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COMIDA

Bebida é agua.

Comida é pasto.

Vocé tem sede de que?

Vocé tem fome de que?

A gente ndo quer s6 comida,

A gente quer comida diverséo e arte.
A gente ndo quer s6 comida,

A gente quer saida para qualquer parte.

A gente ndo quer s6 comida,
A gente quer bebida, diverséo, balé.
A gente quer a vida como a vida quer.

Bebida é agua.

Comida é pasto.

Vocé tem sede de que?

Vocé tem fome de que?

A gente ndo quer sO comer,

A gente quer comer e quer fazer amor.
A gente ndo quer sO comer,

A gente quer prazer para aliviar a dor.
A gente ndo quer so6 dinheiro,

A gente quer dinheiro e felicidade.

A gente ndo quer so6 dinheiro,

A gente quer inteiro e ndo pela metade.

Bebida é agua.

Comida é pasto.

Vocé tem sede de que?
Vocé tem fome de que?
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RESUMO

A pesquisa teve por objetivo apreender as representacdes dos usuarios da
comunidade Nossa Senhora da Concei¢cdo situada em Moreno, Estado de Pernambuco,
sobre os cuidados em saude e a partir dessas, analisar as consonancias e dissonancias
existentes em relacdo a dimenséo cuidadora que perpassa 0 modelo técnico-assistencial
adotado no Municipio, oferecendo subsidios para avaliacdo e planejamento de salde do
sistema oficial.

Tivemos como pressuposto que as necessidades dos usuarios em relacdo ao
cuidado em saude sdo apenas parcialmente atendidas no planejamento, gestdo e na
assisténcia. Isso pode ser compreendido pela auséncia da discussdo sobre o potencial
constitutivo das representacdes desses para a conformacdo das préaticas assistenciais de
saude, ainda que isso ocorra de forma ndo-organizada e ‘invisivel’. E ainda que, através da
pratica assistencial prestada aos usudrios, podemos abstrair a forma como a dimenséao
cuidadora é tratada na formulacdo e implementacdo do modelo técnico-assistencial de
saude.

A gestdo e assisténcia realizadas no nivel local atuam no cotidiano da populacao e
como tal mostram-se como espacos privilegiados para lidar com as singularidades préprias
ao humano ainda pouco consideradas no setor saude.

No marco tedrico-conceitual abordamos as racionalidades envoltas nos saberes e
praticas de saude, as representacdes, referentes aos cuidados em salde na perspectiva
técnico-cientifica e do senso-comum, a dimensdo cuidadora que perpassa 0s modelos
técnicos-assistenciais de salde e uma perspectiva de avaliacdo para tais modelos e
praticas.

Na discussdo metodolégica assumimos a abordagem qualitativa por considera-la a
mais adequada para a apreensdo do objeto proposto, uma vez que 0 mesmo situa-se no
plano das representacdes dos usuarios.

Quanto aos resultados identificamos, na realidade estudada, que o0s saberes-
praticas-poder do senso-comum e o0 técnico-cientifico permanecem andando em paralelo.
Ainda que o atendimento seja considerado humanizado, na perspectiva dos usuarios, o
dialogo entre esses saberes ainda se mostra como algo a ser construido na assisténcia,
caso contrario permanecerao invisiveis as estratégias adotadas pelo senso-comum para
fazer valer sua prépria racionalidade, atuando como algo a ser exorcizado na perspectiva

técnico-cientifica e ndo como impulsionador de uma relacéo dialdgica.

PALAVRAS-CHAVES: representac¢fes sociais, cuidados em saude, avaliacao.



ABSTRACT

The Survey had the purpose of analyzing the representations of the users of
the community of Nossa Senhora da Conceicao, in the city of Moreno in the state of
Pernambuco, in the Northeast of Brazil, linked to the health care dimension of the
techno-assistant model, aiming to offer subsidies to the evaluation and planning of
the municipality.

The study assumed that the needs of the users, referring to health care are
only partially reached considering the planning administration and assistance, since
the guide lines of these actions do not consider the potential of their representations
for influencing the form of health assistance practices, even on a non-organized and
invisible way.

The local level of administration and assistance acts on people’s daily life and

seems to be a privileged space to deal with the human singularities still little.

In the Theoretical-Conceptual mark, we approached the rationalities related to
the different kinds of knowledge and health practices, the representations related to
the health-disease process in the techno-scientific and common-sense, the careful
dimension of techno-assistant model and a perspective of evaluation of such

models and practices.

In the methodological discussion it has been defined the qualitative approach
as the most suitable for the proposed object of study, once it is situated on the plan

of the representations of the users.

Concerning the results, it was identified that, in the reality studied, a the
diffrent kinds of knowledge, pratices and power of the common-sense and these of
the techno-scientific model keep walking side by side. Even if the attendance is
considered civilized from the perspective of the users, it was shown that the dialog
between these different kinds of knowledge still needs to be otherwise, the strategies
adopted by the common-sense to guarantee its rationality will remain invisible, acting
as something that must be exorcized, from the techno-scientific perspective, and not

as a stimulant of a dialogic relationship.

KEY WORDS: Social representations, “health care”, evaluation.

vi



SUMARIO

J Y ot =] = N 1 7YX T X
(07 =1 16 11 N OO 1
1.0. O CAMINHO DO PENSAMENTO.......ocuiiiteeeeteeeeeeeteete e teestese e ss st et ssssesesnsseseesssesssesssaessanesens 2
I | N =T 5 10T\ LR 2
(B2 0N | = 1Y@ 1 TR 6
0t R € =1 = R PSPPIt 6

APREENDER AS REPRESENTACOES DOS USUARIOS DA COMUNDRANOSSASENHORA DA CONCEICAO EM
RELACAO AOS CUIDADOS EM SAUDE E A PARTIR DESSAZNALISAR AS CONSONANCIAS E DISSONANCIAS

EXISTENTES EM RELAGAO A DIMENSAO CUIDADORA QUE.......iiitiieiiiiiisiiisiiriirnsree et et eeaaa e s s s e ssssnnnnn e 6
PERPASSA O MODELO TECNICESSISTENCIAL ADOTADO NOMUNICIPIO, OFERECENDO SUBSIDIOS PARA
AVALIAGAO E PLANEJAMENTO DE SAUDE DO SISTEMA OFICIA. ...ciiuutteiieeeiaiitieeeesaaitieeeeesaisbereesasnsnneeeessssnnnes 6
1.2.2. ESPECIFICOS ..cetieiiitteeete et ettt e ettt e e e e e e et e e s et e e e e e et e e e e ne e e e e e e e e e e e e e e e e e 6
1.3. AS CATEGORIAS TEORICAS ..ottt ettt ettt ettt ettt ess ettt e et st et ess st ne st esessasens e 6
1.3.1. ARACIONALIDADE CIENTIFICA MODERNA SUSTENTANDO PRATIC  AS ....ccvviieeiiiirieneeeeeerreeee e e 6...
1.3.2. AS REPRESENTAGCOES SOCIAIS. .. cuuuiitiieeiteeiteeeetae e et e e et e e e s taaaeeaa e s st e e st eeeanassanaessneaetnarsnnnaeneas 10
1.3.2.1. Abordando 0 conceito de repreSENtAGOBIRISO.. ..........uvvireeiiiriiieee it e e e e e 10
1.3.2.3. As representagfes sociais do processaesddenca de natureza técnico-cientifica e do senso
(o70] 1010 1 o HEU PP TP U PPPPPPPPRRIIN 17

1.3.3. ADIMENSAO CUIDADORA NOS MODELOS TECNICOS -ASSISTENCIAIS DE SAUDE ERRO! | NDICADOR NAO
DEFINIDO .

1.3.4. DSCUSSAO SOBRE O PROCESSO AVALIATIVO DA DIMENSAO CUIDADORA NO SETOR SAUDE............... 43
1.3.5. CONSIDERAGDOES FINAIS ....uuieitieiiiee it e e et e et te e et e e e et e e eea e e e et e e e st e e st e s st aeeanessnnaeesnsaaennnaessneaetnns 51

1.4, AMETODOLOGIA.....co oottt e et e e e e e e e s e e e e e e e nn e e e e e e nnnes 53

1.4.1. OOBJETO DE ESTUDO E A METODOLOGIA ...uuiiiieiitnieetteeeite e et e e ete e et eeseaa e e et e e staa e e et e eenn e ssneeesnans 55
1.4.2. AS TECNICAS E OS INSTRUMENTOS
e N N =Y 0 £V ) v P TTRP PR

1.4.2.2. A ObSErvaGa0 PArtiCIPANTE. ... ... cmmmmmreeerrrrierieeeeeeessesissssasnrrerrrrrrrrrreeeeeesesssssaaannnssnnrenreeeerees

1.4.2.3. A aNAliSE OCUMENTAL .........oiiiiceeeeeeee et e e e e e e e e e e e e et a e s e e e eeeeeeeessabab e ses
1.4.3. OB INFORMANTES ..uuiitiieiiteeitt ettt e ettt e ettt e e et eeeeaaeeean e et e e et e eaan s et eeataaesansssanaeesnsaeennsessnnaansnnns

1.4.3.1. O MUNICIPIO....ccceiiiiiiire e

1.4.3.2. Acomunidade................cvvunram

1.4.3.3. OS USUANIOS......ceivivueruriiissioessetis s eeeseeeeeseteseaat b seseeseeasaasesssssssbassaassseseesseseesssrsrrssansd
1.4.4. ANALISE DO MATERIAL  iiiieeiiiiiietetttttteaeeseeeeeeeeeeesssssbarasa s aaseaeeesesessssssabaaannaaaseaeeaseeererrsersrrasannnns

CAPITULO ..ttt eme ettt ettt s ettt b et et e bt et s st e s et e s et e b e st e ns et ene st ebe s rennans 64

2.0. O CENARIO ...ttt ettt e et e e et e et et et e e et e et e et e st e eeeeeeereneeeea 65

2.1. UM PANORAMA: ASPECTOS SOCIO-ECONOMICOS, HISTORICOS, CULTURAIS E DE
SAUDE DE MORENO ...t eetet et e st ettt ettt e et e et e ete e et e e eee et et e eteeeeeeeee et et e et e et e eae e et eeaeenees 66

2.1.1. WM BREVE PERFIL DA COMUNIDADE NOSSASENHORA DA CONCEICAO .....cciiviieiiiieeiiieeeiiieeeeteee e 68

2.2. UM OLHAR SOBRE A DIMENSAO CUIDADORA DO MODELO TECNICO-ASSISTENCIAL DE
MORENO ..ttt e e e e e e e et e e s e e e e et e et e e e e e e e e n e 69

2.3. ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE A DIMENSAO CUIDADORA DO MODELO TECNICO
ASSISTENCIAL ADOTADO EM MORENOD ... ..ottt ee e e et e e e e e e ee e e 73

CAPTTULO I ottt ettt ettt s et se et b e e et ese st ess et ess s s et et et et esessssese st eseenanas 75

Vii



3.0. RESULTADOS ... sttt e e e e e e e e e s e e e e e et e e e e e e e e e e et e s sa e bbb r e e rneeeeeeas 15

3.1. OS CUIDADOS EM SAUDE ........ccouitiititmmmeeeesesteesestetststssstssstasssssesse s sesssssesssesessseseseseseseseseseseses 76
3.1.1. AS ESTRATEGIAS ADOTADAS PARA PRESERVAR A SAUDE. ......ititiieaieiieeiititiutiaaaaaaeaaaeseeeeeaeesssnnnnnnns 76
3.1.1.1. Cuidados com a saude advindos dos salpeétisas do SENS0 COMUM ...........ccvveerveeeaceene 76
3.1.1.2. Cuidados com a saude advindos do sabeétieqs técnico-cientifico ............cccvvveeeeeeinnnen, 78
3.1.2. ESTRATEGIAS DE TRATAMENTO ...tttetiiuttteieeesittteeteessantteeeeeesannseeeeesasssseeeessasssseesessanssseeeesssnsseeeees 78
3.1.2.1. Doencas a serem tratadas com os recurbaa@dos do saber-pratica do senso comum.......78..
3.1.2.2. Doencas a serem tratadas com os recurbaa@dos do saberes-praticas técnicos-cientificog9..
3.1.2.3. Critérios para identificacdo do tratamemtger adotado..........cevveeeeeeeiiiiiiiiiicccceeee 79
N I =T - Vo LU L o= T o] o =V RS 80
3.1.3. FACILITADORES PARA A CURA ..eittttitii et aeaaeeteeeeettttat e s s e e e e e aaaaaeeeaeeetbsbaaa e e e e e e aaateeeeesetbnbann e aeas 81
3.1.3.1. Os facilitadores da cura advindos dos sab@raticas do SeNnso COMUM................commmne.... 81
3.1.3.2. Facilitadores da cura advindos dos sabg@médicas técnico-cientificos............cccoueeeceerieeenne 82
3.2. AS REPRESENTACOES DOS USUARIOS FRENTE AO PSC B DIMENSAO CUIDADORA DO
MODELO TECNICO-ASSISTENCIAL DE SAUDE DE MORENO ..... .cccoooiiieieceeeeeee e 82
3.2.1. G5 USUARIOS E SUA RELAGAO COM OPSC......uiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt e et ee e e ns 83
3.2.1.1. Os usuarios alvo das ACOES UO PSC e errrrrrrriieieeeeeeeiiesiiaisisessireennereseeeseeaeseessesannannnnnns 83
3.2.1.2. Os adolescentes e adultos que nao estéo atvo central das a¢des do PSC...........cccn.ee. 83
3.2.1.3. Os usuarios que necessitam de assistéBpecializada..........cccccceeeeeeveiiiiiiiiccccccceee 84
3.2.2. ESTRATEGIAS DE PROCURA OU DISTANCIAMENTO DOS SERVICO S DE SAUDE.........cuecivueiiieeiiieaennnnns 84
3.2.2.1. Elementos que aproximam 0S USUarios eagaelao PSC ..........cccocveiiiieiiiiie s emeem e 85
3.2.2.2. Aspectos dificultadores da relag8o dosities com 0 PSC.........cccceeiiiiiiiiiisiceeeee e 86
3.2.2.3. Dificuldades identificadas quando surgeeaessidade de procurar os servicos fora da
(o0] 0 1F ] 1o F= o [ 200U UUURTPPPPPPPRPRTT 87
3.2.2.4. Hierarquia da procura dos servigos de SRU...........ccuuviieeiiiiiiieeeeiiieesimmmmcieeeeeeessraneeaaeeens 87
3.3. O DIALOGO ENTRE OS SABERES-PRATICAS-PODER DO £NSO-COMUM E TECNICO-
CIENTIFICO ..ot ettt ettt ettt et e et et et e et e e e te et e et et eteeteete s anseseetesaennaseeaennas 88
3.3.1. C5 ELEMENTOS ESSENCIAIS DE UMA CONSULTA ...uttiiieeiiittieteessaittteeeesansstteeesssssneesesssnnsssesessssnnnnees 89
TR T I N o011 V7] €T TSP PP PP PRPPPPUPRPPPS 39
R T D @ = =11 1 = PP P PP PPPPPRPPPPTPPP PPN 90
I B0 I T @ N 41 T=To [Tox= Ty 1 1= 01 (o PP URP PP 90

3.3.1.4. Justificativas para a necessidade da dtmsibranger a conversa, o exame e 0 medicamerito . 9
3.3.1.5. Sentimentos e reacBes despertadas a plaiconsultas consideradas satisfatorias ou
= IS £= (0 = LTRSS 91
3.3.2. G5 CONHECIMENTOS E PRATICAS INTERCAMBIADAS ENTRE O S ENSO-COMUM E EQUIPE DE SAUDE .93
3.3.2.1. O modo como os usuarios manejam as infgewadvindas do campo técnico-cientifico....4... 9
3.3.2.2. Aspectos conflitivos na comunicagéo epdreaberes-praticas do senso comum e técnicofaenti
...................................................................................................................................................... 94
3.3.2.3. Identificando o desejo da incorporacdo mhrirsos do senso-comum nos servigos e acdes dos
SEIVIGOS OfiCIAIS U8 SAUTE ....eiiiiiiiieet s ettt e e ettt e e s ettt e e e e s et beeaaessabae e e e e e e ntbaeeeeesansbreeaeeeennseees 96

(oF Y =11 1 0] W@ X1 AV 2T TSRO PR URPRRRIN 97
4.0, DISCUSSAOD ..ottt ettt ettt 97
4.1. OS USUARIOS E SEU SISTEMA DE AVALIACAO, PLANEJAMENTO E GESTAO DA SAUDE98

4.2. O DIALOGO ENTRE OS SABERES-PRATICA-PODER DOS WBUARIOS E OS TECNICO-

CIENTIFICO ..ottt ettt bttt bbbt a et s bt e s et bbb s ettt s st nens 101
4.3. 0 DIALOGO DOS USUARIOS COM A DIMENSAO CUIDADOR A DO MODELO TECNICO-
ASSISTENCIAL DE MORENO .......oouiuiteiieeceeteecee e eeesas e sesae et es s ssaesesanssassesesessssssesenssnansans 106
CAPITULO V .ottt ettt n st n et ennenan e s s snenaneenenneneaes 109
5.0. CONCLUSOES E RECOMENDAGOES.........ciiiiieeee ettt sasn st aannane e 109



LT I @ 0 N 1 U 10 =3 109

LI =T ole 1LY | = N[5 -X o 0 = 114
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ottt ettt ettt e e e et e e e st e ee e e e e ereeaaeens 115
N A, 128



APRESENTACAO

Quando nos aproximamos do tema representacées dos usudrios sobre os
cuidados em saude inerentes a um modelo técnico-assistencial de saude, a
motivacdo basica era abstrair algo da ordem do nao dito, na intuicdo de que algo
estava fora do lugar.

Como poderiam o0s planejamentos e as gestdes, coerentes com 0s principios
e diretrizes do SUS, mesmo as propostas consideradas as que mais almejavam
mudancas radicais nessa direcdo, apresentarem tao pouca aproximagao com 0S
aspectos intersubjetivos que envolvem o cuidado com a saude?

A intencdo da pesquisa estava ainda restrita a analisar as demandas dos
usuarios e se estas estariam contempladas nos servicos e ac¢des oficiais de saude,
campo esse ainda pouco explorado.

Com o aprofundamento teorico, mas indiscutivelmente no contato com o0s
sujeito-usuarios que foram nossos informantes, a viagem mudou de rota, e néo
poderia ter sido diferente, pois um mundo cheio de racionalidade, desejos e
intencionalidades abriu-se a nossa frente e nds resolvemos, apesar dos medos e
insegurancgas, nos aventurarmos nesses caminhos pouco conhecidos.

Caminhando e desvendando histérias, o que descobrimos foram sujeito-
usuarios com modos singulares de andar na vida, avaliando, planejando e gerindo
as questdes ligadas a saude, a partir de seus desejos e necessidades, utilizando
para iSso, 0S recursos existentes, sejam os advindos do senso comum, sejam de
natureza técnico-cientifica.

Veio, entdo, a constatacdo de que, 0 Senso comum, expresso em Nnossos
informantes, pensa, age e faz valer as suas necessidades e desejos, assim, mesmo
que a racionalidade cientifica ignore, ele é forca viva e concreta, ainda que invisivel
e contraditoria.

E para contar sobre essa viagem a um mundo bem “fantastico-real”, que
convidamos os leitores a compartilhar e recriar conosco.

Iniciamos nosso itinerario, introduzindo o caminho do pensamento
desenvolvido, com a definicdo do objeto e objetivos do estudo e, ainda, a sua
fundamentacao tedrico-metodoldgica.

No segundo momento, fizemos o reconhecimento do campo de estudo,

identificando, ainda que minimamente o0 contexto soOcio-econdmico-cultural, bem
X



como, no campo especifico da saude, um esbo¢co também minimo do quadro de
morbi-mortalidade e do modelo técnico-assistencial de saiude adotado no municipio
de Moreno, informacgdes essas baseadas em dados quantitativos, uma vez que nao

haviam estudos de base qualitativa para nos subsidiar.

O terceiro capitulo representou o esforco realizado para abstrair as
representacfes dos usuarios em relacdo ao processo saude-doenga, a dimensao
cuidadora do modelo técnico-assistencial de saude desenvolvido em Moreno e
ainda sobre o didlogo entre os saberes-praticas-poder do senso comum e técnico-

cientifico.

No quarto capitulo, foi realizado um exercicio de sintetizar os “achados”

tedrico-praticos, com certa coeréncia e validez.

Por fim, realizamos uma parada provisoria, a que normalmente se chama
conclusdo, mas que, em nosso trabalho foi como chegar em algum lugar, poder
mostrar as fotografias do percurso realizado, com a certeza de que novos caminhos

e fotos virdo, apos evidentemente a retomada do félego.

Se o0 sintetizado no roteiro apresentado vai contribuir ou ndo para possiveis
teorias e praticas, honestamente temos duvidas, pois ird depender de varios fatores,

inclusive da existéncia de uma inquietude compartilhada.

Ao menos, fica o registro de alguém que, ao viajar nas entrelinhas das
praticas cotidianas de saude, pdde vislumbrar uma diversidade infinita no modo de

interpretar e lidar com a saude em seus ou apesar dos contextos de vida.

Modos esses que sendo ou nao considerados, estaréo resistindo e/ou agindo
sobre o sistema oficial de salude e esse € o principal legado desse trabalho, chamar
a atencao para os aspectos intersubjetivos que, continuamente, estao influindo nas

praticas cotidianas de saude e que ainda hoje sédo bastante desconsideradas.

Acreditamos portanto que o0s avancos indiscutiveis advindos do
desenvolvimento da técnico-ciéncia e do SUS, poderao ser potencializados a partir
da incorporacdo dos referidos aspectos intersubjetivos implicitos em qualquer

relacdo de cuidados em saude.

Xi



CAPITULO |

“O homem é um animal louco,

qgue por meio de tal loucura inventou a razao.
Sendo um animal louco,

ele naturalmente fez dessa sua invencéo

- arazéo - o instrumento e

a expressdo mais metddica de sua loucura.
Isso n6s podemos saber agora,

mas apenas porque ela foi inventada.”

(Castoriadis, Apud Amarante, 1992, p. 12)



CAPITULO 1

1.0. O caminho do pensamento

Entendemos a metodologia como um conjunto de teorias, métodos e a
criatividade do pesquisador, tal como nos refere Minayo (1993; 1994) os quais sao
apontados como essenciais para a producédo de conhecimentos sobre a realidade. E

€ sobre 0 nosso percurso metodolégico que tratamos nesse espaco.

1.1. Introdugéao

A presente pesquisa transita na intersecao entre diversos campos tedricos e
praticos da saude publica, tais como o Planejamento, Gerenciamento, Avaliacao de
Servicos e a Antropologia da Saude, uma vez que se busca apreender as
representacdes sociais dos usudarios’, residentes na Comunidade Nossa Senhora da
Conceigéo, situada em Moreno Estado de Pernambuco, sobre os cuidados em
saude, refletindo sobre as consonancias e dissonancias identificadas em relacdo a
dimensdo cuidadora que perpassa o0 modelo técnico-assistencial ? adotado no
referido Municipio.

Gostariamos de enfatizar, desde ja, que no decorrer da discussao teorica do

! Para o objetivo desse estudo adotaremos provisoriamente o termo de ‘usuario’ por ser o mais

utilizado na literatura da area de saude, enfatizando, no entanto, a existéncia de uma ampla discussao
em pauta sobre o termo mais adequado a ser utilizado no setor, onde tornou-se questionavel o termo
‘paciente’. Por ‘usuario’ estaremos compreendendo, o individuo dotado de varias dimensdes, tais
como a politica-econdmica, socio-cultural, histérica, simbdlica, emocional e mistico-religiosa, com as
quais relacionam-se com 0s servigos de salde existentes e acessiveis. Para maior aproximag¢do com
0 tema ver Cardoso & Cunha (1994), que propbem o termo ‘cliente’ como o mais adequado.
Introduzimos ainda, em tal termo a compreensdo de usuario enquanto sujeito, constituido de
intencionalidade e que tenta fazer valer os seus interesses e necessidades Cecilio (1994).

