidenciar os dilemas da gestdo nas organizagbes de
saude, analisando a viabilidade de mudangas no campo da atengdo em saude com
énfase na Clinica. A Clinica enquanto um campo de conhecimento e praticada na
rede de saude, mas também enquanto uma dimens&o da sociologia institucional.
Neste sentido, o caminho da metodologia adotada na pesquisa foi utilizar conceitos
e instrumentos da analise organizacional, que por si sO ja caracterizam uma

abordagem Clinica da analise organizacional.

O método clinico serve-se da abordagem qualitativa, monogréfica, e é
aplicado de preferéncia no préprio terreno da investigagédo. A intencéo é de
explorar o comportamento e as representacbes de um sujeito ou de um
grupo de sujeitos diante de uma situacao concreta, para compreender-lhes
o sentido, colocando-se alternadamente na perspectiva de observador e na
de sujeitos-atores e de sua vivéncia (BARBIER, 1985, p. 46).

Segundo este autor, é a analise institucional em situagdo de intervengdo —
socioandlise — que vai possibilitar a explicitacdo das relacbes de forga, as
transversalidades econémicas, politicas e ideoldgicas existentes entre os atores
envolvidos no contexto. A analise das mudancgas produzidas a partir das diretrizes
do modelo de atencdo e gestdo no contexto estudado, bem como seus arranjos e
dispositivos institucionais na reformulagcdo da Clinica, tem o sentido de revelar as
contradicoes existentes no processo, as potencialidades do movimento instituinte,
bem como os objetivos propostos no trabalho. Algumas categorias conceituais
derivadas dessa influéncia foram utilizadas neste trabalho, como analisador,
instituido/instituinte,  transversalidade, implicacdo, conflito/luta,  dispositivo

institucional, arranjo institucional e interveng&o.

O ponto de partida se localiza no desfio de pensar a Clinica enquanto
transdisciplinar, indissociavel da Politica, em articulagdo com o campo da Saude
Coletiva na possibilidade de se pensar o seu campo com a poténcia de se criar e
recriar a cada instante. Essa é uma aposta/hipétese inicial da pesquisa que
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considera o campo da Clinica como dindmico, onde se atravessam varias forgas,
poderes, valéncias diferenciadas de atragao e repulsdo e onde se define a posigcao
dos sujeitos envolvidos e fendbmenos investigados. A nogdo de transdisciplinaridade
e Clinica é essencial para a escolha do caminho metodologico, ja que os limites
entre as disciplinas € perturbado quando se coloca em questado as identidades do

sujeito que conhece e do objeto a ser conhecido (PASSOS, 1995).

A Analise Institucional Socioanalitica, corrente desenvolvida na Franga durante
as décadas de 60/70, vai entdo formular a ideia de uma pesquisa-intervengao que
visava a interrogar os diversos sentidos cristalizados nas instituicdes, tratando de
produzir evidéncias que visibilizassem o jogo de interesses e de poder encontrados
no campo da investigagdo. Sua metodologia estava baseada em questionamentos
que desestabilizassem os territorios constituidos e convocassem a criagdo de outras
instituicbes. A propria nogédo de instituicdo, aqui, € modificada, ja que, ao ndo ser
identificada a nocéo de estabelecimento, remete ao processo de produg¢ao constante
de modos de legitimagcdo das praticas sociais (PASSOS; BENEVIDES, 2009b).
Neste sentido, também do ponto de vista metodoldgico, a socioanalise propde a
atividade de pesquisa como forma de intervencdo em que o pesquisador esta
implicado e consciente da sua implicagdo quanto a objetivos, objetos, metodologias
de acédo (LOURAU, 2004; LUZ, 2004). O objetivo metodologico aqui € evidenciar as
relagbes de poder existentes caracterizando o ‘como” na analise da mudanga,

tornando evidente os efeitos da intervencéo e seus analisadores.

[..] a metodologia socioanalitica distancia-se da pesquisa académica
estabelecida, que visa, em geral, a “analise” ou, mais classicamente, a
“observacdo de um objeto”, aproximando-se do estilo da pesquisa-agdo em
termos de técnica das ciéncias sociais, tendo, entretanto, objetivos
diferentes da técnica da pesquisa-acgéo tipica (LUZ, 2004, p. 24).

A intervencdo estara associada a construcédo e/ou utilizacdo de analisadores,
conceito-ferramenta formulado por Guatarri, que veio a ser incorporado pela Analise
Institucional. Os analisadores seriam acontecimentos — no sentido daquilo que
produz rupturas, que catalisa fluxos, que produz analise, que decompde (PASSOS;
BENEVIDES, 2009b). Eles assinalam as multiplas rela¢gdes que compdem o campo,
no nosso caso da Clinica, tanto em seu nivel de intervencéo, quanto em seu nivel de

analise. A Clinica em seu carater transdisciplinar se formaria como um sistema
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aberto, onde o pesquisador/analista ndo apenas criaria intercessores a partir da
pesquisa-intervengdo, mas onde ele proprio seria o intercessor produzindo
agenciamentos, colocando situagdes institucionais em analise, misturando vozes e
facilitando a ampliacdo da capacidade de analise dos préprios sujeitos envolvidos,
trabalhadores de saude e usuarios. Ampliando, portanto, a capacidade de

intervencéo desses sujeitos diante do cotidiano institucional.

Nesse contexto, onde se atravessam Clinica e Politica, pesquisa e acao, a
palavra intervengcdo se junta a pesquisa, ndo para substituir a acdo, mas para
produzir outra acdo entre teoria e pratica, assim como entre sujeito e objeto.
Esta € uma proposta de estudo que se faz sob o signo da implicagao e do interesse
do autor com o objeto de estudo. Implicagdo com a gestéo e interesse nas iniciativas
de mudanga na organizagao do SUS. Uma vis&o situacional a partir da escolha do
lugar de gestdo ou o caso — o estudo sobre a Clinica na Ateng&o Basica a Saude em
Recife, mas com uma pretensdo abrangente, porém influenciada pelo lugar de

observacgao.

Um lugar limitado pela posi¢cdo do observador e pelos instantaneos que dai se
produz, mas utilizando conceitos e ferramentas da analise institucional
(VASCONCELOQOS, 2005).

A dinamica interna da pesquisa Ihe confere um carater de estudo qualitativo,
pois a construgdo do conhecimento a respeito da gestdo e subjetividade se da
através de negociagbes constantes entre o método e a realidade estudada.
Realidade aqui entendida como n&o estatica, ndo controlavel, ndo reprodutivel
matematicamente, mas sim dinamica, com inumeras possibilidades de associa¢des
entre o objeto pesquisado e os infinitos elementos constituintes desta dada
realidade, sobre a qual inevitavelmente os sujeitos envolvidos interferem (MINAYO,
2004).

Decorre dai a impossibilidade de tornar esse conhecimento absoluto. Valorizar
essa forma de aproximagcdo da compreensdao do fenbmeno implica que o

conhecimento assim produzido deve ser sempre relativizado, uma vez que sempre
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estara a servico de uma outra realidade, que n&o aquela — movel, ja transformada —

em que foi produzida.

Essa evidente énfase ao fendbmeno explicita uma outra caracteristica da
pesquisa: o arsenal de instrumentos tedrico-metodoldgicos foi colocado a disposi¢cao
do processo de desvendamento do fenbmeno investigado. Ou seja, a selegcédo de
cada instrumento de investigagcéo a ser utilizado foi feita em funcdo da avaliagédo da
sua capacidade de fornecer respostas adequadas as perguntas que foram sendo
formuladas ao objeto de estudo que, ao ir sendo desvelado, suscitava novas
perguntas e assim sucessivamente (MASSELI, 2001). Do mesmo modo, ofertas
foram sendo propostas a partir de métodos de apoio a gestdo, dispositivos e
arranjos institucionais que utilizassem elementos da gestdo, da subjetividade e
lidassem com a indissociabilidade da atengdo e da gestdo em saude. Essa escolha
da metodologia, dos instrumentos, dos tempos analisados foram realizados pela

pesquisadora sem a participagao dos sujeitos envolvidos na agao/intervengéo.

Consideramos os trés anos de acéao/intervengdo no ambito da gestdo e da
atencdo a saude como contexto utilizado, analisando a oferta/implantacdo do
modelo proposto para a rede. Registramos as agdes no contexto institucional em
diario de campo, associando a analise a matriz de avaliacdo dos dispositivos do
modelo na atencdo basica, a analise documental e trés grupos focais ao final do
trabalho de campo.

A analise do material seguiu um plano analitico que considerou os préprios
arranjos institucionais/dispositivos propostos no modelo de atengcdo para apoio a
Clinica como analisadores, bem como o conceito de mudancga relacionada as
praticas de atencdo. Dessa forma a discussao se orientou pelas interfaces do campo
da Clinica com os campos de conhecimento relativos aos experimentos na propria
implementagao, falas, analise do discurso, analise documental e registros no diario
de campo que se revelaram com mais forga e poténcia. A discussdo, analise e
resultados foram organizados por suas categorias analiticas e aproximagdes
tedricas em capitulos: os consensos produzidos em torno de algumas categorias

conceituais e arranjos institucionais/dispositivos trabalhados na rede de atencgao, a
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reformulacédo da Clinica, Clinica e Politica, a Clinica Transdisciplinar, a Clinica e a

Saude Coletiva, o Apoio Institucional e o Apoio Integrado ao Territorio.

O plano proposto para analise do material procurou responder aos objetivos do
trabalho, formulando questdes, refazendo perguntas e suscitando outras a medida
gue se caminhava a analise. A pesquisa teve, portanto, a pretensao de analise da
realidade partindo da explicitagdo dos movimentos instituintes em torno da mudancga.

A mudanga, enquanto categoria analitica, é sustentada na ideia de que o
mundo n&o é previamente dado, e que o que construimos ao longo de nossa
interacdo com ele, ndo é apenas percepgao tedrica, mas apoia-se em evidéncias
concretas. A construcdo do conhecimento € também baseada em Maturana e Varela
(2011), afirmando que o mundo n&o é anterior a nossa experiéncia. Nossa trajetoria
de vida nos faz construir nosso conhecimento do mundo — mas este também
constroi seu proprio conhecimento a nosso respeito. Mesmo que de imediato n&o o
percebamos, somos sempre influenciados e modificados pelo que experimentamos.
A pesquisa-intervencido apoia-se, portanto, na complexidade das relagdes entre as
pessoas, nos movimentos em disputa da relacédo instituinte/instituido e busca a

analise critica das instituigdes em saude e de nossa prépria implicagao.

3.2 A analise das implicagoes

A condicao de implicagao interfere no estudo em dois sentidos. Primeiro nos
obriga a tomar certas precaugdes criticas na analise das informagbes e dos
discursos e segundo nos autoriza a utilizar a memoria das escutas e as percepgdes
elaboradas nas interagdes vivenciadas no processo de gestdo/dindmica institucional,

propiciadas pelas experiéncias de um sujeito implicado (MERHY, 2006).

A condigao de pesquisadora e gestora de saude, no lugar de Diretora Geral de
Atencdo a Saude da SMS do Recife e diretamente implicada com o fenémeno
investigado é uma situagdo trabalhada por diversas correntes no campo da saude
coletiva e ciéncias sociais. Ja evidenciada pela analise critica dos estudos de
Malinowski (1984) no Diario de Etnografo (1914-1918) na sua pesquisa sobre a vida
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dos nativos das llhas Trombiand no Pacifico, que inaugura a metodologia da
observacao-participante e anunciada pela pesquisa-acédo, a técnica de analise das
implicagbes foi amplamente estudada pela Analise Institucional (MALINOWSKY,
1984).

A nocédo de implicacdo, trabalhada pelos analistas institucionais, ndo se reduz a
uma questdo de vontade, de decisdo consciente do pesquisador. Ela inclui uma
analise do sistema de lugares, o assinalamento do lugar que ocupa o pesquisador,
daquele que ele busca ocupar e do que |Ihe é designado ocupar, enquanto
especialista e dos riscos que isso implica. Melhor seria dizer, portanto, analise das
implicagdes, posto que implicado sempre se esta (PASSOS; BENEVIDES, 2009).

Poderiamos falar em dois grandes caminhos cientificos para conformar os
processos de investigagdo. De um lado, o mais consagrado deles, em termos de
reconhecimento e aceitagcéo pelos pares, € composto por estudos que obedecem a
desenhos investigativos, nos quais € claro e fundamental a separagéo entre o sujeito
do conhecimento e o seu objeto de estudo; de outro lado, ainda consagrado, mas
ndo tdo hegemonico como o anterior, € o conjunto dos estudos que reconhecem a
intima relacdo entre sujeito e objeto, criando métodos de pesquisas que
transformam esta “relagdo-contaminagdo” em componente dos procedimentos
epistemoldgicos, e que devem ser trabalhados na investigacdo da forma a mais
objetiva possivel. No primeiro, a possibilidade de positivar a relagao sujeito e objeto
é dada pela conformacdo de um método cientifico que garanta a objetividade do
conhecimento produzido; no segundo, a incorporagéo do subjetivo, como constitutivo
da intima relagao entre sujeito e objeto, deve ser operada pelos métodos de estudo
para permitirem o seu tratamento como um componente qualitativo fundamental,
mas objetivavel (MERHY, 2006).

A implicagéo define-se como processo que ocorre na organizagao analitica, em
sua equipe, como resultado de seu contato com a organizagdo analisada, como
também n&o significa apenas uma reagao da equipe interventora com o objeto de
analise, ela pode ser prévia a qualquer contato (BAREMBLITT, 1992). Significa uma
influéncia reciproca, simultanea, sendo parte integrante do processo de analise da
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organizagcdo. A analise de implicacdo € a compreensdo da interacdo das partes

envolvidas no processo de intervengéao.

O que as correntes institucionalistas chamam a atencdo € a necessidade da

analise das implicagbes com as instituicbes em jogo numa determinada situagao.

Portanto, colocar em analise a implicacdo, nesse contexto especifico da pesquisa-

intervengao, diz respeito a:

a)

vinculagdo com a formulagdo do modelo de atencéo e gestdo em Recife, com
participagéo intensiva e extensiva na sua implementagdo — na dedicagéo, no
tempo, na amplitude do trabalho, na afetividade;

coordenagao como gestora da SMS do modelo proposto durante os trés anos
do trabalho de campo dessa pesquisa, caracterizando uma vinculagdo na
gestdo e um lugar de poder institucional que ndo se apaga mesmo na
conformacgao de coletivos e nos espagos de cogestéo;

relacdo de ordem afetiva com os coletivos apoiados, com grande parte do
coletivo gestor e trabalhadores da rede de saude;

experiéncia profissional enquanto médica da rede basica no SUS e como
gestora apostando na mudancga das praticas da Clinica;

investimento na formagdo em saude publica, investimento académico e
aposta tedrico-politica com énfase nesse campo de conhecimento dos
modelos de atencgao e gestao;

identidade tedrico-politica com autores da saude coletiva defensores da
sustentabilidade do SUS e formuladores da mudanga da Clinica e seus
dispositivos clinico-politicos;

contradicdo com dinamicas institucionais opressoras, autoritaria e
burocratizada o que culminou com a saida — a pedido — da pesquisadora,
juntamente com parte do coletivo dirigente da atual gestdao municipal em abril
de 2012.

Revelar a implicagao significa a recusa da neutralidade do analista/pesquisador

e procura romper com as barreiras entre sujeito que conhece e objeto a ser

conhecido. O conceito de implicagdo também deve muito as pesquisas de tendéncia

psicanalitica, que ndo € o caso desse estudo, mas evidencia aproximag¢des com a
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analise institucional. Ele requer a analise do saber conscientemente dissimulado e
do n&o saber inconsciente proprios de nossas relagdbes com a instituicdo. Outra
questdo importante de ser revelada € que ndo existiu uma homogeneidade nos
fatores que consideramos importantes relativos a implicagdo. Eles se produziram,
mudaram, se reproduziram em outros encontros com intensidades e efeitos
diferentes durante os trés anos considerados de campo, na experiéncia vivida,
durante essa narrativa, durante a analise do discurso dos grupos focais ou releituras
de documentos e didlogo com as teorias utilizadas. Essa afirmagdo nos permite
dizer que houve facilitagbes e dificuldades pelo lugar ocupado na gestdo, na
responsabilidade sanitaria assumida, na entrada no coletivo de gestao para a aposta
de mudancga, neste contexto e tempo considerados, na saida junto com parte do

coletivo.

A implicagcdo fala também de todas as determinagbes que atravessam o
estabelecimento onde tem lugar a analise institucional — determinagbes em grande
parte exteriores, estabelecidas para além do campo de intervencdo, mas nunca
exteriores a instituicdo (LOURAU, 2004).

E comum, nas metodologias de pesquisa, a expectativa de objetividade e
organizagdo dos problemas e a crenga de que se melhor apreende a realidade
guanto mais versdes se acumulem sobre ela. Tais pressupostos, mantém, de todo
modo, 0 objeto como algo a ser apreendido, apreensao garantida pela estrutura a
priori do fenbmeno que se quer conhecer (PASSOS; BENEVIDES, 2009b). A
pesquisa-intervengdo como procedimento de aproximagdo com o campo, mostra-
nos que ambos — pesquisador e pesquisado, ou seja, sujeito e objeto de
conhecimento — se constituem no mesmo momento, no mesmo processo. Essa ideia
faz conexdo com a indissociabilidade trabalhada na pesquisa entre o pensar e o
agir, entre a Clinica e a Politica, entre atencéo e gestao.

A pesquisa-intervencdo, neste caso, busca uma analogia entre a nogéo de
que a cultura n&do pode ser externalizada e arrancada do sujeito coletivo ou
individual, que € sempre um “sabido” por ser portador de saberes, isto porque a
cultura Ihe é constitutiva, como uma pele; por isso, este sujeito € também cultura e

seu produtor, o que constitui um pressuposto basico do seu estar e ser no mundo
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(MERHY, 2006). Procuramos olhar as relagdes de interferéncia possiveis entre os
sujeitos envolvidos na pesquisa sob o mesmo angulo e partindo de uma encontro
preenchido de experiéncia anteriores, apostas tedrico-politicas e sua
inseparabilidade com a pratica. Nossa afirmacéao, portanto, é: ndo é possivel pensar

o sujeito em ag&do sem sua implicagao.

A analise institucional busca reinventar e ampliar as possibilidades de mudanca
nas instituicbes de saude, a partir do aumento da capacidade de analise e, portanto,
de intervengcao dos sujeitos implicados. Neste sentido, esse € um estudo empirico
fundamentado teoricamente e influenciado pela praxis profissional e politica da
pesquisadora e dos sujeitos da pesquisa, desencadeando um processo de apoio
institucional/intervencao as/nas equipes de trabalho que lidam com a Clinica/Gestao
da Clinica. Uma intervengdo, com referéncia a socioanalise, objetivando

necessariamente mudanga e movimento instituinte.

3.3 A mudanga como categoria de analise

A discussao sobre a mudanga € importante ser colocada enquanto uma
categoria analitica fundamental na pesquisa. Todavia surge a questdo de como lidar
com um conceito tdo polissémico como o de mudanca que, apesar de fazer parte do
cotidiano da experiéncia humana, desde Heraclito ja produzia perturbagbes ao se
mostrar associado com a ideia de crise (VASCONCELQOS, 2005).

Para Heraclito a mudanga tinha que ser pensada como uma propriedade
inerente a realidade das coisas, nogao que se expressava na ideia do fluxo
universal como caminho da transformagéo, em que ‘o fogo se transforma
em todas as coisas e todas as coisas no fogo’; ou no aforismo ‘Tu n&o
podes descer duas vezes no mesmo ri0 porque novas aguas correm
sempre sobre ti' (VASCONCELOS, 2005, p. 72).

O objetivo de discutir a mudanga como analisador tem a importancia de colocar
em analise os movimentos instituintes e a provocagdo de crise e contradigcao,
possibilitando observar o paradoxo inerente a rede de saude, que, a0 mesmo tempo,
convoca novas possibilidades e afirma o modo de produzir hegemonicamente

instituido.
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Essa concepcédo de movimento é traduzida em Gramsci quando aborda que
parte do passado € revolucionada numa revolugao e parte € preservada, analisando
0 porqué e o como se da essa preservacao. Traz, entdo, uma caracteristica dialética
entre continuidade e revolugao. Para ele a importéncia desse movimento esta como
meio de mobilizagdo popular e auto-transformacgao, de mudanca intelectual e moral,
de autodesenvolvimento coletivo como parte do processo pelo qual um povo muda e
se constréi sob lideranga de uma nova classe hegemdnica e seu desenvolvimento
(HOBSBAWM, 2009).

A ideia de hegemonia nos ajuda a afirmar que a mudanga ndo se faz apenas
pela definicdo de diretrizes, pelo espaco institucionalmente definido de poder, ou
menos ainda, por portaria mas se faz pela aceitagao e aposta de um coletivo em um
projeto como revolucionario ou capaz de produzir mudanga. Esse movimento pela
hegemonia precisa estar presente em todos os tempos da intervengdo - antes,
durante e depois sendo um importante conceito/processo para obtencdo de apoio e
consentimento, legitimidade e sustentabilidade na negociagdo/disputa com o
conjunto tradicional de ideias. Assim, o objetivo de colocar as praticas de saude a
servigco da vida ndo podera ocorrer sem uma negociagdo com as pessoas, suas

praticas e estruturas ja existentes nos servigos de saude.

O caminho da reforma do SUS dependeria da possibilidade do novo modelo
de realizar um processo de negacao/incorporagéo/superagao do passado,
fugindo ao impasse da critica que paralisa. Em vez da negacgao, in limine,
da clinica, por exemplo, em virtude do seu papel preponderante de controle
social, conseguir liberta-la de suas peias histéricas e coloca-la a servigo da
emancipagao individual dos homens (CAMPQOS, G., 1997, p. 151).

A crise, sob uma perspectiva marxista, assume carater sécio-historico-politico e
é vista como resultado do conflito de interesses entre as classes em luta e da
contradicao entre as forgas produtivas e as relagbdes sociais de producido em cada
momento historico. A mudanga social, neste entendimento, é um processo histérico
de sucessivas revolugdes sociais induzidas pelas contradi¢des e pelos conflitos de
classe que se refletem nas condigcbes materiais de existéncia e nas ideias de uma

época, e influenciam todos os processos sociais (VASCONCELOS, 2005).
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Neste sentido, as possibilidades concretas de mudanca a partir do contexto
estudado, provoca perguntas, hipoteses numa aposta de futuro como problema, n&o
como inexorabilidade. Como subjetividade curiosa, que interfere na realidade e
contexto onde a pesquisadora se relaciona dialeticamente, entendendo como um
papel ndo s6 de quem constata o que ocorre, mas também de quem intervém como
sujeito de ocorréncias. Em todos os tempos da pesquisa essa dinamica |he confere
identidade de nao neutralidade da pesquisadora que, implicada, decide, escolhe e
intervém na realidade. Afirmamos, em Paulo Freire (1997):

[...] ndo me parece possivel, nem aceitavel a posi¢cdo ingénua, ou pior,
astutamente neutra de quem estuda, seja o fisico, o bidlogo, o sociélogo, o
matematico, ou o pensador da educagdo. Ninguém pode estar no mundo,
com o mundo e com os outros de forma neutra. Nao posso estar no mundo
de luvas nas méos constando apenas (FREIRE, 1997, p. 86).

O debate sobre a mudancga tem imenso valor nessa pesquisa, principalmente
na perspectiva da analise critica da instituicio e das concepgdes tedrico-
metodologicas adotadas, ja descritas anteriormente, mas com énfase a analise
institucional em ato de intervencdo e o reconhecimento que todo processo de

intervengao objetiva mudanca.

Essa abordagem da mudanga enquanto categoria analitica dialogando com a
producéo teorica, principalmente de alguns atores que discutem a reforma sanitaria
brasileira e com algumas analises sobre politicas sociais € mais um movimento de
aproximacdo com o objeto a ser estudado: a Clinica e a gestdo em saude. Esse
movimento de aproximagdo com o objeto, de implicagdo da pesquisadora, de
respostas as questdes suscitadas a cada momento de analise, o enfoque
institucionalista evidencia as caracteristicas de percurso metodolégico da pesquisa

qualitativa em saude.

3.4 Os instrumentos de coleta

A formacgao de trés grupos focais com questoes dirigidas ao coletivo teve
como objetivo enfatizar algumas das questdes suscitadas pela pesquisa, ndo tendo
sido a unica intervengdo para analise dos movimentos e falas, nem a mais

importante. Foram consideradas as diversas rodas e encontros com trabalhadores
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durante a pesquisa como espacos analiticos, instituintes e com colheita de dados,
posicionamentos, apreensdo de falas, assinalamentos dos lugares de poder
instituidos. Os grupos focais propostos tiveram o lugar da énfase e do foco no objeto

da pesquisa.

A técnica do grupo focal tem sido amplamente utilizada em diversas areas de
atuacado com a finalidade de acompanhar experiéncias, compor enquanto técnica de
coleta estudos qualitativos, como também subsidiar a delimitagdo da pesquisa. Foi
utilizado como um componente da analise, a partir da coleta de dados, com o
objetivo de entender as diferentes percepg¢des e atitudes sobre as diretrizes e
dispositivos do modelo de atencéo e gestao, com foco na Clinica.

A utilizagdo da técnica do grupo focal consistiu em, a partir da interagcdo dos
participantes, produzir uma discussdo sobre a mudanga produzida na rede de
saude, com provocagdes suscitadas pelas questdes utilizadas como guia para o
debate. A coleta de dados teve, com uma de suas maiores riquezas, a formagao de
opinido e expressao através do debate em grupo, apostando no movimento coletivo
de tomada de posigdes, retorno e reformulacdo do que foi dito antes, reafirmacao de
posi¢des caracterizando um movimento de circulacdo de afeto, conhecimento e

poder.

O grupo focal contrasta com dados colhidos em questionarios fechados e
entrevistas individuais, onde o individuo € convocado a emitir opinido sobre assuntos
que talvez ele nunca tenha pensado anteriormente e n&o considera a relagcdo com o
coletivo como possibilidades de expressdes fundamentais de serem interpretadas
(CARLINI-COTRIM, 1996). E, portanto, uma técnica de pesquisa na qual o
pesquisador reune, num mesmo local e durante um certo periodo, uma determinada
quantidade de pessoas que fazem parte do publico-alvo de suas investigagdes,
tendo como objetivo coletar, a partir do dialogo e do debate com e entre eles,

informagdes acerca de um tema especifico.

Foram trés os coletivos propostos para realizacdo do trabalho de analise, com
anotagdo e registro da discussao tematica que tenha relagcdo com o objeto em
estudo: o Colegiado/Nucleo Gestor da SMS Recife, o Colegiado dos Apoiadores
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Institucionais da Geréncia da Atencdo Basica, o coletivo com Trabalhadores das
Equipes de Saude da Familia dos seis Distritos Sanitarios, compostos por médicos e
enfermeiras de familia. Cada grupo teve um numero variado de participantes, com
composi¢cdo de sujeitos-chave para a abordagem do tema, com trés questdes
orientadoras (apéndice A) e com um tempo de duragdo de até, no maximo duas
horas. Todos os grupos aconteceram em dezembro de 2011, com uma equipe de
trabalho composta por uma coordenadora/observadora/moderadora dos debates e
um apoio técnico para registros, filmagem, distribuigdo e recolhimento de material

entre outros.

O convite para participagcédo dos grupos se deu em varias etapas: apresentagcéo
da proposta com convite por email, apresentagdo da pesquisa e convite
presencialmente em encontros antecipados, apresentacao de resumo da proposta e
convite por telefone. Independente da forma, um resumo do projeto foi distribuido
aos participantes, em diversas copias, para analise, no dia do grupo focal.

A metodologia utilizada valorizou a discussdao orientada pelas questdes,
considerando a singularidade de cada coletivo e o que cada participante queria
expressar em relagdo aos temas abordados. Valorizou também, as opinides em
interagdo com o coletivo, as mudangas de posi¢gdes e dindmica do grupo. Nesse
sentido a tbnica da discussdo foi livre, considerando como importante cada
expressao surgida, cada experiéncia singular de forma que o espaco fosse livre para
a circulagdo da palavra. Nos trés grupos a discussao foi rica, intensa e a

coordenacgao precisou retornar ao contrato inicial para limitar o tempo da discussao.

O primeiro grupo — grupo focal 1, foi formado pelos dirigentes da SMS
composto pelos seguintes participantes: Assessor Executivo/Secretario Adjunto,
Diretores Gerais e algumas equipes dirigentes das diretorias — Gestdo do Trabalho,
Regulagdo, Administrativo-financeiro, Vigilancia a Saude, Planejamento, todos os
Diretores dos 6 Distritos Sanitarios e assessorias técnicas. A Diretoria Geral de
Atencao a Saude participou a partir da presenga do nucleo gestor desta Diretoria:
assessora técnica, Gerente da Atencao Basica, Gerente da Atencao Especializada e
Hospitalar, Gerente de Atengdo a Saude Mental. Foram 19 participantes no total,
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com um tempo de duragao de 2 horas de discusséao, tendo sido realizado na sala de

reunides do gabinete da SMS Recife.

O segundo coletivo — grupo focal 2, foi composto pela equipe de apoiadores
institucionais da Geréncia de Atencado Basica, referéncia por Distrito Sanitario,
incluindo todos os Distritos e totalizando 7 participantes. O tempo de duragao foi de
1 hora e meia de debate, sendo realizado na propria Geréncia de Atengao Basica.

O terceiro coletivo — grupo focal 3, foi formado por médicos e enfermeiros que
compdem as equipes de saude da familia, com representantes dos 6 Distritos
Sanitarios, totalizando 9 participantes. O tempo de discusséao foi de 1 hora e meia e
o grupo foi realizado em sala de aula do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalh&es/Fiocruz.

As questdes levantadas para o grupo estado apresentadas no roteiro (apéndice
A) e foram as mesmas aplicadas aos trés coletivos, com uma maior énfase na
pratica Clinica, seus dispositivos e experiéncias do cotidiano nos dois ultimos grupos
focais. A equipe condutora foi a mesma para os trés coletivos e a escolha do
coordenador levou em consideragdao um perfil que conhecesse sobre os temas
abordados, que facilitasse a interagcdo dos participantes e propiciasse o pensar e a
troca de experiéncias do grupo, fazendo rodar a palavra e os debates. Os grupos
focais foram conduzidos por uma profissional da rede de saude mental da SMS
Recife, Terapeuta Ocupacional de formagdo, com bastante experiéncia clinica,
conhecedora das diretrizes da SMS Recife e ndo componente da Diretoria de
Atencdo a Saude. Ela teve a tranquilidade de coordenar e realizar algumas
observacgdes, atingindo o objetivo proposto pela técnica do grupo focal.

E importante revelar que em nenhum dos trés grupos, houve a participacéo da
Diretora de Atengédo a Saude e pesquisadora, pelo lugar ocupado na gestéo, grau de
implicacdo com o objeto do estudo e com as pessoas envolvidas nos grupos focais,
podendo causar inibigdo, constrangimento ou caracterizar encontro de trabalho da

gestao.
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Os grupos tiveram suas discussdes gravadas e filmadas a partir da assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido por todos os participantes, em duas
vias, conforme parecer do Comité de Etica em Pesquisas (apéndice B). A analise do
conteudo seguiu um plano analitico considerando os dispositivos ofertados para
apoio a Clinica e sua capacidade de produzir mudancga, considerando os conflitos
presentes na experimentacéo coletiva e de cada participante. A analise dos grupos
foi realizada pela pesquisadora e compartilhada com a coordenadora/moderadora
dos grupos ao final de cada um deles. Foi realizado um registro de cada fala,
considerando a singularidade de cada coletivo trabalhado, para facilitar a

composic¢ao do plano de analise.

A matriz de monitoramento e avaliagdao da implantagao dos dispositivos e
diretrizes do Modelo Recife em Defesa da Vida na Atengao Basica — de 2009 a
2011 foi construida nos espagos coletivos de analise e teve na equipe de gestao, a
formulacéo e registro necessarios para sua implementagao na rede. Teve o objetivo
de utilizar as propostas de planejamento e acompanhamento avaliativos compondo
como ferramenta importante para analise das mudangas produzidas na Clinica a

partir dos dispositivos associados.