2 Entendemos como modelo técnico-assistencial a perspectiva adotada no planejamento,
gestdo, avaliagdo e assisténcia ao usuario quando este demanda uma acgéo de saude, sem formular a
principio uma conceituacdo de tal termo, o que sera feito a posteriori no decorrer da discussao das
categorias teoricas. Gostariamos de esclarecer que desejamos analisar a referida pratica ao nivel
cotidiano e na perspectiva dos usuarios. Tentando enfatizar as possibilidades ou impossibilidades de
dialogos entre os saberes-praticas-poder do senso comum e da técnico-ciéncia. Em relacdo ao termo
dimensédo cuidadora estamos nos referindo ao modo como as chamadas “tecnologias leves” estao
sendo desenvolvida na pratica assistencial. Sobre a dimensao cuidadora estamos nos baseando em
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presente trabalho, adotamos como representagcdes sociais “uma forma de
conhecimento, socialmente elaborada e partilhada, tendo uma visdo pratica e
concorrendo para a construcado de uma realidade comum a um conjunto social... As
representacdes sociais sdo modalidades de pensamento pratico orientadas para a
comunicacdo, a compreensao e o dominio do ambiente social, material e ideal...”
(Jodelet apud Sa, 1993, p. 32).

O objeto aqui proposto pretende apreender representacdes sobre os
cuidados em saude dos usuarios da comunidade Nossa Senhora da Conceicao e, a
partir dessas, analisar a dimenséo cuidadora que perpassa a pratica assistencial do
Municipio, refletindo sobre a situacao identificada.

O referido objeto parece ser fruto de um somatorio de fatores, onde a nossa
formacao e a pratica profissional contribuiram em grande parte, uma vez que, no
decorrer de tais experiéncias, uma certa convic¢cdo pdde ser construida no sentido
de compreender que a area da Saude Publica extrapola os limites do setor saude
dizendo respeito a propria organizagéo e relacionamento social; coincidindo com a
visdo de Possas apud Minayo (1994, p. 190) que afirma “ndo existe nenhuma
alternativa de solucdo dos problemas de saude da populagéo brasileira que possa
ser buscada apenas no interior do préprio setor saude.”

Os conhecimentos acumulados nos campos da Saude Mental vieram a
contribuir para o desenvolvimento de uma atitude critica e criativa que possibilitou
um processo continuo de revisao de teorias e praticas produzidas cotidianamente no
ambito mais geral da Saude Publica ( Rotelli, 1989; Della’Acqua & Mezzina, 1991;
Cobisier, 1992; Amarante, 1994; Amarante & Giovanela, 1994). A Reforma
Psiquiatrica brasileira, vem propondo uma revisdo nos saberes e praticas da
Psiquiatria, tendo como heranca a experiéncia italiana, onde se destaca o nome de
Franco Basaglia por suas idéias que, “transcendem as fronteiras epistemoldgicas da
Saude Mental... esta radicalidade é possivel na medida em que o projeto de Franco
Basaglia inscreve-se num empreendimento muito mais amplo de reflexdes sobre a
natureza e a funcdo das ciéncias, dos saberes e dos técnicos, que vem sendo
concebido no ambito da filosofia das ciéncias e na nocdo de complexidade”
(Amarante, 1992, p. 08).

A disciplina de ‘Métodos e Técnicas de Pesquisa’ realizada no primeiro ano

Merhy (1998).



da Residéncia em Saude Coletiva, somou-se uma série de reflexdes que ja vinham
sendo amadurecidas até entdo, onde a questédo das racionalidades norteadoras das
teorias e praticas revelou-se como eixo central. Permaneceram, como inquietacdes
latentes, questionamentos do tipo: serd que diante da atual complexidade da
sociedade, a busca de uma revisao ética das teorias e praticas cotidianas nao seria
um caminho, no minimo, de sensatez, seja na Saude Mental, no campo das
Metodologias ou no corpo da Saude Publica?

A nossa aproximacdo com o planejamento, gestao e implantacédo de acgdes,
suscitou novos questionamentos, sobre possiveis formas de planejar que
introduzissem em seu repertorio a dimensao das representacdes dos usuarios, pois
acreditamos que alguns ‘fracassos’ na adesdo desses a racionalidade do
planejamento do setor saude, ocorrem, também, devido ao fato das referidas
representacdes serem apenas parcialmente consideradas.®

Por outro lado, a perspectiva do Municipio de Moreno alcancar a gestao plena
do sistema dentro dos parametros da NOB(Brasil, 1996) e consequente autonomia
para a construcdo de um modelo de gestédo e assisténcia que privilegie o nivel local,
reforca a oportunidade de considerar as representacdes dos usuarios sobre os
cuidados em saude implicitos no modelo técnico-assistencial, vislumbrando a
construcdo de novas formas de relacionamento e assisténcia. Entendemos ainda
que, através da pratica assistencial prestada aos usuarios, podemos abstrair a
forma como a dimensado cuidadora é tratada na formulagdo e implementacédo do
modelo técnico-assistencial de saude.

Nossa perspectiva foi de observar as representacdes dos usuarios do PSC,
uma vez que 0sS servicos e acOes prestados por esse Programa Sao 0S mais
proximos do cotidiano da populacdo. Além disso, esta prevista na concepcao do
PSC a mudanca de paradigmas em relagdo as préticas classicas de saude, inclusive
com énfase na humanizacdo e absorcdo da cultura popular, como veremos mais
detalhadamente na discusséo tedrica desse trabalho.

A categoria tedrica central de nossa pesquisa foram as representacdes
sociais, ao lado de outros conceitos e nocdes, formando uma rede capaz de

subsidiar a compreensado do objeto proposto. Dessa forma abordamos as questdes

3 Sobre essa questdo Minayo (1994, p. 96) afirma literalmente “A Idgica que preside o uso do

sistema publico por esses seguimentos ndo € a mesma que rege a ‘racionalidade’ oficial.”, para maior
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ligadas a racionalidade cientifica, as quais sistematicamente vém norteando as
praticas cientificas, as representacées do senso comum e técnico-cientifica sobre o
cuidado em saude, a dimensdo cuidadora que perpassa o modelo técnico-
assistencial e uma perspectiva de avaliacdo da dimenséo cuidadora no setor saude.

Estivemos atentos, dentro dessa perspectiva, as possibilidades dos servigos e
cuidados de saude oficiais, em dialogar com o0s usuarios, a partir de suas
representagdes, considerando-0s como “sujeitos”, agindo portanto, de acordo com
seus conhecimentos, necessidades e experiéncias cotidianas, o0 que
sistematicamente influi na conformacdo das préaticas de saude, entravando ou
favorecendo a proposicéo técnica de boa organizacéo do sistema de saude.

Ao nosso ver, a incorporacdo da perspectiva do usuario nos referidos
processos, em ultima instancia, resultara na melhoria da qualidade no setor saude, o
que representa um objetivo do SUS com o processo de descentralizacao.

Se nos propomos a realizar tal estudo é porque acreditamos na viabilidade de
considerar as representagcbes dos usuarios nos processos de planejamento,
assisténcia e avaliacdo em saude e que para iSSO € necessario atentar para
algumas histdrias do nosso cotidiano passiveis de serem desvendadas.

Na base desse estudo estiveram as seguintes questdes norteadoras:

- Quais as representacfes dos usuarios da comunidade Nossa Senhora da
Conceicéao sobre os cuidados em saude?

- Quais as representacfes dos usuarios da comunidade Nossa Senhora da
Conceicdo em relacdo a dimensdo cuidadora que perpassa 0 modelo técnico-
assistencial de saude do Municipio?

- Quais as consonancias e dissonancias identificadas a partir da perspectiva
dos usuarios entre as suas representacdes e a dimenséao cuidadora que perpassa o

modelo técnico-assistencial de saude implementado em Moreno?

aprofundamento ver também Auge & Junqueira (1996) e Helman (1994).



1.2. Objetivos

1.2.1. Geral

Apreender as representacdes dos usuarios da comunidade Nossa Senhora
da Conceicdo em relacdo aos cuidados em saude e a partir dessas, analisar as
consonancias e dissonancias existentes em relacdo a dimensédo cuidadora que
perpassa o modelo técnico-assistencial adotado no Municipio, oferecendo subsidios

para avaliacdo e planejamento de saude do sistema oficial.

1.2.2. Especificos

1- Identificar o modelo técnico-assistencial de saude oferecido em Moreno.

2- Apreender as representa¢cfes dos usuarios da comunidade Nossa Senhora
da Conceicéo sobre os cuidados em saude.

3- Abstrair as representacdes dos usuarios da Nossa Senhora da Conceicéo
sobre a dimenséo cuidadora que perpassa o modelo técnico-assistencial de saude
desenvolvido em Moreno.

4- Apreender a incorporacdo dos saberes-praticas-poder dos usuarios na
assisténcia de saude em Moreno.

5- Confrontar e analisar as consonancias e/ou dissonancias do
funcionamento dos servicos/acdes e préaticas oferecidas em Moreno, com as
representacdes dos usuarios dos servicos de saude residentes na comunidade
Nossa Senhora da Conceigéo.

6- Oferecer subsidio para a avaliagdo e planejamento da pratica assistencial

de Moreno.

1.3. As categorias tedricas

1.3.1. Aracionalidade cientifica moderna sustentan  do praticas

A ordem de complexidade do objeto desse estudo exige abordar uma série
de gquestdes que extrapolam a ordem do visivel, do explicito, do corriqueiro ou
mesmo consensual. No entanto, uma vez que, assumimos aqui a perspectiva de
que essa € apenas uma versdo de estudo, uma perspectiva de aproximacao dos
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fatos, a todo momento estaremos redefinindo nossa direcionalidade e os caminhos
de analise por onde pretendemos seguir. Atentos para ambiguidades e conscientes
do que nos coloca Castiel (1994, p. 14): “ndo ha como escapar da incémoda
constatacdo de que nossas apreensodes (?) do real tendem a ser limitadas e delas
s6 temos (quando muito) representacdes indiretas”.

A racionalidade cientifica moderna mostra-se uma questdo importante por
nortear saberes e praticas direta ou indiretamente, influindo sobre o campo da
Saude Publica, e ainda por fornecer as bases para a compreensao de uma série de
fendbmenos envolvidos com o objeto desse estudo.

Parece haver um certo consenso na compreensdo de que, com O
Renascimento, criou-se a expectativa de que a humanidade sairia do estado de
ignorancia frente a natureza para, através da razdo, conquistar a emancipagcao e
liberdade humanas, pois ao mesmo tempo 0 homem superaria a supersticdo e o
despotismo (Luz, 1988; Zaidan, 1991; Oliveira, 1993; Minayo, 1994; Passos, 1995).

Apesar de toda a expectativa criada com as possiveis ‘benesses’ da razéo
cientifica regendo um mundo em equilibrio, o que se pdde observar, no entanto, foi
uma acao voltada contra o proprio homem, uma vez que ele proprio se teria tornado
objeto passivel de dominacdo ( Luz, 1988; Zaidan, 1991; Oliveira, 1993; Passos,
1995).

Segundo Luz (1988), o referido processo ocorre com a separacao entre Deus,
Homem e Natureza, onde o Homem herdeiro de Deus, passaria a controlar a
natureza desdivinizada através da raz&do. Na realidade o que ocorreu, no entanto, foi
que o ele préprio transformou-se em objeto de conhecimento e de modulacédo da
ciéncia.

Ainda segundo a autora, a razdo oscilou(na filosofia natural), dividindo-se
entre “postulados da razdo” e ‘“postulados da experiéncia empirica”,
respectivamente, como “principio uUnico ou absoluto do conhecimento” e como
“critério Unico do estabelecimento de verdades” (Luz, 1988, p. 24).

A ruptura Natureza-Homem, enquanto campo de intervencéo da razéo, atribui
estatuto de realidade a uma série sucessiva de dualidades, as quais ndo admitem
sinteses ou novas dimensfes. Dentre tais dualidades encontram-se, segundo a
autora, as da matéria-espirito, objeto-sujeito, corpo-alma, sentidos-razao,
organismo-mente, paixdes-vontades, norteando a tendéncia das “disciplinas
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cientificas” de reproduzirem em suas teorias dicotomias e dualidades (Luz, 1988, p.
25).

As referidas dicotomias mantém-se apesar da redugcao que periodicamente
ocorre entre 0s seus polos, onde se estabelece provisoriamente um monismo
epistemologico, tedrico e metodoldgico nas ciéncias. Portanto, a ruptura ocorre com
0 que Luz (1988) chamou de “pan-racionalismo” que procede um estilhacamento
entre razdo, paixdo, sentimentos e vontades, onde a ruptura ndo se mostra como
epistemologica, mas social e psicoldgica, ja que passam a ser instituidas instancias
socialmente exclusivas para o exercicio de cada um dos referidos “compartimentos”.
E, através dessa compartimentalizacdo, que o Homem, tal qual a natureza, passa a
ser objeto da ciéncia, naturalizando-o e tornando-o objeto de intervencéao,
transformacéo e de modulacéo.

A racionalidade cientifica moderna, a partir do século XVIII, tem como marca
a ciéncia, como meio unico legitimo de obtencéo de verdades. As demais formas de
expressdo humana, tais como as artes, a politica, a moral, a filosofia e a religiao
serdo consideradas como fontes “impuras” para a producdo do conhecimento
cientifico, j& que envolvem a imaginacao, sentimentos, sentidos e as paixdes (Luz,
1988).

As ciéncias humanas tém sido influenciadas por essa racionalidade, a partir
da heranca das ciéncias naturais, fundadas no pensamento positivista, gerando o
que Goldman apud Minayo (1994), denomina de “deformacgéo cientifica”. Tal
deformacdo se daria antes mesmo da tentativa de aplicacdo dos meétodos e
pressupostos das ciéncias naturais aos estudos das comunidades; localizando-se
no fato de conceber a comunidade como ‘objeto’ de estudo, ja que para o autor 0s
seres humanos sdo mais que objetos de estudo, sdo sujeitos com 0s quais se age e
se estabelece relacao.

A racionalidade moderna constituiu-se como razéo instrumental, na medida
em que avangou na dire¢do da ciéncia e da técnica, hipertrofiando seu lado pratico;
desse fato decorreu uma hegemonia da técnica, o que, em Uultima anélise, vem
servindo para legitimar a manutencdo do status quo, através de argumentos
técnicos e cientificos ( Zaidan, 1991, Oliveira, 1993).

A racionalidade cientifica poderia, portanto, ser considerada como uma
estrutura de explicagdo do Mundo, do Homem e da Natureza, baseada na razao
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“depurada dos sentidos e dos sentimentos” (Luz, 1988, p. 25).

Esse modo de conceber a racionalidade, no entanto, ndo é dado como algo
natural e imutavel. Sabendo-se que em nossa realidade tudo se mostra dinamico,
historico e dialeticamente construido, uma série de idéias e praticas parecem por em
xeque, ainda que de forma ndo hegeménica, a suficiéncia da racionalidade cientifica
moderna, dita funcional e positiva.

Os autores consultados, cada qual a partir de seu angulo de analise, angulos
esses que ndo nos cabe analisar no momento, reclamam a totalidade,
recomplexificacdo e pluralidade (Stengers apud Amarante, 1992), reconciliagdo com
a Filosofia (Japiassu, 1975), consideracdo da sintese e reconciliacdo com a paixao
(Luz, 1988), afirmacdo da singularidade (Castiel, 1994). Tudo isso através do que
nomeiam/conceituam de “racionalidade substantiva”, “racionalidade comunicativa”
(Habermans apud Passos, 1994), “paradigma ecolégico” (Capra apud Castiel,
1994), “padrao paradigmatico ético-estético, construtivista, elucidativo, sistémico, e
pos-empirista” (Castiel, 1994), “idéias de complexidade” (Stengers apud Amarante,
1992) ou ainda da “concepcéao holistica” (Bosi, 1994).

Consideradas por um lado as bases de fragmentacédo e simplificacdo dos
fendbmenos naturais e humanos, fruto do modo como se deu a constituicdo da
racionalidade cientifica moderna emerge a perspectiva de instaurar uma
racionalidade que vislumbre a complexidade, o todo e suas singularidades, a sintese
dos aspectos humanos nas ciéncias, se é que isso € possivel, conforme questiona
Japiassu (1975).

Estdo dadas as bases, portanto, para a compreenséo de que apesar da atual
hegemonia da racionalidade classica, no ambito do planejamento e da assisténcia a
saude, existe um contramovimento que aponta para praticas baseadas em
racionalidades integradoras que contemplem o individuo como ser dotado de
‘paixdes’, as quais por mais incbmodo que pareca, estdo irremediavelmente
imbricadas com a razdo, mesmo que seja tida como ‘desrazao’.

E dentro dessa perspectiva que apontamos a necessidade de compreender o
modo como as racionalidades que perpassam a pratica assistencial e as
representacbes dos usuarios de saude estdo sendo intercambiadas. Tal
compreensdo, no entanto, apenas pode ser observada na vivéncia cotidiana de
reconstituir/resignificar as racionalidades norteadoras das acdes de saude em nossa
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sociedade.

1.3.2. As representacdes sociais

As representacdes sociais, aqui tomadas como um dos conceitos centrais de
nossa rede conceitual, sdo identificadas de maneira diversa a partir da perspectiva
tedrica adotada pelos autores consultados, entre elas as Ciéncias Sociais e a
Psicologia Social, existindo um leque enorme de elementos eleitos para serem
abordados. (Sa, 1993; Minayo,1994; Perrusi, 1995; Spink, 1995; Farr, 1995; Alves &
Rabelo, 1998a, 1998b; S4, 1998; Giust-Desprairies, 199-).

Nesse espaco ndo nos dispomos a realizar uma problematizacdo exaustiva
das diversas perspectivas teoricas, nem sobre o0s diversos elementos tedrico-
metodoldgicos que as cercam, situaremos, apenas, alguns elementos essenciais
para a compreensao das citadas representagcfes sociais e da perspectiva em que

elas sdo tomadas no presente trabalho.

1.3.2.1. Abordando o conceito de representagbes  sociais

Os elementos centrais das representacdes sociais e que estdo envoltos em
debates e controvérsias dizem respeito a influéncia exercida pelas idéias e/ou a
base material sobre o pensamento e a acéo social; o carater transformador ou de
conformismo do conhecimento do senso comum, bem como a sua validez ou néo,
ao seu carater cognitivo e/ou afetivo e/ou pratico e a sua expressao a partir do
cotidiano e através da fala (Machado, 1990; Cardoso, 1993; Pereira, 1993; Sa,
1993; Minayo, 1994; Farr, 1995; Guareschi & Jovchelovitch, 1995; Perrusi, 1995;
Spink, 1995; Minayo, 1998; Alves & Rabelo, 1998b; Bezerra, 1999). E s&o sobre
esses aspectos que centramos nossa discussao.

Nas bibliografias consultadas, pudemos identificar que Durkheim foi o
primeiro autor a abordar as representacfes coletivas, para diferencia-las das
representacdes individuais e compreendé-las como categorias de pensamento, por
meio das quais determinada sociedade elabora e expressa sua realidade.
Identificando, portanto, um caréter coercitivo do coletivo sobre os individuos,
cabendo a esses conformar-se a uma realidade preexistente, a qual ndo teriam o
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poder de impedir ou modificar (Pereira, 1993; Farr, 1995; Perrusi, 1995; Minayo,
1994).
S80 as seguintes as caracteristicas das representacdes coletivas

identificadas na obra do autor:

nas representacoes coletivas umas mais que outras exercem coercao sobre 0s

individuos para que os mesmos atuem em um determinado sentido, uma vez que

existe uma relativa autonomia do substrato social,

- ao afirmar que a “sociedade pensa’ o autor enfatiza o carater coletivo das
representacbes, mas tal fato ndo significa que elas sejam universais nha
consciéncia dos individuos,

- néo existem “representacfes falsas”, uma vez que todas respondem de
diferentes formas as condi¢cdes dadas a existéncia humana,

- as representacdes coletivas se transformam em fatos sociais e como tal sdo
passiveis de observacdo. As mesmas apresentam as duas caracteristicas
inerentes ao fato social, ou seja, a exterioridade em relacdo as consciéncias
individuais e ser passivel de exercer acdo coercitiva sobre as consciéncias
individuais.

Problematizando o conceito de representacdes coletivas, Moscovici definiu-as
como sociais e ndo coletivas, para demonstrar o0 seu dinamismo social,
impregnando a vida afetiva e intelectual dos individuos de uma dada sociedade,
reviu o carater da ontologia social implicito no conceito de Durkheim e o introduziu
entre o social e o psicoldgico.

Delimitou ainda o campo de acdo das mesmas, ou seja, 0 cotidiano,
especificando a representagdo como forma de conhecimento particular, relacionada
a comunicacao, a interacdo social e a socializacdo (Pereira, 1993; Farr, 1995;
Perrusi, 1995).

Identificamos como algo essencial para o estudo das representacdes sociais
as posicdes de Jodelet onde a representacdo é percebida sempre como a
representacdo de um sujeito sobre um determinado objeto, onde para sua
compreensdo devem ser analisadas as condicdes socio-culturais especificas as
quais esses objetos estéo vinculados (Perrusi, 1995; S4, 1998).

Perrusi (1995) refere ainda baseado em Jodelet que as representacoes
possuem um carater de imagem e a propriedade de poder intercambiar o sensivel e

11



a idéia, a percepgcdo e o0 conceito, possuindo portanto um carater simbdlico e
significante, construtivo de natureza auténoma e criativa.

Na perspectiva da Sociologia, Minayo (1994) aborda elementos de varios
autores que nao trabalharam as representagcbes sociails em si, mas que
desenvolveram temas essenciais para a sua constituicdo e/ou compreensao, e
exemplos disso sdo os conceitos de senso comum, cotidiano e fala.

Citando Marcel Mauss, Minayo chama a atencdo para a necessidade de
compreender que existe uma distincdo entre uma determinada coisa, o fato e a
representacao, ainda que todos sejam objetos das ciéncias sociais. A diferenciagao
entre esses niveis parece essencial, para que ndo ocorra o risco de reduzir a
realidade a concepcao que os homens fazem dela.

Essa preocupagdo nos parece ser compartilhada pela perspectiva da
Psicologia Social quando Sa (1998), baseado em Jodelet, refere a preocupacéo de
gue na pesquisa haja a observacdo da correspondéncia entre as representagdes e
as praticas sociais desenvolvidas na populacdo estudada visando a evitar ser um
estudo falacioso.

Outro elemento de questionamento, segundo Minayo (1994), advém da
Sociologia Compreensiva e da abordagem Fenomenoldgica, as quais criticam o
poder de coer¢do social, sobre o individuo, atribuido ao conceito de representacfes
coletivas em Durkheim, sendo seus principais representantes Weber e Schutz,
respectivamente.

Max Weber elabora suas concepc¢fes através de termos como ‘idéias’,
‘espirito’, ‘concepcdes’ e ‘mentalidade’, muitas vezes como sinénimos, tendo como
conceito central a ‘visdo-de-mundo’ e enfatiza a questdo das bases das
significacdes, como podemos observar na fala de Minayo (1994, p. 161) sobre a
idéia do autor “essa significacdo é dada tanto pela base material como pelas idéias,
dentro de uma adequacao, em que ambas se condicionam mutuamente.”

Weber pontua que apesar de haver essa reciprocidade condicionante entre
base material e as idéias, em dados momentos uma € mais condicionante que a
outra e que se faz necessario identificar o peso que as mesmas assumem em
momentos e realidades sociais especificas.

Por sua vez, Schutz introduz na discussdo a questdo do ‘senso comum’ o
qual, semelhante ao conhecimento cientifico, envolve conjuntos de abstragdes,
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formalizacbes e generalizagbes, construidos, sendo fatos que tém sua interpretacéo
advinda do mundo do dia-a-dia, ou seja da ‘vida cotidiana’. Como nos diz Minayo
(1994, p. 164) “assim o mundo do dia-a-dia € entendido como um tecido de
significados, instituido pelas a¢bes humanas e passivel de ser captado e
interpretado”.

Essa linha de pensamento, segundo a autora, levou Thomas a radicalizar, em
sua teoria, o poder determinante que os significados atribuidos pelos sujeitos a
realidade exercem sobre as suas ac¢fes, adquirindo assim, os sentidos, 0 mesmo
poder coercitivo que Durkheim conferiu ao coletivo.