A proposta de utilizar a avaliagcdo construida através da matriz de
monitoramento e avaliagédo teve o objetivo de prioridade para analise dos espagos
de cogestdo, produzidos durante o processo, para analise dos consensos
estabelecidos acerca dos conceitos utilizados, bem como do movimento das equipes
em torno da mudanga das praticas em saude e do fazer da Clinica e da Saude
Coletiva. Menos do que a aplicacdo de pontuacdes e medicdes quantitativas, ou
mesmo a demonstracdo de indicadores de acompanhamento e percentuais de
implantagcédo da proposta, a finalidade da utilizagdo desse instrumento de coleta € a
contribuicdo para analise das mudangas no processo saude-doenca-cuidado na
atencdo basica. Embora a narrativa da construgao do instrumento inclua também as
tabelas e matrizes construidas, a utilizacdo desses resultados foi tomada como

secundaria na pesquisa. Essa descricdo especifica esta no capitulo seguinte.

A analise documental e o diario de campo foram instrumentos fundamentais

para registro, analise dos movimentos, descricdo da intervengcdo e apoio na
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narrativa. Muitos dados importantes na pesquisa qualitativa provém de fontes de
papel, sejam arquivos historicos, registros estatisticos, biografias, jornais, revistas e
outros. Muitas vezes essas fontes fornecem ao pesquisador dados suficientemente
ricos que dispensam a necessidade de pesquisa de campo, sem contar que em
muitos casos a investigagdo so se torna possivel a partir de documentos (GIL,
1989).

A pesquisa documental, neste estudo, utilizou documentos oficiais como
protocolos clinico-assistenciais construidos anteriormente e durante o tempo de
estudo, protocolos de acesso, material de divulgacdo e implantagdo de novos
servigos da rede, documentos base e cartilhas sobre o Modelo de Atencéo e Gestéo
proposto, cartilha sobre a proposicdo do acolhimento na rede basica de saude,
artigos publicados sobre a proposta e apresentagdes oficiais da SMS com temas
diversos e de interesse para composicdo dos dados. Além disso, foram utilizados os
documentos oficiais da Diretoria de Planejamento: O Plano Municipal de Saude
2010-2013, os trés Relatorios Anuais de Gestdao (RAG) 2009, 2010 e 2011, os
relatérios finais das Conferéncias Municipais de Saude ocorridas em 2009 e 2011.

O Diario de campo consiste em anotagdes de impressdes, conversas,
discussoes institucionais, apresentacdes realizadas sobre temas relacionados ao
modelo, debates tematicos, plenarias, discussdo de casos clinicos no periodo
estudado. Foi realizado pela prépria pesquisadora no cotidiano institucional,
caracterizando anotagdes separadas e sistematizadas por ano de pesquisa: 2009,
2010 e 2011. Teve no registro a forma de sistematizagdo para apoio na analise do

material e para a propria intervengao.

A analise dos dados, informagdes, dialogos foi realizada pela jungdo dos dados
obtidos com os diferentes métodos utilizados, com analise do discurso nos grupos
focais, analise qualitativa e quantitativa da matriz de indicadores da atenc&o basica,
analise documental e narrativa com descrigdo e analise das implicagdes propria da

pesquisa-interveng&o na conjuntura singular desse estudo.

Em relagdo as consideracdes éticas, o projeto de pesquisa foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisas do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, bem
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como Colegiado Gestor da Secretaria de Saude do Recife, que, a partir da Diretoria
de Gestdo do Trabalho forneceu carta de anuéncia autorizando a realizagdo da
investigagdo. O Comité de Etica forneceu parecer favoravel ao estudo e a ocorréncia
dos grupos focais, somente aconteceu apos os tramites e autorizagdo deste 6rgao.

Foi utilizado o termo de consentimento livre e esclarecido para coleta de
depoimento e anuéncia dos sujeitos participantes do grupos focais, conforme
descrito anteriormente e anexo modelo neste trabalho (apéndice B).

Os instrumentais metodologicos discutidos sdo amplamente utilizados na
pesquisa de base social, incluindo a analise institucional e a pesquisa-acao
enquanto campo tedrico e metodoldgico para pesquisas e intervengdes na gestédo

em saude, bem como em outros espacos institucionais.

A pesquisadora teve autonomia e governabilidade para desenvolvimento do
estudo, relativizando a concepcao de autonomia a partir do trabalho em rede e da
incorporagao de outros saberes, conhecimentos e praticas na insercdo académica,
mas com um amplo campo de escolha sobre o caso a ser considerado como
potencial de desenvolvimento tematico. A equipe da pesquisa foi formada pela
pesquisadora e orientador.

O tempo oferecido para desenvolvimento da pesquisa de doutorado foi
suficiente para desenvolvimento do estudo em questdo, embora o contexto da
gestdo e a historia/tempo precisem ser considerados com variaveis/analisadores

importantes em toda a pesquisa e, particularmente, na analise dos resultados.
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4 A PRODUGAO DE CONSENSOS E A AVALIAGAO DA ATENGAO BASICA

Instituir um processo mais sistematizado e com indicadores de avaliagdo do
Modelo Recife em Defesa da Vida foi uma necessidade interna da equipe da gestao,
principalmente na atenc&o a saude, como também uma necessidade em responder
aos questionamentos externos sobre a importancia e andamento das proposicoes
em Recife. Em 2009, ainda no primeiro semestre, iniciaram os ciclos de debates
com colaboradores externos a gestdo para colocar em analise a intervencéo e seu
contexto, as dimensdes da intervengao e seus efeitos sobre a rede de saude e sobre
0 grupo da gestdo. Participou sobre as reflexdes do Modelo e sobre a Clinica
Gustavo Tendrio Cunha' e sobre Avaliagdo dos dispositivos do modelo Serafim

Barbosa Santos Filho®.

Em 2010 esteve presente Roberto Marden®, em oficina sobre Gestdo do
territorio onde foi problematizado o distanciamento das politicas e equipes gestoras
em relagdo ao territério, a discussao da metodologia do apoio institucional como
postura de todos os profissionais com fungdes tipicamente de gestdo e sua

importancia para reformulagdo das praticas clinicas e da saude coletiva.

Em 2011 esteve como professor e analista Gastdo Wagner de Sousa Campos®,
onde em visita a rede de servicos e em trés momentos de oficina deu suporte as
equipes para lidar com o processo de mudanga, ajudou na reflexdo sobre o tema do
Apoio Paidéia a Clinica e a Saude Coletiva e contribuiu para o aumento da
capacidade de analise, dando suporte no lidar com o processo de mudanca iniciado.

' Médico e consultor da Politica Nacional de Humanizagéao
2 Médico e consultor da Politica Nacional de Humanizagéao
% Médico pediatra e sanitarista, diretor de saide da SMS Campinas

* Professor titular do DMPS da Universidade de Campinas e médico sanitarista
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Essa énfase na criagdo de um instrumento de avaliagdo como componente,
meio e um dos instrumentos ao processo de analise das mudancas disparadas pela
intervencado, para a gestao e para essa pesquisa, € importante ser feito. A avaliagao
nao como légica tecnoburocratica geradora de resisténcias para a rede de servigos,
mas compondo um dispositivo de cogestéo e de analise. A preocupacao de parte do
coletivo da gestdo era que, dependendo de como fosse utilizado o instrumento da
matriz de avaliacdo ou a partir de que marco tedrico, o processo saude-doenca-
atencao-cuidado fosse simplificado, apoiando-se nas limitacbes dos indicadores
utilizados e remetendo-se aos velhos problemas dos sistemas de informacgao e do
planejamento em saude (SPINELLI, 2008).

Os indicadores de acompanhamento vém no rastro dos planos de acgao,
incluindo/representando metas de diferentes ordens - processos, produtos,
movimentos que contratualizam um certo modo de trabalho (SANTOS, 2009). A
ideia de associacdo de uma matriz avaliativa para analise institucional, ndo é ter
como meta a previsdo de indicadores de resultados a serem alcancados, mas
também de avaliar movimentos coletivos, sujeitos coletivos, protagonistas em torno
de projetos e apostas, numa aprendizagem para lidar com a diferenga, conflito e

pactuacoes.

Retoma-se, portanto, a ideia de Clinica e Politica num campo em movimento,
dindmico, em mudanga. Dessa forma e com objetivo maior de produgdo de
consensos em torno de conceitos utilizados, o processo de elaboragdo da matriz de
avaliacdo teve a importancia da criagdo de espacos coletivos na gestdo e com
trabalhadores da rede para analise e consensos do que deveria ser a prioridade em
Recife. A avaliagao do “grau” de implantagcédo dos dispositivos do Modelo, se deu no
cotidiano do apoio institucional e apoio integrado ao territério, nas entrevistas e
rodas com equipes, nos outros espacos coletivos com a rede de saude.

A proposigao da Matriz de Monitoramento e Avaliacdo da implantagdo dos
dispositivos do Modelo de Atengéo e Gestao Recife em Defesa da Vida no ambito da
atengao basica, foi uma sintese das discussdes realizadas na Geréncia de Atencéo
Basica da Secretaria de Saude do Recife, sobre o monitoramento e a avaliagao da
implantacdo do modelo de atengao e gestdo Recife em Defesa da Vida, no ambito
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das Unidades de Saude da Familia e Unidades Basicas Tradicionais. Partiu-se, na
elaboragcdo do documento base da proposta, do pressuposto que o monitoramento e
a avaliacdo desempenham papel de destaque no acompanhamento da implantagao
das diretrizes e dispositivos do Modelo no que Barbosa Filho (2009) denominou de
acompanhamento avaliativo (RECIFE, 2011c). Foi apresentado em reunido do
colegiado gestor da SMS, discutido seu papel, operacionalidade e prioridades na
utilizagdo. O recorte utilizado na Matriz explicita os aspectos abordados na avaliagéo
e as concepgoes utilizadas sdo descritas a seguir, tendo sido utilizados para essa
narrativa o documento da avaliagdo em questdo e os registros da observacéo ou
diario de campo (RECIFE, 2011c).

O modelo de atencédo e gestdo Recife em defesa da Vida foi proposto na
perspectiva de repensar a forma de organizar a atengdo a saude no municipio do
Recife. Neste modelo, atengao e gestédo séo realizados de modo indissociavel, onde
0os processos de producdo de saude e fortalecimento dos sujeitos implicados
ocorrem concomitantemente. Para tanto, elegeu-se como diretrizes do modelo a
clinica ampliada, o acolhimento e a cogestao, e como dispositivos o acolhimento, o

apoio matricial e o projeto terapéutico singular.

O grupo utilizou como referencial tedrico para a definigdo das
diretrizes/dispositivos as cartilhas da Politica Nacional de Humanizagéao, a cartilha da
Atencéo Basica produzida pela Geréncia de Atencéo Basica do Recife, a cartilha do
Acolhimento elaborada pelos trabalhadores da rede basica de saude do Recife e a
Geréncia de Atencao Basica, bem como a experiéncia dos envolvidos. Para cada
diretriz/dispositivo foi elaborada sua definigdo e selecionada a pergunta avaliativa.
Esta, teve a finalidade de estabelecer o foco da avaliagédo e guiar toda a discusséo e
o percurso metodologico.

O grupo elencou indicadores prioritarios, baseados na literatura adotada. A
etapa seguinte, foi a definicdo dos padrdes e da pontuacéo a ser destinada a cada
questdo. Foi consenso no grupo que a estrutura era importante, contudo o processo
de trabalho estava mais associado aos resultados obtidos. Assim, as questdes
referentes a estrutura receberam 30% da pontuacdo total e as referentes ao
processo de trabalho 70%.
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Utilizou-se técnica de consenso para obter a pontuacéao final de cada questao.
Os participantes foram convidados a atribuir uma pontuagcdo para cada questdo a
partir do grau de prioridade identificado para a implantagdo da diretriz/dispositivo,
sempre respeitando a proporcionalidade de 30% do total para estrutura e 70% para
0 processo. Apds esta rodada as pontuacgdes foram consolidadas e as discrepancias
discutidas em grupo. Procedeu-se nova rodada até que o consenso fosse
estabelecido.

Para a definicdo do grau de implantacdo foi utilizado um sistema de escore
definido por meio de quartis, através do qual avaliou-se o percentual de realizagao
das agdes preconizadas, por ESF/USF, conforme descrito no quadro 04:

Quadro 04 - Escore de Implantagao das diretrizes / dispositivos e do modelo de atengao e
gestao Recife em Defesa da Vida

~ PERCENTUAL DE REALIZAGCAO
GRAU DE IMPLANTAGAO DAS ACOES PRECONIZADAS
Implantado 275%
Parcialmente implantado 50% - 74%
Incipientemente implantado 25% - 49%
N&o implantado < 25%

Fonte: Recife (2011c)

Foi consenso no grupo que o primeiro passo seria identificar se o modelo
estaria realmente implantado, surgindo a pergunta: Qual o grau de implantagcado do
modelo de atencéo e gestdo Recife em Defesa da Vida? O grupo, por verificar que
em alguns distritos ocorreram avangos em determinados diretriz/dispositivos e em
outros nao, preferiu trabalhar os dispositivos de forma separada surgindo as
seguintes perguntas avaliativas: Qual o grau de implantagdo da diretriz/dispositivo
(acolhimento, projeto terapéutico singular, apoio matricial e cogestdo) do modelo de
atencgao e gestdo Recife em Defesa da Vida?

Apesar das diretrizes/dispositivos terem sido trabalhados de forma separada,
foi entendimento de todos a indissociabilidade dos mesmos. Este fato foi
prontamente identificado quando o grupo desenhava a matriz e no item de
resultados/impacto as ag¢des convergiam. Assim, foram descritos e pensados

indicadores por dispositivos como se segue nos proximos paragrafos.
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O acolhimento foi definidko como um modo de organizar o trabalho das
equipes de forma a atender a todos os que procuram os servigos de saude, ouvindo
seus pedidos, analisando as demandas/necessidades e assumindo no servigo uma
postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usuarios e

sua rede social.

O desenho da matriz avaliativa considerou que para a realizagdo do
acolhimento no ambito da reorganizagdo do processo de trabalho, entendeu-se ser
necessario: a existéncia de uma equipe destacada para o acolhimento no minimo
cinco turnos por semana; a existéncia e preenchimento do livro do acolhimento no
qual deve conter minimamente o nome do usuario, a data de nascimento, 0 nome do
ACS ou prontuario ou microarea, motivo da procura, agoes realizadas, se hipertenso
ou diabético e a acdo de saude realizada no dia; a existéncia e utilizacdo, por todos
os membros da equipe, de protocolo do acolhimento que deve incluir além das
principais demandas, o fluxo do usuario no servigo, os critérios de vulnerabilidade
elencados para priorizagdo no acolhimento e a periodicidade de reunibes de

avaliacdo com a equipe e a comunidade.

Em relacdo as agdes propostas, esperava-se que a equipe do acolhimento e
demais profissionais da de saude da unidade realizassem: escuta qualificada de
todos os usuarios que procurem a unidade de saude, dando resposta positiva as
necessidades de saude apresentadas; insercdo dos usuarios nas agcdes da unidade
- grupos, agdes programaticas, consultas, visitas domiciliares, entre outros, de
acordo com a necessidade; avaliacdo de vulnerabilidade; marcacdo de consultas;
educagdo em saude; reunides para avaliagio e monitoramento da
implantagdo/execucdo do acolhimento, reunides de pactuagdo e avaliagdo com a

comunidade.

Assim, esperava-se ampliar o acesso; o fortalecimento de vinculo com a
comunidade; o aumento da satisfacdo dos usuarios e trabalhadores e a qualificagao
do processo de trabalho interdisciplinar que, em longo prazo, possibilitam a garantia

do acesso a atengdo basica bem como o cuido integral e resolutivo. Tudo isso
considerando o contexto no qual a equipe estava inserida e descrito no quadro 05.
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Quadro 05 - Modelo da diretriz/dispositivo acolhimento do modelo de atencao e gestdao Recife
em defesa da Vida no dmbito da atengao basica.

ESTRUTURA PROCESSO RESULTADO IMPACTO
Turnos da equipe
destacada para o]
acolhimento

Escuta qualificada de todos Ampliar o acesso
0S usuarios que procuram a
unidade de saude

Equipe destacada Fortalecimento  de Assegurar
para o acolhimento vinculo com a ampliagéo do
comunidade acesso,
cuidado
Resposta positiva* Aumento da integral e
satisfacao dos resolutivo

trabalhadores

Livro do Insercdo dos usuarios de Qualificacado do
acolhimento acordo com a necessidade processo de
a partir das ofertas da trabalho
unidade** interdisciplinar
Protocolos do Avaliacéo de
acolhimento vulnerabilidade

Marcacao de consultas
Educagdo em saude

Reunides de avaliagdo e
monitoramento

Reunides de pactuacédo e
avaliagao com a
comunidade

Fonte: Recife, (2010).

Nota: * Resposta positiva: resolugdo ou encaminhamento, pactuado com o paciente, que vise responder o
problema do usuario, as vezes naquela hora e lugar, as vezes em outros servigos e em outro dia.
** Grupos, visitas domiciliares, consultas, atividades de educagdo em saude entre outros.

A matriz de julgamento partiu do modelo anterior, onde foram elencados os
principais indicadores das dimensdes da estrutura e do processo de trabalho que
possibilitavam avaliar o grau de implantagdo do dispositivo/diretriz acolhimento,
definido o padrao de cada indicador, a pontuagao, bem como a fonte de informagao
(anexo B).

As discussdes sobre o acesso e sobre a concepgao do acolhimento foram

realizadas em diversos momentos entre as equipes de saude, em rodas singulares
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por equipe e/ou unidade na atencéo basica. Foi, principalmente, nas reunides por
microrregido onde os debates sobre as experiéncias de acolhimento foram
intensificadas. Os debates se davam pelo reconhecimento da necessidade de
reformulacdo do acesso e garantia de avaliagdo de vulnerabilidade em todos os
momentos de funcionamento do servigo, de forma que o agendamento para
atividades terapéuticas se desse em todos os dias da semana, bem como se
ampliasse o espacgo de escuta, vinculo e outra postura frente as demandas dos
usuarios. As dificuldades estruturais, principalmente de estrutura fisica da unidade,
bem como de equipamentos, eram colocados como dificuldades na reformulacédo do
processo de trabalho. Outros debates eram gerados sobre o tamanho das equipes
de saude da familia — equipe classica para a reorganizagéo do trabalho em equipe e
destaque de profissionais para escuta e atendimento aos casos eventuais. Todas as
equipes da atencao basica da rede municipal realizaram/participaram de rodas para

analise da tematica, com troca de experiéncias e apoio institucional as equipes.

Ao final de 2011, das 252 equipes de saude da familia, 119 tinham o
acolhimento como “implantado” e 69 estavam em “fase de implantagdo” (Recife,
2011a). Significava em torno de 75% das equipes em processo de reformulagéo do
acesso, agenda e avaliagdo de vulnerabilidade, segundo a matriz de avaliagéo
aplicada. Das unidades basicas tradicionais, a maior parte delas iniciou discusséo
sobre o tema, mas efetivamente as unidades dos Distritos Sanitarios IV e V iniciaram
a implantagao do dispositivo no segundo semestre de 2011, com énfase na diretriz
de territorializagdo, vinculacdo da populacdo, recomposicdo das equipes e
reorganizagao do trabalho. Contudo, a dificuldade de mudanga no acesso e na
reorganizagao do trabalho, esbarrava nas agendas dos profissionais médicos, nas
atividades exercidas pela enfermagem com caracteristicas diversas e tendéncia a
assumir atividades administrativas, revelando ser um processo insipiente ao final de
2011. A mudanga nas unidades tradicionais, portanto, estava relacionada com a
instituicdo de equipe de acolhimento destacada para ouvir, ampliar acesso e realizar
vinculacdo da populacdo de acordo com a delimitagdo territorial a equipe de
referéncia da unidade — como exemplos a Unidade/Policlinica Lessa de Andrade do
DS IV e a Unidade de Saude Fernandes Figueira no DS V.
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Ainda no DS IV, o levantamento da assisténcia farmacéutica em relacdo ao
consumo de medicamentos da Policlinica Lessa de Andrade, onde a unidade de
farmacia € uma unidade de Farmacia da Familia — politica da SMS com dispensacao
singularizada e cadastro da populagdo, demonstrou um consumo em 2010 de quase
70% de psicotréopicos e medicamentos prescritos no atendimento de psiquiatria.
Essa informagé&o, juntamente com a necessidade de reformulagdo do acesso, da
atencdo e revisao do proprio ambulatorio de saude mental levou a implantagado de
acolhimento especifico para usuarios com demandas “psiquiatricas”, em um trabalho
conjunto com a equipe multiprofissional da prépria unidade, equipe da gestéo
envolvendo saude mental e atencdo basica e equipe do CAPS Espaco Vida do DS
IV. Assim, as filas para acesso nos dias especificos de marcacdo terminaram e a
analise de vulnerabilidade e caracterizacdo da demanda instituidas, com definigao
de fluxo e acesso ao melhor servigo para lidar com o usuario e sua rede social —
rede basica juntamente com o NASF, CAPS e ambulatérios. A proposi¢cao seria
reformular o ambulatério de saude mental, trazendo os profissionais para uma
vinculacdo as equipes da atencdo basica e ao territério, num outro modo de
funcionamento com agendas de apoio matricial e referéncia a rede basica — até o
final de 2011 essa proposta estava em processo de discussdo com colegiado da

saude mental e equipes da atengao basica.

Algumas percepg¢des do processo do acolhimento na rede basica de saude
passou pelo paradoxo de uma rede ainda centrada no atendimento médico, além do
consumo excessivo por exames, consulta médica e medicamentos e dificuldade das
equipes de trabalhar ampliagdo de seus saberes e praticas profissionais (quadro 06).
Outro aspecto seria tomar como rotina a analise do préprio trabalho da equipe,

incluindo o acesso, trabalho em equipe e resolutividade ao lidar com problemas.
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Quadro 06 — Implantagao do Acolhimento na atengao basica

DS Nde Implantado Em fase de Comentarios
ESF implantacao
N % N %
| 15 7 47 7 27 Reunido de Micro sobre Matriz M/A e

experiéncias de Acolhimento no municipio
em dezembro

| 43 21 49 10 23 Reunido de Micro sobre Matriz M/A e
experiéncias de Acolhimento no municipio
em dezembro

11l 46 21 46 13 28 Impulso na implantagédo apés PMAQ

v 40 18 45 7 18 Unidades com dificuldades estruturais. Ex.:
USF Amaury de Medeiros (04), USF Skylab
(03), Campo do Banco (02) e USF
Barreiras (01)

v 31 13 42 12 39 Unidades em reforma: Jardim Uchbéa e
Iraque; Unidade com problema estrutural:
Mustardinha

Vi 77 39 50 23 30 Algumas unidades com dificuldade de
implantacao ou consolidagéo do
acolhimento devido a problemas estruturais
e/ou déficit de profissionais. Novos olhares
apos possibilidades de adesdo ao PMAQ

TOTAL 252 119 47 69 27

Fonte: Recife, (2011c).

Outra diretriz trabalhada foi a cogestao, definida como um modo de gerenciar
que envolve o pensar e o fazer coletivo visando a democratizagdo das relagdes no

campo da saude.

Para a pratica da diretriz/dispositivo cogestdo era necessaria a existéncia de
espacos que favorecessem o encontro entre os sujeitos. No municipio, existiam
alguns espacos instituidos, outros que poderiam ser formalizados, na percepgéo da
equipe condutora. Entre estes destacavam-se: os conselhos distritais e municipal de
saude, os colegiados gestores das unidades de saude e dos Distritos Sanitarios, as
reunides de microrregido, as reunides técnicas da equipe, as reunides com a
comunidade, as discussdes dos projetos terapéuticos singulares, a ouvidoria e a
mesa de negociagao. A partir desses consensos, foi definida a matriz para avaliagao
da diretriz e dos dispositivos escolhidos.

No que tange ao processo, foi destacada a diretriz/dispositivo cogestao
envolvendo a inclusdo de conflitos, o dialogo entre os sujeitos, o trabalho em equipe

pautado por objetivos em comum, a construgdo conjunta visando o
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compartilhamento de poder, a coanalise, a codecisido, a coavaliagao e a construgao

de contratos e compromissos entre os envolvidos.

Com estas agdes esperava-se a diminuigdo do corporativismo, a identificagao e

o enfrentamento de problemas de forma conjunta, o compartilhamento de incémodos

e potencialidades, a produgédo de saidas criativas e singulares para os problemas

identificados,

educagado permanente,

uma maior motivacdo, o aumento da

autonomia e uma maior corresponsabilizagdo entre os sujeitos. Assim, acreditou-se

realizar modificagbes na cultura organizacional com uma maior inclusdo dos sujeitos

envolvidos (quadro 07).

Quadro 07 — Modelo da diretriz cogestdo na atengao basica (continua)
ESTRUTURA PROCESSO RESULTADO IMPACTO
Espagcos para o Inclusdo dos conflitos
exercicio da
cogestao:

Colegiado gestor Inclusdo de relagbes Diminuigéo do

da SMS dialogicas corporativismo

Colegiado gestor Modificagdes

do DS Identificacao e na cultura
enfrentamento  de organizacional
problemas

Colegiado gestor Trabalho em equipe Compartilhamento

da Unidade mediado por contratos de incdbmodos e
potencialidades

Reunides de

microrregiao

Reunides Construcéao conjunta/ Produgdo de saidas

técnicas das compartilhamento do criativas e singulares

equipes poder

Reunides com Coanalise, codecisdo, Educacao

comunidade coavaliacao permanente e troca

PTS e espacgos
da Clinica e da
Saude Coletiva

Construcéo de contratos
€ COmpromissos

de experiéncias
Maior motivagao
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(Conclusao)

ESTRUTURA PROCESSO RESULTADO IMPACTO
Aumento da

Ouvidoria autonomia das
pessoas

Mesa de Maior

negociagao corresponsabilizagao

Conselho

Distrital e

Conselho

Municipal de

Saude

Reunidées de pactuacao
e avaliaggko com a
comunidade

Fonte: Recife, (2011c)

A partir do modelo foram elencados os principais indicadores das dimensodes
da estrutura e do processo de trabalho que permitiam avaliar o grau de implantagéo
da diretriz cogestéo, definindo o padrédo de cada indicador, a pontuagdo, bem como
a fonte de informagéo (anexo B).

Foram criados varios espagos de discussao com a preocupagédo metodologica
de serem espagos de cogestdo. Aléem dos foruns mensais por microrregido distrital
com a presenga dos profissionais de saude da atencdo basica, havia: a reunido
mensal do Apoio Integrado ao Territério e os desdobramentos de agenda; os féruns
de saude mental por DS; as agendas dos apoiadores institucionais e gerentes de
territorio por unidade de saude; as reunides e foruns de saude com a comunidade —
da gestdo e das equipes de saude; nucleo gestor distrital e colegiado gestor da
SMS; reunides das equipes de NASF; espacos especificos de formacéo e discussao

clinica.

A preocupagdo com a gestdo territorial e descentralizada passava pela
redefinicdo do papel, perfil e funcionamento das equipes distritais e gerentes de
territério — profissional do DS — com funcédo de coordenacgdo das equipes e servigos
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nas microrregides. Mudar a postura comumente burocratizada e pautada no controle
das frequéncias dos profissionais e da produtividade, para uma légica pautada no
apoio as equipes e trabalho coletivo. Foi com essa finalidade que os apoiadores
institucionais vinculados a Diretoria de Atengdo a Saude/Geréncia de Atencéao
Basica foram organizados em dupla ou trio, com referéncia por Distrito Sanitario. A
proposta se pautou numa aposta metodolégica que ampliasse o campo dos
tradicionais instrumentos de gestéo, incluindo a circulagéo de afetos, o trabalho em
equipe, o fazer junto a partir de ofertas de outros modos de fazer e organizar o
trabalho, com base nas diretrizes e dispositivos propostos do Modelo. O efeito
pedagogico foi importante em muitos Distritos Sanitarios, sendo reconhecido por
grande parte das equipes da atengéo basica e por alguns sindicatos profissionais —
como o reconhecimento documentado pelo Sindicato dos Médicos de Pernambuco
com o pleito de ampliagdo dos apoiadores institucionais na melhoria das condigdes
de trabalho, além da pauta salarial expressa em documento do Sindicato dos
Médicos de Pernambuco.

As estratégias para redefinicdo de papel e perfil dos gerentes de territorio,
foram trabalhadas em oficina especifica e em todos os espagos gerenciais para
implantacdo do Apoio Institucional, considerando que mudangas expressivas no
modo de funcionar foram disparadas. Estas se caracterizavam pelo
reposicionamento de alguns profissionais com perfil mais autoritario, revendo o
modo de trabalho junto as equipes de maneira a valorizar o “fazer junto”, alterando

para um gradiente mais colegiado e democratico na gestao.

A articulacdo com outros dispositivos e com a Clinica ampliada e compartilhada
foi considerado elemento fundamental para maiores gradientes de autonomia e fazer
coletivo como: apoio integrado ao territério, apoio matricial e definicdo das equipes
de referéncia, elaboracédo de projetos terapéuticos singulares e projetos de saude
coletiva, acolhimento e ampliagdo do acesso, acolhimento com classificacdo de risco
nas urgéncias e hospitais pediatricos, acolhimento e inclusdo da rede social nas
maternidades municipais entre outros. Todos esses dispositivos ja haviam sido
implantados, ao final de 2011, e foi avaliado como dificuldade no processo avaliativo,
o registro de compartilhamento de consulta e afericdo de gradientes de autonomia e

cogestao.
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O projeto terapéutico singular foi o terceiro dispositivo/diretriz avaliado,
sendo definido como um instrumento de organizagédo e sistematizagado do cuidado
construido entre equipe de saude e usuario/rede sociofamiliar, devendo considerar a

singularidade do sujeito e a complexidade de cada caso.

Para a realizacdo do projeto terapéutico singular considerou-se como
necessarios: a atualizagcdo do cadastro das familias — que possibilitaria a
identificacdo das familias com maior risco/vulnerabilidade; o apoio matricial quando
houvesse necessidade; a existéncia de reunides para discussao dos PTS. A

construgcao da matriz incluiu esses consensos.

No que se referia ao processo de trabalho, identificou-se trés grupos de
atividades. O primeiro referia-se a definicdo de critérios para selecido de usuarios
para discussao/execugao do PTS. O segundo grupo correspondia as etapas do PTS:
escolha do técnico de referéncia e responsavel; a realizagdo do diagndstico que
deveria considerar todas as dimensdes — organica, psicologica e social; a definicdo
de metas — curto, médio e longo prazo; os responsaveis por sua execugao; a
negociagdo das metas/agbes com o sujeito para o qual estava sendo elaborado o
PTS; a reavaliacdo do PTS com periodicidade definida. A terceira atividade seria o

registro na planilha de acompanhamento de todas as etapas seguidas.

Com estas agbes esperava-se uma maior integragao da equipe, a visao integral
do sujeito, o aumento do vinculo entre a equipe e o sujeito, maior autonomia dos
sujeitos, ativar a rede de saude e social e a troca de saberes entre os diferentes
profissionais da equipe de saude. O objetivo seria, portanto, aumentar a
resolutividade das acoes.

Estas etapas estao representadas no quadro 08.
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Quadro 08 — Modelo do dispositivo projeto terapéutico singular na atengéo basica

ESTRUTURA PROCESSO RESULTADO IMPACTO
Cadastro Definicdo de critérios Maior integragao
atualizado das para a selecdo de daequipe
familias usuarios

Escolha do técnico de Visao integral do

referéncia sujeito
Equipe de Aumento do Maior
referéncia vinculo entre resolutividade

equipe e sujeito das agdes

Apoio  matricial Etapas: para elaboracdo Ampliacdo de
se necessario de diagndstico, definicdo autonomia das

de metas, negociagdo pessoas
Encontros para com wusuario e rede
discussao de social, distribuicdo de
caso tarefas com  equipe,

reavaliacao
Referéncia para a Ativacdo da rede
rede
especializada
Planilha de Reavaliagao Troca de saberes
acompanhamento

Fonte: Recife, (2011c).

A partir da definigdo da matriz, foram elencados os principais indicadores das
dimensdes da estrutura e do processo de trabalho que permitiiam avaliar o grau de
implantagcdo do dispositivo projeto terapéutico singular, definindo o padrao de cada
indicador, a pontuagdo, bem como a fonte de informagéo (anexo B).

Nas discussdes sobre o dispositivo, percebeu-se que os temas mais
demandados pelas equipes de saude da familia para elaboracdo de projeto
terapéutico singular eram relacionados a saude mental, incluindo o uso abusivo de

alcool e outras drogas. A dificuldade em lidar com esse agravo, despertou a



71

necessidade de iniciar essa abordagem/acompanhamento pelos usuarios vinculados
ou inseridos nas atividades “programaticas” da unidade. Assim, foram incluidas
gestantes no acompanhamento pré-natal, usuarios portadores de doengas crdnicas,
maes de criangcas em situacdes de vulnerabilidade entre outros. A implantacdo do
apoio matricial em saude mental, através dos CAPS, favoreceu a abordagem de
usuarios pelas equipes da atencdo basica e elaboragcdo de projetos singulares a
cada situacao.

Outro tema frequente surgido através das discussdes de PTS, foi atengao ao
envelhecimento, com usuarios em situagao de abandono, acamados, portadores de
doengas crénicas com alto grau de incapacidade, baixa autonomia para atividades
da vida diaria, dificuldades no manejo da terapia medicamentosa em idosos,
pacientes idosos em situagao de vulnerabilidade social entre outros.

Em todas as equipes de saude da familia foi destacada a necessidade da
planilha de acompanhamento do projeto terapéutico singular, principalmente junto as
equipes dos nucleos de apoio ao saude da familia. O instrumento se caracterizava
pelo registro, acompanhamento e corresponsabilizacdo na condugdo das situagdes
complexas, sendo o preenchimento da planilha realizada preferencialmente pelas
equipes da atencgao basica. O instrumento foi elaborado e implantado em 2010.

Outro instrumento com o objetivo de desburocratizar o trabalho das equipes foi
a ficha unica para cada profissional da atencao basica, com implantagao prevista
para 2012, tendo a finalidade de eliminar outros tipos de registro e preenchimento no
cotidiano das equipes. O registro unico por profissional da aten¢ao basica articularia,
a partir de um unico instrumento, os bancos de informacdo do Sistema de
Informagdo Ambulatorial (SIA), o Sistema de Informagao da Atengéo Basica (SIAB) e
os registros do Programa para Melhoria e Avaliagdo da Qualidade (PMAQ). Em
funcdo das discussdes com equipes da atencido basica, do carater avaliativo,
analitico e pedagdgico sobre indicadores e processo de trabalho, o municipio obteve
uma excelente ades&o ao processo de avaliagdo do Ministério da Saude (MS) pelas
equipes da ESF, concretizadas pela maior adesao nacional ao PMAQ, incentivadas
pela gestao da SMS.
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A implantacdo dos NASF foi elencada como um dos principais fatores que
desencadearam o apoio e sistematizacdo do PTS, bem como o cotidiano de
discussdo de caso clinico, o atendimento conjunto e a articulagdo intersetorial/

acionamento da rede de saude.

Percebeu-se o0 avanco das equipes em lancar mao do PTS para lidar com
situagdes complexas no cotidiano do trabalho, evidenciando o padrdo burocratizado
de comunicagcdo entre servicos e entre diferentes profissionais componentes da
equipe. Surgiu como problema a dificuldade de relagdo entre profissionais da
equipe, as resisténcias por parte dos profissionais na negociagao/compartilhamento
dos planos terapéuticos, as dificuldades para lidar com as situagdes clinicas
diversas, incluindo as dimensdes sociais e subjetivas no cuidado. Foi elencado como

um dispositivo essencial para reformulacdo e ampliacdo da Clinica.

O apoio matricial foi o ultimo dispositivo trabalhado na avaliacdo, definido
como uma forma de organizar e ampliar a oferta de agbes em saude, langando mé&o
de saberes e praticas especializadas, sem que o usuario deixasse de ser vinculado

a equipe de Saude da Familia ou equipe de Unidade Basica Tradicional.

Para a realizacdo do apoio matricial foram identificadas diversas possibilidades
de matriciamento: profissionais das equipes de saude da familia com
especialidade/experiéncia em area de conhecimento demandada pelas equipes para
lidarem com agravos; o Nucleo de Apoio ao Saude da Familia (NASF); atencao
especializada; instituicdes de ensino; coordenacgdes de politicas e outros parceiros
como organizagdes nao governamentais, pastoral, Empresa Municipal de Limpeza
Urbana, assisténcia social e outros equipamentos sociais. Além disso, identificou-se

como componente estrutural a destinagao de turnos disponiveis para matriciamento.

No que se refere ao processo, identificou-se como estratégias de agado: o
atendimento voltado para as necessidades do usuario; a transdiciplinaridade; o
estimulo ao contato direto entre o profissionais de saude com formacdes diversas; o
suporte assistencial, técnico e pedagodgico. Este suporte, se dava por meio da
consulta compartilhada, da elaboracdo de projetos terapéuticos singulares, da
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discussdo de casos, das acgbes de saude no territério, no apoio aos grupos

terapéuticos, oferecimento de novos grupos e nas agdes educativas.

Como resultado esperava-se um maior deslocamento de poder entre as
corporacdes e profissbes, o exercicio da transdisciplinaridade, a diminuigdo de
encaminhamentos para a atencdo especializada, o aumento do dialogo entre
especialidades e profissdes, a troca de experiéncias, maior uso de praticas de
educagao em saude, a criacdo de outros dispositivos para apoio na ampliagdo da

Clinica.

Estas etapas estao representadas no quadro 09.

Quadro 09 — Modelo do dispositivo apoio matricial na atengéo basica (continua)
ESTRUTURA PROCESSO RESULTADO IMPACTO
Existéncia de Turnos disponiveis para
especialidades na o desenvolvimento do
equipes da apoio matricial:
atencao basica atendimento

compartilhado e

elaboracao de PTS

Deslocamentos de

Suporte assistencial e poder entre

técnico pedagogico: corporagdes e

discussdo de caso, profissdes

acdes de saude no

territorio, apoio a grupos

e trabalhos educativos
NASF/ NAPI Diminuicao de Maior

encaminhamentos resolutividade

ao especialista e ampliacao
de

terapéutico

vinculo




80

(concluséo)

ESTRUTURA PROCESSO RESULTADO IMPACTO

Atencao Atendimento que Clinica ampliada e
especializada das considere necessidades integracao

policlinicas dos usuarios dialégica entre
Instituicoes de especialidade e
ensino profissdes

Coordenacgoes de Transdisciplinaridade
politicas
Outros parceiros Estimulo ao contato Troca de saberes
possiveis direto entre equipe de
apoio e equipe de

referéncia

Fonte: Recife, (2011c)

A partir da matriz elaborada, foram elencados os principais indicadores das
dimensdes da estrutura e do processo de trabalho que permitiam avaliar o grau de
implantagdo do dispositivo apoio matricial, definindo o padrdo de cada indicador, a
pontuag¢do, bem como a fonte de informagé&o (anexo B).

Os passos seguintes foram apresentar e validar a proposta de
acompanhamento avaliativo junto ao colegiado gestor do municipio, junto ao
colegiado gestor de cada Distrito Sanitario e junto aos trabalhadores da atencéo
basica. Esses momentos de apresentacdo suscitavam discussbes sobre a
intervencao e o movimento de mudanga, bem como as limitagdes e finalidades da

aplicacao do instrumento.

Contudo, é fundamental a explicitacdo de que, considerou-se como resultado
para a pesquisa-intervengao, além do conjunto de indicadores, a singularizagdo do
processo de apoio institucional por equipe trabalhada. Os consensos construidos, o
debate conceitual e pratico, as possibilidades de experimentacdo dos dispositivos
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ajudaram na analise das mudancgas de praticas. Além disso, foram considerados: o
grau de dificuldade no cotidiano do trabalho, o entendimento das diretrizes e
dispositivos trabalhados, o trabalho em equipe, 0 acesso, a incorporagao do usuario
com queixa, a prioridade por avaliagdo de vulnerabilidade, a vigildancia em saude
daquele territorio, as metas e objetivos da equipe com indicadores de saude entre

outros.

A analise dos resultados foi diferente na percepcao de cada Distrito Sanitario,
com diferengas singulares a partir da caracteristica territorial, epidemioldgica e
necessidade de saude das comunidades e equipes. Essa descricao explicita essas
diferengas e semelhangas.

No DS I, as equipes da atencdo basica demandavam apoio especializado
matricial da area de saude mental com mais frequéncia, solicitando atendimento
conjunto principalmente com o psiquiatra do NASF — unica equipe com psiquiatra no
municipio e equipes multiprofissionais do NASF e CAPS. O CAPS para alcool e
outras drogas e CAPS transtorno ja funcionavam, como no restante do municipio,
com técnicos de referéncia e matriciamento as equipes da atencdo basica. Uma
hipétese se referia a caracteristica urbana dos centros das grandes cidades, com
maior populagdo em situacdo de rua e populagdo flutuante demandando apoio
matricial com maior frequéncia para saude mental. Uma outra caracteristica desse
territério, foi o relato da atengdo médica especializada realizar mais ag¢des de
educacao permanente, havendo dificuldade na participacdo das consultas
compartilhadas e em atendimento conjunto. As acgdes disparadas e agendas do
Apoio Integrado ao Territorio contribuiram para o matriciamento e aproximagao dos

servigos para atencéo a saude da mulher.

No DS II surgiu como movimento, a atengdo em saude mental de forma
transversal na atencao basica, com técnicos de referéncia para equipes de saude da
familia, embora houvesse uma énfase ao que foi chamado de “resisténcia das
equipes de saude da familia” no compartihamento da Clinica e atendimento
compartilhado. Nas equipes de NASF, por outro lado, existiu com mais frequéncia
consulta compartilhada, bem como o apoio matricial entre as proprias equipes de
saude da familia e unidades basicas de saude, a partir de saberes e praticas
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acumulados em diferentes formagdes e énfase na psiquiatria e obstetricia. Nas
policlinicas, algumas especialidades médicas como endocrinologia, pneumologia e
cardiologia realizavam agendas para matriciamento das equipes, considerando a
incidéncia de tuberculose e demanda de apoio para este agravo, bem como outros
agravos e doengas cronico-degenerativas. O Apoio Integrado ao Territorio disparou
atividades de apoio matricial e melhorou a resolutividade da rede de saude — saude
da mulher e aos usuarios portadores da hanseniase e suas complicagées. O nucleo
de apoio em praticas integrativas, também foi citado como estratégia de
matriciamento, mas com uma menor aceitacdo pelas equipes na incorporagao

dessas praticas e menor demanda da populagao.

Surgiu, novamente, o apoio matricial em saude mental para usuarios em uso
abusivo de alcool e outras drogas, mais fortemente para usuarios portadores de
transtorno mental, no DS Ill. Neste territorio, foi evidenciado o apoio matricial
disparado a partir da implantacdo dos NASF, com estimulo a novas praticas como:
atendimento compartilhado; discussao de casos; elaboracdo de PTS; matriciamento
entre equipes da atengdo basica; agendas dos especialistas médicos das
policlinicas comportando periodos para apoio matricial — cardiologia, endocrinologia,
reumatologia, nefrologia, urologia, pediatria, atengéo a saude da mulher e ao idoso.

No DS IV surgiu, novamente, a transversalidade das a¢gbes em saude mental, o
compartilhamento de consultas, discussdo de casos e agendas definidas para

discussao tematica demandada pelas equipes, como exemplo a hanseniase.

O DS V se caracterizou pelo movimento para reformulacdo do acesso e
processo de trabalho da policlinica de referéncia, juntamente com a implantagéo do
NASF. Evidenciou-se o matriciamento em especialidades médicas como alergologia,
pneumologia, cardiologia, gastroenterologia, infectologia, hematologia entre outros,
além das especialidades basicas com agenda definida para atendimento as areas
descobertas de ESF, como também para apoio matricial as ESF. Destacou-se a
poténcia clinica do apoio matricial em saude mental, organizando-se com técnicos
de referéncia por micro-area e com ampliacdo do vinculo e resolutividade dos casos
em saude mental no proprio territorio. As informagdes das equipes da atencgao
basica era de melhora da relagcdo com CAPS, melhora na resolutividade e aumento
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do numero de usuarios portadores de transtorno mental acompanhado
conjuntamente. Também foi fundamental a atengdo perinatal, com inclusdo da
Maternidade Bandeira Filho no acompanhamento conjunto de criangas de risco, preé-

natal de alto risco e outras situacdes em saude da mulher.

No DS VI, o maior da cidade com quase 400.000 pessoas, novamente a
implantagcdo do NASF surgiu como estratégia disparadora para apoio matricial na
atengdo basica. A agenda das equipes incluia a discussdao semanal de casos,
discussbes tematicas e consulta compartilhada. Os temas mais frequentes foram:
hanseniase, saude da mulher e saude mental demandados pelos préprios
profissionais. Teve destaque uma microrregido especifica pela radicalidade na
incorporagao das agendas de apoio matricial e regularidade das discussoées.

Foi considerada fundamental a autorizagao para todos os profissionais médicos
e enfermeiros da atencao basica realizarem apoio matricial, em saber especifico, de
interesse sécio-sanitario para outras equipes do territério, em dois turnos durante a
semana, além das agendas regulares de encontro técnico para discuss&o de caso e

outras tematicas.
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5 DA INTENGAO AO GESTO: O MOVIMENTO PARA REFORMULAGAO DA
CLIiNICA EM RECIFE

Paradoxalmente o paciente é apenas um fato exterior em relagao aquilo que
sofre; a leitura médica s6 deve toma-lo em consideragdo para coloca-lo
entre parénteses. Ndo é o patologico que funciona, com relagdo a vida,
como uma contranatureza, mas o doente com relagdo a propria doenga
(FOUCAULT, 2006, p. 7).

O confronto e as possiveis articulagdes sobre os pensadores da Clinica nao é
tarefa simples. Neste sentido ndo me proponho a um exame exaustivo de suas
teses, mas sim ao ensaio de dialogos possiveis entre eles e com a produgéo na rede
de saude de Recife, que como toda conversa precisa adotar o pretexto do momento
e do contexto em que ocorreu. Priorizei uma questdo fundamental para este trabalho
que € a articulacdo entre saude e doenga no interior do meio cientifico e as
possibilidades tedrico-praticas num contexto de equipes de trabalho em saude de
produzirmos uma reformulagéo da clinica na busca da ampliagdo de seus objetivos,

meios e objeto de trabalho.

As discussdes no campo da saude mental sobre o processo saude-doenca é
um importante referencial para reformulag&o da clinica tradicional. Colocar a doenga
entre paréntese nao significa a negagao da doenga, sendo que especificidade teriam
os profissionais e os servigos de saude? A tentativa € dialogar com a doenga e o
doente construindo uma nova dialética nessa relagdo. No caso especifico da saude

mental significa uma recusa a aceitagdo do saber psiquiatrico em explicar e

compreender a loucura/sofrimento psiquico (AMARANTE, 1996).

Retomo a obra de Canguilhem (1995) para trazer o raciocinio clinico que
tangencia os conceitos de normal e patolégico e a discussédo trazida pela medicina
moderna que depende inteiramente desses conceitos na sua fundacio. Existe uma
defesa da tese, por este autor, de uma necessaria reconciliagdo do quantitativo com
o qualitativo na medicina contemporanea, especialmente a partir de questbes
trazidas pela pratica terapéutica. O destaque aqui seria na dimensao qualitativa, na
singularidade da terapéutica e dos sentidos possiveis da normatividade. Esse autor
insiste que ndo existe patologia da maquina, o que implica compreender um defeito

ou disfuncdo ndo somente em relagdo a norma adotada, mas apostar que todo ser
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vivente é capaz de produzir novas normas. Existe aqui uma recusa da reduc¢ao dos
casos individuais a uma média, onde a saude n&o pode ser assimilada a uma
relacdo de tipo mecéanico e importam mais as condi¢des especificas de cada
fenébmeno (CANGUILHEM, 1995).

Assim, saude e doenca nao sao propriamente conceitos que a ciéncia pode
abstrair, descontextualizar e normatizar, mas estdo necessariamente presentes em
sua aplicacdo clinica. No conhecimento cientifico a fisiologia e patologia se
organizam enquanto disciplinas mas somente a partir da experiéncia de doenca

singular a cada pessoa, € que a saude e o adoecimento ganham sentido.

E de um modo bastante artificial, parece, que dispersamos a doenca em
sintomas ou a abstraimos de suas complicagdes. O que € um sintoma sem
contexto ou um pano de fundo? O que é uma complicacdo, separado
daquilo que ela complica? Quando classificamos como patolégico um
sintoma ou mecanismo funcional isolados, esquecemos que aquilo que os
torna patolodgicos é sua relagédo de insergcdo na totalidade indivisivel de um
comportamento individual. De tal modo que a analise fisiolégica de fung¢des
separadas s6 sabe que estd diante de fatos patoldgicos devido a uma
informacgéo clinica prévia; pois a clinica coloca o0 médico em contato com
individuos completos e concretos e ndo com seus 6rgdos ou suas fungbes
(CANGUILHEM, 1995, p. 65).

O problema epistemoldgico de saude e doenga reaparece em Winnicott. Para
ele o vivente se torna fluido, processo. O desenvolvimento da maturag&o é orientado
pela capacidade de estabelecer normas renovadas e mais adequadas. Nao se
encontra aqui a unidade do organismo, do vivente ou sujeito, mas uma variagéo
(ESTELLITA-LINS, 2007). Dessa forma, a saude e a doenga dependem da relagao
do individuo em sociedade e ele propde a flexibilidade, a variabilidade e
adaptabilidade como definidores dos estados da vida, que ndo pertencem ao
dominio da patologia. Ele critica a abordagem da saude ligada apenas a aparéncia
ideal esperada e, novamente aparece, ligada ao bom funcionamento mediano

prescrito.

A saude é descrita como uma propriedade que se organiza no espago
transicional e inclui as dimensdes bioldgica e psicoldgica, mas também na dimensé&o
ecolégica. Os conceitos winnicottianos, apesar de centrados na caracteristica

individual do trabalho clinico, contribui com elementos para uma mediagéo
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eticamente desejavel e necessaria entre pessoal e social. Assim, a saude
socialmente definida € uma atitude de todos que garante a saude de cada um e a
capacidade individual de se expressar criativamente. Essa atitude se regula pela
experiéncia cotidiana no enfrentamento dos obstaculos existenciais. Cada individuo
encontra suas solugdes diante do que é oferecido por sua comunidade (SOARES
NETO, 2007). Diante disso, o trabalho clinico precisaria assumir diretrizes que
buscassem a inseparabilidade do sujeito e do objeto, do individual e do social.

Clinica ampliada ou a Clinica do Sujeito significa ndo jogar fora a clinica
tradicional, mas trabalhar com uma ampliacdo do objeto de intervengéo, dos meios
de trabalho ou técnica e dos seus objetivos (CAMPOS, G., 2003). Clinica do sujeito
porque nega a doenga total e a coloca como parte da vida humana, porque € comum
que no lugar de seu Joao da Silva aparega um psicotico, ou no lugar de Dona Maria
surja uma hipertensa ou diabética. E como se a hipertensdo saisse andando ou o
alcoolismo ficasse bébado nele mesmo. Os modos como cada pessoa reage a uma
doenga e aos sintomas, bem como as formas de subjetivagdo sdo singulares ainda

que a base biologica seja a mesma (CUNHA, 2004).

Nem a antidialética positivista da medicina que opta pela doenga
descartando-se de qualquer responsabilidade pela histéria dos sujeitos
concretos, nem a revolta ao outro extremo: como se nao existisse a doencga,
quando ela esta 1a, no corpo, todo o tempo. A doenca esta la dependendo
dos médicos e da medicina, mas ao mesmo tempo independente da
medicina; dependente da vontade de viver das pessoas, mas também
independente da vontade dos sujeitos (CAMPOS, G., 2003, p. 55).

Falar em ampliagdo do “objeto de trabalho” da clinica é tomar o sujeito enfermo
ou com possibilidade de adoecer e ndo somente a doenca. E considerar ndo
somente o paciente, mas a familia, a comunidade, a rede social ou agrupamento
institucional como objeto da clinica. A partir disso necessariamente €& preciso
também uma ampliacdo dos meios de trabalho: modificar a escuta, a entrevista, a
intervencao terapéutica, saindo da opg¢ado quase que exclusiva de uso de
medicamentos ou de procedimentos cirurgicos. Valer-se com maior frequéncia de
técnicas de prevengao, de educagado em saude e de reconstru¢cdo da subjetividade.
Considerar os modos singulares de andar a vida é tomar, tanto no diagnéstico como
na terapéutica, os elementos organicos ou bioldgicos, subjetivos e sociais do
processo saude e doenga. Isso provoca uma mudanga no objetivo da clinica
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tradicional, que tem como finalidade da assisténcia individual a produg¢ao de saude
por meio da cura ou reabilitacdo, ou até mesmo do alivio do sofrimento. No entanto,
a ampliagdo inclui também o esfor¢o simultdneo para aumentar o coeficiente de
autonomia e de auto-cuidado dos pacientes, familias e comunidades. Uma linha de

combate a medicalizagdo, a institucionalizacdo e a dependéncia exclusiva por
profissionais e servigos de saude (CAMPOS, G., 2003).

Essa nova possibilidade de produzir uma outra clinica, que nado € sé do
profissional médico, nunca pode ser levada por um profissional isolado, mas é um
desafio concreto para uma equipe interdisciplinar, que necessita ser uma equipe de

referéncia juntamente com as equipes de apoio (CAMPOS, G., 2003).

Em Foucault, a critica as limitagcbes da clinica parte da reflexdo sobre o
hospital, sobre as ciéncias dos seres vivos e as ciéncias da vida e sobre o
deslocamento histérico da medicina classica — que tem como objeto a doenca
considerada como esséncia abstrata, para uma medicina clinica, com um saber
pautado sobre o individuo como um corpo doente, exigindo uma intervengao que dé
conta de sua singularidade (FOUCAULT, 2006). Um critica, portanto, historico-
filosofica as estruturas politicas e epistemoldgicas que falam da racionalidade do
mundo contemporaneo, analisando o nascimento de uma medicina do espaco
social, da consciéncia explicita da doengca como problema politico e do médico como
autoridade administrativa fundada na competéncia de seu saber. Fala dos limites
ontolégicos da Clinica chamada por Campos como Clinica Oficial ou Clinica Clinica
(CAMPOQOS, G., 2003).

A principal perturbacdo é trazida com e pelo préprio doente. A pura
esséncia nosoldgica, que fixa e esgota, sem deixar residuo. O seu lugar na
ordem das espécies, o doente acrescenta, como perturbagbes, suas
disposi¢bes, sua idade, seu modo de vida e toda uma série de
acontecimentos que configuram como acidente em relagdo ao nucleo
essencial. Para conhecer a verdade do fato patolégico, o médico deve
abstrair o doente: é preciso que quem descreve uma doenga tenha o
cuidado de distribuir os sintomas que a acompanham necessariamente, e
que |he sdo proéprios, dos que sdo apenas acidentais e fortuitos, como os
que dependem do temperamento e da idade do doente (FOUCAULT, 20086,

p. 7).
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A capacidade criativa do movimento instituinte na saude de Recife precisaria
incluir diretrizes gerais para a reforma da rede de atengdo, com a poténcia
necessaria de fazer diferenca na pratica de saude, no fazer da Clinica e ainda, no
cotidiano do trabalho das equipes. Fazer esse movimento sem negar a importancia
da Clinica tradicional e os conhecimentos até agora produzidos pela saude publica
na cidade, mas agregando outras possibilidades, ampliando no sentido de dar
respostas as demandas sanitarias e sociais das pessoas e coletividades. Para além
de identificar a tensédo existente entre a Clinica e os modelos adotados de pronto-
atendimento em massa, ndo optar pela rigidez da programacdo em saude, da
demanda controlada exclusivamente pela definigdo dos grupo de risco no dia e hora
definida pela grade de funcionamento da equipes.

Assim, foram ofertadas possibilidades, arranjos institucionais, dispositivos,
meios de trabalho de forma ampliada e que permitisse ou autorizasse o
funcionamento do trabalho em saude em torno de outros meios, objeto e objetivos.
N&o significava tarefa simples ou acorrentada a dispositivos de organizagdo do
trabalho, mas uma tarefa complexa que exigia colocar permanentemente em analise
o fazer das equipes e outras concepgdes possiveis do processo saude-doenga e,
consequentemente, de outros modos de fazer. Disparar processos que ajudassem
no aumento da capacidade de analise e, portanto, de intervencdo das equipes
organizadas enquanto coletivos de saude — equipes com fungdes mais tipicamente
de gestdo, profissionais das unidades da atencdo basica, movimentos sociais e
usuarios da rede. Para isso era preciso priorizar a constru¢cdo de vinculos,
responsabilizar as equipes no acompanhamento de casos singulares, adscrever a

populagdo a uma equipe de referéncia.

Fazer esses movimentos, sem esquecer da necessidade historica de uma rede
de servigos com melhores estruturas fisicas, ambientes mais adequados ao trabalho
na atencado basica. Reformular a Clinica seria identificar qual o tipo de apoio, qual o
recurso terapéutico que cada um usuario e sua rede social precisaria, sem esquecer
que a diretriz histérica foi pautada na atengao programatica a partir da prevengéao e
promog¢ao das cidades saudaveis em territérios e ambientes saudaveis. Ao
profissional de saude caberia valer-se mais da avaliagdo de vulnerabilidade e de
utilizar mais praticas de educacédo em saude no cotidiano do trabalho e na produgéao
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de autonomia, sem esquecer que historicamente o sistema de saude era impessoal,
pautado no controle, burocratizado e aumentava a dependéncia das pessoas. Uma
avaliacdo a partir da singularidade, do sujeito concreto, num territério vivo, sem
esquecer da historica determinagao rigida dos chamados grupos de risco com
programas estruturados existentes e afastamento das equipes de vigilancia a saude
do territério, esquecendo que neles existe gente e frequentemente priorizando a
epidemiologia dos bancos de dados oficiais. Para uma Clinica transdisciplinar era
necessaria a inclusdo de outros saberes e praticas profissionais, colocados em roda
e gerando crises nos limites rigidos das disciplinas, sem esquecer do movimento
histérico de composicdo de equipes de saude da familia a revelia das equipes
tradicionais existentes e de sugerir que essas equipes tivessem a capacidade de

resolver sozinhas a maior parte dos agravos em saude do territério.

Provocar mudancga do padrdo anteriormente pautado nas acgdes rigorosas
de vigilancia a saude e no repetitivo das agdes programaticas por grupos
escolhidos e previamente definidos cansava a gente e ndo dava conta de
enxergar o hipertenso que n&o aderia ao tratamento porque a casa estava
caindo, porque sua vida estava ruim. Quem conseguia olhar ampliado era
porque tinha perfil, mas o processo de trabalho n&o facilitava. Como a gente
ia lidar com o desafio da complexidade e da subjetividade das pessoas? A
mudanga se fez em espacos de educagdo permanente, mais discussao,
elaboracdo de projetos singulares, apoio institucional ajudando, gente de
fora da equipe de saude da familia apoiando (informacao verbals).

A proposta de ampliar as praticas, ampliar a Clinica ndo poderia esquecer
da importancia da vigilancia a saude e da atencédo programatica. O Modelo
em Defesa da Vida precisa considerar o que havia antes e ampliar a partir
disso, sendo vira camisa de for¢a... eu ndo gosto por exemplo do nome
acolhimento, gosto de falar de acesso. Se fosse somente obrigado a fazer
acolhimento de um jeito Unico nao ia dar... eu tive um cheque em branco
junto com a equipe, para pensar a partir das diretrizes o que poderia ser
feito e acho que o caminho foi apontado, mas tem que ter cuidado para tudo
nao virar queixa-conduta sendo reduz a Clinica e o vinculo. Na minha
equipe melhorou o acesso e melhorou o trabalho em equipe, a abertura de
agendas entre os profissionais, mas o apoio institucional precisa chegar
mais perto... ainda é distante (informacao verbaIG).

Esse foi um complexo exercicio para lidar com o paradoxo do SUS no
cotidiano, incluindo as pessoas mas, a partir de novas diretrizes para sua
sustentabilidade e legitimidade junto a populagcdo. Colocando para discussao e
analise, mas também ofertando caminhos, reconstruindo novos processos para o

SUS na cidade. Para uma reformulacado da Clinica era preciso invencao e lidar com

> Depoimento grupo focal 3
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o paradoxo interno de cada um, ndo somente da rede de atengao, reconstruindo a
prépria subjetividade das pessoas e dos coletivos, sem perder a capacidade de
invencdo, sem paralisar pelas inumeras dificuldades e incluindo as diferengas nas
rodas. Esse reconhecimento da abertura e da ampliagcdo de espagos coletivos foi
referenciado por todos os participantes dos grupos focais, descritos nos
documentos, em que pese a forca das falas dos trabalhadores da necessidade de
ampliar a postura de apoio institucional para todos da gestdo. Precisava ser um
modo de fazer hegemoénico e ainda n&o era. Trabalhar com as tradigbes da medicina
e da saude publica mas ampliando com novos arranjos institucionais, criticando os
modelos centrados nos rigorosos protocolos clinicos sem esquecer da doenga, mas
ampliar trazendo para cena o sujeito e seus modos de vida, de lidar com a doenga,
sua singularidade. Trazer a necessidade de prevengdo e promogédo, utilizar os
conhecimento da saude publica sem negar a Clinica e seus avangos na ampliagao e
melhoria da qualidade de vida das pessoas. Utilizar os conhecimentos e debates do
campo da saude mental colocando em analise a tendéncia burocratica dos proprios
equipamentos especializados em saude mental, acorrentados em dispositivos com
fim neles mesmos e produtores ndo de reforma sanitaria, mas de reducédo de
autonomia e produgao de dependéncia. Contaminar a rede basica com o campo da
subjetividade e das produgbes em saude mental e contaminar a rede de saude
mental com as experiéncias de encantamento na arte de prevenir, curar, reabilitar

pessoas da atencao basica.

O Modelo Recife em Defesa da Vida traz diretrizes e conceitos que
significam mudancga ético-estético-politica, porque fala de uma Clinica com
outros compromissos, com outros sujeitos e de como fazer com criatividade
para dar conta de cada um. Parecia que estava dada na rede de saude
mental essa forma de funcionar, mas ndo estava. Ndo bastava ter uma rede
com um numero enorme de CAPS, por exemplo, que ndo era comum o
acolhimento, a discussdao de PTS e de Clinica ampliada. As pessoas
perguntavam como era pra fazer tudo isso? E eu dizia que tinhamos que
descobrir juntas (informacao verbal’).

’ Depoimento grupo focal 1
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Nossa finalidade é defender a vida das pessoas, a instituicdo e o SUS. As
vezes me pergunto se, a gente que acredita no SUS e esta na gestao nao
fizer quem vai fazer? Isso pressupde uma mudanga ética, institucional e da
gestdo para fazer junto. Por portaria ninguém faz mudanca, mas vejo que
todos mudamos um pouco e a rede mudou muito (informagéo verbals).

A criacdo, discussao e operacionalizagdo de mecanismos foi prioridade na
atencao basica e na intervencao territorial de forma ampliada, saindo do movimento
tradicionalmente hegemoénico de instalagdo de novos servigos e equipamentos sem
a oferta necessaria da articulagdo em rede. De fato a necessidade de ampliagdo da
rede permanece e foi necessaria nos trés anos estudados, ndo para contabilizar na
cobertura oficial da atencdo basica, mas para agregar resolutividade,
responsabilizacéo, vinculo, articulacdo em rede. Foi preciso redefinir as prioridades:
0 como e O qué priorizar e qual seria o significado da ampliagdo. O como investir
significa ndo perder de vista a revisdo da Clinica e da Saude Coletiva trazendo para
a cena o sujeito, a poténcia do encontro entre profissionais e usuarios, o
compartilhamento dos saberes e praticas, a consideracdo do processo saude-
doenga em toda sua complexidade.