Por outro lado a autora refere que para o Materialismo dialético o principio
basico do ‘pensamento’ e da ‘consciéncia’ advém do modo de vida que é
determinado em Jdltima instancia pelo modo de producdo. Dessa forma a
consciéncia tem como conteddo as idéias e os pensamentos determinados pela
base material, onde apesar desse determinismo mecanico ser encontrado em Marx,
0 mesmo posteriormente a essa formulagdo afirma “as circunstancias fazem os
homens, mas os homens fazem as circunstancias” (Marx Apud Minayo,1994, p.166),
relativizando portanto o determinismo da base material.

Dentro da linha do materialismo, Gramsci vai discutir o ‘senso comum’ em
contrapartida ao ‘bom senso’ onde “para o0 autor, 0 Senso comum enquanto matéria-
prima ou como ‘representacao social’ tem um potencial transformador mesmo como
pensamento fragmentério e contraditério, o senso comum deve ser recuperado
criticamente, uma vez que ele corresponde espontaneamente as condi¢des reais de
vida da populagdo. Por isso combate o preconceito racionalista contra o senso
comum...” (Minayo, 1994, p. 168).

Ainda baseada em Gramsci, a autora afirma que as representacdes sociais
revelam um carater de conformismo que ndo € exclusivo das classes dominadas,
uma vez que cada grupo social tem seu préprio conformismo e ilusdo, coexistindo
ao lado, com aspectos geradores de mudanca, 0 que nos aponta para a
necessidade de analisar as especificidades existentes entre diferentes grupos
sociais, bem como, a configuragdo que esses assumem ao longo do tempo .

As teorias materialistas apresentam com ponto de convergéncia o fato de que
as condicbes materiais e de classe existentes em nossa sociedade pressupdem
conflitos entre elas. Tal perspectiva leva a compreensao de que, tanto a classe
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dominante quanto a dominada apresentam idéias inerentes a sua condi¢cdo de
classe, diferindo apenas na sua estrutura.

Assim, enquanto a classe dominante apresenta suas idéias elaboradas em
sistemas como ideologia, moral, filosofia, metafisica e religido, as classes
dominadas também representam seus interesses, mas em uma situacdo de
subordinacdo, marcadas por contradicbes entre o seu lugar na producdo e sua
condig&o social.

Como pontos convergentes das teorias dos trés classicos (Durkheim, Weber
e Marx) para o estudo das representacfes sociais, Minayo (1994) identifica a
importancia atribuida ao estudo do senso comum e a compreensao que 0 mesmo se
expressa no plano individual, ou seja, nos ‘individuos determinados’ através da fala.

A fala como campo privilegiado das representacdes pode ser identificada em
varias obras consultadas, variando o enfoque tedrico-metodoldgico que lhe é
atribuido, mas, sempre a colocando como elemento ao mesmo tempo constitutivo e
central (Minayo, 1994, Farr, 1995; Perrusi, 1995; Alves & Rabelo, 1998b).

A justificativa de fala como algo que ao mesmo tempo mostra-se como
elemento constitutivo das representacdes e meio que nos aproxima delas, ocorre,
segundo Minayo(1994, p. 175) devido a “sua vinculag&o dialética com a realidade, a
compreensao da fala exige ao mesmo tempo a compreensédo das rela¢cdes sociais
gue ela expressa’.

Habermas apud Bezerra (1999, p. 35) faz uma relacdo entre a acgao
comunicativa e o mundo da vida, na qual ocorre a construcédo social da realidade
através da linguagem. Podemos compreender, portanto, que “o mundo da vida é
algo que todos nds temos sempre presente, de modo intuitivo e ndo problematico,
como sendo uma totalidade pré-tedrica, nao-objetiva como esfera das auto-
evidéncias cotidianas, do comum sense.”

Bezerra (1999) refere que Habermas considera o0 mundo da vida como
constituido tanto pelas ordens legitimas, referentes a garantia da vida em
sociedade, como pela cultura e personalidade. Assim o mundo da vida se constitui a
partir do agir comunicativo, através dos atos de fala que possibilitem aos
participantes assumirem acfOes de coordenacdo, nos momentos de interacdo e
assim manterem a integragao social.

Por sua vez, a busca intersubjetiva do entendimento sobre algo no mundo,
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possibilita aos individuos preservar a tradicdo e a continuidade do saber cultural. O
agir comunicativo viabiliza, ainda, através da fala, a socializacdo das pessoas que
participam da acdo e é na interacdo, como fonte de aprendizagem social, que o0s
sujeitos desenvolvem sua capacidade de falar e agir, assim como formar e
conservar sua identidade.

Baseados em autores como Hursserl, Schutz, Merleau-Ponty, Pierce e
Dewey, Alves & Rabelo (1998b) afirmam que o estudo da experiéncia seria uma
tentativa de recuperar a dimenséao viva da cultura, dos simbolos, das crencas e dos
coédigos que supostamente regeriam 0S comportamentos e que 0 primeiro passo
seria reconhecer a prioridade da pratica, da esfera do fazer e agir, sobre o
pensamento e a reflexdo. Sugerem a mudanca de eixo do “eu penso” para 0 “eu
posso”, quando do entendimento da relacdo dos individuos com o meio.

Os autores pontuam que existem dois elementos centrais nas analises
contemporaneas sobre o conceito de experiéncia: um seria 0 corpo, enquanto base
da experiéncia e o segundo refere-se a cultura e a idéia de intersubjetividade, como
alternativa a polarizacdo entre objetivismo e subjetivismo. O conceito de experiéncia
teria pois, a intencdo de entrecruzar as dimensbes do pensamento e acéo,
consciéncia e corpo, cultura e individualidade, problematizando a concepcao de que
existiria um elo onde as representacfes determinariam as préticas.

Pelo abstraido na discussédo acima, o objeto de estudo das representacdes
sociais diz respeito a teoria do conhecimento pratico (senso comum), com suas
dimensbes cognitivas, afetivas e sociais; seus determinantes e suas implicacdes
praticas. Diante de tais elementos, sentimos obrigacdo de situar nossa posicéo, em
relacdo a diversos conflitos apontados na literatura da area, entre eles, a influéncia
exercida pelas idéias e/ou a base material no pensamento e comportamento
individual e o social.

Colocando-nos ao lado dos que acreditam que o0 espaco intersubjetivo seria o
mediador desses elementos, ou seja, das idéias e da base material imbricadas em
uma construgcao continua, através da acdo humana, compreendida enquanto cheia
de intencionalidade.

Quanto ao carater transformador ou de conformismo do conhecimento do
senso comum, consideramos essencial ndo fazer nenhuma mistificacdo sobre ele,
pois assim como o0 conhecimento técnico-cientifico teria seus alcances e limitacfes
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frente a complexidade da realidade, o conhecimento do senso comum traz em si ao
mesmo tempo, uma forca viva e criativa e algo de conservador e mantenedor de
uma certa ordem preestabelecida. Consideramos que o0 mesmo nao pode ser
negado ou esquecido, na busca de conhecimento da realidade social, uma vez que
ele esta sistematicamente atuando sobre e a partir dela, uma vez que o mesmo é
construtor da referida realidade, advindo dai a validez do conhecimento do senso
comum.

Tomando a nocédo de experiéncia de Alves e Rabelo (1998b), parece ficar
claro que, através da acdo cotidiana e na relacdo intersubjetiva surge uma
possibilidade de andlise integradora dos fatores cognitivo, afetivo e pratico das
representacdes bem como dos seus determinantes.

Nesse momento retomamos a compreensao sobre as representacdes sociais
como expressa ha introducdo do presente trabalho, ou seja, “uma forma de
conhecimento, socialmente elaborada e partilhada, tendo uma visdo pratica e
concorrendo para a construcdo de uma realidade comum a um conjunto social... As
representacdes sociais sdo modalidades de pensamento pratico orientadas para a
comunicacdo, a compreensao e o dominio do ambiente social, material e ideal...”
(Jodelet apud S4, 1993, p. 32). E ainda como “um processo que torna o conceito e a
percepcdo de algum modo intercambidveis, visto que se engendram
reciprocamente” (Moscovici apud Sa, 1993, p. 33).

Minayo (1994, p. 158) a respeito das representacdes sociais na perspectiva
das Ciéncias Sociais, fala em “categorias de pensamentos, acdes e sentimentos que
expressam a realidade, explicando-a e justificando-a ou ainda questionando-a”. O
que parece interessante para a nossa discussao € que nessa definicdo, a autora
introduz ao que ja vinha sendo dito, os sentimentos e a acdo de justificar, mas
também questionar a realidade como essencial as representacdes.

Outra discussao essencial para compreensdo do nosso objeto de estudo € o
cuidado em saude, sobre o qual Minayo & Souza (1989) afirmam que as ciéncias
sociais revelam que os fenbmenos da saude-doenca nao se reduzem as evidéncias
“organica”, “natural”’, “objetiva”, e sim, estdo intimamente relacionadas as
caracteristicas de cada sociedade, onde a concepcao da saude-doenca € construida
e o doente € um personagem social.

Essas autoras, baseadas em tedéricos como Marcel Mauss, Lévy Strauss e
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Mary Douglas, referem que os mitos, falas, atitudes e comportamentos em relagéo a
saude-doenca fornecem dados para a compreensao da relacédo individuo-sociedade
por expressar uma “visdo-de-mundo”, “o lugar social dos individuos”, “as atitudes
individuais e coletivas frente a infelicidade dominadora” e “frente ao pecado que se
personaliza na doenc¢a” (Minayo & Souza, 1989, p. 83).

Finalmente, é a partir da compreensao de representacdes sociais enquanto
“teoria do senso comum” (1998, p. 22) que gostariamos de discutir as caracteristicas
mais marcantes do cuidado em saude no ambito técnico-cientifico e do senso

comum.

1.3.2.3. As representacfes sociais do cuidado em sa ude de

natureza técnico-cientifica e do senso comum

Pelo discutido nos topicos anteriores observamos que os conhecimentos
técnico-cientificos e do senso comum, ndo sé apresentam naturezas diferentes,
como vém desenvolvendo-se paralelamente e isso tem repercutido na forma de
compreender e lidar com os processos ligados a saude-doenca.

Bosi (1994) aponta que a concepg¢do dominante na Nutri(;f?lo4 caracteriza-se
por apresentar como principio uma visdo reducionista do homem, considerando-o
organico e como tal, ficando de fora o seu carater sécio-histérico e de singularidade,
0 que resulta em uma abstracdo no “corpo biologico” de suas dimensdes relacionais,
afetivas, psiquicas e metafisicas.

As analises dos fenbmenos se dao de forma parcial e fragmentada, pois
como ja vimos, ao discutir a constituicdo da racionalidade moderna, dita técnico-
cientifica, opera-se uma sucessiva cisdo, onde o binémio corpo e mente € indicado
por Bosi como exemplar.

E baseado nessa série de dicotomias que Castiel (1994) pde em pauta a
incapacidade das racionalidades cientificas para explicar satisfatoriamente os
fendmenos humanos em sua totalidade .

Caracteristica marcante do modelo classico analisado por Bosi (1994, p. 37) e
de essencial importancia para o que se pretende apreender nesse trabalho, é a

questao de adotar como referéncia para os estudos e praticas, o0 “homem médio” ou

Ao nosso ver perpassa as teorias técnico-cientificas em geral e ndo estao restritas ao campo
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“normatizado”, o que significa negar a singularidade dos sujeitos em funcéo do
“grupamento humano homogéneo”.5

Como mais uma caracteristica do modelo analisado, Bosi (1994) aponta a
naturalizacdo dos problemas estudados, onde a propria determinacdo social é
basicamente monocausal, desconsiderando, portanto, a historicidade dos
fendmenos.

A autora indica, ainda, ao nivel das interveng¢des, o privilegiamento e as
acOes voltadas para os efeitos(a desnutricdo ou a doenca, por exemplo), os quais se
referem aos processos exclusivamente biologicos.

Minayo & Souza (1989) parecem identificar algumas caracteristicas da visao
dominante do cuidado em saude que reforca as coloca¢gdes de Bosi; dentre elas, o
contorno bioldgico e individual do corpo, a fragmentacdo do contexto existencial e
social do sujeito que apresenta a ‘doenca’, discurso sobre o processo em Orgaos
especificos e ndo na totalidade, fendbmeno doenca e morte interpretadas como da
ordem da natureza.

Podemos citar, ainda, Helman (1994) para compreendermos que a
enfermidade, a partir da visdo técnica, traz a marca da racionalidade cientifica,
centra-se na énfase sobre a mensuracdo objetiva e numérica e em dados
psicoquimicos, dualismo mente-corpo, visdo das enfermidades como entidades,
énfase sobre o paciente e ndo sobre a familia ou a comunidade.

Por outro lado, analisando as reflexdes sobre as representagdes dos usuarios
introduzimos a abordagem de Boltanski (1989) pois 0 mesmo tem sido amplamente
citado nos trabalhos na area da saude, lembrando, no entanto, que o autor, baseia
sua analise em uma abordagem estruturalista e, como tal, compreende o cuidado
em saude a partir das classes sociais e suas conseqiiéncias, como elementos

relativamente estanques.6

da Nutric&o.

Nos estudos cientificos na area de saude, CANGUILHEM (1990, p. 127) afirma que a ‘média’
ao proceder normatizacdo, a partir dos desvios que estdo fora da referida faixa, podem justificar
tecnicamente normas do interesse do Estado. Para o autor, é questionavel a veracidade e/ou
existéncia da média nas diversas fungdes vitais, uma vez que “... a norma ndo se deduz da média,
mas se traduz pela média”.

As referidas reflexdes permitem identificar o limite da média em seu carater explicativo, sendo
tanto mais limitado quanto mais complexo for o objeto de estudo; no que se refere as singularidades
da natureza humana, ela (a média), ao nosso ver, teria pouco a acrescentar no sentido explicativo.

6 Em nossa andlise, ainda que vislumbremos os impactos do desenvolvimento das forcas
produtivas sobre o modo de compreender e cuidar da saude, foram privilegiadas as abordagens que

18



Boltanski (1989) parte das representacdes dos usuérios para afirmar que
existe uma ‘nosografia popular’ com um numero limitado de doencas e de remédios
a serem utilizados como um “direito da mée”, havendo as doengas que podem ser
tratadas por elas proprias e as que demandam um especialista, através de uma
hierarquizacdo onde as mais graves devem ser tratadas pelo médico.

Segundo o autor a ‘medicina familiar mostra-se essencialmente imitativa,
pois ndo se preocupa em saber sobre a natureza ou a dinamica da doenca. A
referida imitacdo, tem como base exclusivamente a acdo do medico, assim, mesmo
guando aparentemente uma forma de cuidar mostra-se como do campo popular, na
realidade esta espelhando uma acédo médica.

Por outro lado, a dificuldade em sair da imitagdo e apropriar-se dos
conhecimentos médicos-cientificos é justificada a partir do ‘respeito’ que a classe
popular nutre pela ciéncia e pelos sabios. Nesse ponto o autor ndo problematiza
essa aparente relacdo de submissédo dos usuarios, desconsiderando, portanto, as
contradi¢des inerentes as sociedades de classe.

Boltanski afirma no entanto que, na comunicacdo entre médico e paciente,
ocorre, em geral, um mondlogo onde o discurso do primeiro impera sobre o do
segundo, perpassando as idéias dos riscos de nao seguir as recomendacdes
técnicas, mais que uma explicacdo sobre a natureza da doenca. No inicio da
consulta ocorrem as perguntas e, ao final, sdo dadas as ordens. E como forma de
demonstrar a sua superioridade na relacdo o meédico utiliza-se de brincadeiras
infantilizantes ou até de brutalidade, se necessario.

A pouca confian¢ca no médico pode, portanto, ser atribuida ao distanciamento
linglistico que dificulta a fala dos pacientes sobre o0s seus problemas e
preocupacdes mais intimas, onde a raridade e/ou rapidez das consultas apresenta-
se como mais um elemento para a dificuldade de personalizacdo da referida
relacéo.

Em sua abordagem, Boltanski (1989) afirma ainda que o0s usuarios

apresentam maior facilidade de absor¢cdo de conhecimentos técnicos, na medida

compreendem a realidade social como constituidas a partir do conjunto de determinantes
socioculturais, intersubjetivos e ndo apenas, pelos econébmicos. Para aprofundar a discussdo sobre a

influéncia das forcas produtivas sobre o desenvolvimento das praticas oficiais de saude consultar
lllich,1975; Costa, 1983; Oliveira e Teixeira, 1986; Singer, 1988.
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em que nesses estiverem menos evidente o seu carater cientifico e mais se
aproximem dos conhecimentos familiarizados na vida cotidiana, assim, 0os pacientes
das classes populares absorvem do discurso médico, apenas 0s termos que
apresentam a propriedade de serem descontextualizados do campo técnico e que,
ainda assim, conservem algum sentido.

Segundo o autor, a relacdo estabelecida pelas classes populares com a
doenca e o conhecimento médico oficial, desperta ansiedades e tensfes uma vez
que seus proprios corpos sao entregues as manipulacbes e discursos do
especialista sem que elas disponham de subsidios tedrico-cientifico para proceder
uma avaliacdo segura de tais procedimentos, representando portanto o universo do
estranho que impde sua linguagem e suas regras. Dessa forma, a falta de
informacdo por parte do médico em relacdo ao quadro do paciente, em geral,
aumenta ainda mais a sua ansiedade e desconfianca, frente ao mundo
desconhecido do cuidado médico.

Como na visdo de Boltanski, os membros das classes populares,
hegemonicamente ndo assumem uma atitude critica em relacdo ao conhecimento
técnico-cientifico, por conseqiéncia também n&o h& definicbes de estratégias
proprias, para contrapor-se as adotadas pelos médicos. Assim, as escolhas dos
médicos feitas pelas classes populares sao atribuidas ao ‘acaso’, considerando a
distancia geografica, a ‘amabilidade’, ‘boa vontade’ e a ‘complacéncia’.

Apesar das limitacdes identificadas pelo autor em relacdo as possibilidades
de critica e de poder das classes populares, 0 seu estudo demonstrou ndo haver
impedimento para o desenvolvimento paralelo da ‘medicina familiar e o uso do
sistema oficial de saude, pelo contrario, refere uma coexisténcia.

De forma diversa ao modo de andlise utilizada por Boltanski, outras
abordagens tedricas consideram a questdo da doenga como algo que “...se insere
no quadro geral dos problemas de vida, como um fenédmeno que escapa, em ultima
instancia, ao controle dos seres humanos e que tem seus limites em forgcas
sobrenaturais... “mau-olhado”, “coisa feita” - integram-se no individuo as doencas
causadas pelo trabalho, pelas privagdes, dificuldades nas relagbes familiares de
acordo com os sintomas, ora 0 espirito ora a matéria sdo mais valorizadas nas
explicacdes...” (Minayo & Souza, 1989, p. 91).

As autoras constatam um choque entre a linguagem técnica e a do senso
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comum advindo das diferencas nos codigos culturais, fruto de experiéncias
existenciais e condi¢des sociais diversas.

Portanto, nessa perspectiva, a populacdo usuaria, ndo se apresenta passiva,
submete, isso sim, o sistema de saude a uma critica, seja silenciosa, brutal ou
agressiva; burla os cédigos estabelecidos e faz valer seus interesses imediatos,
onde se mostra implicito no seu agir, uma reivindicacdo de sua totalidade como ser
humano, motivo pelo qual, paralelo ao uso dos servicos médicos oficiais, utilizam
outras fontes para atingir seu estado saudavel, através de chas, rezadeiras, etc.
Essas afirmacdes sao compartilhadas, por Helman (1994) e Auge & Junqueira
(1996) em seus estudos em areas distintas.

Alves & Rabelo (1998b) nos revelam que toda histéria de doenca e
tratamento contém um movimento, mais ou menos pronunciado entre o velho e o
novo. Tais movimentos envolvem processos de resisténcia, remanejamento e
mudancas de habitos, os quais possuem uma complexidade que dificulta sua
compreensdo a partir de enfoques que se centram nas “representacbes” e
“praticas”. Afirmam, ainda, que a experiéncia do adoecer aponta simultaneamente
para dois polos, os dos habitos arraigados que resistem a incorporacdo de novas
representacdes no delineamento do comportamento e, por outro lado, envolve a
formacéo de novos habitos.

Nessa abordagem, a resisténcia para mudar o comportamento a partir das
prescricbes meédicas, ndo se situa na dificuldade de entendimento de tais
prescricdes e sim, em uma experiéncia de resisténcia imposta pelo corpo, o qual
estaria assentado no habito. Igualmente a aquisicdo de novos hébitos ndo se daria
pela aprendizagem intelectual de novas representacdes, mas através do
desenvolvimento de novas sinteses corporais’.

Alves & Rabelo (1998b, p. 110) citam Merleau-Ponty para expressarem que
“é 0 corpo que compreende”, justificando que o hébito expressa um conhecimento

radicado no corpo e assim, ao agirmos, estariamos experimentando um acordo

! Quando introduzimos a discussdo de Alves & Rabelo (1998) sobre ‘experiéncia’, tivemos a

intencdo de enfatizar os processos de resisténcia, remanejamento e mudancas que sao identificados
na histéria de adoecimento e de ser tratado. O fato dos autores abordarem o potencial de mudanca
existente nos individuos nos pareceu essencial para nossa discussdo. Nesse momento ndo estamos,
no entanto, associando a mudanca de habito referida pelos autores, com mudangas nas
representacdes sociais, pois nas bibliografias consultadas ficou evidenciado que para que isso ocorra,
necessita haver um processo cognitivo, afetivo e social concomitante.
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entre o que visamos e 0 que nos € dado. Chamam, ainda, a aten¢do para o fato de
que as “acdes habituais” e as “racionais”, ndo estdo radicalmente separadas sendo
falsa, portanto, a idéia de que as condutas dos pacientes sempre encontram-se
fechadas no habito, perpassadas pela emocado e pouco reflexivas e que por outro
lado, as do médico® como as gue expressam a ciéncia, neutra, reflexiva e como tal
aberta a novas informacgdes, negando em ultima instancia os saberes cristalizados.

Esses autores trazem uma discussao essencial para o nosso objeto de
investigacdo, ou seja, uma relacédo existente entre projeto e habito que diz respeito
aos dominios do reflexivo e do automatismo. Nessa abordagem, essas duas
dimensbes sdo compreendidas como imbricadas no processo de agir, onde os
projetos levam a uma reorganizacdo ativa simultinea do corpo e da propria
situacdo, podendo assim modificar e cristalizar, sucessivamente, novos habitos.

Assim como 0s projetos e 0s habitos ndo sédo definidos a priori, 0s meios e 0s
fins, ndo sdo formulados independentes da situacdo, pois € através do nosso
engajamento pratico nas situacfes que eles vao sendo postos em relevo e
tematizados.

Segundo Joas, citado por Alves e Rabelo (1998b), os fins teriam uma
intencionalidade, a partir de uma situacédo onde exista um impedimento para que o
ator aja de modo pré-reflexivo, sendo entdo o mesmo forcado a desenvolver
instancias reflexivas sobre suas acgodes.

Por fim, para os autores a dimensao intersubjetiva pode ser compreendida a
partir das analises de Merleau-Ponty e Mead que compreendem o desenvolvimento
da capacidade dos individuos em constituir-se enquanto self ocorre através da
“sociabilidade originaria”. Nesse mundo partilhado e familiar sobre o qual se atua e
se sabe da existéncia de objetos independentes de nossa perspectiva, parece ficar
claro que, se por um lado encontramos resisténcia aos N0Ssos projetos pessoais,
por outro descobrimos que existem pontos de vista que podem ser intercambiaveis
no contexto do mundo da vida cotidiana.

Bezerra (1999) discute, a partir da teoria de Habermas, um hiato existente
entre o que ele chama o sistema e o mundo da vida. O sistema estaria invadindo o

mundo da vida dos meios ndo comunicativos como o dinheiro e o poder, gerando as

8 No contexto de nossa discusséo, quando falamos em equipe n&do estamos nos referindo

apenas aos médicos, mas aos outros profissionais que a compde e aos seus gestores.
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patologias sociais, por ndo serem coordenados pelo entendimento mutuo entre
sujeitos que sao capazes de falar e agir. As relacdes estabelecidas nesse contexto
sdo instrumentais e visam a obtencdo de sucesso ou a manipulacdo entre 0s
sujeitos e ndo a busca do consenso.