Iniciaram por redefinir de forma ampliada o que caracterizava a atengao basica
em Recife e 0 que era necessario para recompor o trabalho, incorporar profissionais
e integrar a rede de atencéo. Foi preciso redefinir o trabalho solitario e a organizagéo
das equipes de saude da familia de forma a concretizar outros investimentos que
valorizassem a forga do que era essencial na atengdo basica enquanto diretrizes
gerais, mas que de fato, no cotidiano havia empecilhos a sua viabilizagdo, como
integralidade, acompanhamento ao longo da vida, prioridade para o primeiro contato,
territorialidade entre outros. Foram definidas agdes de apoio a Clinica que
mexessem na capacidade do sistema em relagdo a quantidade de pessoas e
qualidade das equipes da atencgéo basica, gerenciamento das ag¢des, variedade dos
servicos e ampliacdo das ofertas terapéuticas para a populagdo. Ainda foi
necessaria organizagao interna do processo de trabalho, articulagdo e comunicagao
em rede com outros servigos da saude e intersetorialmente, apoio na continuidade
do acompanhamento ao longo da vida e garantia de equipe de referéncia em todo o
territorio, definindo populagdo vinculada e adscrita. Foram implantados mecanismos

para ampliagcdo do acesso, arranjos na recontratuagao e repactuagdo do trabalho
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das equipes, mecanismos de cogestdo, participagdo e corresponsabilidade. Além
disso, um grande problema a ser trabalhado como prioridade da equipe de gestao,
dos trabalhadores e da populagdo era a revisao das instalagcbes fisicas e

equipamentos.

O acolhimento foi uma diretriz ético-politica e organizacional discutida a partir
de um grupo de trabalho com representantes das equipes da atenc&do basica e
equipe da gestédo intitulado Grupo Acolher Recife. Foram discutidos nesse grupo as
diretrizes e o como fazer para melhorar acesso, apoiar a responsabilizacdo das
equipes com o0s usuarios, instituir outros padrdes de vinculos. Foi um permanente
espaco de troca e analise dos processos que iam se implementando, reformulando
agendas, incluindo cada equipe, trocando experiéncias entre as equipes e com base
em outras experiéncias no Brasil. A roda ia girando na rede e, a partir do movimento
dos grupos em reorganizar o trabalho na pratica de cada equipe, foram definidos os
principios, as caracteristicas do acolhimento, como se operacionalizava numa
cartilha documentada pelo trabalho coletivo (RECIFE, 2009).

Assim, partindo da avaliagdo e dos consensos conceituais estabelecidos, toda
a rede de alguma forma se deslocou quanto a necessidade de reformulagao de suas
praticas em torno dessa diretriz. Em 75% das equipes de saude da familia, o
acolhimento foi implantado, o acesso ampliado e outra forma de escuta e
possibilidade de vinculagdo e ampliacao das ofertas terapéuticas adotadas. Parte
das unidades basicas tradicionais adotaram outras formas para escuta, primeiro
contato e garantia de acesso, além dos dias marcados para consulta agendada
(RECIFE, 2011c).

A discusséao do acolhimento envolveu reformulacdo do acesso com garantia de
espacos de escuta, avaliacdo de vulnerabilidade, fortalecimento do vinculo entre
equipes e comunidades, trabalho em equipe e aposta na interdisciplinaridade para
receber a demanda, ouvir e ter postura capaz de dar conta das necessidades de
saude ofertando outras praticas terapéuticas além da consulta médica. Para isso, foi
necessario combinar a agenda previamente programada com o recebimento do caso
agudo, do eventual ndo programado, com oferta de marcagdo de consulta
diariamente partindo da avaliagao de vulnerabilidade na definicdo do acesso. Era um
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espacgo para concretizar a Clinica ampliada na atengédo basica, singularizando as
solicitacbes e queixas e corresponsabilizando as equipes pela solugdo das
demandas dentro da propria equipe ou a partir da rede de ateng&o. A organizagéo
do trabalho se deu caso a caso, de equipe em equipe, com a dificuldades e
poténcias de cada realidade partindo de questdes que ajudavam na sua
reorganizagao: como se da o acesso do usuario? Que tipo de agravos a saude sao
imediatamente atendidos? Como é feito o encaminhamento dos casos nao
atendidos na unidade? Como a equipe percebe a relacdo com a comunidade no
cotidiano do trabalho? Como sdo tomadas as decisbes? Como o ambiente interfere
no acolhimento? Como reorganizar fluxos e protocolos? Como compor as escalas na
equipe? (RECIFE, 2010)

As questbes eram disparadoras para repensar a organizagdao e foram
montando, partindo do perfil da equipe, da composicéo, da singularidade local, da
relagdo com a comunidade o melhor jeito para compor outro modo de fazer em
saude. A articulacdo com a comunidade, a avaliagao dos indicadores de saude, os
momentos semanais de avaliagdo do processo foram fundamentais para corrigir
rumos, redefinir agendas e criar outras possibilidades incluindo a singularidade da
equipe e da comunidade e sua organizagdo, mas sem paralisar o movimento em
torno da diretriz. O apoiador institucional da equipe da Geréncia de Atencdo Basica
esteve presente durante todo o processo de reorganizagédo do trabalho em equipe,
junto aos Distritos Sanitarios e suas equipes gerenciais.

No cotidiano de trabalho dos profissionais da atengao basica foi adotado um
cronograma que possibilitasse a discussdo de casos, com elaboragdo de projetos
terapéuticos singularizados e agendas para apoio matricial. O cronograma apostava
na diversidade de possibilidades de meios de trabalho para ampliacdo da Clinica,
para melhorar o trabalho das equipes e valorizar outras possibilidades terapéuticas e
foi incorporado na discussdo com os sindicatos das categorias profissionais e na
mesa permanente de negociagdo. O cronograma individual por categoria profissional
entrou como critério para avaliagdo de desempenho de cada equipe e cada
profissional de saude - anexo modelo para o médico e para enfermeiro 40 horas
(anexo C). Teve como objetivo, melhorar o trabalho das equipes diversificando
atividades, principalmente nas equipes 40 horas de saude da familia, bem como
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garantir agendamento por hora marcada e outras atividades, como discussao de
caso, atendimento conjunto, apoio matricial para todos os profissionais diaristas — 20
ou 40 horas.

O apoio matricial se dava em diferentes areas tematicas e diregdes,
valorizando a necessidade da equipe e do usuario, mas possibilitando o caminhar
pela rede de saude: entre equipes de saude da familia ou entre equipes da atencao
basica, entre a atengdo especializada e a atengdo basica — com agendas
acontecendo nas policlinicas e outros servigos de referéncia da rede e na prépria
unidade basica de saude ou unidade de saude da familia. Em todos os Distritos
Sanitarios acontecia, semanalmente, o apoio matricial, de maneira que a
incorporacao do processo no cotidiano das equipes fizesse parte do trabalho de
todas as unidades de saude da familia e grande parte das unidades basicas
tradicionais. A implantagdo do apoio matricial na atencdo especializada partiu do
mapeamento dos perfis dos profissionais, combinando com a necessidade da rede
basica de saude e com oferta de temas disparadores para momentos de
capacitacdo em temas especificos. A proposta da telessaude foi instrumento
importante para na comunicagdo e discussao de casos, com énfase na segunda
opinido de casos clinicos, apostando nos profissionais da rede como tele-
consultores. Surgiu em 2011, com implantag&o a partir do segundo semestre e inicio
nos DS com a informatizagdo da rede concluida — Distritos Il e V. A informatizagao
também era considerada uma ferramenta fundamental para instituicdo do prontuario
integrado, facilitar a comunicagao entre servigos, o envio de resultados dos exames

laboratoriais e apoio diagndstico e terapéutico entre outros.

Umas das areas tematicas, politica estratégica com uma ampla rede de
servicos que mais avangou, em interface com a atencéo basica, foi a saude mental.
Além de conseguir apoiar as equipes da rede basica produziu, conjuntamente,
mudancgas na postura clinica frente a complexidade das situagdes conduzidas pelas
equipes. Portanto, o usuario e sua rede social precisaria ser considerado em sua
singularidade, sua historia, sua insergdo social e rede de ajuda. As equipes de
CAPS se organizaram com profissionais/técnicos de referéncia por equipes da
atencdo basica e vinculagdo com base territorial, ofertando possibilidades de meios
de intervencdo da clinica para além das atividades dos CAPS. Partindo desses



95

principios, foram ofertadas possibilidades de arranjos institucionais, dispositivos,
intervengdes criativas que dessem conta do tamanho da aposta, partindo das
discussdoes de caso, atencdo a crise no territério, visita domiciliar, atendimento
conjunto, apoio a grupos terapéuticos e atividades fisicas e de promog&o da saude
junto com os profissionais do Programa Academia da Cidade.

Outro dispositivo foi a proposta do Centro de Convivéncia, como uma oferta
terapéutica, um servigo para ampliagao da Clinica, compartilhamento e produgao de
autonomia do usuario e sua rede social, somando-se a um conjunto de meios de
trabalho ja existentes na rede de saude (RECIFE, 2011d). Até o final deste trabalho
0 servico nao estava pronto, constando nas prioridades do Plano Municipal de
Saude 2010-1013 entre outros documentos da SMS Recife.

A saude mental no municipio tem sido uma politica capaz de reorientar as
praticas profissionais em funcdo de uma Clinica compartilhada, demonstrando as
possibilidades concretas de sua ampliagdo: trazer para a cena o sujeito concreto e o
potencial terapéutico a partir do encontro entre o usuario e sua equipe/profissional
de referéncia, a ampliagdo do meios de trabalho e ofertas terapéuticas e do objetivo
de trabalho a partir da produgdo de saude — prevencédo e promogao das doencas,
cura, acompanhamento ao longo da vida, reabilitagdo e produgédo de autonomia. O
efeito pedagodgico se dava em varias dire¢cées, contaminando a rede com
possibilidades infinitas e criativas de modos de fazer: da atencdo basica para a
saude mental e da saude mental para atencédo basica. Assim, a reformulacdo dos
meios se fazia trazendo para a cena outros modos de operar. caminhando pela
cidade, realizando atividades de promocédo da saude como atividades fisicas nas
pracas, nas piscinas dos servigos, na praia, reabitando as ruas e casas e bairros
com novas residéncias terapéuticas, equipes de referéncia acompanhando
gestantes nas maternidades, entrando nas escolas e creches em busca de saidas e
projetos terapéuticos singulares, abordando a problematica de abuso de alcool e
outras drogas pelas equipes da atenc&o basica iniciando pelos usuarios vinculados e

inseridos no cotidiano da unidade entre outros.

“‘Da loucura da cidade a saude mental na polis” foi o tema abordado pela
equipe de saude mental no municipio para trabalhar outra possibilidade de pratica
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terapéutica em situagdes singulares. Ao retomar o debate sobre o tema da loucura,
e isto inclui ndo s6 o espaco privado desta experiéncia, mas também o espaco
publico onde ela pede por reconhecimento e validade, apostava numa via ampliada
integrando olhares e saberes distintos e centrando-se no sujeito dividido em sua
experiéncia no mundo e no contexto de sua historia que é tanto individual como
social e cultural. Esse foi um dos caminhos para uma clinica que se faz ampliada
utilizando o encontro entre sujeitos na polis (RECIFE, 2011d).

Entendendo a polis como a cidade que € constituida na relagdo dos cidadaos
com ela. Uma relacido construida pela posicado destes cidadaos na vida da cidade,
participantes dos destinos, do ser da cidade. A polis é a abertura a participagado do
cidaddo e do encontro destes diferentes atores na cena do cotidiano, construindo
uma cidade viva na dinamica da politica. Assim foi traduzido para formas de fazer da
rede de saude o Modelo de Atencédo e Gestdo Recife em Defesa da Vida, que em
seus diversos aspectos incluia as varias formas de ser, construir e estar no mundo

no dia a dia da cidade.

E um compromisso com a reinvencdo e reformulagdo de nossa clinica de
forma a incorporar outros valores e tecnologias para defesa da vida, saindo
do ato prescritivo, da institucionalizagdo, da medicalizagdo, da redugéo do
sujeito a categoria de coisa ou objeto. Tomar como referéncia uma
ampliacdo de nosso objetivo na saude: produgédo de saude e produgéo de
sujeitos (CAMPOS, G., 2003, p. 65)

A proposta de gestao do coletivo da Atengao a Saude e da Geréncia de Saude
Mental foi compartilhada em varios colegiados constituidos, tendo apoio na rede de
trabalhadores e usuarios e priorizando suas agdes voltadas a superacdo do modelo
centrado nas internagdes e centrado no CAPS como a unica oferta assistencial,
muitas vezes com praticas burocratizadas e produtora de dependéncia. Em busca
da diversidade de equipamentos articulados em rede e de compor uma atengao
vinculada ao espacgo existencial das pessoas, foram propostas alternativas de
fortalecimento da Clinica e articulagdo territorial. Tampouco propostas rigidas,
institucionalizadas como se os usuarios pudessem se adequar instantaneamente a
modelos prontos, sem considerar sua singularidade, poderiam ser alternativas de
saidas para a reformulagcdo da clinica e das praticas de saude. Assim, além da
implantagcdo de equipamentos com énfase no acolhimento, acompanhamento e

reinsergcao social, buscou-se a cidade como espaco das diferencas.
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A saude mental no cotidiano da cidade tem a direcdo de estreitar as relagdes e
lacos sociais entre varias formas de ser e estar no mundo sem, no entanto,
conforma-las ou adapta-las, mas criando e suportando lugares e espacgos para a
convivéncia dos diferentes e contraditérios da vida (RECIFE, 2011d). O territorio
precisava ser considerado na sua poténcia de producdo de outros encontros
possiveis e essa foi uma mudanga essencial, a partir do movimento instituinte,
disparada pelo Modelo: a finalidade de ampliar autonomia das pessoas e considerar
a saude como atributo de gente, num territério vivo, um contexto real da vida na

cidade.

Assim, a atuagao dos NASF, dos NAPI, dos polos do Academia da Cidade, dos
servicos da atencao especializada, dos CAPS, do SAD, da proposta do Centro de
Convivéncia surgiam como dispositivos no territério e demandados fortemente pela
atengado basica na busca da integralidade da assisténcia. A forga criativa para lidar
com situagdes complexas, para ampliar a capacidade de resolver problemas se dava
em equipe e se construia na convivéncia das singularidades do espago publico.
Espaco que manifestava ser territorio de disputas, de valores coorporativos, de
privatizagdes por dentro do SUS, de perfis diversos de profissionais de saude e com
interesses diversos, de acbes pautadas no modelo biomédico. Também era o
espaco onde se produzia saude, onde se elaboravam projetos singularizados,
construgcao de autonomia, possibilidade de realizagédo no trabalho da Clinica. Esse é

um paradoxo do SUS em sua constituicdo e nao foi diferente em Recife.

Na mistura de suas dimensdes publica e privada, o0 movimento chamava a
Clinica para um trabalho de desinstitucionalizagcdo dela propria, remetendo a uma
terapéutica que se dava no territorio de uma cidade sem perder o sentido do
singular. Construiu-se espagcos para producdo de saberes nestes encontros das
diretrizes da reforma psiquiatrica, da clinica, da saude coletiva por uma teoria e uma
pratica que acontecia no contexto da politica e da clinica, do sujeito e do seu

territorio.

Esta Clinica materializava-se na elaboragcdo do trabalho dos acompanhantes
terapéuticos na saude mental, a cada saida de usuario da internagao psiquiatrica
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construindo intervencao terapéutica caso a caso — foram fechados dois hospitais
psiquiatricos em 2010 e 2011, totalizando 639 leitos, construidas 12 novas
residéncias terapéuticas, triplicou o numero de usuarios em atendimento nos CAPS,
implantou equipes de NASF com formac&o em saude mental para apoio em toda
rede basica (RECIFE, 2011a). A reformulagdo da Clinica era visualizada no
acompanhamento ao longo do tempo da vida das pessoas nas equipes de saude da
familia, no trabalho dos pediatras e enfermeiras na unidades tradicionais e
desaparecia no atendimento psiquiatrico dos ambulatério de saude mental. Se dava
combinando, com o professor de educacgao fisica, atividades na praca para
reabilitacdo ou espacgo de convivio e construcdo de mais autonomia para pessoas
dependentes da instituicdo, de medicamentos. Se dava junto com a coordenagao de
atengado ao envelhecimento na constru¢ao de projetos singularizados para lidar com
o idoso em situagao de abandono, principalmente nas areas de alta vulnerabilidade
social. A construgdo da Clinica ampliada na relagdo com psicoticos e neuréticos
graves precisava considerar a busca da troca em diferentes espagos da cidade,
construindo a autonomia possivel na existéncia e historia de cada sujeito. Uma
oficina terapéutica previamente determinada ou produgao de consultas médicas em
série evidenciavam a incapacidade do sistema e das equipes no lidar com essas e

outras situacgdes.

O que nos revela o Modelo em Defesa da Vida e para qué apostar noutra
Clinica? A discussao conceitual foi para todo mundo e melhorou muito
minha andlise e minha capacidade de busca pela democracia nas
instituicbes. Representa pra mim o caminho para defesa do SUS, para
melhorar a qualidade da assisténcia e a nossa enquanto trabalhadores.
Representa mudanca de paradigma do que é nossa finalidade e chega até o
territério. Melhorou muito a relagdo com o trabalhador e claramente tem
mudanca nas relacdes. Isso é concreto! (informagéo verbalg).

As saidas foram se dando em rede, apoiando e sendo apoiados os diversos
equipamentos acionados em torno de situagdes complexas, casos dificeis que
desestabilizavam as fronteiras disciplinares e pediam um fazer mais solidario entre
as pessoas. A Clinica do sujeito € uma aposta na humanizagdo das relagbes, é
considerar que a Clinica e a politica tém uma relagao estreita, que precisamos,
enquanto profissionais de saude, desenvolver outras formas de escuta mais

qualificada, outros padrdes de responsabilizacdo e vinculos solidarios entre as

’ Depoimento grupo focal 1
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pessoas, outras formas de produzir saude em defesa da vida. A afirmacao, aqui, ndo
diz que esta dada como modo de fazer hegemdénico em toda a rede, mas afirma o
movimento instituinte em assumi-la como modo de fazer por varias equipes na
atencao basica. Afirma-se, portanto, a poténcia do movimento de abertura da maior
parte das equipes, profissionais de saude, servicos para outras possibilidades no
trabalho, traduzindo diretrizes do SUS e as diretrizes do Modelo Recife em Defesa

da Vida no cotidiano da relacéo entre as pessoas.
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6 A CLINICA TRANSDISCIPLINAR E A REDE DE ATENGAO A SAUDE.

Pensar a Clinica como transdisciplinar, nesta pesquisa, tem um significado de
colocar em discussdo como os efeitos dessa aposta se produziram no campo das
praticas de saude e de que forma foi potente para produzir rede de atencdo. O
caminho escolhido foi a problematizagdo das praticas partindo das estratégias,
arranjos e dispositivos singulares escolhidos para essa produgéo.

A aposta na Clinica transdisciplinar vai para além de colocar em dialogo
variadas categorias profissionais ou pensar que o trabalho em equipe acontece
apenas compondo de forma multiprofissional servicos ou unidades de saude.
Quando acontece, a transdisciplinaridade ndo se da compondo diferentes olhares de
diferentes especialidades em relagdo a um objeto de trabalho. Trazemos a
concepgao formulada por Passos e Benevides (2009a) que afirmam as formas
possiveis de flexibilizacdo das fronteiras disciplinares, podendo se dar pela
multidisciplinaridade — a soma das disciplinas para dar conta de um objeto que
exigiria diferentes olhares e a interdisciplinaridade — movimento de criagdo de uma
zona de intersegdo entre as disciplinas para qual um objeto especifico seria
designado. O que frequentemente acontece é a manutengcdo da rigidez das
disciplinas com pequeno deslocamento dos profissionais em fungdo da ampliacdo de
seu campo de saber e de pratica.

Mas é exatamente a estabilidade desta relagdo que, contemporaneamente,
criticamos. Podemos chamar essa atitude critica de transdisciplinaridade, ja
que o limite entre as disciplinas é perturbado quando se coloca em questao
as identidades do sujeito que conhece e do objeto conhecido. A nocgéo de
transdisciplinaridade subverte o eixo de sustentagdo dos campos
epistemologicos, gracas ao efeito de desestabilizagdo tanto da dicotomia
sujeito/objeto quanto da unidade das disciplinas e especialismos (PASSOS;
BENEVIDES, 2009, p. 113).

Campo e nucleo como conceitos que organizam os saberes em praticas, definindo
0 que demarcaria a identidade de uma area de saber e de pratica profissional — o
nucleo — e um espacgo de limites imprecisos onde cada disciplina ou profissdo
buscaria apoio em outras para cumprir suas tarefas tedrico-praticas — o campo
(CAMPOS, G., 2000a). Essa concepgao conceitual faz uma aposta na abertura para

outras possibilidades, sem necessariamente o fechamento rigoroso e instransponivel
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dos limites disciplinares e de conhecimento. Assim, ndo haveria como escapar a
institucionalizagdo do saber e certo modo de organizagao das praticas profissionais,
mas caberia uma abertura para influéncia de outros campos de saberes e praticas.
Essa foi a aposta para reorganizagdo do trabalho em saude em Recife, onde o
movimento instituinte tinha a possibilidade de gerar crise, desestruturagao,
instabilidade apostando em outros modos de fazer socialmente construido. Existiria,
na aposta do coletivo em “Defesa da Vida”, a possibilidade concreta de uma
reorganizagao democratica do trabalho em saude, com uma relagéo dialégica entre
os diferentes profissionais e invencdo de outras ofertas possiveis no campo da

Clinica.

Tanto o0 nucleo quanto o campo seriam, pois, mutantes e se
interinfluenciariam, ndo sendo possivel detectar limites precisos entre um e
outro. Contudo, no nucleo haveria uma aglutinagdo de saberes e praticas,
compondo uma certa identidade profissional e disciplinar. Metaforicamente,
os nucleos funcionariam em semelhanga aos circulos concéntricos que se
formam quando se atira um objeto em agua parada. O campo seria a agua
e o seu contexto (CAMPOS, G., 2000a, p. 54).

Assim, dispositivos podem favorecer o trabalho em equipe transdisciplinar e
disparar outros modos de funcionamento no lidar com agravos e situagdes
complexas de saude. Esse movimento partiu da incorporagao de profissionais de
saude na atencao basica, fortalecendo o apoio matricial e buscando um movimento
permanente de construgdo de praticas integrais de saude. Partiu-se da
operacionalizagao e favorecimento a elaborac&o de projetos terapéuticos singulares
e projetos de saude coletiva. Partiu-se da tentativa de instituir o apoio especializado
matricial, com apoio das equipes e profissionais dos ambulatérios especializados as
equipes de atencdo basica, bem como matriciamento “horizontal” entre as equipes

da rede basica.

A implantagédo das equipes de apoio ao saude da familia incluiu entre cinco e
dez profissionais com diferentes formagdes com o objetivo de vinculagcdo a uma
quantidade de equipes de saude da familia — entre 8 e 15 ESF por equipe NASF.
Foram ao todo 22 equipes de NASF/NAPI com apoio, inicialmente, para todas as
equipes de saude da familia e posterior ampliacdo para unidades basicas
tradicionais que tivessem seu processo de trabalho pautado na adscricdo e
vinculacdo da populacédo. Equipes de NASF com composicao diversa, a depender
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da caracteristica e necessidades de cada lugar, de cada microrregido de saude e
duas equipes de NAPI com apoio as equipes de saude da familia dos Distritos
Sanitarios Il e lll em praticas integrativas, inicialmente vinculadas a Unidade de
Referéncia Municipal mas com agendas de trabalho junto as equipes e usuarios na
atengao basica. A oferta das praticas integrativas incluiu variadas praticas, como Tai
Chi Chuan, Liang Gong, Yoga, Bioenergética, Massoterapia, Acupuntura,
Homeopatia, Medicina e Terapia Ayurvedica, Alimentacdo Saudavel, Fitoterapia,
Percussao e Dancga, além do laboratoério proprio de medicamentos homeopaticos e
implantagéo da fitoterapia na relagdo de medicamentos para toda a rede de atencgao.
Parte dessas atividades eram realizadas nos espacos comunitarios, pragas, praia,
polos do programa academia da cidade entre outros.

As equipes de apoio caberia realizar acdes especificas na singularidade das
unidades de saude apoiadas em relacdo aos profissionais e trabalho em equipe,
bem como em relagdo ao atendimento dos usuarios e familias. Se daria mediante
atendimento compartilhado, discussdo de casos e elaboracdo de projetos
singularizados individuais ou coletivos, oferta da praticas de educagdo em saude,
grupos terapéuticos, participagdo no acolhimento, articulacdo da rede de atencédo e
intersetorialmente. O objetivo seria 0 aumento da qualidade da aten¢do, ampliagao
de resolutividade na atencéo basica, fomento ao trabalho em equipe na produg¢ao da
transdiciplinaridade, melhora da corresponsabilizacdo e vinculagdo das equipes de

referéncia com seus usuarios e familias.

A retomada da responsabilidade sanitaria, da concepcdo de equipes de
referéncia necessariamente caminha para outras formas de organizagdo da rede de
saude, mediante novas demandas e paradigmas de funcionamento da rede. Por
esse motivo, a discusséo trazida pelo coletivo dos trabalhadores e equipes gestoras
tem sido alterar as regras de encaminhamento para especialistas ou para exames
de alto custo. A proposta em implantagdo, juntamente com a equipe de regulagéo
assistencial, tem sido definir regras para encaminhamento de forma a valorizar os

casos com hipotese diagnostica e avaliagao de risco/vulnerabilidade.

A partir deste raciocinio, Gastdo Campos (2007) sugere prazos: casos

urgentes, atendimento imediato no mesmo dia; casos com risco, atendimento em até
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trés dias; casos normais, entrardo em lista de espera por ordem de chegada. Em
virtude dos recursos serem limitados, temos de avaliar risco e garantir acesso
primeiro aos que tém maior probabilidade de morrer ou adoecer gravemente. A
proposta em Recife, em parte tem funcionado dessa forma, contando com os
meédicos reguladores e protocolos de acesso. Em parte esbarra nas filas da atengao
especializada, falta de avaliacdo de vulnerabilidade, encaminhamentos
desnecessarios, falta de acesso aos ambulatérios especializados e apoio
diagnodstico dos hospitais e servigos estaduais, completamente desintegrados das

necessidades territoriais.

O processo de implementacdo aconteceu com um forte movimento de apoio e
construgcao de modalidades de trabalho com os profissionais da rede, que também
definiram o processo de trabalho das equipes NASF/NAPI de forma a assumirem
conjuntamente a vinculagcdo de usuarios e demandas/ofertas de acordo com cada
realidade territorial. A analise da insercdo dos novos profissionais revelou o
paradoxo e heterogeneidade do processo, onde fortalecia algumas equipes para a
pratica da Clinica Ampliada e Compartilhada e, em outras, reproduzia o modelo
consumidor de consultas, procedimentos e medicamentos. A tendéncia a
burocratizacdo também era percebida ao avaliar o cronograma de atividades dos
profissionais das novas equipes de apoio, com uma predominancia de reunides e

atividades administrativas.

Essas avaliagbes aconteceram juntamente com os profissionais do NASF e
equipes distritais, revelando o perfil dos profissionais inseridos, sua formagao
pautada no modelo biomédico, fragilidade nas praticas clinicas e
desconhecimento/medo para lidar com os sujeitos e realidades concretas dos
territorios de saude. Outra percepcédo foi a fragilidade para lidar com temas da
Saude Coletiva e dificuldade de apoiar a mudanga dos processos de trabalho em
equipe, com fragilidade nas ofertas.

Acbes foram disparadas para lidar com as dificuldades que iam surgindo, como
monitoramento das atividades, avaliagdo dos projetos terapéuticos produzidos e
analise de indicadores locais de saude, avaliagdo das consultas compartilhadas e
acdes territoriais, definicho de cronograma de atividades com registros das
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atividades, atividades formativas para fortalecimento das praticas entre outras. O
movimento instituinte apenas inicia a partir da implantacdo dos servigos, sendo
necessario o espago coletivo e permanente para analise, diagnostico, correcdo de
rumos e ampliacdo das possibilidades de intervencédo no cotidiano. Essa aposta foi
incorporada pelo coletivo da gestdo, associada ao cuidado para que os dispositivos
e arranjos nao fossem capturados pelo modo tradicional de funcionamento e

produgao em série.

Contudo, existiu um reconhecimento da ampliacdo das ofertas em saude por
parte dos trabalhadores e por parte dos usuarios em suas diversas expressoes, seja
nos movimentos organizados, Conselhos de Saude, na inclusdo das criangas com
visdo subnormal e cegueira para atividades terapéuticas, de produgdo de autonomia
e reabilitacdo juntamente com as ESF/NASF/centro de referéncia em oftalmologia,
na estimulacdo precoce de criangas com prematuridade, no acompanhamento dos
usuarios portadores de transtornos mentais ou uso abusivo de alcool e outras
drogas entre outros. A realizagdo de uma pratica clinica ampliada foi um movimento
do conjunto de atores da rede, na busca de processos que

facilitassem/promovessem essa légica.

O atendimento compartilhado foi analisado como um processo em andamento,
com resisténcias de alguns profissionais em realizarem essa atividade como uma
possibilidade no seu cotidiano de trabalho, embora outros o utilizassem com mais
frequéncia no cotidiano. As avaliagdes do trabalho do NASF evidenciaram essa
resisténcia por parte de alguns profissionais médicos, principalmente, ao mesmo
tempo em que afirmavam os deslocamentos existentes na rede em torno da
possibilidade de compartiihamento de saberes e praticas. Essas avaliagbes foram
reveladas nas matrizes de monitoramento e avaliagado da atencao basica, expressas
em depoimentos dos grupos focais, evidenciados nos resultados de
acompanhamento do trabalho das equipes. O duplo efeito do dispositivo foi ser um
meio de trabalho da Clinica com produgéo de crise, desestabilidade e inseguranga
por parte de alguns profissionais, provocando também deslocamento na rigidez das
profissdes, conceitos e possibilitando dialogos antes n&o “autorizados” de serem
praticados no cotidiano. Tem sido, na percepg¢ao do profissionais das equipes de
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saude da familia e equipes de NASF, uma atividade de educacdo permanente,

fortalecimento da Clinica e ampliacdo do campo de saberes e praticas.

Um exemplo na diversidade de possibilidades e dispositivos que vem
conectando a rede e possibilitando o exercicio da integralidade é a insergdo do
professor de educacéo fisica em interface com a rede basica e com os servigos de
saude mental — albergues terapéuticos e CAPS. Nestes ultimos, em alguns servigos,
o educador fisico entra na composicido da equipe como técnico de referéncia com
vinculacdo e acompanhamento terapéutico de usuarios e suas redes socio-
familiares. As atividades ofertadas nao fazem com que o profissional abandone seu
nucleo de identidade, de saber e de pratica mas possibilite a ampliagdo das praticas

e mantenha uma abertura com outros campos do conhecimento.

Aqui a nocédo de transdiciplinaridade vai ganhando novos contornos. N&o se
trata de abandonar o movimento criador de cada disciplina, mas de fabricar
intercessores, fazer série, agenciar, interferir. Frente as ficgbes
preestabelecidas, opor o discurso que se faz com os intercessores. Nao
uma verdade a ser preservada e/ou descoberta, mas que devera ser criada
a cada novo dominio. Os intercessores se fazem, entdo, em torno dos
movimentos, esta é a alianga possivel de ser construida quando falamos de
transdiciplinaridade, quando falamos de clinica (PASSOS; BENEVIDES,
2009a).

Produzir esses agenciamentos, misturando vozes, olhares como elementos de
passagem de um territério a outro. Também foi a forma prioritariamente adotada
para trabalho em equipe na assisténcia domiciliar. O Servico de Assisténcia
Domiciliar foi implantado em 2010, atingindo a cobertura de todos os Distritos
Sanitarios em 2011. Foi definido como dispositivo para atencdo domiciliar, para
fortalecimento na atencdo basica como coordenadora do cuidado e a gestédo
territorial no desafio de provocar as redes integradas de atencgéo.

A intengdo seria, a partir da atengao integral e trabalho em equipe, evitar
hospitalizagdo desnecessaria, efetivar a “desupalizacdo” disponibilizando um
conjunto de cuidados para usuarios acamados e portadores de doengas crénicas.
Neste sentido, a busca da Clinica ampliada apostava numa maior vinculacdo de
usuarios e familias com suas equipes de referéncia territorial, com suporte para
cuidados intensivos domiciliares, diminuindo a dependéncia por servigos pautados

na queixa-conduta. O projeto terapéutico singularizado era o dispositivo para
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responsabilizacdo das equipes e articulagdo das redes, equipamentos de saude e

equipamentos sociais necessarios para producao de autonomia.

A discussao de caso clinico aproximava profissionais intensivistas e com
experiéncia hospitalar dos profissionais e usuarios da rede basica, desestabilizando
as fronteiras disciplinares e provocando ampliagao das praticas — pautando o sujeito
em situacdo singular de moradia, relagdo sécio-familiar, subjetiva ao lidar com o
agravo; provocando outras ofertas terapéuticas para lidar com situagdes complexas
presentes na vida real numa combinacdo com diferentes especialidades e nucleos
profissionais; buscando produzir saude e autonomia além do tratamento,
recuperacdo, reabilitagdo, prevencdo de agravos. A equipe basica do SAD
funcionava como equipe de referéncia, juntamente com a equipe da atengéo basica,
podendo acionar a equipe matricial e outros agenciamentos a depender da
necessidade do caso. Uma inquietagdo comum das equipes do SAD, no inicio da
implantacdo, era o medo do territério, das comunidades consideradas como
‘violentas” e dos usuarios acamados vitimas dessa propria violéncia. Varias
conversas foram necessarias na gestdo da clinica e abordagem do efeito “subjetivo”
da violéncia na cidade, sendo necessaria a definicdo da SMS que a abordagem dos
usuarios consideraria os critérios clinicos para sua inclusdo ou nao na assisténcia
domiciliar e as idas nos territorios considerados “violentos® se daria,
necessariamente, com uma articulagcdo com a equipe de referéncia da atencao

basica, principalmente o agente comunitario de saude.

O acionamento do SAD se dava em todos os sentidos, mas fortemente pelas
equipes da rede basica, com a diretriz de discussao caso a caso dos critérios de
inclusdo e nao inclusdo, acompanhamento clinico e alta. A dificuldade na cogestao
do servigo e dialogo entre perfis profissionais diferentes, foi importante no inicio do
trabalho, mas criando condi¢ao para outra relagao entre profissionais, entre esses e
usuarios e suas familias. Na avaliacdo de um ano, com quase 300 pacientes
vinculados, as apresentagcdes de caso clinico evidenciava que outros movimentos
estavam acontecendo: equipes com padrées de relacdo e vinculo entre
profissionais, exercicio da transdisciplinaridade, acionamento da rede com melhor

comunicagdo entre servigos, acionamento de politicas especificas para apoio na
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elaboragao de projetos singulares — como a politica de atengao ao envelhecimento —

e maior satisfagao das equipes da atencao basica e usuarios.

Portanto, a assimilacdo do conceito de rede e a experimentacdo de sua
potencialidade representou uma inovagao para a organizagao da atengdo no campo
da saude, procurando dar conta da coproducao tensa entre a rede assistencial e o

territorio.

Dessa forma, a assimilagdo do conceito de rede representaria uma
inovagdo importante para a organizagdo da atengcdo no campo da saude:
responsabilidades diferentes, diferentes tipos de poder, diferentes fungbes
sem hierarquizar complexidades ou importancia no processo de produgao
do cuidado em processos mais flexiveis. E, portanto, diferente da
organizagdo em piramide, com sua base e sua cupula. Nao ha hierarquia
de importancia estavel ou permanente entre os que compdem a rede. Ou
seja, na rede, a complexidade ndo tem endereco fixo (RIGHI, 2010, p. 65).

Contudo, rede ndo é o simples ajuntamento de servigos ou organizagdes,
requer a adogao de elementos que deem sentido a esse entrelagamento de acdes e
processos (SANTOS, 1997). Existem indicagdes que a implantagcdo de dispositivos
de garantia do acesso aos servicos e entre eles, discussdao de caso com
acionamento do apoio matricial, definicdo de equipe de referéncia tenham
potencializado a integragcdo em rede e com isso tenha favorecido a implementagao
de principios e diretrizes do SUS, como a integralidade e a equidade.

Em resumo, podemos afirmar de maneira abrangente que rede de servigos, ou
de atengao a saude, € a interconexao dos servicos, de diferentes fungdes e perfis de
atendimento, em todos os niveis de densidade tecnoldgica do sistema de saude, que
operam de forma ordenada e articulada no territorio, dotada de elementos tecno-
sanitarios e organizacionais, entre eles a regulagao assistencial, que permitam uma
gestdo sistémica e harménica, com o objetivo de garantir o direito das pessoas a
saude (ANDRADE, 2011).

No entanto, € relevante nesta pesquisa considerar o alerta de que o potencial
de conexdo das redes também pode levar a normas proprias € ao isolamento
devendo cuidar para que elas se desenvolvam a partir de inovacgdes nas formas de
gestéo territorial do SUS (RIGHI, 2010).
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Nessa mesma linha Milton Santos (1996) nos indica que n&o é possivel reduzir
tudo a producdo de redes, referindo-se a um “acontecer solidario”, uma certa
contradi¢cao entre territorio - espaco vivido e a producao de redes.

As redes constituem uma realidade nova que, de alguma maneira, justifica a
expressao verticalidade. Mas além das redes, antes das redes, apesar das
redes, depois das redes, com as redes, ha o espago banal, o espago de
todos, todos os espacgos, porque as redes constituem apenas uma parte do
espago e 0 espaco de alguns. (SANTOS, 1996, p.17).

Sem valorizar o espago vivido, ha o risco de segregar, separar
equipamentos por areas de especialidades e de projetar esses
equipamentos sobre territorios. Nessa perspectiva tedrica, a trama da rede
de atengao tecida sobre um territério também pode escondé-lo. Pensar o
SUS apenas como uma rede hierarquizada impede que se veja o territério
sob a rede e induz a visualizagdo e produgédo de redes homogéneas em
niveis hierarquicos (RIGHI, 2010, p. 64).

A integracao de servigos € apenas um dos aspectos da produgao das redes de
saude. Esta forma de integragdo, que articula servicos com caracteristicas
semelhantes, € denominada por Righi (2010) de “processos de integracéo
funcional”’. A mesma autora ressalta que, a rede que interessa para um projeto de
ampliagdo da democracia e da qualificagdo da gestdo e da atengdo do SUS néo
pode se reduzir a articulacdo de servicos de um entorno funcional, mas também

valorizar o entorno territorial.

Viver numa rede de atengdo como se ela se resumisse a um escalonamento de
niveis de atencgao, € viver a partir da compreensido de que € o especialista que tem
as capacidades técnicas necessarias ao tratamento dos casos mais graves e faz
com que os doentes encaminhados a estes percam o vinculo com a equipe da
atengdo basica. O efeito desta divisdo de tarefas € o empobrecimento da
capacidade clinica da atencao basica e o reforgo do poder dos especialistas.

A regulagcéo do acesso necessita de desenho de rede com pactos firmados,
contemplando os diversos atores envolvidos, que funcione a partir da atencéo basica
e que estabeleca os perfis e as referéncias de cada servico que a componha, em
um determinado territorio. Os diversos equipamentos e servigos que compdem uma

rede de saude, devem funcionar como pontos de atengao e seu acionamento devera
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se dar de acordo com os casos atendidos e demandados; garantindo, com isso, que
os servigos nao funcionem de forma isolada e responsabilizando-se conjuntamente
pelo acesso, atencgao integral e continuidade da assisténcia. Isso implica um fluxo
adequado de informagdes entre as unidades que compdem o sistema, sejam elas
hospitais ou postos de saude, publicas ou privadas credenciadas ao SUS, situadas

em diferentes municipios ou estados.

Tomar os funcionamentos e seus efeitos permite a afirmacdo que tem sido
possivel espacos e dispositivos para exercicio da Clinica transdisciplinar, novamente
considerando uma rede em movimentos, com paradoxos existentes e disputa com
os modos instituidos. A afirmagdo diz respeito a experimentos na busca de
combinacgdes, sinteses, trabalho em equipe que insistem na producdo de outros
modos de fazer, possibilitando outras subjetividades possiveis.

A substitutividade e a desistitucionalizagdo sado elementos fundamentais
para a producido de novas maneiras de cuidar, de novas praticas de saude
em que o compromisso com a defesa da vida norteia o pacto de trabalho
das equipes (RECIFE, 2011d, p. 09).
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7 CLINICA E POLITICA NO TERRITORIO: “TOMAR A TERRA DE ASSALTO".

O desafio sempre foi como fazer as pessoas parte desse processo de
mudanga, com formulagdo dentro das pessoas. Ninguém muda com
portaria, se mudasse o SUS estava dado. Todos os trabalhadores tém
autonomia no encontro com o usuario, dentro do consultério, no fazer da
Clinica. Se ele ndao achar que é importante, se ndo for convencido que
melho1rg\ para ele, para o paciente e para o sistema ele n&o faz! (informacgéao
verbal ).

Realizar o percurso analitico do movimento institucional em torno da mudanga
nao € tarefa simples, ainda mais para colocar em anadlise as implicagcbes e
intervencdo da propria pesquisadora. Por isso e pelo reconhecimento/identidade
tedrico-politica com os temas da democracia institucional, militdncia em defesa da
vida e aposta em outras possibilidades de relacdo entre as pessoas a lembranga do
romance Tomar a terra de assalto (CAMPOS, G., 1999) foi oportuna. Essa leitura
ajudou na narrativa, como numa histéria com personagens reais e parte dela fruto da
nossa capacidade de criagdo em composicdo com o0 mundo real, das situagdes
vivenciadas nos espacos de reformulacdo da Clinica, da gestdo, da cultura
institucional em Recife respondendo e refazendo as questdes colocadas na
pesquisa: qual o objetivo teria a elaboragdo do modelo proposto? Qual o modo
utilizado para sua viabilizagdo? Qual movimento o projeto teria produzido? Que

mudangas aconteceram?

Essas questbes suscitavam outras de ordem mais ampliada que passavam
pelas indagagbes das pessoas envolvidas com o projeto diante das contradigbes
institucionais encontradas: seria possivel outra instituicdo? Seria possivel e
desejavel para os coletivos envolvidos um movimento em busca da produgdo de
liberdade e autonomia e n&o, principalmente, controle e dominacado? Que invengdes
seriam possiveis para combinar o atendimento das necessidades sociais com

interesses e desejos dos sujeitos envolvidos?

Assim, partir do trecho da narrativa do romance onde personagens da historia
real como Che Guevara, Engels, Marx, Gramsci, Freud, Hitler se encontram no
“Estado-divino” foi interessante para a analise e consideragdes sobre 0 movimento

instituinte:
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Bastou prestarem atengdo ao que acontecia nos Territérios, para que
empresarios e revolucionarios incrementassem suas criticas ao Estado-
divino. A burocratizagado, a centralizagdo do poder no Gabinete, a pequena
autonomia dos Departamentos; ndo haveria como melhorar a vida sem
retirar poder ao Estado divino, queixavam-se todos. No entanto, uns
queriam a volta do mercado; e os outros a democracia direta e a
reorganizagdo do Estado-divino em Unidades Ludicas de Producgdo. A
maioria dos revolucionarios imaginava tomar o Estado de assalto, depois,
com o tempo, talvez, o modificassem segundo o interesse da maioria. Rosa
Luxemburgo rebelou-se contra esse simplismo. Ndo se trataria de tomar o
Estado de assalto, mas de modifica-lo, alterando a organizagéo social e a
distribuicdo de poder nos Territorios (CAMPOS, G., 2000b, p. 47).

A defesa do projeto levou em consideragao que n&o haveria situagao ideal para
iniciar o movimento e precisava ser iniciada dentro dos limites de governabilidade e
na realidade das instituicbes publicas de saude. Uma nova sociabilidade era
desejada por um coletivo que se construia na gestdo, que imediatamente tratou de
recompor 0s espagos colegiados com capacidade de analise e decisao, inventando
arranjos e dispositivos para a cogestdo com a extensao possivel naquele contexto.
Assim, foram redefinidos e reconstituidos, com outras metodologias, o colegiado
ampliado de saude mental, os féruns tematicos distritais, as pautas e condugdes das
reunides de microrregido com equipes de saude, os colegiados gestores das
equipes, o colegiado gestor da secretaria de saude — ampliado e com ofertas
tematicas e analise de politicas, o colegiado de urgéncia do municipio, o colegiado
da atencé&o basica entre outros. A ideia seria colocar em analise o projeto em busca
de outras possibilidades de politica de saude que colocasse em pratica outro modo
de fazer na produgao de saude para usuarios e suas redes sociais, ressignificasse o
trabalho para o conjunto de profissionais de saude e trouxesse boa parte das
pessoas em torno do movimento em defesa do SUS, de sua sustentabilidade e

legitimidade social.

A combinacgao de diretrizes que traduziam os principios do SUS, por sua vez
foram traduzidos em movimento para a rede, para as equipes, de forma a ocupar os
territérios de saude com possibilidades criativas e busca pelo reencantamento das
pessoas. A Defesa da Vida propunha uma nova possibilidade de refazer utopias,
buscar mudancga na condugao complexa de situagdes reais, numa cidade marcada
pelas contradi¢des intraurbanas e pela realidade social de exclusdo. Retomar o

compromisso da Clinica com a defesa das causa sociais, de ajudar na retomada dos
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movimentos nos bairros e aliar-se na defesa da intervengdo comunitaria, no pleito
pela educagao, pela distribuicdo de renda, pela habitagdo. Ainda retomar os temas
da defesa do SUS reconhecendo a diversidade do povo brasileiro na liberdade
sexual e reprodutiva, nos modos de vida, na pluralidade cultural traduzindo a
equidade e integralidade da atengdo. Combinar o fazer com a provocagao de
modalidades de cogestdo, de produgao de autonomia, autocuidado, intervengao
comunitaria e ampliagdo da capacidade de analise e de intervengcdo das pessoas
diante da vida, da saude, das instituicdes. Essa € uma afirmacao da inseparabilidade

entre a Clinica e a Politica.

E por que esse destaque da interface clinica-politica? Porque ai nos
encontramos com modos de producdo, modos de subjetivacdo e ndo mais
sujeitos, modos de experimentagao/construgdo e nao mais interpretagédo da
realidade, modos de criagdo de si e do mundo que ndo podem se realizar
em sua fungao autopoiética, sem o risco constante da experiéncia de crise.
O que queremos dizer é que definir a clinica em sua relagdo com os
processos de producdo de subjetividade implica, necessariamente, que nos
arrisquemos numa experiéncia de critica/analise das formas instituidas, o
que nos compromete politicamente (PASSOS; BENEVIDES, 2009a, p. 163).

O movimento, portanto, tem um significado de aposta clinico-politica de
maneira a caracterizar uma resisténcia ao instituido, aos processos de
assujeitamento das pessoas, da ocupagao privada dos espacgos publicos, da
degradacgao institucional no sentido do clientelismo e redugcdo dos sujeitos e
coletividades a condigdo de objeto. A experiéncia Clinica, neste sentido, tem a
poténcia de retomada na dimensao coletiva e da experimentagao publica.

Entendemos a vida publica, como em Hannah Arendt (2009), enquanto o lugar
do comum, o terreno comum a todos onde os que estdo presentes ocupam nele
diferentes lugares, onde as coisas podem ser vistas por muitas pessoas numa
variedade de aspectos. Esse plano coletivo ou lugar do comum termina quando é
visto somente sob um aspecto e somente Ihe é permitido uma perspectiva. Ainda
partindo das concepcdes desta autora, falamos de um mundo comum onde a
realidade ndo € garantida pela natureza comum de todos os homens que a
constituem, mas pelo interesse comum no mesmo objeto, ainda que com diferentes
posi¢des e numa variedade de perspectivas. A destruigdo do mundo comum faz com
que as pessoas se tornem inteiramente privadas, privadas de ver e ouvir as outras e

privadas de ser vistas e ouvidas por elas. Quando isso acontece, diz ela: “Sao todos
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prisioneiros da subjetividade de sua propria existéncia singular, que continua a ser
singular ainda que a mesma experiéncia seja multiplicada inumeras vezes”
(ARENDT, 2009).

Dessa forma, a aposta clinico-politica é que somente existe possibilidade de
mudanga considerando o plano do comum, do coletivo onde a gestado da Clinica e
da Saude Coletiva pode se constituir como espago de producédo de liberdade, de
autonomia e democracia nos territorios. Nesse sentido a aposta é o funcionamento
em rede, realgando a importancia da Defesa da Vida como um critério de julgamento
para as agoes das pessoas e de trazer o sentido de finalidade das praticas de saude
enquanto praticas sociais. Seria esse, portanto, o objetivo do projeto: reconhecer
que uma das finalidades da politica, de inventar projeto na secretaria de saude, de
fazer gestdo somente teria sentido se fosse para a constru¢do do bem-estar e da
justica social. Assim, os servicos de saude deveriam ser avaliados pela sua
capacidade de produzir saude.

Na mesa permanente de negociagdo com os sindicatos, no meio da confusdo, um
técnico de enfermagem falou como o acolhimento melhorou o acesso e a relagdo com
a comunidade e entre a equipe. A discussdo da Clinica permeia a mesa de
negociagcédo, muito se conversa sobre o processo de trabalho. E isso ndo se deu a
toa. Vejo duas razdes importantes para isso: mais e mais profissionais discutem
sobre os temas do processo de trabalho, discussdo de caso e sdo muitas as
possibilidades de encontro. A mudangca vem na hora de trocar experiéncias, de
discutir os instrumentos para a transdisciplinaridade. A mudangca é bem mais
complexa e o processo recente (informagao verbal'").

A aposta se colocava na constru¢cdo, no plano do comum, do espacgo coletivo
de que outra instituicdo era possivel, mesmo considerando uma hegemonia
institucional que caracterizava o interesse particular de grupos e de pessoas em
concentrar poder, predominando sobre o interesse coletivo com capacidade para
assegurar justica social e democracia nos territorios. Era desejavel por parte do
coletivo da gestéo e pela imensa maioria dos trabalhadores da rede de saude, sendo
a afirmacdo de resisténcia da Clinica ao predominio da racionalidade gerencial
hegeménica e da racionalidade politica predominantemente interessada na
manutengdo de grupos no poder. Desenvolver meios politicos, instrumentos

técnicos, modos de gestdo, dispositivos clinico-politicos poderia ajudar a diminuir
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esse predominio, apostando na capacidade de intervir das pessoas, instituindo
contrapoderes e limitando o fazer burocratico e autoritario. Seriam gradientes de
autonomia e cogestdo na busca da democratizagdo da vida em sociedade. Essas
invencbes foram sendo feitas na implantacdo de dispositivos, arranjos, modos de
funcionamento com maior e menor grau de sustentabilidade, considerando o

contexto, o espaco e o tempo da intervencéao.

Assumir a gestdo da Secretaria de Saude trazia grandes desafios para o
coletivo que propunha um projeto de saude a partir da intervengdo para mudanca:
dar continuidade a expansao da rede e, por dentro dela, agregar outras diretrizes
politico-sanitarias alterando os rumos das proposi¢cdes anteriores, além de colocar
os objetivos institucionais em questdo sem paralisar as agdes na rede de saude. Um
exercicio de aproximagéo e distanciamento em torno do ideario adotado pela saude
publica até entdo. O municipio vivenciou, no periodo de 2001-2008 um crescimento
extremamente rapido na disponibilidade de servicos de saude em toda a rede, tendo
na rede basica sua maior expressao a partir da expansao da estratégia do saude da

familia.

A intervencgao centrou esforcos para a consolidacdo dos servigos implantados,
potencializando as agdes em andamento através de mecanismos de fortalecimento
institucional, de espagos de dialogo e desenvolvimento da gestdo do trabalho e da
estrutura gerencial que apoiassem a proposta. Foram reformulados desenhos e
estruturas organizacionais, apostando nos profissionais vinculados a rede de
servicos como protagonistas do processo de criagdo de outra pratica, buscando
assegurar certa sustentabilidade com selegéo interna para gerentes de servigos e
definicdo de gerente de unidade basica de saude (RECIFE, 2011a).

A definicdo do gerente da unidade basica de saude tinha o objetivo de facilitar
0 apoio as equipes de saude da familia e unidades basicas na gestdo da Clinica e
da Saude Coletiva, com énfase em processo pedagogicos que valorizassem o
trabalho em equipe e as diretrizes do Modelo em Defesa da Vida. O publico alvo
seriam profissionais de carreira da atencao basica a saude - médicos, enfermeiros,
dentistas, psicologos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas,

fonoaudidlogos, nutricionistas, farmacéuticos com atribuigdo de gerir a unidade
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basica de saude de acordo com as diretrizes do modelo de saude do municipio e da
politica de atencéo basica. Planejar, avaliar e monitorar os processos da unidade,
apoiar na garantia do acesso e acolhimento, vinculagédo e responsabilizagdo com a
populagdo, bem como reorganizar as equipes de referéncia para novas propostas de
territorialidade deveria constituir tarefas dessa funcao, facilitando a comunicagao

entre profissionais e a articulagdo da rede.

Outros objetivos seriam apoiar na qualificacdo da Clinica e das agbes de
vigilancia a saude do territério, incentivar o trabalho transdisciplinar, acompanhar e
apoiar os projetos terapéuticos singulares e manter regularidade na manutencéo de
equipamentos, insumos e registro de informagdes. Uma primeira e unica seleg¢ao foi
realizada em 2011, conseguindo garantir vagas para algumas das unidades de
saude com maior numero de equipes — todas com 4 equipes e algumas com 3
equipes. Contudo, durante o tempo da pesquisa, ainda era insipiente a figura do
gerente da unidade basica de saude, ndo tendo se caracterizado como dispositivo
com a poténcia de demonstrar mudancga e alterar modos de funcionamento. Aliada a
essa selegao interna, outras tiveram carater semelhante para preenchimento das
vagas de gerente clinico para os CAPS, tendo sido melhor sucedidas e incorporadas

ao movimento da rede de saude mental.

A afirmativa que estabelece uma relagao necessaria entre propostas, métodos
para alcanga-las e organizagéo das instituigbes que se encarreguem dessas etapas
foi o movimento disparado em torno dessa aposta. Mario Testa (1992) chamou essa
relagdo de postulado de coeréncia, examinando as formas de poder e estratégias na
implementagdo de uma politica e analisando sua capacidade de desencadear uma
mobilizagdo a depender de uma certa forma de conhecimento, sendo este um saber
gerado de diversas maneiras, como as experiéncias de situagdes concretas e como

os sentimentos e reflexbes desencadeados por essas mesmas experiéncias.

Neste caminho, a proposta de Apoio Institucional, fortaleceu a acéo no territério
e abriu o caminho para a reformulacdo do projeto de atengdo a saude,
principalmente nos primeiros dois anos da gestdo. A centralidade de esforcos na
consolidagdo das agbes assistenciais, articuladas com a vigilancia a saude e a
promogao, direcionaram os esforcos na também qualificagcdo das atividades meio,
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buscando a racionalidade administrativa e a sustentabilidade financeira das

propostas em desenvolvimento.

A proposta foi fazer gestdo de outra forma, horizontalizando as relagdes
para apoiar a Clinica. Somente acho possivel apoiar uma Clinica ampliada
se for indissociavel do como fazer na gestdo. A mudanga, pensando assim,
€ cultural e acho que foi possivel fazer mudanga cultural: da atengao, do
jeito de pensar e fazer a Clinica, sair cada profissional da sua caixinha e
discutir mais coletivamente. Vejo isso acontecer em varios espacgos: nas
reunides de microrregiao, toda semana nos reunimos em colegiado gestor,
na mesa de negociacdo permanente, nas falas dos sindicatos. Todas as
Diretorias Gerais e Distritos Sanitarios se envolveram porque acreditaram.
Ainda ndo esta dado, a cultura organizacional ndo muda da noite para o dia
(informacéo verbal12).

No contexto da gestdo do SUS, a definigdo de responsabilidades entre os
entes ndo consegue colocar em pratica uma pactuagdo solidaria em torno da
constituicdo de uma rede integrada de saude com capacidade de comunicag&o entre
os servicos. Ainda € comum a ndo responsabilidade sanitaria por parte das
secretarias estaduais com o funcionamento da atengao basica, com a ampliagdo da

cobertura, acesso e qualidade dos servigos.

Ainda impera, na légica de gestdo das organizagdes do Estado, um padrdo
tradicional baseado em estruturas hierarquicas, segmentadas e centralizadas
pautadas no fazer autoritario e personalizado, levando a pouca participagao e baixa
responsabilizacdo (VASCONCELOS, 2005). Em Pernambuco ndo tem sido diferente
e o desafio da gestdo municipal foi, além de enfrentar as contradigdes institucionais
internas no municipio, lidar com a centralizacdo de uma ampla rede de atencao
especializada e hospitalar sem a pactuagcédo necessaria para consolidacdo do SUS.
Assim, ndo havia nenhuma corresponsabilidade para ampliacdo da capacidade
resolutiva dos hospitais com a atenc&o basica, nenhuma integragdo entre servigos
especializados e dificuldades para regulagcado dos fluxos em urgéncia e emergéncia.
Além disso, uma concorréncia na implantacao de servigos de carater territorial como
a assisténcia domiciliar, estranhamento das diretrizes, arranjos e dispositivos
propostos pelo municipio, bem como responsabilidade técnico-financeira
desproporcional com o porte de arrecadacgao e investimentos em saude.
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A contradigédo inerente das possibilidades de gestéo solidaria também estavam
no campo do modelo de atenc&o e gestdo propostos. Na atengéo, a contradigdo se
dava entre as diretrizes municipais e a implantagdo de servigos pautados na queixa-
conduta e pronto-atendimento, por exemplo, sem a necessaria integragcdo com a
rede existente, com importante investimento financeiro e novas instalagcdes prediais,
de forma a desestimular a carreira do médico generalista integral e diarista 20 horas
nos municipios. Na gestédo, a busca pela produtividade e centralidade de decisoes,
bem como desestimulo ao concurso publico e gerenciamento pautado nas
organizagbes sociais com forte investimento financeiro para gerenciamento de
hospitais regionais e unidades de pronto-atendimento baseados nos principios da

racionalidade gerencial hegemonica.

No setor saude essa diretriz eficiencista, com forte conteudo ideoldgico,
mas assentada num diagndstico de ineficiéncia da gestao publica, propagou
e implementou arranjos de gestdo que viabilizassem a terceirizagdo da
gestdo publica em saude, através das organizagbes sociais e das
organizagbes da sociedade civil de interesse publico, que favoreceram a
precarizagao das relagdes trabalhistas no setor (VASCONCELOS, 2005).

Ainda na avaliagcdo das dificuldades na implantacdo do SUS, incluem-se o
financiamento insuficiente da saude, com sobrecarga crescente aos municipios,
fragmentacao e engessamento do repasse, predominio do pagamento por produgao,
precarizagao das relagdes de trabalho e auséncia de ofertas para gestao de pessoas
e relacbes de trabalho, ndo implementacdo das redes regionalizadas e da
integralidade, além do distanciamento e burocratizagado das ag¢des de planejamento
e agdes orcamentarias (SANTOS, 2008). No contexto singular do estudo, além das
dificuldades nacionais de financiamento do setor saude e de uma ainda insuficiente
regionalizagdo, a importante dificuldade de pactuagdo e cogestdo tem provocado
fragmentagao da rede por dificuldades de dialogo entre redes municipais e estadual.

A proposta do Modelo nao ficou somente na estrutura: quantas unidades,
qual a cobertura, quantos servicos novos vamos inaugurar... € nem dava
para concorrer com as UPAS e servigos das OS - Organizagbes Sociais. Foi
contra-hegemdnico com a saude publica local porque apostou muito forte
nos preceitos ético-politicos de mudar a relagdo com o trabalhador sem ser
basista, sem deixar de dizer para qué veio. Essa legitimidade foi construida.
Os tempos da rede e do contexto local na SES ndo mudaram a radicalidade
da proposta: trabalhou numa construgdo macro, mas fortemente na
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construgdo micro. O lugar da micropolitica foi a sacada do Defesa da Vida
(informacéo verbal13).

Concluindo, o desafio de consolidar estas acbdes tem sido marcado pelo
enfrentamento, de um lado, do ideario neoliberal e da l6gica de mercado pautada no
paradoxo publico-privado e, por outro lado, da tradicdo dominante da saude publica
no contexto nacional e local, evidenciando a incapacidade para dar conta dos
tempos da vida das pessoas e das dinadmicas vivas dos territorios.

Considera-se ainda que o conhecimento médico, hegemonico na formag&o das
outras profissbes em saude, e da saude publica tém sido sistematicamente
marcados pelo apagamento do sujeito. E concreto e perceptivel nas praticas de
saude o viés positivista, que considera o social como objeto ou fato quando se trata
de saude-doenga, marcando a hegemonia do conhecimento médico tendendo a
transformar sujeitos doentes em leis biolégicas e quimicas (MINAYO, 2001).

Contudo, o paradoxo dos movimentos existentes e sua complexidade, também
permite aberturas e possibilidades no saber e no fazer, no pensar e no agir em
saude construindo outros referenciais na saude mental, na atengdo basica, no
trabalho em equipe, na Clinica. O SUS permanece em movimento em busca de
outro ideario para a Defesa da Vida. Essa foi a aposta do movimento instituinte e da
afirmacao clinico-politica em Recife.
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8 A CLINICA E A SAUDE COLETIVA

Uma das diretrizes do Modelo de Atencado Recife em Defesa da Vida trazia a
necessidade de reformulacdo da Saude Coletiva e sua area técnica ou campo de
atuagdo mais estruturado — a Vigilancia a Saude. Reformulag&o tedrica e proposigcéo
de dispositivos ofertados para a rede de servicos em busca de um modo de
funcionamento com valorizagao do territério vivo, ocupado por pessoas com historia,

nome e sobrenome, cultura e modos proprios de organizagao.

Com base na formulagdo de Gastdo Campos (2007), a ideia seria trazer a
Vigilancia a Saude numa perspectiva ampliada, um pedago da Saude Coletiva que
estrutura um conjunto de conhecimentos sobre a produgdo de saude e de doenga,
bem como um conjunto de procedimentos técnicos considerados potentes para

assegurar saude as pessoas.

Partindo desses principios, algumas proposi¢gdes foram ofertadas e algumas
questdes formuladas pela equipe de gestdo: como aproximar a Saude Coletiva do
fazer concreto das equipes de saude da familia e das equipes da atencéo basica?
Como fazer com que a Vigilancia a Saude se apropriasse das concepgdes do
Modelo apoiando as equipes na reformulacdo do seu processo de trabalho? Como
corresponsabilizar as equipes/técnicos da Vigilancia a Saude pelo funcionamento
dos servigos e pela atengao a saude? Como funcionar a partir das regras instituidas,
normas, mas também a partir da cogestdo e produgcdo de autonomia? Que
dispositivos ajudariam para uma maior aproximagao da Promog¢&o da Saude com a
Clinica? Seria possivel usar com mais frequéncia técnicas de Educagao em Saude?
Como trabalhar com a indissociabilidade da Clinica com a Saude Coletiva presente

na pratica dos servigos e equipes de saude?