Habermas, segundo Bezerra, procura integrar dialeticamente o sistema e o
mundo vivido, por considerar ambos como essenciais para a reproducdo social.
Para tal propde uma reflexdo radical, coletiva, democratica, visando a superar a
colonizacdo do mundo da vida, retomando-se a racionalidade comunicativa, a qual
se baseia no entendimento em torno de trés dimensdes, a verdade das proposicoes,
a justica e a autenticidade dos atores.

O homem contemporaneo estaria assim retomando o que desaprendeu no
mundo da vida, quando virou as costas e voltou-se exclusivamente para a ciéncia e
a tecnologia (Siebeneichler apud Bezerra, 1999).

Por outro lado, Cardoso (1993) nos subsidiou nessa discussédo, ao tratar
sobre as funcdes que o saber técnico exerce dentro das organizacdes, enfatizando
a regulacédo da fala, uma vez que o discurso mostra-se no lugar da “falha” dos
“vazios e contradicfes”, expressdo do desejo, que abre espaco para o sonho e a
fantasia, do diferente, do novo, da rebelifo. Elementos esses considerados
ameacadores da objetividade e da neutralidade, os quais exorcizam a subjetividade
e o inesperado advindos das pulsdes .

Baseada em Freud, Cardoso (1993) cita duas funcfes da técnico-ciéncia, a
primeira diz respeito a superag¢do do sentimento original de desamparo existente na
crianca frente ao mundo, e a segunda € a de expressar os ideais de poder
existentes na cultura.

Assim consegue-se através da técnico-ciéncia, no campo simbolico, a
ampliacdo dos limites proprios ao humano e assim obter uma melhoria nas
condicdes de vida.

Por outro lado, no campo imaginario, obtém-se a possibilidade de superar o
vazio que € gerador de angustia, o medo de aniquilamento, a seguranca para o

desamparo e ainda adquirir um sentimento de poder. Poder esse, que seja social e

o Conceito psicanalitico desenvolvido por Freud significando “processo dindmico que consiste

numa pressao ou forca( carga energética, fator de motricidade) que faz o organismo pender para um
objetivo. Segundo Freud, uma pulsdo tem a sua fonte em numa excitacdo corporal (estado de
tensdo); o seu objetivo ou meta é suprimir o estado de tensdo que reina na fonte pulsional; € no
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coletivo ou individual, pressupde o desejo de expansao, resultando, ao nosso ver,
um espaco permanente de tentativa de controle ou negociacao.

Com base na autora, consideramos que a nivel da técnico-ciéncia, a referida
busca de controle tem predominado sobre a negociacdo, como podemos identificar
no modo como a fala é ordenada através da prévia determinacdo para os sujeitos

dos temas, bem como de seus tempos e espacgos, assim “ a expressdo da fala
individual, marca maior da afirmagéo da singularidade fica limitada, se nao se
expressa conforme o estabelecido, ou fica inibida, pela acdo da censura
internalizada” (Cardoso, 1993, p. 06).

Na area da saude, mais especificamente, nas relacdes estabelecidas entre
equipe e usuarios, esse elemento mostra-se essencial a ser observado, pois em
geral os espacos e tempos de fala, tém sido construidos de tal forma que os
técnicos sdo os que direcionam o ‘dialogo’, cabendo aos usuarios adequar-se a ele
(Boltanski, 1984), ou rebelar-se silenciosa e de forma ndo organizada politicamente
(Minayo, 1989) a esse tipo de comunicacéo.

Consideramos que tal processo tem contribuido para a existéncia de um
sistema de medicina popular paralelo ao sistema oficial, tal como observar na
seguinte citacao:

“O(s) sistema(s) de medicina popular tende(m) a se desenvolver com mais
forca junto as camadas de renda mais baixa porque, ao contrario da medicina
cientifica possui(em) uma linguagem proxima as representagfes dessas camadas. A
medicina popular constitui um sistema de saude paralelo ao sistema oficial porque é
ela que se apropria dos conhecimentos relativos a saude produzidos e valorizados
pelas camadas baixas e os atualiza através de um conjunto de relac¢des, cujo
modelo € o das relacbes em vigor entre os membros dessas camadas”. (Loyola
apud Costa, 1980, p. 06)

Costa (1980) nos subsidiou, ainda, quanto a uma compreensdo de que as
abordagens que tratam do conhecimento advindo da “medicina popular” como da
ordem da “mentalidade primitiva” e “néo-légica”, de carater “rustico”, “simples”,
“primitivo” ou folclore, estariam baseadas em uma andlise da realidade social de
natureza evolucionista, etnocéntrica e, portanto, desconsideram a complexidade que

Ihe é inerente.

objetivo ou gracas a ele que a pulsédo pode atingir sua meta. (Laplance & Pontalis, 1991, p.394).
24



Essas consideragOes nos reafirmam a compreensao das dificuldades de se
estabelecer canais de comunicacao entre 0s saberes e praticas técnico-cientificas e
do senso comum (Auge & Junqueira 1981; Minayo & Souza, 1989; Helman, 1994) e
ainda de que diversos fatores influem na sua conformacdo, desde os estruturais,
culturais aos psiquicos, para citar alguns. Por outro lado, aponta para a realidade
como algo que néo se constitui de forma linear, mas a partir das experiéncias
tedricas e praticas construidas e vivenciadas socialmente, mesmo que de forma néo
hegemo&nica; 0 que nos leva a pensar que essa aproximacao é essencial e, portanto,
deve no minimo ser tentada.

1.3.3. A dimensao cuidadora nos modelos técnicos-a ssistenciais
de saude

Pretendemos nesse espaco discutir os modelos técnicos-assistenciais no que
diz respeito ao seu potencial de criar espacos de dialogo com os ja referidos
sistemas populares de saude. Do ponto de vista técnico-cientifico, o conceito de
modelo técnico-assistencial™® de salde tem sido abordado sob diversas
perspectivas, envolvendo abordagens tedricas, politicas e técnicas distintas, tendo
todas elas uma concepcéo particular de sujeito e da interacdo desse com o social
(Campos, 1989; Castelanos, 1993; Paim, 1993; Souza, 1993; Campos, 1994,
Campos, 1997; Merhy, 1998).

Consideramos essencial para a compreensao de nosso objeto de estudo, a
discusséo sobre modelos técnico-assistenciais a partir da posicao de autores que o0s
compreende como uma intermediacdo entre o técnico e o politico, por representar
um processo dindmico e tenso entre interesses, necessidades, no¢oes disciplinares,
diretrizes politicas e concepc¢des diversas de como gerir 0os sistemas publicos. Tal
posicdo desmistifica certas nocdes de que ha uma ‘pureza’ e ‘neutralidade’ do
discurso técnico, o qual “se imagina potente para instituir automaticamente a
conformacao das praticas sanitarias” (Campos, 1992, p. 16).

Assim, Campos (1992) identifica o modelo técnico assistencial como algo em

constante movimento, uma negacdo que afirma provisoriamente, através dos

19 Campos (1997) aponta que na literatura apareceu como sinénimos “modo de producéo de servicos”,
“conformacéo do sistema de saude”, “modelo assistencial’ “modelo de atencdo em saude” e o que se
chama “forma de producdo”. Em nosso trabalho utilizaremos preferencialmente modelos técnico-
assistenciais, ndo significando, no entanto, sua exclusividade, eventualmente os demais poderéo ser

referidos como sindnimos.
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dispositivos criticos considerados produtores de negatividade e do compromisso
com as necessidades do dia-a-dia que € produtor de acdes de afirmacdo. Tais
dispositivos ndo sdo estanques, mas coexistem na realidade cotidiana, onde
ocorrem 0s processos de atencdo a saude.

Consideramos essencial essa concepcao dinamica do ‘modelo de atencao
em saude’, construido a partir de sujeitos que interferem em sua conformacao
cotidiana, por trés motivos, primeiro porque acreditamos que de fato a conformacao
que assume tais modelos ndo advém exclusivamente da perspectiva técnico-
cientifica, mas, envolve outras dimensdes macro expressas através de partidos,
associacbes e, a nivel micro, das relacbes intersubjetivas que vao sendo
construidas pelos sujeitos.

Essa nocdo de poder nos parece estar proxima a trabalhada por Machado
(1988) que, baseando-se em Foucault, afirma a existéncia de relagcdes entre os
diversos saberes cada um considerado como possuindo positividades especificas,
qguanto ao que foi efetivamente dito e deve ser aceito como tal, e ndo julgado a partir
de um saber posterior e superior, pois dessas relacbes podem surgir, em uma
mesma época ou em épocas diferentes, compatibilidades e incompatibilidades que
ndo sancionam ou invalidam, mas estabelecem regularidades, permitem
individualizar formas discursivas.

Tal abordagem identifica que o poder ndo € um objeto natural ou uma coisa,
mas uma pratica social e, como tal, constituida historicamente, rejeitando a
possibilidade de se procurar reduzir a multiplicidade e a dispersdo das praticas de
poder através de uma teoria global que subordine a variedade e a descontinuidade a
um conceito universal.

A teoria €& provisbria, acidental, dependente de um estado de
desenvolvimento da pesquisa que aceita o0s limites, seu inacabado, sua
parcialidade, formulando conceitos que clarificam os dados, organizando-os
explicitando suas inter-relacdes, desenvolvendo implicacdes, mas que em seguida
sao revistos, reformulados, substituidos a partir de um novo material de trabalho.

Assim para Machado (1988) as ‘analises genealdgicas do poder’11 produziram

“

' Sobre a arqueologia sinteticamente pode-se dizer “ se pode ser considerada um método, a
arqueologia caracteriza-se pela variacdo constante de seus principios, pela redefinicdo de seus
objetivos, pela mudancga no sistema de argumentagdo que a legitima ou justifica.” (Machado, 1988, p.
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um importante deslocamento com relagdo a ciéncia politica que limita sua
investigacdo quanto ao poder implicito no Estado.

Segundo o autor, o que Foucault chamou a microfisica do poder significa um
deslocamento no nivel e espaco da analise, uma vez que esses dois aspectos
encontram-se intimamente ligados.

Nessa perspectiva, o importante € que as analises indicaram claramente que
0os poderes periféricos e moleculares ndo foram confiscados e absorvidos pelo
aparelno do Estado. Nao sédo necessariamente criados pelo Estado, nem, se
nasceram fora dele, foram inevitavelmente reduzidos a uma forma ou manifestacao
do aparelho central.

Os poderes se exercem em niveis variados e em pontos diferentes na rede
social e neste complexo, os micro poderes existem integrados ou ndo, ao Estado,
distincdo que ndo parece, até entdo ter sido muito relevante ou decisiva para as
analises sobre o poder.

Essa relativa independéncia ou autonomia da periferia com relagéo ao centro,
significa que as transformacfes ao nivel capilar, mindsculos, ao poder ndo estao,
necessariamente, ligadas as mudancas ocorridas no @mbito do Estado e ndo podem
ser postuladas aprioristicamente.

Nessa perspectiva, nem controle, nem a destruicdo do aparelho de Estado,
como muitas vezes se pensa, sao suficientes para fazer desaparecer ou para
transformar, em suas caracteristicas fundamentais, a rede de poderes que impera
em uma sociedade.

Para Machado (1986) a perspectiva foucaultiana pretendia se insurgir contra
a idéia de que o Estado seria 0 6rgao central Unico de poder, ou de que a inegavel
rede dos poderes da sociedade moderna seria uma extensao dos efeitos do Estado,
um simples prolongamento de fusdo de seu modo de acdo, o que seria destruir
especificamente os poderes que a analise genealdgica pretendia focalizar.

Segundo Machado, Foucault foi levado a distinguir no poder uma situacao
central e periférica de um nivel macro e micro de exercicio, pois pretendia detectar
a existéncia e explicar a caracteristica de relacdo do poder que se diferenciam do
Estado e de seus aparelhos. Mas isso nao significou, em contrapartida, querer situar

0 poder em outro lugar que ndo o Estado, como sugere a palavra periferia.

57).
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O interesse de tais andlises é justamente que o0s poderes nao estejam
localizados em um ponto especifico da estrutura social. Mas a identificacdo de seu
funcionamento como uma rede de dispositivos ou mecanismos a que ninguém
escapa, que ndo existe exterior possivel, limites ou fronteiras. Dai a importante e
polémica idéia de que, o poder ndo é algo que se detém como uma coisa ou uma
propriedade que se possui ou nao.

Nao existe de um lado os que tem poder e, de outro aqueles que se
encontram dele alijados. Rigorosamente falando, o poder ndo existe; 0 que existe
séo préticas ou relagbes de poder. O que significa dizer que o poder é algo que se
exerce, que se efetua, e que funciona. E como uma maquinaria, € como uma
maguina social ndo estd situada em nem um lugar privilegiado, ou exclusivo, o
poder se dissemina por toda estrutura social. Nao € um objeto, uma coisa, mas uma
relacéo.

E esse carater relacional do poder implica que as préprias lutas e seu
exercicio, ndo possam ser feitas do exterior, pois nada esta isento de poder,
qualquer luta é sempre resisténcia dentro da prépria rede do poder, teia que se
alastra por toda sociedade e a que ninguém pode escapar.

Esta sempre presente com a multiplicidade de relacdo de forcas. E, como
onde h& poder ha resisténcia, ndo existe propriamente o lugar para que essa ocorra,
mas pontos moveis e transitérios que também se distribuem por toda estrutura
social. Nessa perspectiva, Machado afirma que Foucault rejeita uma concepcéo do
poder inspirada no modelo econémico que o considera como uma mercadoria.

Nosso segundo argumento para a compreensdo dos modelos técnico-
assistenciais como algo dindmico que se estabelece entre o técnico e o politico além
de incorporar a concepcdo de poder trabalhada anteriormente, advém da
compreensdo que temos do senso comum, expresso em nosso estudo pelos
usuarios de um determinado sistema de saude, como produtores de mecanismos
proprios para ver atendidas as suas necessidades de saude, negando por um lado a
fragmentacdo do cuidado e por outro, buscando a sua totalidade em seu contexto
existencial. Significando, portanto, que os mesmos podem ser entendidos como
atores no processo de conformacdo do sistema local de saude (Minayo, 1992;
Cecilio, 1994; Minayo, 1994; Merhy, 1995; Carvalho, 1996; Campos, 1997).

Enfim, nosso terceiro e dltimo argumento relaciona-se ao fato de que as
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referidas concep¢Bes de modelo de atencdo em saulde possibilitam pensar a
dimenséo cuidadora como algo central a ser enfrentado e ndo como ‘artigo de luxo’,
a ser relegado a um futuro inatingivel, por considerar incompativel a priorizacdo do
cuidado, da intersubjetividade, da delicadeza e do diadlogo entre saberes-praticas-
poder distintos, enquanto existirem problemas como a mortalidade infantil, filariose,
ou a AIDS para citar alguns exemplos.

Na verdade, consideramos que diante da complexidade social e como tal a
multiplicacdo das necessidades e desejos dos sujeitos, nds, enquanto técnicos e
gestores, temos que conseguir articular varias dimensfes concomitantemente,
sempre atentos ao modo como se define o que e como cuidar, pois a priorizacéo
desses elementos expressa ao mesmo tempo, uma visdo de sujeito e um
posicionamento politico.

Baseados em Merhy (1998) consideramos que falar sobre a dimenséao
cuidadora na producéo de saude significa assumir um compromisso com a reforma
do modo de producdo de saude, questionando os modelos hegeménicos que
desconsideram a dimenséao da ‘defesa radical da vida individual e coletiva’.

A positividade no processo de producéo de saude estaria na possibilidade de
impactar “ganhos dos graus de autonomia no modo do usuério andar na sua vida, o
que ultrapassa a simples acdo com base em procedimentos técnicos estanques,
pois segundo Merhy (1998, p.04) “nés enquanto usuarios podemos ser operados,
examinados, etc., sem que com isso tenhamos necessidades/direitos satisfeitos”.

O autor identifica trés tipos de tecnologias no processo de trabalho de saude,
as guais consideramos essenciais para a abordagem que fazemos nesse trabalho,
motivo pelo qual discorreremos um pouco sobre as mesmas.

As tecnologias duras podem ser identificadas como as ligadas a utilizacdo de
‘ferramentas-maquinas’ tais como raio-x, equipamentos para exames clinicos e
laboratoriais, onde a forma de saberes profissionais encontram-se bem estruturados
como fica evidente na clinica do médico, do dentista, da enfermagem, do psicélogo,
entre outros.

Uma segunda tecnologia envolvida na producao de saude sdo as chamadas
leve-duras, consideradas menos duras que as ligadas aos aparelhos e as
ferramentas de trabalho. Elas sdo leves porque representam um saber adquirido e
gue estara presente na forma de avaliar os casos de saude e de estruturar-se para
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atuar sobre eles, por outro lado, sdo duras porque representam um ‘saber-fazer’
estruturado, organizado, protocolado, normatizavel, normatizado e portanto rigido.

Enfim, o autor aponta as tecnologias leves, uma vez que qualquer trabalho
assistencial pressupde um processo de relacéo interpessoal, acionando um conjunto
de expectativas e producoes.

Dessa forma o autor compreende que todos os trabalhadores de saude
fazem clinica, independente de sua profissdo ou fungdo, uma vez que 0s usuarios
ao buscarem os profissionais e servicos de saude, desejam encontrar um espaco de
producéo de acolhimento, responsabilizacao e vinculo.

Um segundo motivo baseia-se na concepc¢do de que a clinica extrapola o
diagnoéstico, prognostico e cura dos problemas de salude quando esses sao
compreendidos meramente como disfuncao bioldgica, representando um processo e
um espaco onde sdo produzidas relacbes e intervencbes partilhadas, onde
perpassam e interagem necessidades e modos tecnolégicos de agir.

E ainda porque o trabalho ‘clinico implicado’ é condicdo necessaria para a
producdo de espacos imperativos de falas e escutas, cumplicidades e
responsabilizacao, vinculos e aceitacao.

A conformacdo do atendimento deve envolver igualmente acolhimento e o
conhecimento clinico e tecnolégico, uma vez que nenhum desses elementos
isoladamente seria capaz de oferecer resposta a defesa da vida, extrapolando a
doenca.

Os modelos tradicionais de produzir saude, geram sistematicamente o
aniquilamento das tecnologias leves, parte integrante dos processos de atendimento
clinico, provocando uma relacdo usuario-profissional de salde marcada por um
processo de alienacdo, de ‘des-responsabilizacdo’, de alto custo e apenas
parcialmente resolutiva. Enquanto tecnologia leve o modelo deve comprometer-se
com a tarefa de acolher, responsabilizar-se, ser resolutiva e impulsionar autonomia,
pois 0 “ objetivo de todo trabalho terapéutico é ampliar a capacidade de autonomia
do paciente” (Campos, 1992, p. 17).

A capacidade de gerar qualidade no sistema oficial de saude, na perspectiva
do usuario, estaria, segundo Merhy (1998), na possibilidade de haver uma
configuragdo tecnoldgica que envolvesse os trés tipos de tecnologias abordadas

anteriormente.
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Em torno dessas propostas esta subjacente a concepcao de que os modelos
de atencdo devem prever e estruturar-se para responder a complexidade envolta
nas necessidades de saude, bem como do agir interdisciplinar (Cecilio, 1994;
Merhy, 1995; Campos, 1997; Merhy, 1998).

A crise do sistema de saude apresenta varias justificativas. Para os
governantes, ela € apontada como financeira, por outro lado, para os usuérios ela é
percebida como uma crise tecnoldgica e assistencial, uma vez que se sentem
inseguros, desinformados, desamparados, desprotegidos e desprezados (Merhy,
1998). Portanto, para o autor, a producdo da saude vincula-se ao impacto que
possa proporcionar no grau de autonomia assumido pelo usuério, no modo de andar

sua vida, o que pode ser observado nas seguintes afirmacdes:

“Desse modo, podemos afirmar que os principais parametros para a analise
do sentido de um modelo assistencial sédo aqueles que expressam a maneira como
a tecnologia leve opera no interior do sistema de saude, inclusive a maneira como
ela é ‘comandante’ ou ‘comandada’ das (pelas) outras tecnologias, na mediacao
entre a leve-dura e as duras, com um sentido nitidamente marcado pela busca de

resolucao do problema e da conquista de autonomias” (Merhy, 1998, p. 08).

Para Merhy o tema do acolhimento dos usuérios deve ser discutido
vislumbrando uma mudanca de um ‘modelo de atencdo corporativo centrado’ para

um “usuario centrado”.

Tal perspectiva pressupfe estar atento a formacdo de uma forte rede de
servicos, com possibilidade de absorver diversas combinagfes tecnoldgicas,
centrada na confiabilidade e responsabilizacdo do profissional com o usuario, com a
resolutividade das intervengdes, com a construgdo coletiva de mecanismos
controladores dos riscos de adoecer, com 0 acesso universal, com a abrangéncia

individual e coletiva (Merhy, 1998).

As iatrogenias do modelo técnico-assistencial baseado predominantemente
na atuacdo meédica e nas tecnologias duras ja foi abordada por diversos autores™,
citamos lllich (1975) que em seu texto aborda a questdo dos ‘maleficios’ do uso
indiscriminado dos conhecimentos médicos e das tecnologias de saude para a
humanidade, por representar uma abordagem tedrica pouco considerada nas
discussodes realizadas na area da saude.
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Enfatizamos no entanto que, ao abordarmos tal perspectiva, ndo estamos
esquecendo dos grandes avancos que 0s conhecimentos técnico-cientificos tém
significado para a humanidade e a qualidade de vida, mas tdo somente oferecer
subsidios para uma reflexdo menos parcial sobre as possibilidades e
impossibilidades dos modelos adotados hegemonicamente (Minayo, 1998; Alves e
Rabelo, 1998).

Sobre a iatrogenia lllich (1975) parte de uma conceituacéo da clinica médica
onde a mesma significaria uma doenca provocada por um tratamento especializado,
portanto, de acordo com as normas estabelecidas por uma dada profissdo. No
nosso entendimento, poderia significar o efeito colateral de um determinado
tratamento sobre a saude global do individuo.

Mas, é a partir do sentido mais amplo da iatrogenia que o autor desenvolve
sua analise. Segundo lllich (1975, p. 33) “ a doenca iatrogénica engloba todas as
condi¢cbes clinicas das quais os medicamentos, os medicos e 0s hospitais sdo
agentes patogénicos. Chamarei iatrogénese clinica essa multiddo de efeitos
secundarios, porém diretos da terapéutica”.

Segundo o autor séo trés as iatrogenias advindas da expansao excessiva da
medicina na vida social; a clinica, a social e a estrutural, as quais abordaremos a
sequir:

A iatrogénese clinica pode ser compreendida, a partir da constatacdo de que
em geral, existe uma ineficacia global dos procedimentos clinicos, uma vez que os
grandes avancos em termos de qualidade de saude, podem ser atribuidos a outros
campos como as condicdes de habitacdo e trabalho, da coesdo social e dos
mecanismos culturais que permitam estabilizar a populacao.

E relaciona os progressos em termos de eficacia dos novos medicamentos
com a crescente destruicdo da natureza, exemplificando com a precariedade na
qualidade da alimentacdo moderna, desde o que se refere a dificuldade de acesso,
por dificuldades econémicas, até a industrializacado dos alimentos, aos quais passam
a ser incorporados produtos quimicos. Contraditoriamente, paralelo a essa forma de
alimentacdo, o que se observa € um progresso sem prescedentes na ciéncia
dietética, sem questionamentos sobre suas causas estruturais.

Por outro lado, afirma que todo contato com a ‘empresa médica’ expde 0s

1250bre 0 assunto consultar Campos (1997); Souza & Falichman (1993) e Singer (1988).
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individuos ao que ele considera danos psiquicos, provocados pela angustia, o efeito
mais generalizado do contato do usuario com a técnica médica. Essa angustia seria
provocada por uma despersonalizacdo do diagnostico e da terapéutica, as quais
transferiram as possiveis falhas do campo ético, para o técnico.

A iatrogénese social por sua vez € entendida como a perda da capacidade
individual de adaptacdo ao meio social e implicita recusa a esses meios quando se
tornam intoleraveis.

Seria uma desarmonia do individuo, em seu grupo e frente ao meio social e
fisico, os quais organizam-se sem ele e contra ele, gerando por vezes, uma perda
de autonomia na acgéo e controle do meio.