Foi assim que, a partir da reformulagdo do trabalho das equipes, algumas
estratégias foram consideradas relevantes como instrumentos de apoio a
reformulacdo das praticas: todos os dispositivos do Modelo, a implantacdo dos
NASF com a inclusdo do sanitarista, a valorizacdo das praticas de Educagdo em
Saude na atengédo basica, a transversalidade do Programa Academia da Cidade em
comunicagdo com a atengdo basica e rede de saude mental, os projetos
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intersetoriais como o Programa Saude nas Escolas, a inclusdo da equipe da
Vigilancia Epidemiolégica na estratégia do apoio integrado ao territério e as
tentativas de aproximacéo do trabalho dos agentes comunitarios de saude (ACS) e
dos agentes de saude ambiental e combate as endemias (ASACE).

N&do €& objetivo deste trabalho aprofundar em todas as agdes, programas,
politicas mas, a partir da pratica da Clinica e das diretrizes do Modelo, analisar as
interferéncias no e do campo da Saude Coletiva no trabalho das equipes da atencao
basica. Portanto, a énfase sera dada aos dispositivos, arranjos institucionais do
Modelo Recife em Defesa da Vida e novos servigos, como meios de traduzir em
modos de operar as diretrizes propostas pela politica de saude municipal.

Embora os conhecimentos de epidemiologia sejam fundamentais para a
concepgao da estratégia de saude da familia — como cadastro das familias, salas de
situacdo para definigdo a partir de indicadores de acompanhamento da clinica e
acdes executadas, bem como para a organizagdo das agbes programaticas na
atengdo basica, ainda mantém uma distdncia em operar instrumentos e técnicas
com base na vigilancia de servigos de saude. A maior parte de sua agao estruturada
é atribuicdo das equipes de vigilancia epidemiolégica dos Distritos Sanitarios, do
nivel central ou de unidades maiores, com um certo distanciamento da Clinica e das

acgdes territoriais.

Partiihamos da analise de que a epidemiologia nos servigos tem uma outra
forma de atuacdo de grande potencial criativo que é a capacidade de produzir
informagdes e desencadear projetos que contribuam no conhecimento da realidade
em que os servigos estao inseridos e orientar agdes visando promover a saude da
populagdo (DRUMOND JUNIOR, 2003).

A aposta € que a combinagéo de técnicas proprias da vigilancia de servigos de
saude como captacdo de dados, utilizacdo de indicadores, técnicas e métodos
estruturados em projetos de intervencdo, juntamente com ampliacdo do acesso,
avaliacao de vulnerabilidades, apoio matricial entre outros amplia a capacidade de
realizar diagnosticos, vigilancia, monitorizagdo e avaliagdo de agdes de saude no

ambito coletivo, referentes a qualquer agravo. Nestas atividades a epidemiologia,
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por exemplo, pode contribuir nos diversos niveis do sistema de saude para
abordagem de problema e orientagbes de pratica, considerando a complexidade e
singularidade do problema abordado. Portanto, para além do conjunto de agravos
infecciosos, frequentemente priorizados pelas equipes de vigilancia, a violéncia, o
planejamento das cidades, a mobilidade urbana, os agravos em saude mental, as
doengas cronico-degenerativas e até mesmo algumas infecciosas como o dengue e
a aids necessitam de acgao articulada com outras areas de atuagao no servigo de

saude ou intersetorialmente na cidade.

A mesma consideragdo para abordagem de problemas singulares de cada
comunidade, de cada territorio como maior quantidade de pessoas em situacédo de
rua caracteristica do centro da cidade ou alguns lugares na periferia, uso abusivo de
alcool e outras drogas, acumulo de lixo, moradores das palafitas e no entorno das
areas de mangue, trabalhadores das areas de maré — como pescadores de
caranguejo, falta de saneamento basico, falta de agua e os problemas decorrentes

de seu armazenamento entre outros.

Dessa forma, algumas habilidades relativas a Saude Coletiva s&o necessarias
as equipes de saude para ampliacdo da capacidade da atencdo basica na
resolutividade de problemas individuais e coletivos: definir os grupos populacionais
por idade, sexo e local de residéncia; avaliar as condi¢cdes e problemas de saude,
bem como as causas importantes de morbimortalidade; coletar dados de saude
mediante registros de rotina, vigilancia epidemiolégica e levantamentos; produzir
informagdes por meio da analise de dados; interpretar e divulgar informagdes sobre
saude; avaliar o nivel de saude da populagdo em geral e identificar grupos de alto
risco; decidir quais problemas prioritarios de saude; utilizar as informagdes em saude
para escolher entre diferentes alternativas de intervencéo; desenvolver melhorias
nos programas e politicas de saude; estimar a ampliagdo do acesso e cobertura;
avaliar a efetividade das politicas e programas na redugdo dos problemas, bem
como identificar mudancas no nivel de saude da populagdo (DRUMOND JUNIOR,
2003).

Além disso, trabalhar com estratégias de prevengdo e promogao da saude
articuladas com as pessoas, realizar cadastro e vinculagdo da populagao
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adscrevendo e vinculando as equipes de referéncia com o acompanhamento ao
longo da vida, utilizar estratégias de educagéo em saude, trabalho em grupo, temas
relevantes as comunidades e aos profissionais do territdrio a partir da oferta e da
demanda, acompanhar as pessoas com situacao de vulnerabilidade, definir os casos
complexos e acionar a rede intersetorial entre outros. Todo o arsenal de técnicas e
meétodos da Vigilancia a Saude precisava ser colocada a disposigao das equipes,
apoiando o fazer cotidiano dos servigos de saude. Foram assim estruturados os
NASF com insercao do profissional sanitarista nas equipes a partir de 2010.

A proposta tinha como objetivo a busca da qualificagdo da atencédo a saude a
partir do principio da integralidade e da organizagao dos processos de trabalho com
vistas ao enfrentamento dos principais problemas de saude-doenga das
comunidades, além da incorporacao efetiva de agbes de promogao e vigilancia em
saude no cotidiano das equipes de Atencdo Basica/Saude da Familia (RECIFE,
2011e).

O documento base para insercdo do sanitarista do NASF em Recife ainda
trazia que um dos sentidos atribuidos ao principio da integralidade na construgao do
SUS referia-se ao cuidado de pessoas, grupos e coletividades, percebendo-os como
sujeitos historicos, sociais e politicos, articulados aos seus contextos familiares, ao
meio-ambiente e a sociedade no qual se inserem (RECIFE, 2011e).

Para a qualidade da atencdo, é fundamental que as equipes busquem a
integralidade nos seus varios sentidos e dimensdes, propiciando a integragdo de
acdes programaticas e demanda esponténea; articulando agbes de promocgédo a
saude, prevengao de agravos, vigilancia a saude, tratamento, reabilitacdo e
manutencdo da saude; trabalhando de forma interdisciplinar e em equipe;
coordenando o cuidado aos individuos-familia-comunidade; integrando uma rede de
servigcos de forma a compor uma atencdo integral e com diferentes identidades e
papeéis entre os servigos e, quando necessario, coordenando o acesso a esta rede.

Assim, considerando que a integragcdo entre a Atencdo Primaria a Saude e a
Vigilancia em Saude é condigdo obrigatéria para construgdo da integralidade na
atencdo e impacto na vida das pessoas, propde-se a entrada do sanitarista no
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Nucleo de Apoio a Saude da Familia (RECIFE, 2011e). O objetivo seria de
instituir/ampliar a pratica de vigilancia a saude no processo de trabalho das Equipes
de Saude da Familia, como ponto de partida para ampliagcdo e reformulagdo das

acdes de saude coletiva no territorio.

Para inclusdo do Sanitarista na Equipe de NASF, a proposta de atuagao dos
profissionais foi organizada em eixos prioritarios e com énfase de atuagdo nos
problemas mais comuns percebidos pelas equipes da atengcao basica e pelo apoio
institucional. Foram assim definidos os eixos prioritarios de atuagcdo e o processo de
trabalho do sanitarista vinculado as equipes de NASF:

a) Criangas menores de 2 anos (considerar criangas vulneraveis);
Imunizagao;
Acidentes e violéncia na infancia;
Pré-natal,
Acidentes e violéncia nos idosos;
f) Diabetes e Hipertenséo;
g) Tuberculose e Hanseniase;
h) DST/AIDS (HIV e Sifilis);

i) Cancer, com énfase no cancer de colo de utero, mama e préstata.

Na atencdo em saude da crianga, as acdes priorizadas se relacionavam com
os problemas e agravos comuns ao territorio, bem como ao processo de dificuldade
de organizagdo das equipes da atencdo basica em incorporar essa pratica no
cotidiano. Foram incluidas as prioridades para a rede de atengédo perinatal na
cidade, projeto iniciado em 2009 para vinculagdo das maternidades as equipes de
atencao basica e responsabilizacdo no acompanhamento das mulheres e criancgas,
com atengao especial as situagcdes de maior vulnerabilidade, além das prioridades
tematicas constantes nos compromissos e documentos oficiais de planejamento e

gestdo. No quadro 10 descreve-se uma sintese da proposta:
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Quadro 10 — Quadro sintético da atuagdo em saude da crianga do Sanitarista no NASF

TEMATICA

PROCESSO DE TRABALHO/ATUAGAO DO SANITARISTA

Criangas menores de 2
anos (considerar criangas
vulneraveis);

Programa Nacional de Imunizagao:

* Monitoramento da cobertura vacinal,

* Busca de faltosos.

Instrumentos: Cartdo espelho do ACS e ficha indice.

Puericultura:

* Busca de faltosos;

* Articulagdo em rede (casos de maior vulnerabilidade ou
indicado pelo PTS);

* Discussdo das recomendacbes dos relatérios de Oobito
infantil/materno e intervengao para mudanca;

* Diarréia;

Outras atribuicdes:

- Apoio as ESF na organizagao do processo de trabalho;
- Apoio a comunidade;

- Envolvimento em projetos especificos.

Criancga de risco:

» Sistematica instituida de forma heterogénea de vigilancia da
crianca de risco (resgatar/revitalizar o sentido deste
acompanhamento);

* Ampliacéo do conceito de risco para
acompanhamento/monitoramento de situacdes de
vulnerabilidade (social, violéncia entre outros).

Fonte: RECIFE, (2011e)

Com relagdo aos outros eixos prioritarios, foram organizados com base nos

compromissos assumidos a partir das areas tematicas e caracteristicas territoriais,

além da necessidade de reorganizagdo da rede para atengao as doencgas e agravos

nao transmissiveis, bem como priorizando o apoio ao territério para atencdo aos

agravos com impacto na morbimortalidade e caracteristicas de prevaléncia na

cidade. A descrigao sintética de atuag&o do sanitarista na equipe de NASF segue no

quadro 11:
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Quadro 11 - Quadro sintético da atuagédo do Sanitarista no NASF (continua)

TEMATICA

PROCESSO DE TRABALHO/ATUAGAO DO
SANITARISTA

Saude da Mulher

Pré-natal:

* Busca de faltosas.

* Exames alterados (reformular processo de trabalho
instituindo responsabilizagdo e busca ativa quando
necessario — fluxo instituido na unidade de saude para
exames e analise do Sistema de informagdo sobre o

acompanhamento pré-natal)

Citologico:
e Exames alterados/busca ativa;
¢ Monitoramento da cobertura;

* Apoio ao planejamento da unidade de saude.

Mama:

* Exame fisico e rotina de exames de imagem (considerar
faixa etaria) e reforcar na consulta do médico e
enfermeiro acompanhamento para prevencdo e exame

clinico.

Saude do Homem

Préstata:
* Reforgar na consulta — Faixa etaria.
Exames e abordagem para sintomatologia.
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(concluséo)

TEMATICA

PROCESSO DE TRABALHO/ATUAGAO DO
SANITARISTA

Diabetes e Hipertensao

Resgatar o preconizado na ateng&o programatica;
Incluir novidades de medicacao;

Quantificar diabéticos e hipertensos em cada equipe;
Acompanhar instrumentos;

Consulta/visita/grupo com abordagem singular;

Promocao a saude.

Tuberculose,

Hanseniase

Busca de faltosos/abandono tratamento;

Exames dos contatos;

Projetos especificos por territorio;

Ampliacdo da clinica e abordagem de outros agravos —
oferecer o teste sorologico anti-HIV.

DST/AIDS (HIV e Sifilis)

Exames alterados e cuidado nas gestantes;
Busca ativa;
Apoio ao acompanhamento/tratamento na unidade de

saude.

Fonte: Recife, (2011e)

Em diversos momentos de avaliacdo, repactuacdo e monitoramento do

trabalho do NASF e insercdo do sanitarista foi evidenciada a dificuldade de

condugao do trabalho pelo mesmo, sendo colocado em questdo o perfil dos

sanitaristas para atuagao na vigilancia dos servicos de saude e o distanciamento da

pratica concreta pautada no territério e na vida real. Além da formacéo técnica

insuficiente para lidar com o territério, com a apoio as equipes € com o temas da

vigilancia de servigos, bem como a utilizagcdo dos meios e instrumentais para o

exercicio profissional, existia uma fragilidade no lidar com a realidade. Essa
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dificuldade sempre surgia nas discussdes de avaliagdo, incluindo os momentos
conjuntos com os profissionais, e precisava ser encarada pelo coletivo da gestéo
com uma énfase pedagodgica: em espacos internos de formagédo na pratica dos
servigos e em conjunto com a instituicdes de ensino. Contudo, ndo foram suficientes
os espacos formativos e a articulagcdo com as instituicdes formadoras para colocar o

tema em pauta.

Alguns profissionais se destacavam pelo perfil individual, pela caracteristica
singular na busca do aprendizado e histéria de construgcdo do conhecimento na
trajetéria/experiéncia profissional, mas foi comum a dificuldade para lidar com o
papel e ser criativo a partir das necessidades das equipes e coletividades a serem
trabalhadas.

Por diversos momentos, foi colocada a necessidade de redefinir ou relembrar o
nucleo e o campo de saberes e praticas do sanitarista, pela confusdo dos préprios
profissionais, equipes de gestdo e equipes da atengdo basica sobre o papel,
atribuicdo e funcdo do sanitarista na ampliacdo das equipes de NASF. Uma outra
dificuldade foi definir prioridades para atuagdo desse profissional no campo da
saude coletiva, ja que a demanda do territorio era infinita e as equipes da gestéo
frequentemente solicitavam atuacdes “ndo especificas” ou “n&o prioritarias”, como
elaboragao de relatérios, demandas administrativas entre outras. A manutencdo do
trabalho no territério também era revelada como outra dificuldade, com uma
tendéncia de realizagdo das atividades vinculadas aos bancos de dados, vigilancia
epidemioldgica e planejamento na sede dos distritos sanitarios e nas diretorias no

nivel central.

As oficinas sobre gestao de territorio, ocorridas em 2010 a partir da vinda para
0 primeiro momento e seminario sobre o tema de Dr. Roberto Marden — médico
pediatra e sanitarista com experiéncia como gestor e secretario municipal de saude,
facilitaram o processo de redefinicdo da fungédo do gerente de territorio dos distritos
sanitarios, atuagao territorial, coordenacdo e gestdo da Clinica. Esse foi um inicio
para a formulacdo da insercdo do sanitarista como apoio as equipes da atencao
basica, aléem de ajudar na proposta de gestao integrada ao territorio.
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A fungéo das equipes dos Distritos e o papel do gerente de territério ainda é
fazer o trabalho administrativo, o controle da frequéncia dos profissionais,
que precisa ser feito, mas nado é so isso. O apoiador institucional também
ndo conseguiu se aproximar de todo mundo como a gente queria e alguns
foram se afastando das agendas da unidade. Quando a gente precisa de
ajuda para alguma agao de intersetorialidade, para atividades coletivas na
comunidade a gestédo tem pouca oferta ou os tempos sdo muito demorados.
Isso também & importante para a Clinica (informagzo verbal'?).

Tem sido evidente a dificuldade de incorporacéo de outras formas de relagao
entre equipes gestoras e equipes de trabalhadores, sendo o apoio institucional a
metodologia na busca de um fazer a partir do respeito, solidariedade, cogestao e de
outro contrato entre equipes. Isso significa deslocamentos de todos os lados em
torno do comum e considerando os limites necessarios dos interesses individuais e
coorporativos. A aposta para integragao da Clinica e das a¢des de Saude Coletiva,
precisava considerar as possibilidades do apoio as equipes nesse fazer, diminuindo
a distancia entre os tempos da gestado e dos tempos da rede de saude. Assim foram
propostos outros dispositivos para essa aproximagao, além das reformas
necessarias das equipes distritais: o NASF, o sanitarista, o apoio integrado ao
territorio, os espacgos colegiados, a transversalidade das agbes de promogao e
prevengao do academia da cidade, entre outros. Existe o reconhecimento por parte
dos trabalhadores do movimento de deslocamentos das equipes gestoras no
compartilhamento das acdes, havendo uma referéncia a aproximacao das diretorias
e politicas do nivel central. Essa percepc¢ao foi verbalizada pelos trabalhadores dos
seis distritos sanitarios, embora de forma heterogénea e ainda caracterizado como
um movimento que precisaria de sustentabilidade e mais intensidade na rede de

saude.

As atribuigbes do sanitarista e sua inser¢cdo nas ENASF, foram definidas com
base nas fragilidades percebidas no processo de trabalho das ESF. No quadro 12
apresentamos uma sintese da proposta de trabalho do Sanitarista na equipes de
NASF, considerando a discussdo de nucleo e campo de saberes e praticas e
definindo suas atribuicdes e acdes no territorio.

' Depoimento grupo focal 3
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Quadro 12 - Atribuigcoes do Sanitarista nas Equipes de NASF em Recife

ATRIBUIGOES AGCOES
» Definir os principais indicadores de cada
politca de saude junto as equipes
coordenadoras e de vigilancia em saude;
1. Tragar perfil  epidemiolégico e |= Elaborar sala de situagdo em cada uma das

assistencial do territério em conjunto
com as ESF; "

unidades existentes no territério;

Identificar e mapear riscos a saude existentes

no territorio;

» |dentificar e mapear equipamentos sociais
existentes no territorio.

= Apresentar permanentemente perfil
epidemiolégico e demais informacdes do
territério relevantes a saude;

Discutir com as equipes o0s dados
apresentados, buscando propostas para
melhoria dos indicadores.

2. Apoiar as ESF na construgdo do
planejamento, valorizando 0s
indicadores do perfil epidemiolégico; "

» Apoiar as ESF nas diversas

desenvolvidas no territorio.

3. Participar do desenvolvimento das agoes

atividades no territério das ESF;

» Apoiar as ESF no monitoramento e avaliagao
de suas acgdes, contribuindo com a
organizagao do servico.

4. Monitorar metas a serem alcangadas
pelas ESF;

. Estabelecer protocolo para tratamento
das patologias mais prevalentes no
territorio;

Contribuir com os profissionais das ESF na
elaboracdo de protocolos de tratamento e
acompanhamento de prontuario de pacientes.

. Definir os temas de educacao
continuada a serem abordados nas
ESF de acordo com a demandada e

Eleger prioridades de temas e elaborar
cronograma de discussbes, agregando a
ENASF, Coordenagdes de Politicas e demais

profissionais.

necessidade de cada ESF.

Fonte: Recife, (2011e)

Os profissionais sanitaristas comegcaram a apoiar as equipes de saude da
familia no territorio partindo da concepgao que fazer Clinica € avaliar riscos, definir
prioridades, definir entre os usuarios daquela equipe quem precisa ser incluido mais
rapidamente, quem precisa de atencdo intersetorial entre outros. Além de
operacionalizar no cotidiano processo de trabalho incluindo a¢des de saude coletiva
e educagdo em saude, apoiavam na construgao e condugéo de projetos terapéuticos
singulares e projetos de saude da coletividade. Ajudavam na organizagédo de agdes
mais estruturadas para priorizacdo da atengdo nos grupos especificos, como
acompanhamento do pré-natal,

puericultura, pacientes com tuberculose ou
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hanseniase, hipertensos e diabéticos entre outros. Realizavam atividades de
avaliacdo e monitoramento dessas agbes como organizar salas de situacéo,
conhecer indicadores, acompanhamento dos recém-nascidos e mulheres no
puerpério, acompanhar todos os casos em situagao de vulnerabilidade, cobertura de
hipertensos e diabéticos, quantas gestantes no pré-natal, areas de risco para

ocorréncia de dengue, indicadores de saude bucal entre outros.

Muitas vezes as demandas ou abertura das equipes para esse trabalho nao
aconteciam com a mesma velocidade das necessidades, precisando acionar outros
dispositivos para pautar o trabalho em equipe ou recontratar o funcionamento.
Outras vezes a necessidade era de rediscussao da area e grande numero de
usuarios cadastrados, acionando outras equipes e a gestao na busca de saidas para
os problemas. Contudo, € necessario explicitar os movimentos provocados de
conflitos por um lado com equipes menos responsaveis e resistentes a nova
proposta, por outro pela dificuldade de oferta do sanitarista na resolugdo de
problemas.

O proprio NASF, com inclusdo de profissionais com formacgdes diversas, vem
fazendo esse papel de disparar agdes estruturadas e integradas no territorio, seja
através da definicdo de risco e vulnerabilidade, no acompanhamento de projetos
intersetoriais individuais ou coletivos, de trabalhos utilizando frequentemente os
conhecimentos de educagdo em saude ou apoio na reorganizagdo da agendas a
partir de conhecimentos da Clinica e da Saude Coletiva. Da mesma forma, parte das
equipes resistiram as novas entradas e trabalho de apoio, como também parte dos
novos profissionais tinham pequena capacidade de ofertas para as situagdes

clinicas e institucionais encontradas.

A aproximacgéo da Clinica com a Vigilancia precisa melhorar, mas o NASF e
a insergéo do sanitarista vém ajudando nisso. Eu avalio que tem impacto no
processo de trabalho, na aproximagdo com as equipes da atencdo basica,
com o territério, mas também alguns indicadores de saude nos mostram
mudanca (informagao verbal'®).

' Depoimento grupo focal 1
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Nao é verdade que sempre se faz prevengdo e promogado no saude da
familia, nem quando tinha somente as atividades da ateng&o programatica.
Tem gente que entrava no consultério e somente fazia consulta o tempo
inteiro, prescrevia remédio e exames. A avaliagao de vulnerabilidade, rever
0 acesso por fila, discutir nos grupos, melhorar o vinculo, aproximar da vida
das pessoas ajudou a fazer prevencdo e promogédo e a discutir questdes
coletivas da comunidade. A visdo ampliada do outro melhorou minha Clinica
na integragdo com a reabilitacdo, tratamento, promocdo da saulde,
prevquéo, enxergando mais as pessoas e a vida delas (informacao
verbal ).

As acgdes integradas entre a vigilancia epidemiologica e a atengao a saude tém
demonstrado, desde 2003, os resultados significativos no combate a filariose.
Através das visitas domiciliares a populagao pelos agentes comunitarios de saude e
agentes de saude ambiental e controle de endemias, sdo realizadas acbes e
atendimento juntamente com equipes de saude da familia. O resultado tém sido de
controle da doenga com meta de erradicagao até 2015 e previsado desse resultado
ainda em 2012 — redugéo de 99% dos casos desde 2003 e registro de 04 casos em
2011. A mesma integragao € fundamental para o acompanhamento dos agravos em
saude, seja para agdes de vigilancia ambiental, prevencéo de acidentes e violéncia e
estratégias no campo da promog¢ao a saude.

Podemos perceber que um conflito presente na rede de atencio, explicitada
por algumas criticas académicas relativas a fungdo do sanitarista, como na
discordéncia de parte da equipe da vigilancia a saude e falta de implicagdo na
definicdo de seu papel, diz respeito ao afastamento entre a Clinica e a Promog¢ao da
Saude. Diz respeito também, na nossa analise, da negacdo da Clinica pela tradigéo
da saude publica e dificuldade em reconhecer seu valor de uso e papel na melhoria

das condi¢bes de saude da populacéo.

Para a grande maioria da tradigdo sanitaria brasileira, a clinica ficou de fora
de suas analises, a ndo ser para despedaca-la com criticas. Digamos que,
para a tradigdo hegemdnica sanitaria, a clinica devia ser combatida, pois
era dominante e pretendia resolver pela cura problemas na sua dimensao
individual, quando — sob o0 novo paradigma sanitario ou médico-social —
eram entendidos como tributarios de uma produgéo social (CAMPOS, R.,
2006, p. 65).

' Depoimento grupo focal 3
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Essa tentativa de juntar partia da necessidade de valer-se de praticas de
Saude Coletiva — promogéo, prevencgéo, vigilancia a saude e praticas da Clinica no
lidar com problemas de saude de forma integral. Partia da necessidade de
ampliagdo da Clinica e de colocar em analise a propria saude coletiva/vigilancia a
saude/promocéo da saude e suas praticas. O conflito e os movimentos se davam
pelas diretrizes do modelo afirmativas, em que fatores de risco precisam ser
considerados a partir das pessoas, bem como agravos e doengas na sua
singularidade. Singularidade individual e singularidade das coletividades, tomadas

muitas vezes, como objeto das ag¢des coletivas.

A promocgao tem receitado “estilos de vida” e feito analises de risco com a
mesma arrogancia com que antigamente a clinica se adjudicava para
influenciar a vida dos pacientes. Contudo, devemos reconhecer que a
clinica predominante ainda é restrita. Ou se mantém arrogante fazendo
receitas ndo negociadas com usuarios, ou ficou degradada em
procedimentos queixa-conduta nos pronto-atendimentos. Poucos agravos
respondem a essa modalidade de abordagem. O quadro epidemiolégico
brasileiro mostra prevaléncia crescente dos disturbios cronicos, péssimos
para serem enfrentados sem vinculo e sem ampliagdo da clinica (CAMPOS,
R., 2006, p. 67).

Olhar o quadro epidemiologico ajuda na percepgao da necessaria integragcéo
das praticas, considerando a dimensdo preventiva da Clinica e a dimensé&o
terapéutica da Saude Coletiva, bem como as possibilidades de impacto na vida das
pessoas e caracteristica de adoecimento e morte da populagdo. Foi assim que o
coletivo da gestdo apostou no convénio de cooperagdo, a partir de 2009, com a
organizagcédo Observatério do Recife, ligada a Fundagao Avina, que elabora estudos
sobre condi¢cbes socioeconbmicas, de educacdo, mobilidade, renda e saude. O
inicio dos trabalhos do Observatorio do Recife se deu em maio de 2008 e surgiu
diante da situacdo vulnerabilidade em diversas areas estratégicas da cidade do
Recife. A discussdo permanente dos indicadores amplia a capacidade de avaliagao
e enfrentamento dos problemas de saude e as estratégias de organizagao da rede,
como ajudou na andlise dos resultados e impacto nos indicadores de saude na
cidade. O convénio de cooperacado contempla o fornecimento dos dados oficiais da
prefeitura, além da disponibilizagdo de técnicos da gestdo municipal para discutir,
esclarecer, avaliar e propor novos indicadores ao relatério anual que o Observatério

do Recife produz e divulga junto a sociedade.
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Na discussao tematica sobre a rede de saude mental no municipio, por
exemplo, a convite do grupo condutor do Observatério, foram evidenciados
coletivamente os avangos de ampliacdo dos servigos, adscricdo e vinculagdo de
usuarios no territério, melhora da capacidade de acolher usuarios em situacédo de
crise psiquiatrica nos CAPS, abertura das residéncias terapéuticas, fechamento de
mais de 600 leitos, diminuicdo da internacdo em psiquiatria e numero de
atendimentos da urgéncia no Hospital Ulysses Pernambucano — referéncia estadual

para urgéncia psiquiatrica e internagao.

No relatorio anual da Organizagdo Observatorio Recife foram publicados os
indicadores de saude da cidade, com melhora dos indicadores sensiveis na
organizacédo da rede e ampliagdo do acesso. Em novembro de 2011, a equipe de
técnicos da SMS iniciou o processo de levantamento de informacbes para
construcédo do Balango de Gestao 2009-2011, que teve como objetivo apresentar as
principais agdes realizadas pela Secretaria de Saude dos trés primeiros anos da
atual gestéo nas diversas areas (RECIFE, 2012a).

Apos a consolidacdo, as informacdes foram apresentadas para o Nucleo
Gestor da Secretaria e transformadas em um caderno tematico publicado em margo
de 2012. Partindo desses indicadores e dos dados/indicadores municipais, o balango
de gestdo 2009-2011 publicado pelo municipio, evidenciou ampliacédo de rede,
abertura de novos servicos e impactos na saude, como: aumento de todas as
coberturas vacinais com niveis acima de 95% - coincidindo com a incorporacéo de
técnicos de enfermagem por equipe NASF para apoio na politica municipal de
imunizagdo, o menor indice de mortalidade infantil pés-neonatal desde o inicio dos
registros em Recife - acompanhando a tendéncia de queda da mortalidade infantil,
diminuicdo das internagdes por diarreia em criangas menores de cinco anos,
diminuicdo da gestagdo na adolescéncia, diminuicdo da mortalidade materna,
nenhum caso de tétano, sarampo, difteria, rubéola, raiva humana e raiva animal
entre outros (RECIFE, 2012a).

Evidente que os indicadores em saude s&o parametros utilizados com objetivo

de avaliar, sob o ponto de vista sanitario, a higidez de agregados humanos, bem



134

como fornecer subsidios para o acompanhamento e planejamento das agbes em
saude (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

A mensuracao da situacdo de saude associada as condi¢cdes de saude é um
desafio permanente para instituicdes que busquem a mudanca das realidades e os
indicadores precisam evidenciar as ag¢des de forma ampliada, associadas as
caracteristicas de organizagdo da atengdo e gestdo na saude. O objetivo aqui é
trazer indicativos das possibilidades de mudanca, ampliagdo e reformulagcédo das
praticas relativas a produgao de saude em Recife, ndo entendendo como absoluta a

apreenséo da realidade a partir disso, mas sua aproximagao.
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9 O APOIO INSTITUCIONAL E O APOIO INTEGRADO AO TERRITORIO COMO
INVENGAO DE PRATICAS

O movimento a priori instituido pelo coletivo da SMS/Atencdo a Saude foi, no
primeiro més do primeiro ano da gestdo municipal - 2009/2012, reformular o
trabalho da Geréncia de Aten¢ao Basica em fungcdo do Modelo de Atencao e Gestao
proposto. A equipe foi redefinida e ampliada partindo da reavaliagdo do modo de
funcionamento até entdo desenvolvido e, com uma énfase pedagdgica, inicia-se a
aposta numa recomposicdo com base na concepg¢do de apoio institucional
(CAMPOS, G., 2000; CAMPOS, G., 2003).

O apoio institucional foi adotado como postura metodolégica partindo do
pressuposto que a relagdo de gestdo acontece entre sujeitos e que haveria
necessidade, naquele contexto, da mudanca na relagdo instituida entre os
executores das fungdes tipicas de gestdo em Recife e os operadores das atividades
finalisticas, com uma aproximagao necessaria e reconstrugdo da legitimidade em

torno de objetivos comuns e pactuados coletivamente.

Uma definicdo fundamental para o trabalho do apoio institucional foi
horizontalizar as relagbes, sem esquecer o lugar de cada um na roda e o
que representava, sua funcdo e objetivo. O fazer junto tém sido muito
potente para provocar mudanca e aproximagdo com o territério e faz a
gente trabalhar em cima da realidade concreta: o que o trabalhador precisa,
0 que o usuario precisa com ampliagao da autonomia. O processo de apoio
as equipes da atencdo basica tem sido dificil de operar e gratificante ao
mesmo tempo. Estamos aprendendo fazendo, mas somente podemos
funcionar nesse papel se a gente puder mudar também a partir da pratica e
se apostar que outro SUS ¢ possivel (informacao verbal'’).

Um pressuposto seria a invengdo de um modo de funcionar na relagdo com as
equipes que enfatizasse e interferisse na produgao social e subjetiva dos proprios
trabalhadores e usuarios, buscando maiores gradientes de autonomia, cogestdo e
democracia institucional. Partiu-se do referencial tedrico-politico de Gastdo Campos
(2000b; 2003) na definicdo dos pressupostos abordados na aposta metodolégica em
Recife, a saber:

a) A coprodugao singular do processo saude/doengal/intervencdo, onde a

intervencao concreta do sujeito e de outros atores envolvidos produzem um
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certo modo de vida, determinado estado sanitario, determinada capacidade
de lidar com conflitos e estabelecer contratos e determinada capacidade para
compreender e lidar consigo mesmo;

b) A atengdo em saude e a coprodugdo do sujeito a partir das diretrizes
apontadas como propostas para reformulacdo da Clinica e da Saude
Coletiva, com énfase no sentido tripartido do trabalho em saude — trabalha-se
na producédo de valor de uso para outros sujeitos externos ao coletivo da
organizagéao, trabalha-se para si mesmo assegurando a existéncia social e
construcédo de significado e trabalha-se para reproducdo das condi¢cdes de
trabalho e fortalecimento da organizagao;

c) A construgcdo de autonomia como finalidade em coeficientes e graus, nunca
como conceito absoluto;

d) O Método Paidéia como metodologia para lidar com relagdes interpessoais
de modo construtivo e dialético aplicado as praticas profissionais da saude,
da politica e da gestado, partindo do reconhecimento inevitavel da diferenga
do outro e existéncia de conflitos de interesse e visdo de mundo. O Método
propde a construgdo ativa de espagos coletivos, objetivando tanto interferir no
contexto como contribuir para ampliagao da capacidade de analise, de tomar
decisbes e de agir sobre a realidade dos sujeitos envolvidos. O Apoio é a
aplicacdo do Método Paidéia a organizagbes e ao trabalho e corresponde
tanto a uma nova fungdo gerencial como a um novo modo para se fazer a
diregdo, coordenacgao, planejamento e monitoramento;

e) O Apoio opera em um mundo de trés dimensdes — a do conhecimento e da
técnica, a do poder e a dos afetos partindo do pressuposto de que a gestdo e
o trabalho em saude se exercem entre sujeitos, ainda que com distintos

graus de conhecimento e de poder.

Colocar em analise as situagdes institucionais, apresentar proposta de meios
de trabalho, arranjos institucionais e dispositivos melhorando a possibilidade de
intervencdo na busca de saidas pelos coletivos apoiados e pelos coletivos da
gestdo. Assim, o ponto de partida da proposta se deu na redefinicdo do papel da
GAB, tendo também a finalidade de reformular os tradicionais mecanismos de
gestéo dentro dos Distritos Sanitarios e na relagdo das Diretorias Gerais com a rede
de saude no apoio a Clinica e a Saude Coletiva. Relagdo caracterizada por um
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enorme afastamento das equipes gestoras com a rede — muitas vezes afastamento
nao apenas pela dindmica colocada na relacdo de poder, mas uma distancia
presencial mesmo, de solicitagdes de cumprimento de tarefas pelas equipes da rede
alheias do fazer cotidiano dessa proprias equipes, centralidade na supervisdo dos
trabalhos com énfase no controle e na disciplina, burocratizagcdo das relagbes e
exigéncias para o trabalho em saude mais pautado no meio, no instrumento, na
producao e no relatério do que mesmo nos resultados da acdo clinica. Por outro
lado, as equipes com fungdes mais tipicamente de gestdo verbalizavam o
desencantamento com o perfil dos profissionais para a saude publica e,
principalmente, para o exercicio de uma atengcdo primaria de qualidade.
Verbalizavam e agiam com base numa tendéncia — paradoxal, caracterizando o
trabalhador como o funcionario publico descompromissado e irresponsavel, com
baixa capacidade para resolver problemas e revelando o sofrimento na realizagao

das tarefas tipicas de gestao.

Na realidade, a gestéo tradicional tem como foco de sua agdo a produgao de
bens ou servicos para pessoas externas a organizagdo e o fortalecimento
organizacional. Ao lidar com trabalhadores e usuarios como objeto descuida-se de
interferir na producdo social e subjetiva desses sujeitos, com tendéncia de
reproducao de formas burocratizadas de trabalho (CAMPOS, G., 2000).

A aposta no apoio institucional em Recife teve como objetivo principal o apoio a
Clinica e a Saude Coletiva na atencao basica ampliando a capacidade de analise
sobre o processo saude e doenga, sobre o contexto e sobre si mesmo, ampliando a
capacidade de intervencédo e de elaborar compromissos, contratos e relagdes em
rede.

Foram organizadas duplas de profissionais de saude com experiéncia na rede
de saude de Recife, experiéncia na clinica e vontade de fazer diferente, constituindo
uma equipe multiprofissional composta por meédicos, enfermeiras, assistentes
sociais, dentista, farmacéutica, psicélogos de modo a se constituirem como
referéncias técnico-politicas por Distrito Sanitario. Um dos objetivos seria a
implantagcéo das diretrizes e dispositivos propostos pelo modelo de atengao e gestao

com foco na rede de atengdo primaria, bem como a prépria reorganizagcdo do
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trabalho da GAB a partir de uma gestéo colegiada e com fungdes definidas, de modo
a considerar os saberes e praticas de cada profissional. Assim, uma enfermeira
exercia a fungao de apoiadora institucional de um distrito sanitario e também seria a
referéncia na reorganizagado dos protocolos clinicos da rede. Um meédico exercia a
funcdo de apoiador institucional de um distrito sanitario e era a referéncia técnica
para a urgéncia e emergéncia na atengdo basica, de maneira que cada apoiador
exercesse uma funcédo de referéncia para o grupo e para o coletivo da gestdo em
algum saber vinculado a sua formacgao ou experiéncia profissional. Tudo sem perder
a possibilidade de repensar os espagos organizacionais como espagos de cogestéo,
de compartilhamento de saber e os meios de trabalho utilizados pela Clinica e pela
Saude Coletiva na produgédo de uma relagéo dialdgica entre profissional de saude e
usuarios e entre equipes de gestdo e equipes técnicas da rede de servigos.
Denominou-se fungdo campo e funcédo nucleo com base na discussao de campo e
nucleo de saberes e praticas (CAMPOS, G., 2000a).

A proposta de reorganizagédo da atengao basica foi apresentada e discutida em
diversas reunides do colegiado gestor da secretaria de saude e iniciando o trabalho
de apoio aos distritos sanitarios e equipes da atengdo basica. O debate da
implantagdo se dava em torno do movimento instituinte de outro modo de apoiar
equipes com foco na cogestado e na coprodugdo de dispositivos para o trabalho em
equipes de saude. O eixo conformador do método n&o tinha a disciplina e o controle
como centro, mas o fazer a partir do contrato de trabalho, com énfase pedagdgica e
foco no aprendizado coletivo. A aposta nao tinha a pretensao apenas de definicao
de um lugar institucionalmente definido para o apoio institucional — “achava que o
lugar dos apoiadores institucionais era na GAB” (informagao verbal'®), mas definicdo
de outros modos de fazer na gestdo a partir da diretriz de cogest&o, protagonismo,
autonomia, responsabilizacédo e sustentabilidade da proposta de modelo de atengao
e gestao, valorizando a pactuagado com os trabalhadores da rede de saude.

O apoio institucional foi, entdo, tomado pelo coletivo gestor como método de
gestdo que reformulava os principios da “supervisdo” institucional fortemente

adotada no trabalho dos distritos sanitarios e equipes de gerentes de territério, das
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geréncias de politicas do nivel central, das coordenagdes de programas e diretorias
gerais. Assim, foi possivel redefinir outra diretriz tedrico-politica em busca de uma
reformulacédo pratica do trabalho em saude, com pressupostos de valorizagdo da
autonomia dos sujeitos, formagao de grupos sujeitos, trabalho em equipe e maiores

gradientes de autonomia institucional.

Posteriormente, as equipes do nivel central do Planejamento, da Regulagao da
Assisténcia a Saude, Administrativo-financeiro e Gestdo de Pessoas, buscaram
utilizar a proposta de metodologia de apoio institucional no apoio aos DS e
equipes/areas técnicas da rede, definindo referéncia por equipe e o fazer

conjuntamente, aproximando-se das demandas territoriais.

A Diretoria Geral de Planejamento e Gestdo vem implementando o Apoio
Institucional junto as areas técnicas (geréncias, diretorias e coordenagdes)
e, implantando nos seis Distritos Sanitarios. A Geréncia, compreendendo o
Apoio Institucional como uma estratégia de organizagdo do processo de
trabalho, objetivou descentralizar as acdes desta diretoria para os distritos e
areas técnicas, fortalecendo a pratica do planejamento, programacgéo,
monitoramento e avaliagdo no territério e nas areas executoras,
promovendo o debate e a elaboracdo dos instrumentos de gestdo e
estabelecendo uma rotina de monitoramento das informagdes estratégicas
da Secretaria de Saude, focando a construgdo coletiva das praticas de
planejamento, com parceria e diadlogo a partir de diretrizes normativas e
estratégicas.

A inser¢ao do Apoio Institucional no territério foi realizada inicialmente a
partir de reunides com as diretorias e geréncias dos DS, para apresentacao
das propostas do Planejamento e, posteriormente, foi definido junto aos DS
o0 modo de atuagdo do Apoio Institucional no territério.

Algumas dificuldades iniciais como choque de agendas e resisténcia de
alguns atores em aceitar, ou entender esta nova forma de fazer a gestao
foram encontradas, portanto, a institucionalizagdo do Apoio Institucional,
enquanto uma nova forma de ‘fazer’ na pratica do planejamento, segue
como um desafio para gestdo (RECIFE, 2012b, p. 18-19).

Em janeiro de 2011, uma outra aposta metodoldgica foi discutida e implantada
com foco na rede e nas demandas dos trabalhadores e usuarios do territério, com
base na aposta teorico-pratica do apoio institucional: o apoio integrado ao territorio -
AIT. Embora a metodologia do apoio institucional continuasse sendo o movimento
instituinte de outra maneira de se relacionar entre equipes gestoras e equipes de
trabalhadores da rede de servigos, existia a necessidade de aproximagado das
equipes de nivel central com o territério e suas demandas e necessidades. A

Diretoria de Atengao a Saude propde, entdo, primeiramente com todas as geréncias
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e equipes técnicas das politicas estratégicas da Secretaria de Saude, um fazer
combinado com a rede territorial, com agendas e prioridades de trabalho definidas
conjuntamente e elegendo atividades com base no fazer real das equipes da
atencdo basica, com base nos indicadores de saude e na percepcdo das
dificuldades cotidianas das equipes gestoras com relagdo ao trabalho na rede de
saude. Assim, o que era esperado no processo do apoio integrado eram o
fortalecimento da capacidade de gestdo de todos os atores envolvidos e a
qualificacdo da atencdo a saude, bem como estimular uma rede dinémica, solidaria
que se da entre sujeitos. Envolveram-se todas as politicas vinculadas a Diretoria de
Atencao a Saude: Atencdo a Saude da Mulher, Atencdo a Saude da Crianga e do
Adolescente, Praticas Integrativas e Complementares, Atengdo a Saude do ldoso,
Saude da Populacado Negra, Programa Academia da Cidade, Saude da Pessoa com
Deficiéncia, Tuberculose, Hanseniase, Saude Bucal, Saude Mental e Redugao de
Danos — com atengdo ao uso abusivo de alcool, tabaco e outras drogas, além da
proposta de inclusdo da Politica de Prevencéo aos Acidentes e Violéncia e Atengao
as DST/HIV/Aids localizadas formalmente na Diretoria de Vigilancia a Saude.

Muita gente das equipes de gestdo e técnicos dos DS e do nivel central,
principalmente das Politicas, ficavam em suas salas, nas suas atividades
administrativas e preocupados com seus relatérios de monitoramento de
alguma coisa. Achavam que gestdao da rede se dava assim, de longe,
somente monitorando. O apoio integrado fez com que as pessoas
sentassem na roda das equipes, na realidade da rede e da comunidade e
precisava se comprometer com as agendas definidas pelo grupo...isso tem
acontecido muito mais. A gente vé que muita gente nem sabia como
funcionava uma equipe de saude da familia e, quando se deparou com a
vida real, ndo conseguiu ter nenhuma oferta que apoiasse as equipes, nem
assumir agendas na rede (informacao verbal').

Partiu-se do problema da fragmentagdo das atividades de gestdo e padrao
burocratizado de comunicagao entre servigos e equipes de trabalho, da fragilidade
na organizagao do trabalho dos Distritos Sanitarios para apoio de forma integrada
aos servigos da rede e dificuldade em funcionar com o método do apoio institucional
para além do lugar institucionalmente definido da Geréncia de Atengao Basica. Além
disso, havia a avaliagdo da pulverizagao de especialistas sem uma diretriz territorial
e de regulagdo assistencial, rede de atencdo basica com problemas de

resolutividade no acompanhamento de situagbes complexas e assumindo as
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diretrizes do modelo de atencdo de forma heterogénea no territério e com
fragilidades em algumas equipes no acompanhamento das agbes em saude como
saude da mulher, da criangca, do idoso e prevencao e controle das doencas e

agravos nao transmissiveis.

Um desafio colocado para a estratégia do Apoio Integrado seria trabalhar a
territorialidade, priorizando a intervengcdo nas Unidades Basicas de Saude
denominadas como “Unidades Tradicionais”. A diretriz de trabalho foi da inclusé&o
dessas equipes compostas por especialidades médicas basicas — pediatria,
ginecologia e clinica médica, enfermeiras e técnicos de enfermagem, equipes de
saude bucal e, a maioria, com agentes comunitarios de saude e enfermeira
supervisora do programa de agentes comunitarios de saude (PACS) na proposta de
modelo de atengdo e gestdo. Foram recompostas as equipes com enfermagem e
parte com equipe médica, reformulando acesso, vinculagdo com a populacado e
adscricao de clientela a partir da territorializagado trabalhada pelo DS, juntamente
com o coletivo do AIT. Diferente do que havia sido a historia anterior em Recife com
a implantacdo das equipes de saude da familia, as equipes das unidades
tradicionais foram incluidas nas agendas da gestédo e contabilizadas na cobertura da
atencao basica.

Os objetivos do Apoio Integrado ao Territorio eram facilitar a abertura de linhas
de comunicagdo truncadas e potencializar as agdes e intervengdes da gestdo no
apoio ao trabalho das equipes, além de induzir a integragdo e a coordenacgéo dos
processos da gestdo com énfase no territorio e na atengéo basica, fortalecendo a
governabilidade sobre o sistema e rede de servigos. Esse seria um dos caminhos
para implantar uma rede integrada de atengdo e gestéo , orientando as agbes por
prioridades de eixos estratégicos e tendo como principais produtos o fortalecimento
da capacidade de gestdo de todos os atores envolvidos e a qualificacdo da atencéo
a saude (RECIFE, 2011a).

Foi definido o Apoio Integrado ao Territério como um arranjo institucional ou
estratégia programatica para orientar a implantagdo ou implementacéo de politicas,
definidas a partir das prioridades da rede de saude e analise da gestdo, com énfase
no territorio e na atengdo basica como coordenadora da Clinica e da Saude Coletiva
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e ordenadora das agdes em rede. A definicdo e metodologia do apoio institucional
seria a diretriz tedrico-pratica orientadora da proposta, ampliando as fungdes
tradicionais da gestado de avaliagdo, monitoramento, planejamento com uma énfase
pedagogica do fazer junto e entre sujeitos. A dimensao da integracao se referia a
articulacdo das diversas politicas, acbes e dispositivos propostos com o
envolvimento de todos os atores envolvidos: equipe de apoiadores — que realizava a
coordenacdo e condugdo das agendas, coordenacgdes e equipes das politicas e
equipes distritais. No decorrer de 2011, se incorporaram nas agendas do Apoio
Integrado outras Diretorias Gerais, como Gestdo do Trabalho, Regulacéo e

Planejamento.

As potencialidades existentes na rede municipal também foram trabalhadas e
utilizadas como estratégias para implantagdo da proposta, como: a troca de
conhecimentos e praticas entre profissionais com o apoio matricial, o estimulo do
profissional ao atuar como educador na discuss&o de casos e atendimento conjunto,
a possibilidade do maior producéo de analise sobre os diferentes modos de trabalho
e fazer da Clinica, a implantacdo dos Nucleos de Apoio ao Saude da Familia com
insercdo do sanitarista e os Nucleos de Apoio em Praticas Integrativas, a
implantacdo do Servigo de Assisténcia Domiciliar, a ampliacdo da rede de Saude
Mental com diversidade na oferta terapéutica e a implementagdo do Programa
Saude nas Escolas buscando a integragdo com a educagdo. Foram utilizados,
principalmente, os dispositivos propostos pelo Modelo em Defesa da Vida como
diretriz de trabalho para os coletivos, além das intervengées em andamento como as
da Policlinica Lessa de Andrade no Distrito Sanitario 1V, da Policlinica Agamenon
Magalh&es no Distrito Sanitario V, a inauguragao da Policlinica Salomao Kelner no
Distrito Sanitario Il e do Centro de Hipertensdo, Olhos e Diabetes no Distrito
Sanitario Ill, em interface com a Diretoria de Regulagdo para reformulagdo do
processo de trabalho.

A proposi¢cao do Apoio Integrado ao Territorio foi discutida em colegiado de
Nucleo Gestor da SMS e no coletivo ampliado da Diretoria de Atengao a Saude, bem
como sua operacionalizagdo. O passo a passo de como operar foi definido em

etapas, a seguir:



a)

b)

d)

f)

9)

h)
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definir equipe de referéncia por Distrito Sanitario, incluindo todas as
coordenacgdes de politicas e suas equipes técnicas e definindo os apoiadores
de cada Distrito;

cada apoiador do coletivo integrado precisaria funcionar a partir do campo de
saberes e praticas comum a todos — 0 modelo de atencao e seus dispositivos
para a rede, como também atuaria no seu nucleo de competéncia especifico,
como por exemplo, a equipe de atencdo a saude da crianga apoiaria na
revisdo do acesso com acolhimento em determinada equipe de saude da
familia e apoiaria no acompanhamento da crianga de risco;

o apoiador da Geréncia de Atencao Basica atuaria na oferta de dispositivos
do modelo de atengdo e agenciaria a integragdo no territério, com fungao
coordenadora das agendas e eleigbes de prioridades — a coordenagédo do
Apoio Integrado seria da Geréncia de Atencdo Basica com monitoramento
coletivo das acdes e resultados;

a construcdo das prioridades se daria no coletivo de referéncia de cada
Distrito Sanitario em conjunto com a equipe distrital, levando em consideragao
equipes prioritarias a serem apoiadas, indicadores de saude de cada lugar,
acdes a serem implantadas com base nos eixos de trabalho prioritarios;

iniciar o primeiro encontro definindo um projeto de saude para cada Distrito,
com simultaneidade entre geracéo, coleta e analise das informagdes;

definir reunides sistematicas de trabalho da equipe de referéncia com e no
Distrito Sanitario, para redefinicdo de prioridades, monitoramento das agdes e
intervengdes, operacionalizagdo das agendas pactuadas;

utilizar os encontros ja definidos de discussao e deliberagdo como os foruns
de saude mental, as reunides com as equipes por microrregido, os encontros
de discussao de caso e matriciamento;

pactuar reunides nas equipes, servicos e comunidades com base nas
prioridades, trazendo ofertas externas as equipes, com base nas diretrizes do
modelo, protocolos, saberes especificos das politicas, ao mesmo tempo
valorizando as demandas do grupo e as dificuldades e poténcias em cada
unidade de saude;

a cada roda se buscaria informagdes — coleta de dados, as interpretariam —
analise e tomariam decisdes com definicdo de tarefas praticas (CAMPOS, G.,
2000 b);
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j) trabalhar com os eixos prioritarios e transversais a toda rede — atengéo a
crianca, atencdo a mulher e as doengas e agravos n&o transmissiveis
definindo as agdes concretas como atencdo perinatal, reformulagcdo e/ou
implementagédo dos protocolos clinico-assistenciais, vinculagdo das gestantes
as equipes de referéncia e maternidade — incluindo a referéncia para pré-natal
de alto-risco, atendimento conjunto com especialistas, discussdo de projetos
terapéuticos singulares para casos complexos, atendimento ao idoso

potencializando a rede social entre outros.

As rodas de analise e avaliagcbes sobre o trabalho do apoio institucional e do
apoio integrado ao territorio foram reveladoras de questdes importantes. Dois
coletivos foram os principais espagos de analise do modelo de atengdo, da gestéao e
das metodologias propostas: o colegiado semanal dos apoiadores institucionais da
atengdo basica e o colegiado mensal para monitoramento do apoio integrado ao

territorio.

Algumas situagdes reveladas foram: a dificuldade de ofertas quando equipes
da gestédo se aproximava do territorio e o perfil das pessoas em fungdes gerenciais;
a protegao por traz das agbes de monitoramento e vigilancia; a dificil mudancga de
modos de pensar baseado na avaliagao coletiva do funcionamento das politicas; a
dificuldade de escuta da critica; a dificuldade de operacionalizar rede integrada com
outro padrao de comunicacao entre equipe e servigos; a corresponsabilidade com o
funcionamento da rede para impacto na politica especifica; a necessaria entrada no
cotidiano das equipes escolhidas como mais “complexas” e a elaboragao de projetos
singulares de intervengdo junto com essa mesma equipe - inclusive o

reconhecimento de algumas pessoas “inapoiaveis” (informagéo verbal®).

Um tema disparado a partir desses colegiados foi a necessidade de
descentralizagcado das equipes de nivel central para o DS, ampliando a autonomia no
territorio e definindo na rede referéncias técnicas para Politicas Estratégicas —
Unidade de Referéncia em Cuidados Integrais responderia pela Politica de Praticas
Integrativas e Complementares ou a Unidade de Referéncia em Reabilitagdo

%% Depoimento em oficina sobre o tema do Apoio a Clinica e a Satude Coletiva em 2011
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responderia pela Politica de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia, aproximando a
formulacdo com a execucdo de servigos, o saber com o fazer, a gestdo com o
territorio. Ainda assim era preciso repensar a organizagao e oferecimentos a partir
das Politicas consideradas estratégicas no nivel central, bem como disparar uma
ampla reforma gerencial e administrativa para reformulagé&o do trabalho nos Distritos

Sanitarios.

Os resultados ndo sdo todos imediatos, alguns séo dificeis de perceber a
priori. O tempo deu para disparar muita mudanga em alguns lugares, em
outros menos. O que isso tudo nos revela é o tamanho da nossa implicagao
com outras possibilidades de uma rede mais solidaria e que vamos precisar
de mais tempo para ser referéncia com tradicdo em atencdo basica, com
resolutividade, com sustentabilidade. Precisaremos agregar outras acdes
como reforma na atengdo especializada, integracdo com rede estadual,
apoio e abertura dos hospitais, cultura de regulacdo assistencial, melhora
na organizagio dos Distritos Sanitarios (informagao verbal®').

O processo de territorializagdo também significou uma importante acéo
disparada pelo Apoio Institucional na atengdo basica e reforgado pelo Apoio
Integrado ao Territério. Uma forma de aproximagdo com o objeto de trabalho da
gestdo e das equipes e de instituir equipes de referéncia para usuarios/
comunidades e equipes de referéncia para apoio as equipes de saude. Este
processo foi relatado como a principal etapa para apropriagao do territorio, tendo o
objetivo de identificar a real situacdo de saude da populagdo e melhorar o acesso
aos servigos, incorporando a reorganizagao do processo de trabalho, fortalecendo o
principio da universalidade na busca da equidade e integralidade, através do uso da
adscricdo da clientela. Trabalhou-se com a adscricdo da clientela definida
territorialmente, nas unidades basicas tradicionais, favorecendo a construcdo do
vinculo entre os usuarios e os profissionais de saude, criando relacdes de confianca

e fortalecendo o processo de corresponsabilizacido pela saude da populagao.

Foram definidas as Equipes de Referéncia das Unidades Basicas de Saude
(Tradicionais), de maneira a cobrir a maior parte do territério onde n&o havia
cobertura da estratégia de saude da familia. Uma forma de resgate das equipes
vinculadas a populacdo e corresponsabilizagdo com a saude das pessoas. Assim,
foram priorizadas a incorporagao dessas equipes nas areas cobertas pelo Programa

*! Depoimento grupo focal 2
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de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Foi preciso considerar o problema
estrutural de inadequacgédo e degradagao dessas unidades, além da recomposi¢céo
das equipes pela insuficiéncia de profissionais em todas as categorias. Foram
priorizados DS e Unidades que incialmente se dispunham a reorganizagdo, com
levantamento de necessidade de profissionais, lotacdo de enfermeiras e técnicos de
enfermagem diaristas em todas elas, além da definicdo do acolhimento para
reorganizagao do acesso, avaliagdo de vulnerabilidade e cronograma de atividades
das equipes com diversificagdo de ofertas terapéuticas. A equipe de enfermagem foi
solicitada a retomada no cotidiano de atendimento e estruturacido de atividades
clinicas para grupos vulneraveis, bem como a integracdo dos meédicos das
especialidades basicas — pediatras, clinicos e ginecologistas para realizacdo de
trabalho em equipe. A composigdo das agendas precisaria levar em consideragao a
vinculacdo da equipe de referéncia com sua populagdo definida, o respeito aos
vinculos anteriores ja estabelecidos e a cobertura para apoio matricial as equipes de
saude da familia.

Um trabalho inacabado, com uma situagao institucional caracterizada pela
dureza do instituido, numa logica de funcionar através da producdo de cota de
consulta, valorizagdo da quantidade de atendimentos realizados, agendamento por
demanda espontanea em ordem de chegada uma vez por semana ou
quinzenalmente. Os profissionais se caracterizavam, no geral, pela distancia com as
necessidades de saude da populagdo e distdncia das diretrizes propostas pela
gestado, além do ndo cumprimento da carga horaria, principalmente, pelos médicos.
Além disso, ficou evidenciada a dificuldade de enfrentamento do problema, por parte
das equipes distritais e da gestdo, como ainda uma distanciamento das equipes
distritais em relacdo ao cotidiano das equipes das UBS. Contudo, o trabalho foi
iniciado no DS IV e no DS V, além de outras unidades em outros territérios
especificos.

Vale a pena lembrar a auséncia de financiamento e ofertas técnicas para
outras modalidades de composicdo das equipes da atengdo basica, além da
estratégia do saude da familia, por parte das SES e MS. As novas portarias
publicadas pelo MS para atencdo basica ndo foram capaz de melhorar as
possibilidades de ampliagcdo de cobertura e valorizar os recursos disponiveis nos
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municipios, bem como diminuir o subfinanciamento no setor. Portanto, a busca de
saidas para a reorganizagdo da rede basica e melhora da sua capacidade de
cobertura, vinculagdo e resolutividade ainda tem sido um trabalho solitario dos
municipios, com todas as dificuldades em lidar com as distor¢ées e degradagao

frequentemente presentes no trabalho em saude.
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10 O MOVIMENTO INACABADO: A INVENGAO DE PRATICAS E AS
POSSIBILIDADES DA DEFESA DA VIDA NO SUS

Refazendo a analise do trabalho de intervencdo institucional, percebe-se a
complexidade do contexto e os movimentos intensos e ricos do processo. A
intervengado, na corrente socioanalitica francesa, indica o carater concreto e material
da analise institucional (MOURA et al., 2003). Segundo esses autores, a diversidade
de correntes que vao compondo o campo da Analise Institucional vai ser convocada
para formular novos modos de operar na situagao de intervengao, produzindo novos

conceitos e desestabilizando as teorias das quais partiram.

Foram, portanto, trés anos de intervencdo num dialogo permanente com as
equipes, com as contradigées do campo, com a aposta/projeto sugerido pela equipe
condutora da gestdo da saude municipal. Um projeto que teve a finalidade de
intervencao e de dar partida para uma mudanga em relagdo aos anos anteriores e
de outros movimentos no SUS da cidade. Outros movimentos considerando que nao
havia somente cristalizagbes, a rede ja estava em movimento, havendo a
necessidade, portanto, de cartografar as forgas instituintes e instituidas presentes no

contexto.

O contexto e os fenbmenos foram investigados enquanto experiéncia viva e
vivida, considerando as argumentacgdes de Varela (2003) que a percepgado né&o
consiste na reconstituicdo de um mundo pré-estabelecido, mas no direcionamento
perceptivo da acdo em um mundo que € inseparavel de nossas capacidades
cognitivas. Este autor, defende a ideia de mudanga nas ciéncias cognitivas onde a
cognicdo consiste ndo de representagdes, mas de acdo corporificada onde o
conhecimento é algo construido a partir de micromundos e microidentidades.
Defende o desencantamento do abstrato e o reencantamento do concreto,
considerando o conhecimento na experiéncia corporificada, incorporada, vivida na

sua historicidade e contexto.

O contexto da intervencdo nos modelos de atencdo e gestdo da saude na
cidade do Recife se deu com contradicdes nos modos de fazer entre o novo coletivo
dirigente da saude e as praticas gerenciais e politicas adotadas no conjunto do
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municipio. Tais contradigdes colocavam em risco o sentido de finalidade da gestao
municipal, pautada por praticas e valores institucionais anteriormente criticadas

pelos mesmos coletivos dirigentes empossados.

No setor saude, o projeto politico apostou na mudanga do modelo de atengao e
gestao e foi intitulado Modelo Recife em Defesa da Vida, pressupondo redefini¢gdes
de papéis, na assisténcia e nas relagdes de gestdo. Teve como objetivo sugerir
novos arranjos no processo de trabalho das equipes e na relagdo das equipes com

usuarios, suas redes sociais e comunidades.

Parte do coletivo gestor dos mandatos anteriores da saude permaneceu, parte
foi reformulado e novos atores foram incluidos, na gestdo e na rede de atencdo a
saude. A maior mudanga no redesenho de organograma, papéis, fungdes, fluxos de
trabalho se deu na Diretoria Geral de Atencdo a Saude, responsabilizada pela
conducédo, proposi¢cdo e reformulagdo em torno do novo modelo de atengdo e
gestdo. Assim, foram redefinidas as coordenagdes de politicas, o papel da atencéo
basica, o papel da atengcdo especializada e hospitalar, foi instituido o coletivo de
apoiadores institucionais junto aos distritos e equipes da aten¢do basica e alteradas
as relagbes entre todos a partir de colegiados que buscavam colocar em pratica a
diretriz de cogestao. Essa reformulagéo gerencial teve a finalidade de colocar em
analise a rede, o processo de intervencdo e a mudanga, bem como a capacidade de
produzir novos sujeitos com outro grau de implicagéo e intervengao diante da rede e
dos problemas. Esse efeito pedagdgico era colocado como transversal em todas as
acoes propostas.

Os efeitos e dimensdes da intervengao se deram em varios aspectos, descritos
sob o foco da Clinica durante o trabalho e considerando a mudanga como
analisador. Um efeito foi instituir um movimento paradoxal, contraditorio e
heterogéneo na cidade: assumir o Modelo Recife em Defesa da Vida como
prescricdo e ndo como algo a ser construido processualmente partindo de outras
relagbes de coprodugédo entre os sujeitos envolvidos. As atitudes autoritarias e o
fazer como camisa de forga surgiu em algumas falas sintomaticas dos gestores nos
grupos focais e algumas falas do trabalhador, sendo importante o paradoxo surgido
no grupo focal dos trabalhadores da diferenga de processo entre uma equipe e
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outra, bem como na relagdo estabelecida pelos trabalhadores da atencido basica
com a base politico-ideoldgica do Modelo, gerando por si sé uma contradicdo. Essa
carateristica traduz a distancia entre intengéo e gesto, revelando as dificuldades do
movimento instituinte e necessitando uma reflexdo sobre o contexto/tempo da

intervencao.

Os paradoxos dos efeitos provocados pela implantagdo do modelo
caracterizaram o desencontro entre os tempos politico e operacional, por uma lado
pela percepcdo da necessidade de alteragdo imediata do funcionamento da rede,
dos padrbes sanitarios da cidade, das formas de violéncias institucionais nos
servigos e, por outro lado, de intervengbes sem a capacidade de colocar em analise
a singularidade do territério e o efeito pedagogico necessario a mudanga. Em distrito
sanitario especifico, vinha com for¢ga a colocagao - por parte dos trabalhadores e
evidenciada pela fala daquele coletivo de gestdo, do modo de gestdo autoritario e
centralizador, pautado no controle da frequéncia e disciplina e com pouca
capacidade de dialogo, desde os anos anteriores a pesquisa e no seu durante. A
forma de “implantacido” do modelo, nesse contexto, tinha menor capacidade de abrir
rodas e dialogos que pudessem expor o0s objetivos institucionais, coloca-los em
questao, abrir para analise das dificuldades e para traduzir as diretrizes da proposta,

configurando-se um processo doutrinario na relagdo com as pessoas.