Uma terceira faceta da iatrogénese social seria a introdu¢cdo do consumo
terapéutico em todas as fases da vida, tais como a gestacao, puerpério, infancia,
adolescéncia, climatério, entre outras, as quais deixam de ser sucessao de vida,
para serem consideradas categorias terapéuticas, onde todos os individuos de
alguma forma estdo permanentemente incluidos.

Por fim, a iatrogénese estrutural estaria baseada em um mito de que a dor
deve ser anestesiada, retirando dessa o que ela tem de interrogacdo e do
adiamento da morte como objetivos ndo apenas desejaveis, mas realizaveis através
do uso ilimitado da medicina, sem uma atitude reflexiva do quanto tais objetivos
poderiam comprometer a capacidade do homem de forma autbnoma, poder atribuir
sentido a dor, a doenca e a morte e ndo nega-las indefinidamente com base em
muita angustia.

Resumindo as idéias do autor sobre as iatrogéneses gostariamos de
apresentar a seguinte citacao:

“Trata-se de convencer aos médicos, mas antes de tudo aos seus clientes, de
que, acima de determinado nivel de esforgcos, a soma de atos preventivos,
diagndsticos e terapias que visam a doencas especificas de uma populacédo, de um
grupo de idade ou de individuos, reduz necessariamente o nivel global de saude da
sociedade inteira ao reduzir o que constitui justamente a saude de cada individuo: a
sua autonomia pessoal” (lllich, 1975, p. 15).

O medicamento e seus significados tém sido algo simbdlico da relacao entre
0s saberes-praticas-poder técnico-cientifico e do senso-comum, sendo algo que nos
deparamos como essencial a ser considerado ao discutirmos sobre o assunto,
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mesmo sendo nosso foco as agBes da equipe de saude e ndo especificamente as
dos médicos.

Em relacdo ao medicamento, lllich afirma a partir de uma analise estrutural
que existe uma tendéncia na sociedade em ‘medicalizar’ o orgamento, ocorrendo
uma invasdo farmacéutica que diminui ainda mais a capacidade de reacdo dos
individuos.

Por outro lado, Lefrévre (1991) refere que a problematica da automedicacao
nao se limita a diminuicdo dos efeitos dos antibioticos, dificultar as acbes
preventivas de saude e comprometer o orcamento familiar em detrimento da
alimentacao e lazer para citar alguns exemplos.

Para o autor, além das questdes levantadas, o medicamento envolve
aspectos politicos, legais, da formagédo e pratica profissional, abarcando diversas
contradicdes e jogos de forcas, inclusive com suas representacdes simbalicas.

Portanto para Lefrevre o problema do consumo leigo, bem como, o sob
orientacdo médica, representam problema de saude publica ndo por sua disfuncao,
mas “... por ser uma funcéo de expressao social de hegemonia da mercadoria”, uma
vez que o medicamento nas formacdes capitalistas modernas como a brasileira,
transformou-se um simbolo de saude permitindo torna-la concreta e deixar de ser
vista como “entidades abstratas ou vagas” (Lefévre, 1991, p. 18).

A concretizagdo da saude ocorre através dos produtos e servicos a serem
consumidos como mercadorias, como fica expresso na idéia passada na
propaganda da Golden Cross - “Golden Cross: saude em primeiro lugar” e da
Danone — “ logurte Danone: sua dose diaria de saude”; o que significa que consumir
Golden Cross e Danone é estar adquirindo ou mantendo saude diariamente.

Partindo do pressuposto de que “... o sentido do medicamento ndo se esgota
na dimensao terapéutica...” (Lefevre, 1991, p. 17-18), o trabalho baseou-se nas
seguintes hipdteses sob o significado do ato de consumir um medicamento (Lefevre,
1991, p. 138-142):

1-O medicamento “quimico” é vivido pelos individuos como uma “alteridade”,
frente a qual estes desenvolvem uma predisposi¢ao positiva ou negativa, reflexo da
reinterpretacdo, nos individuos da oposicdo: natural x artificial, presente na cultura.

2- O medicamento é vivido pelos individuos, como uma resposta de saude a
uma mensagem de doenca emitida pelo seu organismo, no contexto de
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comunicacdo em que contracenam o médico e 0s aparatos tecnolégicos de ausculta
do organismo.

3- O medicamento € vivenciado pelos seus consumidores como significando
a saude fora do lugar, ou seja como algo externo ao organismo.

4- “Para o paciente, a problematica da obediéncia ou transgressao das
ordens médicas, no que se refere ao medicamento, deve ser vista no contexto da
autonomia e heteronomia, em que se chocam a perspectiva do paciente e do
meédico frente & salude e a doenca, buscando o paciente utilizar o medicamento
como instrumento desta autonomia, ou seja, do controle do seu préprio corpo”
(Lefrevre, 1991, p. 141).

5- Os individuos percebem o medicamento a partir do desejo de obtencéo da
méaxima eficiéncia e eficacia na eliminagdo da doenca (da dor) e na obtencdo da
saude (do prazer).

Quanto aos resultados o autor sistematiza-os em trés perspectivas a social, a
médica e a do individuo/consumidor .

O medicamento do ponto de vista do social foi abordado a partir da ocultacao
observada na sociedade que cria as condi¢cdes de doenca e oferece o medicamento
como solucdo para a saude, sem refletir as condi¢des sociais da doenca, ou do
modo de adoecer, como pode ser expresso na frase “0 stress da vida moderna”
como se fosse algo inevitavel ter stress no modo moderno de viver.

Enquanto simbolo, o medicamento é consumido em nossa sociedade tanto
psicolégica quanto organicamente e uma coisa reforca a outra.

O medicamento é transformado em mercadoria, na medida em que ele
enquanto simbolo, materializa o estado abstrato de saude, através dos produtos e
servicos de saude, tal como vimos anteriormente, 0 que gera um estado de
necessidade constante, pois quanto mais se consome, mais deve ser consumido
para obter uma saude mais perfeita.

Esse processo sO é possivel na medida em que a saude é reduzida a sua
expressdo quimica, onde o desequilibrio leva a doenca e o medicamento funciona
como quimica externa para equilibrar a quimica interna, agindo inclusive como
recurso que permite o imediato restabelecimento das condi¢bes de producéo.

Tal imposicéo social parece comum uma vez que estar doente significa ficar
incapacitado a consumir e gerar mercadoria, status suportavel apenas por um curto
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periodo de tempo para o individuo, levando-se a pensar que 0 medicamento
representa uma arma importante para a sobrevivéncia dos atores sociais no quadro
de uma sociedade concorrencial.

O uso do medicamento na perspectiva do médico tem respaldo da ciéncia, a
qual reforca a idéia de saude em sua dimensdo meramente organica, e como tal,
pode ser estabilizada com o medicamento, gerando o sentimento de poder sobre o
paciente e sua cura.

No entanto, esse poder vem sendo abalado em decorréncia do consumo leigo
de medicacdo, bem como, pelo fato dos médicos cada vez mais estarem sendo
orientados sobre as prescricbes medicamentosas pelos técnicos de laboratorio
caracterizando a hegemonia da mercadoria sobre o ato médico.

O medicamento na perspectiva do individuo foi analisada a partir de
pacientes hipertensos, onde pb6de ser abstraido que esse grupo busca no
medicamento a cura da doenca e ndo seu mero controle. Tal aspecto refere-se a
questdo da eficiéncia e eficacia onde o bom medicamento € aquela que cura o mais
rapido possivel, como pode ser observado com a propaganda do Doril que afirma
“tomou Doril a dor sumiu”.

Outro aspecto levantado foi que o medicamento contraditoriamente €
percebido pelo individuo como bom e mau e que pbéde ser observado nas seguintes
expressodes: “santo remédio”, “droga !” .

Fica ainda evidenciado um certo sentimento de ter que obedecer a autoridade
meédica e certa ansiedade de uma possivel punicdo, caso deixe de cumprir as suas
recomendacdes.

A questdo da relagdo com o medicamento mostra-se ambigua também
porque enquanto “0 meédico controla uma pressao, o paciente, sua vida”, gerando
sentidos diferentes para cada um desses grupos; para o0 médico existe uma doenca
a ser controlada, para o paciente existe um doente a ser controlado, o que gera
certa tensdo nesse relacionamento.

A saude, como simbolo a ser cada vez mais consumido através dos servicos
e produtos de saude, parece apontar para um quadro onde as pessoas buscam uma
saude perfeita, um corpo perfeito, juventude eterna, padrbes de beleza e estética
preestabelecidos socialmente e que, ao nosso ver, além das questbes da estrutura
social, amplamente explorada pelo autor, abarca questbes da ética, ou mais
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precisamente da crise nos padrdes ético/estéticos, que segundo Costa (1997)
adveio da perda da capacidade de projetar/prever o futuro, pela prépria forma de
organizacao social vigente, tornando a énfase no individual e ndo na humanidade.

Estdo dadas as bases para o que Costa (1997) chama “cultura do
narcisismo”, a qual deteriora 0 anseio do bem-comum, pois a luta diaria passa a ser
contra a morte, seguindo normas sem questionamentos visando supera-la.

Portanto refletir sobre o que estamos fazendo de ndés mesmos e de nossa
sociedade parece ser 0 amago das abordagens acima e consideramos que de fato
esse tema parece essencial para quem lida com o humano e suas peculiaridades,
dos seus relacionamentos, modos de viver, adoecer e morrer.

Diante das questfes levantadas, parece claro que os modelos técnicos
assistenciais atuais ndo vém conseguindo responder satisfatoriamente as
necessidades de saude de grande parte da populagdo, igualmente ndo sédo poucas
as tentativas de reverter o modelo hegemonico. (Paim, 1993; Cecilio, 1994; Mendes,
1995; Merhy, 1995; Cordeiro, 1996; Mendes, 1996; Campos, 1997a; Merhy, 1998).

O PSF representa uma dessas tentativas, o0 mesmo foi criado em 1994,
visando a reestruturar o modelo assistencial de saude de forma a supera-lo no que
diz respeito ao modelo curativo, médico centrado e hospitalocéntrico. A principio
ficou como proposta alternativa ao modelo vigente, significando uma ampliacdo do
PACS (Albuguerque, 1999).

No ano de 1996, a Coordenacgédo Nacional do PSF define seu objetivo de
“contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencao basica, em
conformidade com os principios do SUS, imprimindo uma nova dindmica de atuacao
nas unidades basicas de saude, com definicdo de responsabilidades entre os
servicos de saude e a populacédo” (Albuquerque, 1999, p. 03).

Segundo documento do Ministério da Saude (BRASIL, 1994), o PSF tem
ainda o objetivo de contribuir com a organizacdo do SUS e com a municipalizacao
da saude, considerando os principios da universalizacdo, descentralizacao,
integracdo e participacdo da comunidade, destinando-se a um contigente
aproximado de 32 milhdes de brasileiros, incluidos no mapa da fome do IPEA, os
quais apresentam maior risco de adoecer e de morrer.

O PSF diferencia-se do modelo tradicional, centrado na doenca e hospital,
por suas acdes de protecdo e promocgdo a saude dos individuos e da familia de
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forma integral e continua. A acdo de proximidade favorece a humanizacdo do
atendimento e o desenvolvimento de co-responsabilidades. Em ultima instancia o
documento registra que o Programa aponta um novo paradigma que é a qualidade
de vida.

Destacamos, por sua relevancia para esse estudo, 0s seguintes objetivos
especificos do PSF:

“- Promover o conceito de saude como um direito de cidadania e como qualidade de
vida;

- Buscar a humanizacédo do atendimento, e através do inter-relacionamento entre a
equipe e a comunidade, proporcionar maior satisfagdo do usuario;

- Racionalizar o acesso e o fluxo interno do sistema de saude(do nivel da atencao
primaria até os de maior complexidade);

- Incentivar a organizacdo da comunidade para o efetivo exercicio do controle
social”. (Brasil, 1994).

Existe, no entanto, uma vasta discussao sobre os alcances e limites do PSF
quanto ao impacto produzido no setor saude em termos de um conceito ampliado de
saude e do potencial de reorientar o setor.

A discussao gira em torno do Programa apresentar um modelo vertical
advindo do Ministério da Saude, a énfase dada aos grupos de risco e nas agdes
bésicas de salude, sem uma retaguarda de acdes e servicos de maior complexidade,
o modo de financiamento e a formacéo das equipes ditas interdisciplinares, que ao
final conta apenas com o médico e a enfermeira (Albuquerque, 1999; Levcovitz e
Garrido, 199-; Cordeiro, 1996; Merhy, 1998).

Tais reflexdes em ultima instancia questionam até que ponto o PSF, de fato,
€ capaz de reestruturar o modelo de atencdo basica a saude, ou até que ponto
mostra-se apenas como um meio de prestar assisténcia meédica tradicional,
introduzindo nesse o carater humanizado do atendimento.

Castellanos (1993) afirma que “enfoque de alto risco” tende a estimular o
desenvolvimento de modelos assistenciais verticais ou especificos para algumas
doencas, tal como a maioria dos programas de erradicacdo que foram fomentados
para a OMS, OPS e algumas funda¢Bes norte-americanas, no comeco do século
contra variola, febre amarela, tifo, tripanossomiase e a malaria.

Segundo o autor, ndo seria concebivel um modelo assistencial organizado
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exclusivamente sobre estratégias de alto risco, pois esse implicaria enormes
injusticas e, além disso, ineficacia, ja que alguns grupos de populacdo com baixo
risco, porém muito numerosos, podem produzir maior nimero de casos e de mortes
que outro de alto risco, porém numericamente reduzido. Isto quer dizer que um alto
risco relativo ndo significa necessariamente um alto impacto potencial sobre a saude
geral da populacao.

Nesse sentido valem algumas reflexdes pois, se por um lado é bastante
alardeando o poder do PSF em reduzir a mortalidade infantil, por outro mostra-se
ainda um desafio & assisténcia integral que extrapole as acdes basicas e os grupos
de risco, se temos em mente a qualidade de salude em uma perspectiva que va
além do controle da doenca.

Introduzimos nessa discussdo a questdo do dialogo entre os saberes-
praticas-poder do senso comum e técnico-cientifico, pois devemos atentar para o
carater regulador que a rede dos servicos de saude, tal como o PSF, pode esta
representando. Caso contrario corremos o risco de assumirmos de forma acritica
modelos reguladores mais que geradores de autonomia.

Esse tema nos faz retomar a questdo do poder discutido anteriormente
introduzindo entdo novas facetas do mesmo, agora tomando como base Deleuze
(1992) para o qual, existem varias praticas de poder distintas, a do soberano, a do
disciplinador e a de controle. Segundo o autor, Foucault foi o pensador das
sociedades de disciplina e de sua técnica de confinamento, através dos hospitais,
das prisdes, das escolas e das fabricas. Atualmente identifica-se um deslocamento
para as sociedades de controle, onde esse ocorre de forma continua e através da
comunicacao instantanea.

Deleuze afirma que ndo sado mais os hospitais fechados que seréo utilizados

(1P

para o controle, mas a implantacdo “as cegas” de uma “terrivel formacao
permanente”, a qual possibilita o controle do operario-aluno, do executivo-
universitario, e assim sucessivamente.

No setor saude o autor identifica que o controle pode ser expresso pela crise
do hospital como meio de confinamento, sendo substituido pela setorizacdo, pelos
hospitais-dias, dos atendimentos a domicilio, os quais por um lado demarcam uma
nova liberdade, “mas também passaram a integrar mecanismos de controle que
rivalizam com os mais duros confinamentos” (Deleuze, 1992, p. 220).
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Nesse caso, segundo o autor, o controle é de curto prazo e de rapida rotacao,
por um lado, e por outro apresenta a caracteristica de ser continuo e ilimitado,
diferentemente da disciplina que era expressa por sua longa duracgao, infinitude e
descontinuidade.

O controle tem seu desenvolvimento no momento em que n&o foi mais
possivel o confinamento de trés quartos da humanidade que vive em extrema
miséria, tendo de penetrar guetos e favelas em geral, impulsionando o dissipar
fronteiras, como o autor nos fala:

“No regime dos hospitais: a nova medicina ‘sem médico nem doente’, que
resgata doentes potenciais e sujeitos a riscos, que de modo algum demonstra um
progresso em direcdo a individualizacdo, como se diz, mas substitui o corpo
individual ou numérico pela cifra de uma matéria ‘dividual’ a ser controlada”.
(Deleuze, 1992, p. 225).

N&o estamos com isso querendo recair sobre os erros apontados por
Campos (1997) referentes supervalorizagcdo das possibilidades de reprodugdo do
modelo neoliberal e por outro lado subestimar a capacidade dos diversos sujeitos
sociais de influirem para a conformacédo da estrutura de producédo e das instituicdes
existentes, pois uma analise nessa perspectiva induziria a supor que os modelos
dominantes seriam imutaveis.

Pelo discutido anteriormente, pudemos abstrair que nem um modelo por si s6,
€ capaz de responder globalmente as diversas realidades cotidianas e que, é o
modo particular como ele pode ser apropriado que podera ou ndo, conforméa-lo na
perspectiva das mudancas radicais.

Nesse sentido, nos identificamos com as reflexdes de Campos (1997a) que
aponta algumas alternativas questionando a porta de entrada do modelo técnico-
assistencial afinado com as diretrizes da Reforma Sanitaria, onde o problema
reflete-se em como substituir a modalidade dos consultérios, os quais terminam
sendo privilégio de alguns setores, e caracterizado pelo pronto-atendimento, sem
abrir mao dos aspectos positivos que existem neles, garantindo ao mesmo tempo, a
integralidade da assisténcia.

O autor aponta que hospitais e ndo os consultérios médicos modernizaram-se
no sentido da incorporagao de equipamentos e sofisticagédo das instalagoes.

A préatica do consultorio tem demonstrado uma dificuldade de incorporar
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saberes além do clinico, ficando de fora os conhecimentos advindos da educacéo
em saude, epidemiologia e psicanalise, entre outros.

Esse dominio restrito de conhecimento e tecnologia reforca a centralidade do
hospital para resolucéo de problemas de saude.

As vantagens do consultério clinico reflete-se na garantia da vinculacao
estreita entre o profissional e o paciente, além da facilidade de controle do usuario
sobre o trabalho do médico. Essas vantagens deveriam ser mantidas associadas a
incorporacao de outros saberes.

Para reverter algumas caracteristicas essenciais do modelo neoliberal, a rede
de Centros de Saude deveria rever a centralidade do hospital e da atencao
individual.

O autor propde que haja uma composicado de tecnologia e de recursos da
rede béasica de tal forma a proceder um processo gradativo de “desospitalizacao”,
esvaziando algumas func¢des do hospital, mantendo apenas o atendimento de casos
graves quando a capacidade do usudario manter uma vida social autbnoma estiver
prejudicada e ainda, em situacfes onde haja riscos graves a saude ou a vida.

Seria necessario também rever o pronto-socorro como principal forma de
acesso a atencao individual curativa no Brasil.

Os centros de saude devem equipar-se para prestar pronta atencdo as
intercorréncias clinicas, ou seja, alivio do sofrimento fisico ou psiquico agudos, nos
usuarios com quadros agravados apesar de estar com acompanhamento dos
programas de controle de doencas crbnicas, entre outras. Ou seja, tanto a demanda
dos usuarios devem ser consideradas, como deve existir mecanismos por parte dos
servicos para garantir o acompanhamento posterior dos usuarios que é algo
igualmente essencial, pois o objetivo central seria colocar as préticas de saude a
servico da vida.

Assim, a proposta de reestruturacdo do modo de produzir atencédo basica
identificada pelo autor, propfe “superar, negar e incorporar’ nas modalidades de
pronto-atendimento a tendéncia de valorizacdo a “producédo pela producédo”, sem
romper com 0 compromisso em relacdo a demanda, evitando a burocratizacéo tipica
dos programas tradicionais, as quais negam legitimidade aos problemas
apresentados dos usuarios.

As unidades devem portanto, dotar-se de iniciativa e de criatividade “para
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articularem um conjunto de a¢des para cada problema, de maneira que 0S recursos
disponiveis respondam de imediato aos imperativos impostos pela dinamica
epidemiologica e social da cada regido”, considerando de forma flexivel as
diferencas individuais, coletivas e de cada situacéo especifica (Campos, 1997a, p.
161).

Nessa perspectiva, os centros de saude devem apresentar acesso facilitado e
maior possibilidade de resolver problemas deixando de lado a centralidade da
doenca, caracterizando-se pelo apoio “as pessoas com dificuldade de levar a vida
em sociedade”. Tal postura demanda extrapolar o setor salude e estabelecer
articulagbes com outros setores, para que o cuidado deixe de ser esporadico para
ser intensivo.

O referido estilo de reforma garante a absorcdo da demanda dos usuéarios,
investindo para respondé-las institucionalmente e de forma racional, por outro lado,
elimina “a postura passiva do pronto-atendimento” que apesar de absorvé-las, o faz
sem criar condicdes para tal, impedindo a iniciativa da equipe que fica
sobrecarregada.

Campos identifica uma certa distor¢gdo na consciéncia sanitaria dominante em
termos da clinica, epidemiologia, mercantilizacdo da pratica meédica e da
medicalizac@o dos saberes sobre a saude. Por outro lado, reflete que em termos de
validacéo social do servigco publico, mostra-se essencial o reconhecimento de que
os elementos distorcidos ja referidos anteriormente, uma vez incorporados ao
mundo dos desejos e expectativas dos usuarios e da comunidade, devem ser
necessariamente considerados pelos gestores e técnicos.

Isso porque, segundo Campos, freqlientemente, a procura por um
determinado tipo de atencdo e a pressdo da demanda sdo as Unicas saidas da
populacdo expressar a sua vontade. Assim, parece essencial enfatizar que mesmo
quando ha participacdo dos usuarios na geréncia dos sistemas, a expressao de sua
vontade, desejos e necessidades, ndo se esgota totalmente, por meio desse canal,.

Para efetivamente intervir nas dimensdes discutidas até entdo, “as
instituicbes publicas necessitariam desenvolver mecanismos para colocar-se de
acordo com a complexidade e a diversidade da vida, quebrando a rigidez da relacao
profissional/clientela, dos horarios e das padronizacbes das condutas e
procedimentos” (Campos, 1997a, p. 173). Espera-se que o paciente saia 0 minimo
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possivel de sua regido, tendo a sua disposicdo um sistema de apoio diagndéstico e
terapéutico, envolvendo a realizacéo e entrega de exames na prépria unidade.

Faz parte essencial desse modelo tanto a preocupagcdo com a consciéncia
sanitaria dos usuarios e da comunidade como com a humanizacédo do atendimento.
E tarefa da unidade o intercambio com a populacdo de informacdes médicas,
epidemiologicas e de politica de saude, tanto individualmente, no dia-a-dia, durante
o atendimento, como coletivamente através de grupos, discussées, etc. Nesse caso
particular € necessario saber combinar o interesse e a preocupacdo das pessoas
com o interesse técnico do servico.

Quanto a humanizacdo ha um longo caminho a ser percorrido. O paciente
deve sentir-se respeitado, apoiado, ajudado, informado, protegido e estimulado pelo
servico de saude. As medidas para efetivar esse objetivo vdo desde o respeito a
intimidade do paciente (fechando a porta durante o atendimento, por exemplo) até o
reconhecimento por parte da equipe de que as pessoas tém direito a informacao.
Podem e devem ser informados dos resultados de seu exame, medicagao, do seu
problema, da organizacao do servico, etc.

Finalmente, retomamos a concepcédo de Castellanos (1993) de que todo
grupo social tem direito a condicbes de vida compativeis com sua sobrevivéncia e
com o desenvolvimento de suas potencialidades e projetos.

Garantir tais direitos representa, portanto, uma exigéncia ética permanente
para a epidemiologia e para a planificacdo das acfes de saude e bem-estar que
devem responsabilizar-se por descrever e explicar a situacédo de saude de diferentes
grupos da populagdo e contribuir com o desenvolvimento de servicos integrais
visando a promocéao, defesa, restituicdo da saude e a elevacao das condicbes de
vida.

Assim, ap6s as discussbes acima, consideramos que as referidas exigéncias
éticas impulsionam o dialogo entre os diversos saberes-praticas-poder, na busca de
alternativas menos estanques e mais compativeis com os desejos de cuidados
expressos nas demandas dos usuarios.

1.3.4. Discussao sobre o processo avaliativo da dim  ensao cuidadora no

setor saude

Na literatura consultada pudemos identificar as dificuldades em adequar os
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métodos avaliativos de forma a articular os varios atores e perspectivas envolvidas
na realidade social ( Demo, 1991; Minayo, 1992; Tironi et al., 1992; Minayo &
Sanches, 1993; Cecilio, 1994; Nogueira, 1994; Minayo, 1995; Cadernos FURDAP,
1996; Carvalho, 1996; Pitta, 1996; Campos, 1997b; Guerra, 1997; IBOPE, 1998).

Consideramos pois que, ao iniciarmos qualquer processo avaliativo, se faz
necessario a tomada de consciéncia dos pressupostos de quem avalia, assim, em
nossa pesquisa assumimos trés pressupostos: a defesa dos principios do SUS, a
compreensdo dos sujeitos-usuérios como atores no processo de conformacdo do
SUS, pois 0s mesmos apresentam uma intencionalidade na busca da expanséo de
sua racionalidade e, por ultimo, que a dimensao cuidadora do modelo técnico-
assistencial mostra-se como algo essencial a ser trabalhado na perspectiva do
estabelecimento de rela¢gfes dialdgicas.

Tais pressupostos impdem-nos situar que 0s elementos a serem
incorporados advém da pesquisa qualitativa e que o0 seu instrumental ndo tem
origem no planejamento, ainda que tenhamos nos aproximado deles, mas
essencialmente, do arsenal das ciéncias sociais.

Mais especificamente trabalhamos no ambito da Antropologia da Saude®, a
concepcao de que “a Antropologia Médica é uma disciplina biocultural que trata dos
aspectos biolodgicos e sécioculturais do comportamento humano e, em particular,
das formas com que tais aspectos interagem e tém interagido no curso da historia
humana, influenciando a saude e a doenc¢a” (Foster e Anderson apud Helman, 1994,
p. 26).

Minayo (1998) refere-se a uma pujanca de temas e linhas tedricas ligadas a
‘Antropologia Médica da Saude’, desenvolvida no Brasil, dentre as quais trés estao
envolvidas na discussdo do presente trabalho, as relacionadas aos sistemas
terapéuticos populares, as praticas e relacdes medico/paciente e a avaliacdo de
Politicas e servicos de saude.

Como ja afirmamos, em nosso trabalho partimos do principio de que o SUS
mostra-se como uma proposta de mudanca social e que, como tal, pressupde uma

revisdo critica e criativa de teorias e praticas que tradicionalmente vém sendo

¥ Existe uma discussdo sobre a melhor denominacdo do campo de estudo que relaciona os

processos de sallde aos aspectos soécio-antropoldgicos, sendo as mais comuns a Antropologia
Médica e Antropologia da Saiude, em nosso estudo estaremos priorizando Antropologia da Saude
pois consideramos que o mesmo contempla melhor o seu carater interdisciplinar. Para melhor
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hegemdnicas em nossa sociedade. Por isso, mais que respostas, essa discussao
tenta explicitar questionamentos, levantar consideracdes, vislumbrando-os como
possiveis caminhos para uma pratica de permanente construgdo e desconstrugcédo
dos ja referidos saberes e praticas instituidas.

Minayo (1992) refere que existe um peso do simbolico sobre a realidade
ligada a saude/doenca e que esse dado representa um ponto essencial dentro de
uma compreensdo da saude como fenbmeno social.

Tomando Gurvitch, a autora afirma que os fendmenos sociais distinguem-se
em niveis visiveis e invisiveis que sdo imbricados e que interagem. Dessa forma, os
fendmenos visiveis seriam passiveis de serem expressos atraves da quantificacéo,
seja através de equacdes, meédias, graficos e procedimentos estatisticos. Em um
continuo estaria o universo dos significados, motivos, aspiracoes, atitudes, crencas
e valores, 0s quais ndo seriam passiveis de quantificacdo e exigem referenciais e
tratamentos diversos para a coleta e interpretacdo das informacdes obtidas.

Minayo adverte quanto ao carater interdependente e interativo dessas
dimensbes que traz a tona questdes essenciais como a interdisciplinaridade,
triangulacdo, dialogo entre ciéncia, filosofia e o mundo da vida. E, ainda, que na
epidemiologia se deveria evitar a producdo de dados e indicadores de avaliacao
externos aos sujeitos, pois sao eles que conferem significado as a¢des de saude.

Dessa forma nos distanciamos da posicado de Tironi et al (1992, p. 05) ao
considerar que “... sem medir, portanto, ndo h4 como se avaliar um processo ou
acao para melhoria da qualidade e produtividade”.

Por outro lado, associada as dimensfes visiveis e invisiveis da realidade,
encontra-se a discussdo sobre a qualidade, o que para Demo (1991, p. 15) também
teriam duas dimensdes a formal e a politica, onde a primeira ‘“refere-se a
instrumentos e a métodos e a segunda a finalidades e a conteudos”.

Portanto, quando se aborda a questdo dos indicadores, costuma-se tomar a
parte como o todo, ao abordar a qualidade formal e o mundo do explicito como se
nao existissem o invisivel e a qualidade politica.

Diante do exposto, observamos que os indicadores classicos de saude,
cumpririam, apenas, o0 objetivo de avaliar os aspectos mais explicitos da realidade e

da qualidade formal, mas que necessitaria pér em relevo a discussdao sobre o

avaliacdo do tema, ver Minayo (1998).
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conceito de Lourau apud Carvalho (1996) sobre ‘analisadores’, 0s quais a n0sso ver,
poderiam vir a apreender os aspectos da ordem do invisivel e da qualidade politica.
Segundo Carvalho (1996), os analisadores na concep¢do de Lourau estariam
relacionados ao campo da intervencao e dos atores nelas implicados.

Ao avaliar a dimenséo cuidadora do modelo técnico-assistencial de saude, a
qual envolve algo da ordem da intersubjetividade e como tal de natureza implicita a
realidade social, temos que discutir sobre analisadores, de tal forma que esses nos
sirvam de base para o processo de avaliacdo que extrapole as dimensdes formais e
busquem atingir a dimensdo politica da qualidade. Pois a criagdo de
indicadores/analisadores deve pautar-se na especificidade de cada experiéncia e
atores envolvidos (Minayo, 1994a; Carvalho, 1996; Campos ,1997a; Campos,
1997h).

Retomando Campos (1997a), compreendemos que gerir visando a mudancas
é definir prioridades e implica em assumir riscos de trabalhar sobre alguns aspectos
ou servigcos em detrimento de outros, riscos esses que devem ser conscientes e
compartilhados, utilizando-se do diagnostico epidemiolégico, na avaliacdo dos
usuérios e no saber dos técnicos sobre a comunidade.

A avaliacdo do usuéario coloca-se como mais um ponto essencial, quando se
pensa em definir indicadores/analisadores de saude, pois essa deveria basear-se
em uma compreensdo sobre as representacdes que lhe sdo proprias, 0 mais
globalmente possivel e ndo apenas informar sobre demandas e necessidades
dentro de um enquadre técnico-cientifico rigido. Pensadas dessa forma, as
representacfes/demandas dos usuarios nao representam um universo que possa
ser apreendido exclusivamente por metodologias que investem na medicdo da
qualidade e utilizam enquetes de opini&o como nos propde respectivamente Tironi et
al (1992) e IBOPE(1998).

Consideramos a capacidade de colocar em dialogo as representacfes do
senso comum e técnicas, como um analisador com alto potencial para producéo de
praticas inovadoras, uma vez que significa incorporar uma perspectiva a mais no
processo contratual que estimula autonomia e responsabilidade, com a
conformacdo do modo de produzir saude.

O referido didlogo pressupde atores com perspectivas, visbes e interesses
distintos e, por vezes, conflitivos e que ao serem excluidos do processo de
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mudancgas, atuam, ao nosso ver, como forgas contrarias a elas. Assim, Campos
(1997a) identifica trés atores no setor salde que seriam O governo, usuarios e
profissionais de saude, atores esses que, na forma como participam, contribuem
para a conformacao do SUS.

Para um processo avaliativo que contemple tais aspectos, uma questao
importante a considerar é o tipo de servico e de modelo assistencial pretendidos,
para sO6 entdo haver uma proposta de avaliacdo (Carvalho, 1996) e nés incluimos
nesse ponto, como igualmente essencial, definir a no¢do de sujeito que baseia tal
processo.

Segundo Carvalho, mesmo quando temos tecnologias como a de Donabedian
que parecem complexificar a avaliacdo incluindo a satisfagdo dos usuarios, nao
ocorre um questionamento do modelo dominante, ou seja, 0 da medicina cientifica.

De certa forma, ndo ha uma avaliacédo deste saber que é considerado como o
padrdo sobre o qual se desenvolverdo os processos avaliativos. Também, o aspecto
interrelacional fica um pouco a mercé do que este saber define como “bom” ou
“ruim” tendo que se reformular para satisfazer o usuario sem questionar seus
principios, o que nos leva a duvidar de seu potencial de contemplar aspectos
relacionadas ao processo saude/doenca sugeridos pelos usuarios que saissem do
eixo da medicina cientifica (Carvalho, 1996).

Comungamos, entdo, com Carvalho na constatacdo da inexisténcia de um
guestionamento nestes esquemas avaliativos, citados acima, dos aspectos
historicos constituintes das praticas de saude que eles pretendem avaliar, no sentido
de localizar as relagOes de saber-poder que constituem seus efeitos. Ou seja, 0 que
importa nestes esquemas é que a formulacdo de tecnologias (literatura médico-
cientifica e seus procedimentos) atue sob forma de determinado modelo (medicina
cientifica), obtendo o resultado de uma determinada ética (bem-estar do individuo
segundo o que a ciéncia postula).

Mesmo quando o ator-usuario é levado em consideracao, este é visto como a
populacdo ou como individuo, objeto de um saber e ndo como sujeito-historico que
possui um saber e especificidades sobre as praticas de saude que os modelos
assistenciais hegemonicos néo levam em consideracao.

Portanto, uma nova proposta de avaliacdo deve aproximar-se mais da
possibilidade de intervencdo nas praticas de saude e levar em consideracdo a
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construcdo de modelos assistenciais que possam ser analisados do seu interior,
desde as relacdes de saberes-praticas-poder existentes.

A questdo ndo é sO6 a de definir os parametros de qualidade a serem
alcancados pelos servicos, ou medi-los através de métodos quantitativos ou
qualitativos ou utilizando ambos, mas mapear as relacées e acontecimentos que
perpassam nesses servicos, ndo considerando seus processos (utilizado o termos
de Donabedian) como algo dado, unico, verdadeiro e natural (Carvalho, 1996).

Esse referencial aponta que a escolha de um processo avaliativo ndo pode
ser um procedimento meramente técnico. O conceito de tecnologia proposto sera
aguele em que os instrumentos utilizados para a avaliagdo ndo compreendam
somente os recursos fisicos e humanos, mas também possam conectar, recortar,
perceber as novas visées nas relagbes entre saberes-praticas-poder que ocorrem
dentro de um servico e fora dele. Assim, o0 modelo assistencial no qual a avaliacao
vai se debrucar deve ser contextualizado e ndo ser tomado como uma regra a ser
seguida a qualquer custo.

Abre-se, entdo, um espaco para pensar a demanda em uma perspectiva
diferenciada da forma como é compreendida hegemonicamente.

A demanda é comumente definida e tratada na salde como aspectos
explicitos e objetivos, sendo um exemplo dessa tendéncia a seguinte defini¢ao:

“A demanda por um bem ou servico pode ser definida como quantidade do
bem ou servico que as pessoas desejam consumir em um determinado periodo de
tempo, dadas as restricdes orcamentarias”. Como podemos ver nessa perspectiva,
a demanda aparece como algo exclusivamente explicito e quantitativo.” (lunes,
1995, p. 99)

O autor faz, ainda, uma distingdo entre demandas e necessidades, onde as
primeiras entrariam em choque com as segundas. Esse choque ocorreria devido ao
fato de que as demandas estariam relacionadas com a liberdade e autonomia de
escolha do consumidor, a partir de suas proprias estruturas de preferéncias. Por
outro lado, as necessidades tém como base definicbes técnicas, tais como a
quantidade de servicos médicos a serem consumidos em um determinado periodo
de tempo.

Na presente discussao estaremos nos distanciando do conceito de demandas
expresso por lunes por considera-lo insuficiente para uma dimensao cuidadora que
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vislumbre os aspectos discutidos no tépico anterior de acolhimento, vinculo,
responsabilizacdo e relacdo de dialogo entre os saberes-praticas-poder do senso
comum e técnico-cientifico.

Passamos, portanto, a compreender a demanda na perspectiva de Cardoso &
Cunha (1994, p. 44) que a define como constituida de um tripé que deve ser
considerado e analisado, pois caso contrario fica “agindo como for¢as latentes e,
até mesmo, podem impedir ou neutralizar a acao de atendimento”.

O tripé da demanda mencionado pelos autores estd composto pelo pedido,
pelo desejo e pela necessidade. O pedido envolveria o explicito que, em geral, € tido
como o todo da demanda; o desejo seria 0 que o cliente quer, ou seja , aquilo que
mobiliza seu interesse ou motivacdo e a necessidade o que precisa que seja feito
para resolver o problema que levou a formular a demanda ( Cardoso & Cunha,
1994, p. 43).

Os autores ndo aprofundam os trés pontos do tripé propostos como
constitutivos da demanda, motivo pelo qual gostariamos de problematizar a questao
da necessidade como algo concreto e diverso do desejo, podendo, no maximo, ser
considerada como uma resposta ao “desejo “ e ndo um componente do mesmo.

A partir da leitura de Mendes Gongalves (1992) podemos compreender que
as necessidades sociais divergem das necessidades individuais, pois as primeiras
estdo na ordem da manutencdo do status quo, enquanto as segundas podem
desenvolver um carater emancipatério, motivo pelo qual acreditamos que ao
considerar o desejo enquanto o tripé da demanda, devem estar contempladas as
necessidades individuais.

Compreendendo-se que a complexificacdo do trabalho proporciona
necessidades também cada vez mais complexas, as demandas dos usuarios serao
sempre dinamicas e contraditorias.

Considerar as demandas néao significa fazer “tudo o que o cliente quer”, mas,
antes de mais nada, compreender as suas representacdes visando a estabelecer
canais de comunicacdo que considerem 0s atores envolvidos, pois seria nessa
busca que se garantiria 0 desenvolvimento de qualidade em saude.

Se Demo (1991), por um lado, fala que qualidade é participacdo, nos,
baseados em toda discussdo anterior, acrescentamos que a participacdo sO sera
efetiva, se 0s atores puderem estar existencialmente participando e definindo novos
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modos de organizacdo e assisténcia em saude.

Sem desconsiderar todos os demais fatores que nao foram tratados nesse
trabalho, por ndo compor o eixo do nosso objeto de estudo e que envolvem as
acOes classicas do planejamento e da epidemiologia, as quais apresentam
relevancia proprias, enfatizamos a afirmacdo de Cardoso & Cunha (1994, p. 35) de
que "sintetizando essa compreenséo, pode-se dizer que a qualidade de atendimento
é gqualidade de relacionamento”.

Para concluir, gostariamos de registrar gue 0 modo como compreendemos 0s
processos avaliativos, as formas classicas de avaliar a satisfacdo e demandas dos
usuarios, enquadram-se ainda dentro da avaliacdo formal e vislumbram apenas os
aspectos visiveis da realidade social, uma vez que a relacdo com 0 usuario ainda
ocorre, desconsiderando-o0 como sujeito/ator/usuario.

Seria ainda a preponderancia da racionalidade técnica sobre a do senso
comum e ndo uma pratica de dialogo entre elas. O conhecimento técnico das
demandas e necessidades dos usuarios sdo abstraidas para a sua adequacgdo ao
modelo técnico-assistencial ja existente e ndo como algo constitutivo desse, um
apéndice, ndo sua entranha.

Como j& vimos anteriormente, existe um fosso entre esses conjuntos de
saberes-praticas-poder, onde o técnico-cientifico tem predominado, mas ainda
assim, jamais conseguiu aniquilar ou imobilizar o paralelismo do sistema popular de
saude.

A avaliacdo das representacdes dos usuarios da forma como foi delimitada
nesse estudo representa, portanto, uma tentativa de aproximacdo da qualidade
politica definida por Demo (1994), bem como dos aspectos intersubjetivos que lhe
sdo subjacentes e, como tal, reivindica um processo avaliativo enquanto postura
cotidiana na pratica de assisténcia, planejamento e gestao.

Ressaltamos ainda a importancia de observar o0 modo como as tecnologias
leves, trabalhadas anteriormente, sdo articuladas as duras e leve-duras nos
modelos técnicos assistenciais de saude e uma forma de abstrair tal articulacéo é
atentar para as representacdes dos usuarios no processo do cuidado em saude.

Desconsiderar as representacdes dos usuarios sobre o processo o cuidado
em saude e suas estratégias frente aos servicos oficiais de saude seria, portanto,
como avaliar o planeta, sem um de seus elementos basicos, agua, ar, terra e fogo e
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suas interacdes, movimentos e interferéncias, por vezes imperceptiveis, mas

concretas sobre o mundo.

1.3.5. Considerac0es finais

Pela discusséo realizada, alguns pontos merecem ser articulados, visando a
demarcar os elementos e perspectivas tedricas que assumimos nesse trabalho.

O primeiro aspecto a ser abordado diz respeito as potencialidades e limites
dos saberes-praticas-poder do senso comum e o de natureza técnico-cientifico,
referentes aos assuntos ligados a saude.

Por um lado, o conhecimento do senso comum € colocado hegemonicamente
como sindnimo de “atraso”, “falso conhecimento”, “limitado”, “reprodutor de praticas”.

Durante a revisao bibliografica, tal ponto de vista pode ser questionado e foi
identificada uma complexificacdo das representacdes sociais como o conhecimento-
pratico-afetivo legitimo do senso comum, o qual estara agindo na conformacéo do
modo de vida das pessoas, intercambiando subjetividade e constituindo no cotidiano
realidades contraditorias, conflitivas e dinamicas.

Nesse sentido, o estudo das representacdes sociais € compreendido como
essencial para apreender os diversos modos de lidar com os cuidados referentes a
saude em sociedades e em épocas especificas.

Por outro lado, a discussdo sobre o0s conhecimentos-praticas-poder de
natureza técnico-cientifica tem apontado para a compreensao sobre os mesmos,
como os Unicos verdadeiros e, como tal, legitimos. Tal legitimidade se sustenta nos
avancos da melhoria dos quadros de morbi-mortalidade da populacéo e tem servido
de base para a recomendacédo da chamada “medicalizagdo da sociedade”, como
algo natural e sinbnimo de avanco social.

Este fato também foi abordado em nossa discusséo, quando evidenciamos
as possiveis “iatrogenias” que a medicina pode provocar ao invadir todos os campos
da vida cotidiana, por tornar-se disciplinadora de padrdes de vida e comportamento
compativeis com as leis de mercado, assumindo assim um carater contraditorio,
onde se tratam e se curam vidas e, por outro, as restringem em termos de
autonomia e diversidade.

Identificamos, ainda, que esses dois campos sistematicamente tém andado
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em paralelo e que seus defensores desconsideram as singularidades identificadas
como do campo oposto, como se elas, por apresentarem caracteristicas e utilidades
distintas, fossem incomunicaveis, o que torna nitida a demarcacdo dos campos
cientifico e do senso comum.

Ocorre que na area da saude e mais especificamente na saude publica todos
0s servicos, acOes e procedimentos sdo inerentes ao campo interpessoal, onde
aqueles que fazem o planejamento e acompanhamento, em geral, tém um padréo
sécio-econdmico-cultural-existencial marcadamente diferente do usuario assistido.

Dai decorre que muitas das acfes e servicos racionalmente planejados, do
ponto de vista técnico, por vezes ndo obtém a adesdo esperada por parte dos
usuarios, uma vez que esses Ultimos ndo encontram, ressonancia do que lhe é
oferecido pelo sistema oficial de saude e as suas necessidades, realizando seu
proprio planejamento, de forma a driblar os obstaculos encontrados em tal sistema.

Esta situacéo nos faz retomar a discussao sobre a nocao de que o campo da
saude é composto por tecnologias “dura, leve-dura e leve” e que a tecnologia leve
trata sobre a relacéo interpessoal, sendo sistematicamente desconsiderada, em
funcdo da énfase dada as tecnologias duras.

A énfase nas tecnologias duras demonstra uma perspectiva técnico-cientifica,
enquanto 0s usuarios buscam a solucdo de seus problemas de forma global, ndo
fragmentada e que reflita um resgate ou ampliacdo de sua autonomia frente a vida.

Pensar que existe um potencial reflexivo e de intencionalidade no modo como
0S usuarios relacionam-se com o0s servi¢os oficiais de saude e que esses possuem
um poder, capaz de exercer pressdo sobre as acdes e servicos de saude de carater
oficial, pressupde considera-los como “sujeito” de acdo a compor o quadro dos
elementos constitutivos que interferem, direta ou indiretamente na conformacao do
setor saude.

Com os elementos descritos, concluimos que os processos de planejamento,
gestdo, assisténcia e avaliacdo em salde apresentardo sempre sérios problemas,
enquanto ndo forem incorporadas as representacfes dos usuarios da localidade e
da época em questdo, sobre os cuidado em saude. E, na perspectiva do modelo
técnico-assistenciais, as tecnologias leves continuara ocupando um espaco
marginal, como algo que néo deve ser priorizado pela Politica de Saude.

Quando falamos aqui na incorporacdo da perspectiva do usuario e das
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tecnologias leves, estamos referindo-nos ao estabelecimento do dialogo entre os
saberes-praticas-poder que estdo perpassando a pratica do cuidado e ser cuidado.
Compreendemos que a complexidade inerente ao mundo atual e a vida nesse
mundo extrapola qualquer campo isolado de saber/fazer. E, ainda, que as
construgfes cotidianas possuem também um potencial de se impor, mantendo ou
transformando padrfes sociais, onde o critério da perspectiva a ser adotada
depende dos interesses e do sentido atribuido a realidade vivida com todos os seus
condicionantes.

Nesse ponto, estdo dadas as bases para compreender que a avaliacdo em
saude nao deve parar na simples andlise da satisfacdo ou demandas dos usuarios
em relagdo aos servicos e acOes de saude. Necessita ir além, conhecendo as
representacdes dos usuarios e sistematizando trocas dialégicas com o saber-fazer
técnico-cientifico, visando a maximizar o potencial criativo e transformador de cada
um desses saber-fazer-poder.

Falar em sistematica dialdgica entre esses saber-fazer-poder implica o
estabelecimento de espacos privilegiados para trocas, nos processos de
planejamento/gestdo, avaliacdo e assisténcia. Caso contrario, o poder de
conformacdo do SUS, em que o0s usuarios nao organizados politicamente em
associacbes, conselhos gestores, entre outros, estardo sempre atuando como
assombracdo a ser exorcizada e que nao permitem avancos significativos no
cuidado a saude, para além do combate a doenca e a morte, portanto, atuando no
campo da negatividade e ndo da positividade, em relacdo ao conceito de saude

engquanto “ grau maximo de autonomia para andar a vida”.

1.4. A metodologia

Na perspectiva dialética, segundo Minayo (1994), o processo de
conhecimento apresenta algumas caracteristicas, dentre as quais assumimos como
essenciais para a compreensao do perfil do presente estudo, a que diz respeito ao
seu carater aproximado, uma vez que se abandona a idéia positivista da existéncia
de verdades absolutas sobre os fatos. A inacessibilidade do objeto de conhecimento
em todas as suas dimensdes, defendida pela perspectiva dialética, implica na
compreensdo de que qualquer producdo de conhecimento aponta para

representacfes, sO possiveis de serem abstraidas a partir de um dado ponto de
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vista.

Minayo (1994) cita autores como Luckacs, Habermas e o perspectivismo de
Mannheim para enfatizar a estreita vinculagdo entre pensamento e acéo, referindo
gue nenhum problema pode manifestar-se intelectualmente, sem que antes também
se tenha apresentado enquanto problema da vida pratica.

Ainda podemos citar uma caracteristica da producdo de conhecimento,
apontada pela autora, dessa vez dialogando com Mannheim, que se refere ao seu
carater simultaneamente interessado e de relativa autonomia. Tal afirmacao
significa, em Ultima instancia, reconhecer que qualquer producdo ocorre dentro de
um conjunto de condicionantes historicos, ndo se podendo, no entanto, definir as
utilizacbes do que foi produzido, pois um fato histérico ou sociolégico ao ser criado,
fica susceptivel a ser incorporado aos sistemas interpretativos dos demais grupos
ou classes. (Mannheim apud Minayo, 1994).