Mudar essa forma de gestédo, de relagdo teve impactos diferentes, portanto,
embora possamos afirmar que maiores gradientes de autonomia foram sendo
gerados para trabalhadores da rede basica e técnicos com fungdes mais tipicamente
de gestdo. “A relagdo entre as pessoas esta mais horizontalizada”, “as portas da
gestdo estdo abertas para nossa equipe”, “o trabalhador se relaciona comigo
diferente de dois ou trés anos atras”, “a legitimidade do distrito com as equipes de
atengdo basica melhorou”, “no distrito que trabalho a equipe da gestdo tem sido
mais parceira e tem mais espacos de roda e escuta”, “o apoiador institucional fez
junto comigo”, “no apoio institucional devia ter mais gente”, “o gerente de territorio
deveria assumir fungbes de apoio institucional” foram algumas expressdes
frequentes pronunciadas no cotidiano da gestdo, nas rodas de avaliagdo e matriz de
monitoramento e avaliagdo dos dispositivos do modelo da atencdo basica, bem

como nos grupos focais.
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Esse foi um efeito surgido a partir da intervengdo e caracterizado como a
dificuldade de lidar com o descompasso entre as proposicdes do modelo e a
realidade dos servicos; a proposicdo do modelo e o descompromisso dos
profissionais na rede; a provocagdo do modelo e o perfil autoritario anteriormente
adotado por algumas equipes gestoras; a tensdo permanente entre as metodologias
de gestdo e a burocracia institucional; a dificuldade das equipes de atengao basica
em lidar com responsabilizagdo e autonomia e uma inseguranga das pessoas na
sustentabilidade do projeto, associada a um grau de dependéncia importante de boa

parte das equipes gestoras aos cargos e fungdes gratificadas.

Partindo de outras possibilidades de apreensio das dimensdes dessa analise e
intervencao institucional, caracterizam-se trés dimensdes que compdem essa
narrativa, juntamente com os efeitos produzidos na Clinica a partir da oferta do
modelo (CAMPOS, G., 2000b; MOURA et al., 2003):

a) dimensdo analitica: produgdo de sujeitos com maiores gradientes de
autonomia, o que significa, maior capacidade de adotar posturas criticas
diante do modelo proposto e dos modelos e praticas instituidas;

b) dimensdo da gestdo: gestdo participativa e democratica, com arranjos e
dispositivos institucionais em relagdo ao trabalho em equipe e cogestdo que
se traduzissem em eficacia no atendimento da populagdo e melhora no
processo de trabalho;

c) dimensdo pedagdgica: capacidade formativa tomada como processo de
ensinar/aprendendo, aprender/ensinando e reproduzindo o efeito pedagdgico,

de autonomia e fortalecimento dos sujeitos envolvidos.

As percepgbes de mudangas e movimentos em torno dessas dimensdes se
traduzem nos capitulos anteriores, considerando que o exercicio de separar os que
nos parece importante e fundamental como efeitos da implantagdo do
projeto/modelo Recife em Defesa da Vida ndo é tarefa facil. As discussoes,
movimentos dos grupos e analise da intervengdo em si possibilitaram constatar
alguns pontos fundamentais que atravessaram a proposta e caracterizaram o

contexto/tempo em que ela ocorreu:



a)

b)

f)

9)

h)
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as condigbes do contexto interno da gestdo municipal numa relagéo dificil
com a equipe de saude, da rede de atencdo a saude na relagdo com o ideario
da saude publica tradicional e a relagdo com as proposi¢cdes neoliberais e
modalidades de privatizacdo do SUS;

as condigdes e caracteristicas necessarias as fungdes gerenciais para lidar
com os temas, intensidade e implicagdo com a proposicao do modelo;

as dificuldades e diversidade dos perfis dos profissionais na aten¢ao basica e
outros servigos da rede especializada;

os interesses coorporativos dos sindicatos profissionais caracterizando
movimentos privados no servigo publico de saude;

as possibilidades de aproximagao com as equipes no territério e dificuldades
pelo conflito nas relagdes para propor novas definigbes no processo de
trabalho;

os conflitos internos em relagcdo ao movimento instituinte com outra l6gica
institucional em torno da n&o privatizagdo na tomada de decisdes e garantia
de movimentos republicanos;

as dificuldades dos coletivos em assumirem posturas com mais autonomia e
sem medo das consequéncias individuais;

a diretriz em torno da mudanga no menor tempo e a pressao/adesao dos
trabalhadores em torno do ideario apresentado;

a parceria instituida entre a equipe gestora, em geral, a partir do
compartilhamento, coproducdo e coparticipagdo em assumir junto a
proposta/modelo/projeto e transformar na pratica concreta das equipes;

as dificuldades em lidar com a mudanga e a diferenca entre o “velho” e o
“novo”, tensionando nas diferengas e semelhancgas com o instituido;

as tendéncias de funcionamento burocratizado, com tendéncia de
burocratizagc&do dos arranjos e dispositivos propostos;

a dificuldade em assumir o apoio institucional como modo de fazer de todas
as equipes gestoras;

m) o distanciamento e “resisténcias” relacionadas as equipes de vigilancia a

saude em torno das diretrizes e dispositivos do modelo.
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Com relagdo aos efeitos na Clinica, mesmo considerando a complexidade da
mudanca e dos efeitos provocados na rede basica, reconhecemos efeitos quando a
colocamos em interface com outros campos do conhecimento. Da mesma forma
evidencia-se a possibilidade concreta de ampliagdo do objeto, meios e objetivo
numa reformulagdo teodrico-pratica a partir das diretrizes, dispositivos e arranjos

institucionais sugeridos.

Assim, existe um movimento que ndo esta concluido — nossa aposta € que
sempre estara em movimento e inconcluso, movimento com caracteristicas
instituintes, onde, no concreto das praticas de saude, tem tido efetivamente a
capacidade de transformagdo do modelos de atengdo e gestdo na cidade. Essa
capacidade diz respeito as experiéncias subjetivas geradas, a capacidade de
invencao de praticas e as possibilidades de interferéncia na correlagao de forgcas que
concretizam o instituido e o instituinte, que permeiam as organizagdes de saude e

outras instituigdes. Assim podemos afirmar que:

a) houve um reposicionamento dos sujeitos implicados no processo de produgao
de saude, criando conflitos diante de praticas com baixo padrdo de
responsabilizacéo, vinculo e opressao das pessoas;

b) criou-se espacos dialdgicos no cotidiano do trabalho em saude na busca da
democratizagao das relagdes entre sujeitos, com mecanismos de cogestao,
maiores gradientes de autonomia e buscando a democracia institucional;

c) trouxe para o cotidiano das praticas de saude a discussdo do sujeito, da
autonomia, do compartiihamento das decisbes na Clinica e no apoio a
Clinica, desnaturalizando o instituido e produzindo espagos para ampliacédo
do objeto de trabalho — o sujeito e as formas singulares de lidar com seus
agravos, adoecimentos considerando o desejo, o interesse e a necessidade
das pessoas;

d) possibilitou espagos de coanalise e codecisdo em relagdo aos problemas de
saude das pessoas e as dificuldades institucionais, entre todos os sujeitos
envolvidos no processo, ampliando a capacidade de intervencédo das pessoas
diante da instituicdo de saude, do cuidado com o outro, do seu proprio
cuidado e diante do mundo da vida;



e)

f)

9)

h)
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ampliou as possibilidades de intervencao terapéutica e meios de trabalho
para além da consulta médica, com diversificagdo de ofertas e modos de lidar
com equipes, usuarios e redes sociais na sua singularidade e inumeras
entradas terapéuticas possiveis;

afirmou a inseparabilidade da atengéo e gestdo, bem como a inseparabilidade
entre Clinica e Politica, ampliando a concepcédo de objetivo das praticas
clinicas, na invencido de espacgos que combinassem a prevengao, promogao,
recuperacao da saude e reabilitagdo com producédo de autonomia e produgao
de sujeitos;

possibilitou espagos coletivos e o tensionamento, internamente nas praticas
de gestdo e da atencdo repetidoras do instituido, em torno do plano do
comum, do publico, da defesa do SUS enquanto politica publica na sua
finalidade de produzir bem-estar e justi¢a social,

revelou com maior poténcia o paradoxo das redes fragmentadas de atencéo,
da inexisténcia da regionalizagcdo, dos modelos hegemonizados em torno do
consumo de procedimentos e das praticas clinicas degradadas marcadas
pela queixa-conduta e autoritarismo de gestao;

afirmou a inseparabilidade do singular e do coletivo, da Clinica e da Saude
Coletiva, buscando invengdes que disparassem outras praticas nos territérios
e equipes de saude para lidar com os dois campos de saberes e praticas em
torno de uma vigilancia a saude includente das pessoas, coletividades e
comprometida com a busca de outros padrdes de saude e autonomia;

afirmou o carater transdisciplinar da Clinica, inventando espacos que
propiciassem a transversalizagdo de saberes, gerando crises na
desestabilizacdo dos rigorosos limites disciplinares e autorizando os
profissionais envolvidos a se arriscarem e se abrirem para novos campos de
saberes e praticas;

criou tensdes com as formacdes profissionais e suas caracteristicas pautadas
na racionalidade biomédica e biologicista, tensionando com as praticas
clinicas tradicionais e evidenciando as possibilidades ampliadas para lidar
com o processo saude-adoecimento;

criou condicbes para o exercicio do trabalho em equipe, com relagdes
mediadas pelos temas reais e concretos das experiéncias e praticas
singulares, valorizando as metodologias de cogestéo;
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m) ampliou o acesso a rede basica de saude e ofertou possibilidades para
fortalecimento do vinculo, responsabilizacdo e elaboracdo de projetos
terapéuticos singulares;

n) reformulou o acesso com base na avaliagdo de vulnerabilidade, apoiando as
equipes para lidarem com as dimensdes sociais e subjetivas, além das
diferencgas bioldgicas dos usuarios e familias;

o) ampliou a capacidade de resolver problemas da rede basica com instituicao
das equipes de apoio ao saude da familia para todas as unidades - NASF,
NAPI e servigo de assisténcia domiciliar;

p) aproximou a atengdo especializada da atengcdo basica em algumas
especialidades, principalmente com as tematicas de saude mental e técnicos
de referéncia para todas as equipes;

q) melhorou o acesso, a vinculagdo, o trabalho em equipe, a qualidade da
Clinica — objeto, meio e objetivo do trabalho, o trabalho transdisciplinar na
rede de saude mental e em interface com a ateng¢ao basica.

O objetivo desse percurso analitico foi formular um conjunto de interrogagdes
sobre os modos de produgdo de saude, de forma a abrir caminho para a dupla
reinvencdo, de um novo senso comum e novas subjetividades individuais e
coletivas, com capacidade e vontade de novas produgdes. Esse caminho € uma

aposta para repensar o futuro e o surgimento de outras utopias possiveis.

E por utopia entendo a exploragao através, da imaginagao, de novas
possibilidades humanas e novas formas de vontade, e a oposicédo da
imaginagdo a necessidade do que existe, s6 porque existe, em nome
de algo radicalmente melhor porque vale a pena lutar e a que a
humanidade tem direito. A utopia requer, portanto, um conhecimento
da realidade profundo e abrangente como meio de evitar que o
radicalismo da imaginacao colida com o seu realismo...na transi¢cao
paradigmatica o pensamento utépico tem duplo objetivo: reinventar
mapas de emancipacdo social e subjetividades com capacidade e
vontade de os usar. Nenhuma transformagdo paradigmatica sera
possivel sem a transformacdo paradigmatica da subjetividade
(SANTOS, 2007, p. 331).

Foi no contexto concreto, com sujeitos concretos e desidealizados, nas praticas
concretas da rede de saude que o processo de mudanga pdde ser disparado. Um
projeto, uma intervencdo em torno de um movimento instituinte para garantia da

continuidade do SUS. O movimento tinha — no pretérito imperfeito, ndo acabado o
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significado de afirmar a resisténcia num duplo sentido: de oposi¢cdo e de criagao.
Resistir se opondo ao modo como a Clinica se degrada, como parte das pessoas
vem produzindo valores, instituigdes e praticas violentas, agregadoras de sofrimento
e dependéncia. Por outro lado a resisténcia criativa e potente do movimento coletivo,
de reinvencdo da vida, da afirmacédo da solidariedade, do reencantamento com o
concreto. O movimento é inacabado e permanece na rede, nas pessoas, noutros
espacos do SUS, na possibilidade criada em gerar novas utopias e conectando as
politicas publicas de saude com todas as outras lutas na busca da democracia. Essa
€ uma aposta para continuidade do SUS, sua sustentabilidade e legitimidade junto a
sociedade. Uma aposta no coletivo, na politica publica e sintonizada com a Defesa
da Vida.
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APENDICE A - Questdes orientadoras do grupo focal

< -

FIOCRU:
Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Saude

QUESTOES SEMI-ESTRUTURADAS ORIENTADORAS PARA O GRUPO FOCAL:

1. Como vocés descrevem a proposta do Modelo de Atencao e Gestao intitulado
Recife Em Defesa da Vida?

2. Percebem mudangas no trabalho na rede da Atencdo Basica a Saude?
Quais?

3. Que mudancas na Clinica a partir da oferta do Modelo — instrumentos e meios
de trabalho, objeto de trabalho, objetivos vocés conseguem descrever?
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

< -

FIOCRU:

CAen(-t]rzsdlie LPJES?\AMZ\SGALHAES Ministério da Saude
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARESCIDO - Resolugédo 196/96

Projeto: A reformulagao da Clinica a partir das Diretrizes de Atencao e Gestao
na Saude: subjetividade, politica e invengao de praticas.

Eu,
RG , aceito participar desse estudo, cujo objetivo é
analisar as mudancgas das praticas da Clinica, com foco na Atengao Basica a Saude
e 0 Modelo de Atencado e Gestdo da Secretaria Municipal de Saude do Recife a
partir de 2009, cuja pesquisadora responsavel € Bernadete Perez Coélho como
parte da dissertacdo do Doutorado em Saude Coletiva. Fui informado (a) sobre as
questdes que orientam a discussdo da qual participarei como sujeito da pesquisa
que compde esse grupo focal, a partir de 03 questdes orientadoras para a
discussao. A pesquisa em questao tem a relevancia para analise sobre a Politica de
Saude ofertada pela SMS Recife e se os resultados desta provocam mudancgas para
melhoria da Clinica e da Saude Coletiva, bem como para o fortalecimento da rede
SUS Municipal. Esse € o beneficio do estudo, ndo havendo nenhum risco individual
atribuido a participagdo enquanto sujeito e informante chave. Fui informado (a) que
tenho liberdade de recusar ou retirar o consentimento sem sofrer nenhum tipo de
penalizagdo ou pressao, que nao serei ressarcido financeiramente para participar
deste estudo e que sera revelado o conteudo da discussdo realizada, sem a
identificacdo do sujeito individual fornecedor da opinido, informacéo ou tema do
debate. Esse termo de consentimento livre e esclarecido sera assinado em duas
vias, ficando uma com a pesquisadora responsavel e outra de minha posse.

Recife, de de 2011.

Participante do Grupo Focal

Bernadete Perez Coélho -Responsavel pela pesquisa
Contatos: bernadeteperez@uol.com.br
81-94886409 81-32650155
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ANEXO A - Matriz de julgamento para avaliagao dos dispositivos
MATRIZ DE JULGAMENTO PARA AVALIAGAO DO DISPOSITIVO
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USF:

MES/ANO: /

ACOLHIMENTO

" PARAMETRO DE _ FONTE DE
INDICADORES PADRAO . PONTUACAO ~
PONTUACAO VERIFICACAO
Existéncia de equipe multidisciplinar )
Observacgao direta e
destacada para realizar acolhimento Sim 0,5 )
» escala da equipe
com escuta qualificada
N° de turnos com equipe 5 turnos=1,5;
multiprofissional destacada para 5t 3-4 turnos = 1,0; Livro do Acolhimento e
urnos
realizar acolhimento com escuta Menor do que 3 turnos = cronograma da USF
qualificada 0,5
Existéncia do Livro de Acolhimento
usado para registro diario com ) )
) Sim 1,0 Observacgao direta
formato minimo padrao a ser
pactuado
Existéncia de protocolo construido
pela equipe utilizado por todos os Sim 1,0 Observacgao direta
trabalhadores da USF
% de hipertensos/diabéticos que
100%=1,5;
procuraram o acolhimento e foram ) )
100% 99 — 80%=1,0; Livro do acolhimento
incluidos em outras atividades além
) Menor do que 80% = 0,0
do acolhimento
Protocolo de
Utilizagao de critérios de priorizagao
Acolhimento e
no acolhimento (clinicos, sociais, Sim 0,5
observacgao direta GT
subjetivos)
e Al
Marcacao de consulta ndo
Sim 1,0 Livro do acolhimento
programaticas no acolhimento
5 vezes/semana = 1,0; Livro do acolhimento
Existéncia de atividades educativas
Diario 4 — 3 vezes/semana = 0,5; e/ou observacgao direta
na sala de espera
< 3 vezes/semana = 0,25 do GT/AI
Periodicidade na avaliagao Pelo menos

(avaliacdo do processo de trabalho +
avaliagéo dos indicadores) do

Acolhimento pelos profissionais da

uma reuniao
mensal de

avaliagao/

1,0

Atas das reunides de

equipe;




unidade

monitoramento
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Projeto de implantagéo do

Acolhimento pactuado com a

Sim

Ata de

reunido/assembleia

1,0
comunidade atrelado a uma agenda (Semestral) com a com a
de avaliagao periddica comunidade
COGESTAO
PARAMETRO A
B PONTUACAO FONTE DE "
INDICADOR PADRAO DE VERIFICAGAO OBSERVACAO
PONTUAGAO ESF1 | ESF2 | ESF3 | ESF4
12=1,5;
Numero de reunides Ata das
o 12/quadrimestre 8-11=1,0; )
técnicas reunioes
<8=0,0
NuUmero de reunides 4=1,5; 3=1,0; Ata das
4/quadrimestre
com a comunidade 2=0,5;<2=0,0 reunioes
% de profissionais 100 - 76% = 2,0;
com participacdo 100% 75-51% =1,0; Ata das
regular nas reunides ° 50-25% = 0,5; reunides
de micro * <25%= 0,25
% de respostas a 100%= 1,0;
Ouvidoria
demanda da 100% 99 -80%=0,5;
distrital
ouvidoria <80%=0,0
Condugao
multiprofissional (3
ou + categorias da Sim 1,5 Ata do grupo
ESF) do mesmo
grupo educativo
Condugao de casos
100% das
de forma
) gestantes 100%=1,5; Usamos o pré-natal
compartilhada (pré-
conduzidas de 80-99%=1,0; SIS pré-natal como um evento
natal com pelo
forma <80%=0,0 tragcador
menos duas
) compartilhada
consultas médicas)
Situagdes que interfirar
Construcéo de no processo de trabalh
contratos e ;
. . Ata das devem ser pactuadas ni
COmMpromissos a Sim 1,0 . reunides da equipe p.e:
reunides

partir das reunides

de equipe

modificagado de horario:
construgao de fluxos,

composicéo da agend:
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etc.

* N&o considerar os ACS no célculo do indicador.

Para os DS em que a participagao dos profissionais se faz por representagéo considerar como unidade de analise a ESF.

PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR

- PARAMETRO DE PONTUAGAO 5
INDICADOR PADRAO . FONTE DE VERIFICACA
PONTUACAO ESF1 | ESF2 | ESF3 | ESF4
Cadastramento
, , 1- SIAB (Ficha A, SSA2)
atualizado Sim 1,5
2- Acompanhamento in lo
mensalmente
Presenca de apoiador
Planilha de
matricial na discussio Sim 0,5

dos PTS

acompanhamento do PT¢

Numero de PTS novos

4/quadrimestre

4 novos = 2,0;
3 novos = 1,5;
2 novos = 1,0;

1 novo=0,5

Planilha de

acompanhamento do PT¢

Numero de PTS

reavaliados

4/quadrimestre

4 reavaliados= 2,0;
3 reavaliados = 1,5;
2 reavaliados = 1,0;

1 reavaliados = 0,5

Planilha de

acompanhamento do PT¢

Registro da discussao
do PTS na planilha de

acompanhamento Planilha de
100% 100%= 1,0

(de acordo com o acompanhamento do PT¢

manual de

preenchimento)

Existéncia de técnico

Planilha de

de referéncia da ESF Sim 1,0

por PTS

acompanhamento do PT¢

Cumprimento das

metas pactuadas

75% - 100%

75%-100% = 1,0;
50%-75% = 0,5;
<50% =0,0

Planilha de

acompanhamento do PT¢

Negociagéo dos
encaminhamentos

com 0 usuario

Sim

1,0

Planilha de

acompanhamento do PT¢
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PARAMETRO PONTUAGAO
DE FONTE DE
- . ESF 1 ESF 2 ESF 3 ESF 4 - ~
INDICADOR PADRAO PONTUACAO VERIFICACAO | OBSERVACAC
NASF 100% de
cobertura no
] >12 =2,5; Atas das municipio. Menor
Nuamero de
o ) 8-11=1,5; reunioes, equipe 6
matriciamentos 12/quadrimestre
4-7=0,5; prontuarios, profissionais,
realizados/recebidos
<3=0,0 relatorios. trabalho em dupla:
minimo 3
visitas/més
Numero de temas
. Cada matriciamen
diferentes
matriciados Atas das em um tema, danc
. 28=1,0; . um desconto de
(hanseniase, 8 temas/ reunioes,
) ) 4-7=0,5; ) 30% para os caso:
hipertensao , pré- quadrimestre prontuarios, .
<3=0,0 que necessite de
natal, puericultura...) relatorios. .
mais de uma
matriciados no ultimo . ~
intervencéo.
quadrimestre
Nuamero de
24 =25;
atendimentos 24 Consideramos nc
) ) 12-23 =1,5; Prontuarios / )
compartilhados com | atendimentos/ ) minimo 6
6-11=0,5; relatorios
matriciador externo* quadrimestre <5-0 atendimentos
realizados -
Pelo menos
Numero de agdes no >23=1,5;
. ) 3 acdes/ Relatérios / | 1/més.
territério** realizadas ) 2=0,75;
quadrimestre atas Descontamos
conjuntamente <1=0,25
30%.
216 =1,5;
Numero de grupos
16 grupos/ 12 -15=1,0; Atas das Uma reuniao
acompanhados / ) )
quadrimestre 8-11=0,5; reunioes semanal
fortalecidos
<7=0,0
NuUmero de reunides 24 =1,0;
de fomento a 4 reunioes/ 3=0,5 Atas das Uma reunido
instituicdo de novos quadrimestre 2=0,25; reunioes mensal
grupos 1=0,0

*Matriciador externo é considerado o profissional de area de atuacao (expertise) diferente

dos membros da Equipe de Saude da Familia que esta sendo matriciada.

**Acbes no territério sdo consideradas atividades coletivas desenvolvidas pela equipe nao

contempladas

nas

acoes

programaticas.
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ANEXO B - Ficha Unica da Atencgdo Basica
FICHA UNICA POR PROFISSIONAL DA ATENCAO BASICA

FICHA UNICA . | |
ENFERMEIRO (A) ‘ ? SIAB - SIA — GAB - DGGTES
A. E. SECRETARIA DE DATA | | | | | | | | | |
NOME DO PROFISSIONAL: CNES US CBO PROFISSIONAL: | MATRICULA:
CNS DO PROFISSIONAL: | [ | | | | [ [ | | e ] 12[23[5]6]5] ) JAREA ] | |||
FICHA PARA REGISTRO DE ATIVIDADES, PROCEDIMENTOS E NOTIFICACOES DIARIOS
USUARIO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

N° Cartao SUS

Atendimento extra-area

Idade do Usuario

Sexo do Usuario

N O -

Demanda Agendada (0301010030)

Demanda Imediata

Cuidado Continuado (0301010030)

Tipos de
Consultas

Urgéncia com Observagdo

Atendimento Domiciliar (0301010137)

Usuério de Alcool

Usuario de Drogas

Tipos de
Atendim
entos

Saude Mental
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Puericultura (0 a 23m 29d) (0301010080)

Pré-Natal (0301010110)

Consulta Puerperal (0301010129)

Prevengao do CA Cérvico-Uterino

DST/AIDS

Planejamento Reprodutivo

Diabetes

Hipertensdo Arterial

Hanseniase

Tuberculose (caso novo) (0301010021)

Tuberculose (trat. superv/alta) (0301010013)

Consulta p/ av. clin. do fumante (0301010099)

Outras consultas de enfermagem

USUARIO >

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

T

Solicitagcao de
exames
complementa
res

Patologia Clinica

Radiodiagnéstico

Citopatologico cérvico-vaginal

Ultrassonografia obstétrica

Outros

Encam.

Atendimento Especializado

Urgéncia/Emergéncia

Internacio Domiciliar

Procedimentos

Atend. Especifico para acidente de trabalho

Avaliagdo antropométrica (0101040024)

Aferi¢ao da PA (0301100039)

Glicemia Capilar (0214010015)

Coleta Papanicolau (0201020033)

Inalagao/Nebulizagdo (0301100101)

Curativo (0401010023)

Cateterismo vesical de alivio (0301100047)
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Cateterismo vesical de demora (0301100055)

Adm de medicamento — VO (0301100020)

Adm de medicamento — IM/SC/EV (0301100020)

Terapia de Reidratagdo Oral — TRO (0301100187)

Aplic. de suplementos de
micronutrientes (0101040016)

Aplicagdo de Imunobioldgico por paciente

Ordenha Mamaria (0301100136)

Retirada de pontos (0301100152)

Coleta de material para exame
laboratorial (0201020041)

Doenga Hemolitica Perinatal

§ Fratura de colo de fémur em > 50 anos
=]
2 Meningite Tuberculose em < 5 anos
4
§ Hanseniase Incapacidade II e III
Citologia Oncética NIC 111/ Carcinoma in situ
Atividade Educativa na N° de Grupos Reuniiio com N° de Reunides Acolhimento Reuniio de Equipe Matriciamento
USF ou Comunidade . 3 . 5 s - : . .
(0101010010) N° de Participantes Comunidade | N° de Participantes N° de Usudrios Reuniio de Micro ou TS Visita Domiciliar

G. Assinatura:

F.




ANEXO C - Metas profissionais para avaliagao de desempenho

Sistema Integrado de Avaliacao de Desempenho e Incentivo a Qualidade

Metas individuais

Categoria profissional: Médico

Lotagdo: Unidades de Saude da Familia

a) Grade horaria semanal padrao basica

Manha

Tarde

Segunda

Consulta

Consulta

Terga

Consulta

geral

Tarde de
estudo (De
15/15 dias)

Reuniao
de Micro
(01 vez ao

més)

1 turno de
Consulta
geral 1x

més

Quarta Quinta
Consulta Visita
geral domiciliar
Consulta Reuniao
geral técnica da
ESF

Sexta

Consulta

geral

Atividade
de
Educacao
em Saude
(De 15/15
dias)

Apoio
Matricial
(De 15/15

dias)
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Observacoes importantes:

1 — Esta é uma grade horaria padrao geral que pode ser modificada de acordo com
os pactos estabelecidos no Contrato singular de gestdo do cuidado. A tarde de
estudo comum a todas as categorias devera ser em horario diferentes, respeitando a

quinzena.

2 — Caso vocé participe de um turno de acolhimento em sua equipe, este turno

substitui, na grade acima, um turno de Consulta geral.
3 — Durante as reuniao técnicas da ESF, a Unidade n&o podera estar totalmente
fechada aos usuarios, devendo manter servigos tais como Acolhimento a casos

agudos e vacinagao.

b) Total de Turnos no MES (4 semanas):

Consulta Geral 16 8 24
Visita domiciliar 4 0 4
Tarde de estudo 0 2 2
Apoio Matricial 0 2 2
Reuniao de Microrregiao 0 1 1
Reunido técnica ESF 0 4 4
Educacao em saude 0 1 1
c) Metas

Indicador Meta Semanal  80% da meta
Consulta geral — médico 90 (por semana) 72

Atendimento clinico manha 16 13



Atendimento clinico tarde

Tempo médio de atendimento manha
(minutos)

Tempo médio de atendimento tarde
(minutos)

Visita domiciliar

Total turnos visita

Consulta com hora marcada

Atividade Educagido em Saude

Assiduidade em espacgo de co-gestao
Reunides de equipe / USF
Reunidées com comunidade

Reunides de microrregido
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13 10
16,9 21,1
16,2 21,0
5 4
1 1
80% das
Todas as
consultas
consultas
agendadas
agendadas com
com hora
hora marcada
marcada
15/15 dias 15/15 dias

75% mensal
4 3
1

1 1

100% mensal

Sistema Integrado de Avaliacao de Desempenho e Incentivo a Qualidade

Metas individuais
Categoria profissional: Enfermeiro
Lotagdo: Unidades de Saude da Familia

a) Grade horaria semanal padrao basica

Segunda Terca
Pré-natal Consulta de
Manha Enfermagem

Quarta

Consulta de

Quinta Sexta

Consulta de Consulta de

Enfermagem Enfermagem

Enfermagem
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Visita Tarde de
Domiciliar  estudo (De
15/15 dias)
Tarde
Reunido de
Micro (01x /

més)

1 turno de
consulta

1x/més

Citologia Reunido
técnica da
ESF

Atividade de
Educacao
em Saude
(De 15/15

dias)

Apoio
Matricial (De
15/15 dias)

Observacoes importantes:

1 — Esta é uma grade horaria padrao geral que pode ser modificada de acordo com

os pactos estabelecidos no contrato singular de gestdo do cuidado. A tarde de

estudo comum a todas as categorias, devera ser em horario diferentes, respeitando

a quinzena.

2 — Caso vocé participe de um turno de acolhimento em sua equipe, este turno

substitui, na grade acima, um turno de Consulta de Enfermagem.

3 — Durante as reuniao técnicas da ESF, a Unidade n&o podera estar totalmente

fechada aos usuarios, devendo manter servigos tais como Acolhimento a casos

agudos e vacinagao.




b) Total de Turnos no MES (4 semanas):

(e))

Consulta de Enfermagem
Citologia

Pré-natal

Visita domiciliar

Tarde de estudo

Apoio Matricial

Reuniao de Microrregiao

o O O o o o O =~
A =~ N DN O b~ -~

Reuniao técnica ESF

N

A =2 DD DN BB BB B -~

c) Metas

Atencao Basica - Saude da Familia
Metas — Enfermeiro
Indicador Meta
Consulta de Enfermagem - Inclui
atendimento de puericultura,
_ . 51 (por semana)
planejamento reprodutivo, Hansen/TB,

dentre outros.

Consulta de enfermagem manha 12
Consulta de enfermagem tarde 10
Tempo médio Consulta de enfermagem 925
manha ’

Tempo médio Consulta de enfermagem o4

tarde

Consulta pré-natal 32 (por semana)
Pré-natal manha 8

Tempo médio Pré-natal manha 33,8

Porta aberta para Vacinagcao no
horario de funcionamento da USF

80% da meta

41

28,1

30

26

34,2
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Citologia oncética 10 (por semana) 8
Visita domiciliar 5 4
80% das
Todas as
consultas
consultas
Consulta com hora marcada agendadas
agendadas com
com hora
hora marcada
marcada
Atividade Educagao em Saude 15/15 dias 15/15 dias
Assiduidade em espacgo de co-
gestao 100% mensal 75% mensal
Reunides de equipe / USF 4 3
Reuniées com comunidade 1
Reunides de microrregido 1 1

* Se a Unidade for composta por 01 ESF, a meta € no minimo 7 turnos de porta
aberta para vacinagdo. Caso a Unidade seja composta por 02 ou mais ESF, a meta

sera de 10 turnos de porta aberta na sala de vacina