Assumidas as caracteristicas acima sobre o processo de producdo de
conhecimento, gostariamos de situar que a opcdo pela abordagem qualitativa
decorreu da observacgéo da natureza do objeto de estudo, o qual se situa no plano
das representacdes dos usuarios.

Dessa forma, consideramos apropriada a afirmacdo de Parga Nina apud
Minayo (1994, p. 82-83) de que a utilizacdo de métodos e técnicas “nao-
quantitativas € consequéncia da necessidade de captar algo dos aspectos
subjetivos da realidade social...”.

Queremos enfatizar que a cientificidade da abordagem qualitativa baseia-se
no esmero do quadro tedrico, suficientemente amplo e capaz de abordar aspectos
relevantes do objeto em estudo, pois segundo Malinowski apud Minayo (1994), sera
baseado nesse quadro que as questdes essenciais da busca de conhecimento se
dardo, devendo-se, no entanto, estar atento para a manutencdo da abertura e
flexibilidade frente a esse quadro teorico para que ndo se perca de vista as
particularidades advindas da realidade empirica.

Sobre a representatividade na pesquisa qualitativa tomamos o conceito de
‘habitus’ de Bourdieu apud Minayo (1994, p. 110), o qual demonstra que a fala de
alguns pode ser representativa de muitos uma vez que, “as condi¢des de existéncia
tendem a reproduzir sistemas de disposicdes semelhantes, através de uma
harmonizacdo objetiva de praticas e obras”. As referidas condi¢cdes idénticas de
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existéncia, provocaria efeito de ‘universalizacao’ e ‘particularizacéo’, caracterizando,
ao nosso ver, um processo dialético, onde os individuos ao mesmo tempo
identificam-se e diferenciam-se entre si. O ‘habitus’, segundo Minayo (1994, p.112),
poderia ser comparado ao inconsciente, uma vez que representa “as marcas das
posicoes e situacdes de classe.”

Algumas dificuldades identificadas quanto ao desenvolvimento e a validez
dos estudos qualitativos dizem respeito a possibilidade do empirismo, inerente a
essa abordagem, produzir a idéia de que a visdo que as pessoas tém sobre os
fatos, seja os proprios fatos, uma certa tendéncia em descrever os fenbmenos em
detrimento da realizacdo da analise, o inerente embricamento do pesquisador com o
objeto e, ainda, a propria dificuldade em estudar os “estados mentais” (Machado
1990; Minayo, 1994; Farr, 1995; Perrusi, 1995; Haguette,199-).

As referidas dificuldades, mais que traduzir a impossibilidade ou invalidez do
estudo de base qualitativa, devem servir como balizador de uma pratica de
pesquisa, fundamentada em critérios de cientificidade proprios da area das ciéncias
sociais e que possa haver uma criteriosa descricdo do ‘caminho do pensamento’
seguido na pesquisa, como nos propomos fazer nesse espaco (Habermans Apud
Minayo, 1994).

1.4.1. O objeto de estudo e a metodologia

Esse estudo teve a intengdo de apreender as representacdes sociais dos
usuarios de saude da comunidade Nossa Senhora da Conceicédo sobre o processo
saude/doenca, o didlogo estabelecido entre os saberes-praticas-poder do senso
comum e técnico-cientifico e a dimensao cuidadora da pratica assistencial de saude
desenvolvida no municipio de Moreno.

Como ja trabalhamos em nossa discussao teorica, as representacdes sociais
sdo estruturas socio-cognitivo-afetivas que, ao serem analisadas, devem ser
consideradas no contexto que as engendram e a funcionalidade que exercem nas
interacdes sociais vivenciadas no cotidiano, atentando, ainda, para o conhecimento
que Ihe é subjacente e os determinantes de sua elaboragdo. (Spink , 1995; Farr,
1995)

Estariam assim dadas as bases para a definicho do estudo de carater

gualitativo.
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O carater exploratério pode ser entendido quando Samaja apud Machado
(1999, p. 42) aponta como objetivo desse tipo de estudo “desenvolver a experiéncia
necessaria para criar ou selecionar idéias de categorias de analise mais relevantes
e para posterior formulacdo de hipoteses explicativas”.

Tal colocagcéo de Samaja contempla o objeto desse trabalho, uma vez que
poucos estudos tém sido desenvolvidos para compreender as representacfes dos
usuarios frente aos modelos técnico-assistenciais de saude, considerando-0os como
sujeito constituinte dos referidos modelos. Os estudos mais freqientes sdo os que
consideram apenas o nivel de satisfacdo dos usuarios e ndo sua incursao sobre a

realidade dos servicos e acdes de saude (Carvalho, 1996).

1.4.2. As técnicas e os instrumentos

Atentando para a questdo da validacdo de nosso trabalho, adotamos o que
na pesquisa qualitativa chama-se ‘triangulacdo’, que representa a utilizacao
concomitante de varias técnicas e modalidades de analise, informantes e
observacbes diversas, com vistas a confrontar os dados obtidos na entrevista
(Minayo, 1994; Spink, 1995).

Como Categoria da Analise adotamos as Representacdes Sociais, enquanto
o trabalho de campo foi entendido como o conjunto de elementos advindos da
observacéo participante , entrevistas e leitura de documentos ligados a educacao
em saude e ao modelo assistencial de saude do Municipio, representando,
portanto, estratégias adotadas para aproximacao da realidade empirica, sobre as

quais gostariamos, no momento, de fazer algumas consideracoes.

1.4.2.1. A entrevista

Quanto a entrevista podemos destacar que a mesma se mostra como uma
técnica, onde se lida com o controle de informacgfes simultaneamente por parte do
entrevistado e entrevistador. Berrman apud Minayo (1994) considera relevante estar
atento para esse fato, no momento da entrevista, uma vez que para a compreensao
da realidade, interessa igualmente as informacdes oficiais (‘regido exterior’), quanto
aos segredos s6 acessiveis aos seus pares (‘regido interior’), ja que ambas as
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regides e seus significados, mostram-se como algo intrinseco a referida realidade.

Uma vez que a presente pesquisa visou a apreender sistemas de valores e
de representacées, 0 questionario, como afirma Minayo (1994), mostra-se
insuficiente, pois 0 mesmo estrutura o campo de investigacao a partir do referencial
do pesquisador, 0 que teria como consequéncia um distanciamento dos significados
que traduzem o quadro de referéncia dos informantes. Assim adotamos as
entrevistas semi-estruturadas, organizadas em eixos tematicos, com roteiro

previamente elaborado™.

A entrevista semi-estruturada pode ser entendida como aquela onde os
temas sao estruturados como um roteiro para o entrevistador e por outro lado facilite
a expressao da perspectiva do informante de forma mais espontanea e profunda
possivel (Thiollent, 1987; Minayo, 1994; Acioli, 1995; Haguette, 19--; Machado,
1999).

Assim, compartilhamos com a seguinte afirmacdo em relacéo a entrevista:

“...Assume-se que a inter-relagdo no ato da entrevista contempla o afetivo, o
existencial, o contexto do dia-a-dia, as experiéncias e a linguagem do senso comum,
e é condicao ‘sine qua non’ do éxito da pesquisa qualitativa” (Minayo, 1994, p. 124).

Foram realizadas sessenta entrevistas, bastante enriquecedoras por terem
possibilitado um contato mais proximo com a realidade estudada e que
representaram um indicativo da aceitacdo por parte dos usuarios que demonstraram

0 desejo de participar da pesquisa.

Para o processo de analise do material foram transcritas trinta e quatro das
sessenta entrevistas e com esse material, observamos certa recorréncia no
conteudo dos discursos, analisadas ndo em termos de frequéncia, mas dos

significados atribuidos a realidade, pois nem sempre o mais frequente é o mais
significante (Minayo,1994; Perrusi, 1995).

1.4.2.2. A observacdao participante

A estratégia de coleta de dados através da observagdo participante foi
utilizada por ser compativel com o que se pretendeu obter com essa pesquisa,

onde, associada a técnica da entrevista, buscamos complementar informacdes
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sobre comportamentos, habitos e relacbes peculiares a um grupo, 0 que nos
viabilizou uma maior aproximacédo com o cotidiano dos usuarios em suas vivéncias
com a prética da assisténcia em saude.

Com a referida aproximacéao, procuramos apreender os sentidos, definicdes e
acOes construidas pelos usuarios, em seu contato cotidiano com os cuidados em
saude, os quais foram apreendidos a partir da compreensdo de que as condi¢des
sécio-econdmicas e culturais os perpassam permanentemente.

Haguette(19--) cita Kluckhohn para chamar atencéo para a necessidade do
“compatrtilhar consciente e sistematico” da realidade a ser estudada, o que fizemos
em todo o processo do presente trabalho.

Quanto ao planejamento da observacao participante estivemos atentos a
elaboracdo prévia do roteiro, baseada no marco tedrico conceitual e incluidos
elementos advindos da realidade empirica (Minayo,1994; Machado, 1999).

O periodo da observacao participante durou de julho a novembro de mil
novecentos e noventa e nove. Essa estratégia teve inicio através de contato com 0s
gestores, Conselho Municipal de Saude, observacdo da dinamica existente na
Unidade do PSC situada na comunidade Nossa Senhora da Concei¢do, das
consultas meédicas e de enfermagem, das visitas realizadas pelas agentes
comunitédrias de saude e, apenas a partir dai, introduzimos a realizacdo das
entrevistas com 0s usuarios. Apos algum tempo na comunidade, as entrevistas e a
observacéo participante passaram a ser realizadas simultaneamente.

Durante a observacao na unidade do PSC pudemos abstrair muito do modelo
técnico-assistencial adotado no municipio, uma vez que ele se reflete na assisténcia

prestada a populacao.

1.4.2.3. A analise documental

Para complementar a observacédo participante, alguns dados secundarios
foram consultados com a intencdo de compreender melhor o modelo técnico-
assistencial de saude do municipio, as condicfes soécio-econdmicas, culturais,
sociais e epidemiologicas da populacdo, assim como o material utilizado para

educacdo em saude por parte da equipe do PSC.

' O roteiro encontra-se em anexo.
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1.4.3. Os informantes

Visando a abstrair a realidade em seus aspectos singular e geral,
consideramos trés dimensdes do informante: o municipio, a comunidade e o0s

usuarios.

1.4.3.1. O Municipio

Constituiram critérios para a definicdo do Municipio para estudo:

- Estar implementando modelo assistencial comprometido com os atuais
principios e diretrizes da Reforma Sanitaria brasileira;

- Apresentar certo nivel de autonomia de gestdo do sistema de saude para
o desenvolvimento de projetos compativeis com a realidade local;

- Haver interesse e disponibilidade por parte dos gestores, equipes e
comunidade para conhecer as representacfes dos usuarios sobre as
praticas assistenciais do municipio em questao;

- Garantir condigbes de autonomia para a realizagéo da pesquisa;

- Facilidade de acesso aos gestores, equipes, comunidade e usuarios.

Dentre alguns municipios contactados Moreno foi o que melhor demonstrou

as condi¢bes acima, motivo pelo qual foi eleito como campo de estudo.

1.4.3.2. A comunidade

A comunidade a ser pesquisada foi definida observando o tempo minimo de
um ano de implantacéo dos servigcos e acdes, propostas pelo atual modelo técnico-
assistencial, uma vez que consideramos essencial garantir as condi¢cbes suficientes
para que 0sS usuarios o representassem. A escolha ocorreu a partir dos contatos
institucionais, o que permitiu ampliar o nosso nivel de compreenséo, possibilitando
uma definicdo com bases na realidade local.

O Loteamento Nossa Senhora da Conceigcédo, que teve uma das primeiras
Unidade do PSC implantada em 1998, apresenta uma localizacdo estratégica em
termos de acesso aos servicos e acdes de saude conforme proposto no modelo
assistencial de saude do municipio, apresentando, ainda, acesso facil e uma
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aceitacao em participar da pesquisa.

Toda a comunidade foi previamente visitada pela autora e a partir dai
procuramos entrevistar, no minimo, um morador em cada rua. Identificamos com o
reconhecimento da comunidade que o nivel sociocultural e econdémico dos
moradores trazia certa similaridade, exceto nas invasdes onde observamos maior
precariedade em termos de moradia.

O Loteamento foi fundado em mil novecentos e oitenta e dois e identificamos
gque o0s moradores, em sua maioria, residiam ha mais de cinco anos nessa
comunidade.

Das atividades de rotina da comunidade, observamos habitos tipicos de
interior onde os vizinhos estabelecem lacos de amizade, cooperam uns com 0S
outros, trocam informacdes e se visitam. As donas-de-casa, em geral, levam as
criancas para a escola, cozinham e arrumam a casa, enquanto os maridos saem
para trabalhar. A renda familiar €, em geral, oriunda do trabalho masculino, sendo,
portanto, esse o provedor do grupo familiar exercendo varias atividades no mercado

informal de trabalho.

1.4.3.3. Os usuarios

Para tentar a aproximacdo da totalidade do nosso objeto de estudo,
consideramos 0s usuarios identificados como estratégicos, para 0s assuntos
ligados a saude.

No processo de trabalho de campo, além da amplitude do quadro teorico,
estivemos atentos para a questdo da amostra, onde poderiamos considerar como
ideal “aquela capaz de refletir a totalidade nas suas multiplas dimensdes” (Minayo,
1994, p. 102).

Assim, as mulheres foram as informantes mais comuns, mesmo quando o0s
maridos estavam em casa, pois elas foram apontadas como as que poderiam
contribuir com a pesquisa. Essa realidade mostrou-se compativel com os estudos
que demonstram o papel ativo da mulher frente aos cuidados de saude da familia
(Boltanski, 1984; Queiroz e Puntel, 1997; Gregério, 1999).%°

15 . . . ~ ~ ~ . .
A referida realidade caracteriza uma questéo de género, a qual ndo podera ser analisada no

momento por tratar-se de um campo de conhecimento especifico, e que apresenta referenciais
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Optamos ainda por entrevistar pessoas que moravam por, no minimo, um ano
na comunidade, uma vez que a unidade do PSC foi implantada nesse periodo e
representa um marco da reformulacdo da pratica assistencial de saude do
Municipio.

Os residentes ha mais de um ano na comunidade foram considerados como
0os que poderiam nos fornecer informacbes mais processuais de possiveis
mudancas ocorridas na dimenséo cuidadora do atual modelo técnico-assistencial.

Os informantes foram voluntarios e no momento da entrevista foram
considerados alguns aspectos éticos, como a garantia do sigilo, a prévia informacao
sobre a natureza dos temas da entrevista e seus fins académicos.

Ainda considerando os aspectos ligados a liberdade e privacidade dos
usuarios, antes do inicio das entrevistas observamos o local mais reservado da
casa, estabelecemos um didlogo e sO ligamos o gravador depois da prévia
autorizacdo e motivacéo do informante.

A populacdo pode ser considerada de classe média baixa e pobre, o maior
namero de informantes foi do sexo feminino correspondendo a trinta e um dos trinta
e quatro entrevistados.

Entre as mulheres entrevistadas 42% identificaram-se como donas-de-casa,
19% como trabalhando fora de casa, 10% definiram-se como desempregadas, 6%
como aposentadas e 13% nao se definiram explicitamente, mas pelo observado
durante a entrevista, poderiam ser consideradas donas-de-casa. Dos homens, dois
estavam desempregados e um aposentado por invalidez.

O nivel de escolaridade predominante entre os usuarios foi de primeiro grau
menor, representando 41%, enquanto 0os com O primeiro grau maior completo
somaram 26,5%, os com segundo grau ou técnico 11,8% e apenas um estava
inserido em um curso universitario.

Do total dos informantes, 79% eram casados e 65% catdlicos, ainda que nao
fossem, respectivamente, casados civilmente ou praticantes.

Quanto a faixa etéria, as pessoas identificadas para falar sobre a salude da
familia informaram ter entre vinte anos e quarenta e oito anos. Foram bem reduzidos

os informantes com menos de vinte (apenas trés) e maiores de cinquenta (apenas

tedrico-metodoldgicos préprios com caracteristicas diferentes dos adotados em nosso estudo.
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trés).

Ainda pudemos identificar que 66% residiam na comunidade ha mais de seis
anos.

As informacgOes acima demonstram ter o grupo certa homogeneidade de

condicdes sbcio-econbmicas e culturais.

1.4.4. Andlise do material

No processo de andlise do material alguns cuidados foram observados,
dentre eles, a necessidade de superar a ilusdo da transparéncia, buscar ao maximo
a fidedignidade (significacdo) e superar a dificuldade de articular teoria e dados
empiricos (Minayo,1994).

A superagdo da “ilusdo transparéncia’, da busca de fidedignidade e
articulacéo da teoria e pratica nos remete a questdo da comunicacédo, sobre a qual
tomamos a seguinte citagdo como exemplar do processo que vivenciamos para
analisar o contetudo advindo de nossos informantes:

“A compreensdo de uma manifestacdo simbdlica exige essencialmente a
participacdo em um processo de entendimento. Os significados, que se encarnam
em agdes, em instituicdes, em produtos do trabalho, em contexto de cooperagéo ou
em documentos, somente podem ser iluminados a partir de dentro. A realidade,
simbolicamente  pré-estruturada, constitui  um universo que pode ser
incompreensivel apenas se for enxergada com os olhos de um observador incapaz
de observacédo...” (Habermans Apud Perrusi, 1995, p. 131-132).

A compreensédo dos fendbmenos ndao se da de forma linear e consensual,
gerando interpretacdes diversas de uma dada realidade, a partir de Vvarios
condicionantes tedrico-praticos envolvidos na pesquisa. A validade das
interpretacdes € baseada, ndo no consenso, mas em alguns critérios estabelecidos
na concepcao do proprio projeto de estudos, onde podemos destacar os de
coeréncia, consisténcia, originalidade e objetivagao.

Um segundo critério de validacdo observado nesse estudo foi a comparacgao
e critica intersubjetiva, as quais extrapolam o estudo em si, dizendo respeito ao
modo como ele se relaciona com o acumulo de conhecimento ja adquirido em uma

determinada época e ao nivel de coeréncia de suas afirmacgoes.
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O terceiro critério de validade considerado foi a prépria pratica social,
significando que estivemos atentos durante todo o processo de analise do material
aos elementos empiricos advindos de uma realidade social contextualizada.

Foi, pois, nessa perspectiva mais global de compreenséo dos significados e
validacéo da interpretacdo que adotamos as seguintes medidas operacionais para a
analise do nosso material:

1- Transcricdo integral das entrevistas;

2- Leitura flutuante do material,

3- Retorno aos objetivos da pesquisa definindo claramente o objeto da

representacao;

4- Construcdo dos mapas que transcrevem toda a entrevista, respeitando a

ordem do discurso;

5- Transportar as associacbes para graficos, pontuando as relacdes entre

elementos cognitivos, as praticas e o investimento afetivo;

6- Proceder uma sintese-interpretacao (Minayo,1994; Spink,1995).
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CAPITULO I

“Cuidar é mais que um ato; € uma atitude .
Portanto, abrange mais que um momento
de atencéo, de zelo e de desvelo.
Representa uma atitude de ocupacéao,
preocupacao, de responsabilizacéo e

de envolvimento afetivo com o outro.”
(Boff, 1999, p. 33)
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CAPITULO 2

2.0. O cenério

Nesse espaco introduzimos um pouco do nosso campo, pois na abordagem
qualitativa, o mesmo mostra-se como algo essencial (Minayo, 1994; Cruz Neto,
1993; Hanguette, 19--), no entanto, chamamos a atencéo para o carater parcial do
quadro aqui delineado, uma vez que os dados oficiais sdo escassos e nao foi
possivel aprofundar para além das fontes oficiais, visando a introduzir novos dados
€ nuances, pois priorizamos o contato com 0S USUArios.

Registramos ainda que os dados aqui apontados s&do basicamente de
natureza quantitativa visto que os documentos consultados ndo dispunham de
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analises gque contemplassem o0s aspectos qualitativos da assisténcia e gestao
desenvolvidas no Municipio. Consideramos, no entanto, que os dados levantados,
subsidiaram a delimitagdo do objeto de estudo proposto e forneceram uma série de
informacdes que favoreceram a compreensao das representacdes dos usuarios.
Assim, os elementos do modelo técnico-assistencial proposto, puderam ser
confrontados em suas possibilidades ou impossibilidades com a questdo da
incorporacdo das representacbes dos usuarios na organizacdo dos servigos e

qualidade do atendimento.

2.1. Um panorama: aspectos sécio-econdmicos, histor icos, culturais e de

saude de Moreno

O Municipio de Moreno, como € denominado hoje, foi um grande engenho
com imensos canaviais, tendo sido adquirido pelo portugués Baltazar Goncgalves de
Moreno, no dia vinte e nove de fevereiro de mil seiscentos e dezesseis e teve varias
denominagdes, dentre elas, Arraial de Catende, Vila Natham, Vila de Morenos e sO
em mil novecentos e quatro obteve o nome atual (Moreno, 1998a; Moreno, 1998b).

O processo de ocupacdo urbana de Moreno baseou-se, primeiro, na
economia agucareira, em seguida, na industria téxtil, sendo essa Ultima a
responsavel pelo desenvolvimento do perfil urbano atual do Municipio.

Segundo dados da SEPLAMA, a configuracdo espacial e arquitetdnica que
envolve a vila operéaria, composta de fabrica, estacéo ferroviaria, Mercado Publico,
Prefeitura, etc., mostra-se como espac¢o cultural relevante, por contar a histéria,
atraves das referidas obras, do inicio da industrializacdo do Brasil (Moreno, 199-).

Moreno situa-se na Regido Metropolitana do Recife, a vinte e oito quildometros
da capital, sua area total € de cento e oitenta e nove quildbmetros quadrados, sendo
que 93,4% é area rural e apenas 6,6%, urbana.

O Municipio faz limites, ao Norte, com Sao Lourenco da Mata, ao Leste, com
Jaboatdo, ao Sul, com o Cabo de Santo Agostinho e, ao Oeste, com Vitoria de
Santo Antéo.

Quanto a demografia, conta com 40.334 habitantes, sendo 78,5% populacéo
urbana e 21,5% rural, apresentando uma densidade demografica de 213,4 hab/Kmz,
A populagcdo masculina representa 48,9% do total de habitantes, enquanto as
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mulheres correspondem a 51,1%.

Sua populagcdo pode ser considerada jovem, pois 61,4% situa-se na faixa de
0-29 anos e 80,6% entre 0-44 anos.

A populacdo economicamente ativa é de 9.905 habitantes, sendo que cerca
de 35% encontra-se no setor primario, 30% no setor secundario e 30% no terciario.
A renda mensal do chefe de familia situa-se em 61,1% entre os que recebem até
um salario minimo, em 29,9% os que recebem entre um e trés salarios minimos,
9,0% recebem mais de trés salarios minimos e 0,1% nao informaram.

Quanto aos equipamentos de infra-estrutura, os domicilios servidos por agua
corrente correspondem a 70%, 87% o0s que contam com energia, 5,14% os que
dispdem de linha telefénica, 18% contam com veiculos e apenas 5% séo servidos
de rede de esgoto, 2% com fossa séptica, 19% ndo possuem instala¢cdes sanitarias
e 74% apresentam tipos de esgotamento sanitario que envolve fossa negra,
lancamento de dejetos domeésticos no Rio Jaboatdo e ligagdes clandestinas nas
redes de drenagem.

A coleta e limpeza urbanas ndo abrangem a zona rural e atendem a 75% da
zona urbana.

O abastecimento de agua € intermitente para 67,88% da populagéo.

O diagnostico ambiental da SEPLAMA aponta os seguintes problemas:
desmatamento, parcialidade no monitoramento dos recursos hidricos, expansao
urbana desordenada, inexisténcia de tratamento do solo e uso de técnicas agricolas
inadequadas, coleta e limpeza urbanas ineficientes e sem cobertura na zona rural,
inexisténcia de tratamento de esgoto, déficit de verde na area urbana.

Por outro lado, como potenciais sdo apontados a biodiversidade na fauna e
flora, remanescentes da floresta da Mata Atlantica, facilitando o turismo, a pesquisa
e 0 manejo econdmicos; recursos hidricos superficiais, favorecendo o
abastecimento, a agropecuaria e a pesca; solos agricultaveis, ambiente urbano sem
poluicdo atmosférica e ainda a existéncia de micro climas ideais para o turismo e
fruticultura.

Mais uma vez, quanto ao quadro da saude no Plano Municipal de Saude do
Municipio (Moreno, 1998b), identificamos apenas, padrdes quantitativos de
avaliacao do seu quadro epidemioldgico.

O perfil de morbi-mortalidade apresenta-se semelhante ao observado no
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Estado de Pernambuco, ou seja, a prevaléncia simultanea de doencas infecto-
parasitarias e crénico-degenerativas.

Dentre as principais causas de morte, o documento acima citado, identifica
as doencas do aparelho circulatorio, vindo, em seguida, as doencas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas, as quais acometem mais as mulheres.

A mortalidade infantil foi igualmente apontada como problema a ser
enfrentado, pois, em 1996, essa causa de morte chega a 16,9%, podendo ser
identificadas as doencas infecto-parasitarias e algumas afeccbes originadas no
periodo perinatal, na mortalidade de menores de um ano. O Plano identifica como
determinantes para a mortalidade por causas perinatais, a baixa cobertura e
qualidade do pré-natal.

Com referéncia ao quadro de morbidade, o documento aponta a persisténcia
de muitas doencas do aparelho respiratorio, sendo seguida pelo parto normal, o qual
€ responsavel pela segunda causa de internacao hospitalar. Na seqiéncia, estédo as

doencas infecto-intestinal e as doencas circulatérias e pulmonares.

2.1.1. Um breve perfil da comunidade Nossa Senhora  da Conceicao

Quanto a comunidade Nossa Senhora da Conceigcédo, ndo foram encontrados
dados especificos na SEPLAMA, apenas nos foi fornecida a informacdo que o
Loteamento foi nomeado pelo proprietario e, posteriormente, mantido pela
populacéo, tendo sido criada no ano de 1982.

Pela observacédo da area, a mesma parece enquadrar-se no perfil geral do
Municipio, ndo tendo sido identificadas discrepancias significativas em termos socio-
econdmicos e culturais.

A comunidade conta com 32 ruas, 862 familias e 2840 moradores. Quanto a
faixa etéaria, identificamos que 22% encontra-se entre 0-9 anos, 24% entre 10-19
anos, 30% entre 20-39 anos e 23% com mais de 40 anos (Moreno, 1999).

O diagnéstico realizado pela equipe do PSC em Nossa Senhora da
Conceicéo, no ano de 1999, identificou duzentos e cinco hipertensos, quarenta e
trés diabéticos, um caso de hanseniase e um de HIV positivo. Quanto aos
“deficientes” foram apontados vinte e um considerados portadores de “deficiéncia

mental”, quatorze com “deficiéncia fisica” e dois com “deficiéncia verbal”.
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As criangas e gestantes fazem parte do grupo prioritario da assisténcia de
saude realizada na comunidade estudada, tendo como objetivo evitar a desnutricdo
e Obitos mais frequentes a que sdo acometidos. O diagndstico referido acima visa
acompanhar a situacdo de saude da populacdo assistida e nele foram registrados
pela equipe, sete casos de desnutricdo e dezesseis de asma em criangas e 0

acompanhamento de trinta e duas gestantes.

2.2. Um olhar sobre a dimenséo cuidadora do modelo técnico-assistencial de

Moreno

Pelo que observamos na discussdo tedrica sobre modelos técnico-
assistenciais de saude, esses podem ser entendidos enquanto estratégia e nao
modelo ou padréo a ser seguido rigidamente. Os modelos envolvem combinacdes
tecnoldgicas utilizadas em momentos e realidade especificas, visando a estruturar
servicos e acdes que garantam a saude da populagédo. (Campos, 1979; Campos,
1997; Campos, 1992; Paim, 1993).

Realizamos, nessa oportunidade, uma analise breve sobre a pratica
assistencial de saude de Moreno, com énfase para os aspectos facilitadores ou
dificultadores ligados a incorporacéo das representa¢gfes dos usuarios, a partir dos
documentos oficiais da Secretaria Municipal de Saude e da discusséao teérica sobre
modelos assistenciais de saude (Moreno, 1998; Moreno, 1998a; Campos,1979;
Campos, 1997; Campos, 1992; Paim 1993; Merhy, 1998).

Quanto a oferta de servicos no Plano Municipal de Saude (Moreno, 1998b, p.
09) ha, em termos gerais, capacidade instalada “suficiente para o atendimento a
populacdo nas suas necessidades basicas de assisténcia ambulatorial e hospitalar.”

O documento ressalta as dificuldades ligadas ao acesso, a organizacado do
sistema de referéncia e contra-referéncia, ao controle/avaliacdo da qualidade dos
procedimentos oferecidos e, ainda, no que diz respeito a distribuicdo dos recursos
humanos.

A distribuicdo da rede de servicos ocorre de tal modo que existe uma
predomin@ncia da assisténcia de carater ambulatorial, sob a responsabilidade dos
prestadores publicos, com sete postos municipais e um estadual.

Por sua vez, a assisténcia que exige maior complexidade, vem sendo
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prestada pelo setor privado conveniado com o SUS, através de duas unidades
hospitalares.

A rede municipal de saude conta, ainda, com dois laboratdrios de analises
clinicas, um publico municipal e outro privado.

O PSC consta no Plano como um Programa especial, ao lado de outros como
Saude Bucal, Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o Programa
Nacional de Imunizacdo (PNI) e o Programa de Endemias, envolvendo a filariose,
hanseniase e a dengue.

Na época da elaboracdo do Plano Municipal de Saude enquanto o PSF cobria
trés areas, o0 PACS' fazia a cobertura de guarenta e uma.

A unidade do PSC da comunidade Nossa Senhora da Conceigdo € composta
de uma equipe com um médico, uma enfermeira, uma auxiliar de enfermagem,
quatro agentes comunitarias de saude (ACS) e uma auxiliar de servigos gerais.

Dentro do fluxograma de atendimento foram apontadas as seguintes
atividades realizadas na referida unidade do PSC (Moreno, 1999):

- Planejar e programar as visitas das ACS aos residentes nas microrregides

sobre sua responsabilidade;

- Visitas domiciliares das ACS com o objetivo de cadastrar novos
moradores, atualizar os dados de moradores antigos, acompanhar
criancas de 0-5 anos, diabéticos, hipertensos, gestantes, triagem para
consulta médica ou de enfermagem por microrregido, educagdo em saude
e ainda triagem para realizacdo de visita domiciliar do médico, enfermeira
ou auxiliar de enfermagem.

- Priorizar as consultas médicas e de enfermagem através das ACS durante
as visitas domiciliares, onde existem dias especificos para consulta de
gestante, puericultura, diabéticos, hipertensos, visitas domiciliares e um
Unico dia para consulta e devolucdo dos exames para adolescentes e
adultos. Tanto para marcagédo de consulta, como para o atendimento por
demanda espontanea, a prioridade para o atendimento € das criancgas,
idosos e casos de urgéncia.

Quanto ao protocolo da consulta médica e de enfermagem, o documento

® O PACS é um Programa do Ministério da Satide, onde a equipe é composta apenas por uma
enfermeira e — ACS, por comunidade, e que desenvolve apenas a¢6es de educacdo em saude (Brasil,
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descreve da seguinte forma (Moreno, 1999, p. 08):
- Escutar queixa do paciente;

- Anamnese;

- Exame fisico;

- Elaboracédo de hipotese diagnéstica;

- Diagnostico definitivo como expresso no fluxograma abaixo:

Diagnéstico Definitivo

N

Solicitar exames complementares

Orientar e prescrever 0
P Médico/enfermagem

medicacao

W ~

Retorno a orientacao do auxiliar de
enfermagem (encaminhamento) dispensacéo
de medicamentos

l

19--)

Nova visita do ACS
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v

Retorno dos pacientes

Fazemos ainda uma citagdo literal dos objetivos do PSC expresso no
documento, por nos parecer essencial para a compreensdo de nosso objeto de
estudo (Moreno, 1999, p. 09).

“ Objetivo_Geral: Prestar assisténcia integral as familias da Comunidade

Nossa Senhora da Conceicdo, contribuir para reorientacdo do modelo assistencial
da atencdo basica de saude, promocdo, protecdo, prevencdo das doencgas,
estabelecendo vinculos e criando lacos entre a equipe de saude e a comunidade.

Especificos:

- Assisténcia integral a familia na Unidade do PSC e no domicilio;

- Intervir sobre os fatores de risco;

- Humanizar as préticas de saude, estabelecendo vinculo entre a comunidade

e profissionais de saude;

- Fazer com que a saulde seja reconhecida como um direito de cidadania,

estimular a comunidade para efetivo exercicio de controle social, visando a

gualidade de vida;

- Adquirir confiabilidade na equipe.”

Com base nas informacdes expressas em documentos oficiais, a énfase do
modelo técnico-assistencial de Moreno tem sido nas acdes basicas de saulde,
utilizando para isso o PSC e o PACS.

Quanto a rede especializada, foram identificadas as deficiéncias e apontada a
necessidade de estruturar o sistema de referéncia e contra-referéncia.

Identificamos igualmente como aspectos incipientes do modelo técnico-
assistencial de saude de Moreno, a questdo da intersetoriedade na busca de
solucdes para os problemas de saude da populacao.

No plano municipal de saude (Moreno, 1998) as principais diretrizes e
objetivos ndo nos pareceu suficientemente explicitados.

Mesmo n&o estando explicitado no referido documento, observamos que a
énfase do modelo estd na reducdo dos agravos a saude, priorizando acgdes
preventivas e enfocando a abordagem familiar e comunitaria, tendo o territério como

72



referéncia.

2.3. Algumas consideracfes sobre a dimenséo cuidado  ra do modelo técnico
assistencial adotado em Moreno

Considerando os aspectos ligados ao nosso objeto de estudo, identificamos
gue os dados contidos no Plano Municipal de Saude (Moreno, 1998b) e no Plano de
Assisténcia Farmacéutica (Moreno, 1998a) expressam elementos que por si s6s nédo
dariam conta de contemplar a dimensao cuidadora no que diz respeito ao acesso,
acolhimento e responsabilidade, nem quanto a troca entre os sabere-praticas do
senso-comum e técnico. Discutiremos brevemente o porqué dessa nossa
consideracao.

Partimos do fato de que o perfil de morbi-mortalidade do Municipio mostra-se
complexo e, como tal, exige acdes abrangentes que possam dar conta de responder
as necessidades de satde de sua populacéo. *’

Identificamos, no entanto, um sistema que vem investindo de forma prioritaria
para atender as necessidades bésicas de saude, sem ter conseguido, ainda,
implementar um sistema oficial e eficiente de referéncia e contra-referéncia e
também que enfrenta dificuldade para garantir acesso aos servicos e acoes ja
existentes, o que é identificado pelo proprio Plano Municipal de Saude.

Por outro lado, a estrutura do PSC, apesar de pretender desenvolver acoes
interdisciplinares, mantém na equipe apenas um medico e um enfermeiro, nao
havendo uma infra-estrutura de troca com os conhecimentos e praticas advindas de
outras areas.

Igualmente, ndo foi observada uma organizagao institucional que garantisse a
discusséo e o exercicio de troca entre 0os saberes-praticas-poder do senso comum e
técnico-cientifico, em instancias de gestao e de assisténcia.

Ao observarmos o protocolo de consulta, podemos concluir que 0 mesmo se

refere a humanizagdo do atendimento, no entanto, a preponderancia do modelo

" Gostarfamos de registrar que estivemos atentos ao grande esforco dos gestores com o
objetivo de atingir a condicdo de Gestdo Plena do Sistema de Saude, segundo a Classificagdo da
NOB (Brasil, 1996), objetivando conquistar maior autonomia financeira e gerencial do sistema de
salide, uma vez que tal autonomia, viabiliza a adequacdo do modelo assistencial para suprir as
necessidades locais.
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técnico-cientifico fica explicita.

Gostariamos, por fim, de chamar a atencdo para o fato de que énfase
atribuida aos grupos de risco frente a assisténcia, nas agbes basicas de saude,
possui um carater parcial, em termos de suprir as necessidades integrais de saude,
guando essa € interpretada como autonomia dos usuarios e qualidade de vida,
saindo assim do eixo da doenca. Para uma assisténcia que tenha uma perspectiva
mais abrangente de salde, faz-se necessario um sistema com niveis crescentes de
complexidade e que contemple a totalidade dos moradores e a integralidade das

acoes.

74



CAPITULO I

“Eu jamais consegui entender porque

nos deveriamos limitar-nos, na ciéncia,

ao acesso externo, que temos com relagcéo a natureza,
separar-nos do nosso saber pré-tedrico e

nos isolarmos artificialmente em relacdo ao mundo da vida,
mesmo que isso fosse possivel.”

(Habermans, Apud Bezerra, 1999, p. 100)

CAPITULO 3

3.0. Resultados

Nesse capitulo expressamos os conteludos abstraidos em nosso trabalho de
campo, através das observacdes e entrevistas. Os elementos identificados foram
sistematizados em trés eixos tematicos, referentes as representacdes dos usuarios
em relacdo aos cuidados em saude, em relacdo a dimenséo cuidadora dos servigos
e em relacdo ao didlogo dos saberes-préticas-poder do senso-comum com O

técnico-cientifico.
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3.1. Os cuidados em saude

Para efeito de sistematizacdo das representacdes dos usuarios, o cuidado em
saude foi abordado em trés aspectos, as estratégias adotadas para preservar a
saude, o tratamento e os facilitadores da cura. Nesses campos, observamos que 0s
usuarios apreendem as questdes em dois ambitos, os dos préprios conhecimentos e
os dos conhecimentos técnicos. Esses elementos encontram-se nas subcategorias

apontadas a seguir:

3.1.1. As estratégias adotadas para preservar a sau de

Entendemos essas medidas como estratégias conscientes adotadas para
manter a saude e pudemos identificar que, de alguma forma, os usuarios adotam
medidas proprias para os cuidados com a saude, bem como absorvem algumas

medidas técnicas de prevencao.

3.1.1.1. Cuidados com a saude advindos dos saberes- praticas do

senso-comum

Foram agrupados nessa subcategoria todos os esforcos e estratégias
proprias da comunidade para realizar agdes consideradas saudaveis, ai incluidas a

alimentacao e habitos em geral, podendo ser identificados:

3.1.1.1.1. Os cuidados ligados a tradicdo

Sao cuidados transmitidos de geracdo a geragdo e que continuam sendo

considerados validos, como podem ser observados nos seguintes discursos:

Minha méae fazia... porque sempre fui uma menina saudavel, ai quando tinha
assim era uma dorzinha de barriga, qualquer coisa assim minha méde me dava
remeédio caseiro ...Cha de mato, assim... uso...Cha de cidreira, capim santo, hortela
miuda (J.O.N., fem., 16a).

Ah! minha mae, o povo ensina faz fulana lambedor de mato ai a gente faz
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(D.M.S., fem., 25a).

Esse pessoal de 60, 70 anos, que ja tem experiéncia  na vida, ensinou e
eufiz... (M.L.G.S., fem., 31a).

3.1.1.1.2. Os cuidados frutos de experimento

Nessa subcategoria fica evidenciada uma certa disposicdo em aceitar
experiéncias atuais, inovadoras e bem sucedidas de outras pessoas, em relacao

aos cuidados com a saude, mostrando-se comum toda sorte de experimento:

E um simples remédio que eu fiz de mato ela ficou boa... o remédio que
mandaram eu fazer pra ela nunca pode dizer a ela , disse que volta... (M.L.G.S,,
fem., 31a).

Como eu gosto muito de ver TV, escuto muito Silvio, né? que € um
farmacéutico, que é um bioquimico que fala todo dia na Bandeirantes, eu gosto
muito, eu anoto tudo que ele fala , a dosagem da planta, o que ela vai fazer, a cura
(S.G.A., fem., 32a).

Tanto eu assistindo o programa do Ratinho como eu assistindo outro
programa la na casa da minha patroa mesmo... foi el e dizendo que tinha
curado a ulcera dele com xixi, ai eu coloquei aqui |0 na minha cabeca , sera que
é verdade mesmo?... Que quando eu cheguei em casa de noite eu dizendo ao meu

wa

esposo ele disse “6 rapaz, eu ouvi isso também, ouvi”, eu disse tu tem certeza? ele
disse “ouvi”. Eu disse eu vou tomar, (risos) foi... olhe acredite a senhora é meio
ruim, viu, o purgante é meio ruim, olhe precisa ter o estbmago bom pra poder
engolir, viu... comecei fazendo, e eu calada sem dizer a ninguém... e todo mundo se
admirado de ver minha melhora... eu comecei tomar... tomei 3 messes seguido

(S.B.S.S., fem., XXa).
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3.1.1.2. Cuidados com a saude advindos do saberes-p raticas

técnico-cientifico

Categoria definida por todas as recomendacfes de natureza técnico-
cientifica, em especial, as ligadas as campanhas de prevencdo amplamente

divulgadas:

O que a gente faz € a alimentacdo, lavar bem lavada, ndo estd com as

maos na lama ... (R.L.S., masc., 39a).

Porque la embaixo tem bastante lixo. Minha menina gosta muito de fica r
descalca, as vezes vao comer uma fruta e ndo lava a s maos, pra mim sempre

estdo com verme... (S.G.A., fem., 32a).

Por exemplo: essa dengue aqui em casa gracas a Deus néo teve, porque?
Eu ndo uso vaso com agua, as vasilhas com agua sao sempre tampadas , eu

evito varios tipos de coisa, né? (D.A.S., fem., 33a).

3.1.2. Estratégias de tratamento

Incluimos nessa subcategoria algumas noc¢Oes classificatorias, expressas
pelos usuarios sobre as medidas necessarias para restabelecer a saude. Nesse
espaco, foram elucidadas como estratégias a identificacdo das doencas a serem
tratadas com os saberes-praticas do senso-comum ou com 0s técnicos-cientificos,
os critérios para definir a utilizacdo dos referidos saberes-préticas e a hierarquia de
tal utilizacéo e, por fim, as terapéuticas populares adotadas. Observamos que tais
estratégias ndo sdo necessariamente excludentes ou contraditérias, por vezes

coexistem sem que represente um conflito.

3.1.2.1. Doengas a serem tratadas com os recursos a dvindos do

saber-pratica do senso-comum

Foram definidas nessa subcategoria, as doengas conhecidas e as em fase
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inicial que por apresentarem tais caracteristicas, podem ser tratadas em casa:

As doencas que ndo tem que ter meédico, s6 se for assim fraquinha , a
gripe... (M.C.C.S., fem., 44a).

Pra mim, o que da pra cuidar em casa, se for assim, no inicio, que néo
dé para ser uma coisa assim mais séria, € uma gripe, que a gripe também pode
causar caso mais sério. Colicas, dor de cabeca quando ndo é daquelas bem sérias
mesmo... (D.M.D., fem., 37a).

3.1.2.2. Doencas a serem tratadas com os recursos a dvindos do

saberes-praticas técnicos-cientificos

Identificadas como as desconhecidas, persistentes, para as quais nao

tenha medicamento em casa ou aquelas consideradas como emergéncias:

Agora as vezes agente ndo domina a doenca , as vezes a gente faz todos
os tratamentos que a gente acha que deve ser feito e as vezes nao passa, ai a

gente tem que ir... (A.L., fem., 32a).

Eu acho assim uma diarréia muito forte que a pessoa da o medicamento
em casa e ndo d4d um combate a gente vai e procura o hospital, 0 médico mais
proximo (S.N.2., fem., 48a).

3.1.2.3. Critérios para identificacao do tratamento a ser adotado

Destacamos que existe por parte dos usuérios, a ado¢do de certos critérios
para identificar a medida terapéutica mais adequada a ser adotada, de acordo com
a gravidade da doenca e as opc¢des disponiveis em termos financeiros, de acumulo
de conhecimento, ofertas de servigcos, entre outras, sempre havendo uma tentativa
com os proprios saberes-praticas, caso esses nao sejam suficientes para solucionar

o problema, busca-se os saberes-praticas técnico-cientificos.

Ah! Uma febre, eu tendo remédio eu cuido em casa, eu dou um banho de
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colénia , que é muito bom também, dou banho dou chazinho, tem um comprimido
que € muito bom Anador, que é muito bom, serve pra febre pra dor tem uma febre
baixa... tudinho isso eu cuido em casa, agora quando eu vejo que ta demais eu

corro pro hospital , t& entendendo, cansado, cansago eu ja sou meio fria , corro

logo pra ali a crianc¢a, dor no corpo € muito ruim, né? (D.M.S., fem., 25a).

...que dor é essa que toma conta da minha cabeca que eu fico em ponto de
correr doida, ai agora mesmo eu tava falando com X, né? Que € agente de saude,
ela disse olha... ndo tem vaga pra colocar vocé por que a unica vaga que tinha
cologuei a menina daqu i, eu disse ndo tem nada ndo tudo bem, mas essa dor
estd me incomodando demais, a minha felicidade foi aguardente aleméao que ela
me deu (uma vizinha) pra eu toma r... mas todo santo dia essa dor se coloca em
mim ai eu tava dizendo eu tenho que procurar um posto de um hospital pra saber

que doenca € isso, né? (S.B.S.S., fem. 33a).

...mas nem toda doenca esta precisando do médico, sem precisdo. Eu sou
assim aqui, tem gente aqui ndo, que qualquer coisinha vai, ndo é isso?... porque eu
acho que em casa resolve...Eu acho que a gente s6 deve aperrear o médico
quando a doenca for problema mesmo, mas tem caso qu e a gente resolve .
Chega |4 a gente diz — o menino esta gripado, faca um lambedorzinho em casa.
Veja?...é, a gente no lugar de trocar de roupa, aquele trabalh o todinho para ir
procurar o médico, pegar ficha, tudinho, entdo em ¢ asa resolve . Nao é isso?
(M.C.C.S., fem, 44a).

3.1.2.4. Terapéutica popular

S&do medidas que aparecem como prevencdo e/ou como tratamento em
estagios iniciais da doenca. Destacamos nesse item a utilizacdo dos chas e
lambedores caseiros, 0s quais podem ou nao estarem associados a outras
estratégias de cuidado, sendo amplamente aceito, ainda que varie o grau de
confianca em seus efeitos. Observa-se, igualmente, a automedicagdo como uma

estratégia popular amplamente utilizada.
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Ah, eu uso ché caseiro... Quando ta com uma gripe, né? Eu faco cha da flor
de sabugo, boto horteld, fago um lambedor . Gosto mais de fazer lambedor para
tosse, boto horteld, toda a qualidade de mato que me ensinam, faco aquele

lambedor e que cura! Melhora (G.M.S., fem., 40a).

Mais facil de, sei la pra mim assim, né? tanto de fazer como de curar, porque
tem remédio de farmacia que a gente toma, toma, toma e nao cura, né? e
remédio do mato, por simplesinho que seja o remédio a gente faz e o remédio
cura... (S.B.S.S., fem., XXa).

. a gente tem medicamento em casa, no caso da minha filha mesmo, a
semana passada ela passou trés dias com febre, né? Ai o que eu fazia? é
suspendia um dia sem ir pra escola, sem levar a escola, dava banho nela ai dava o
medicamento dava Dipirona , ai no caso a febre desapareceu, né? (E.M.S., fem.,
33a).

3.1.3. Facilitadores para a cura

Em relacdo aos cuidados com a saude e com o tratamento, destacamos
nessa subcategoria os elementos considerados pelos usuarios como facilitadores da

cura advindos dos saberes-praticas do senso-comum e do técnico-cientifico.

3.1.3.1. Os facilitadores da cura advindos dos sabe res praticas do

senso-comum

Quanto ao processo de cura, 0s usuarios destacam como elemento
facilitador, a importancia da afetividade nas relacdes, expressos pelo apoio e dialogo
com familiares, amigos e, ainda, com o préprio médico.

A relacao fé religiosa e cura aparecem nos discursos, no entanto, de forma

nao hegemonica:
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Olha eu néo sei se todo mundo é igual, mas apesar do remédio, mas tem
outro remédio que ajuda bastante a pessoa a ficar f orte, se levantar mais
depressa da cama, é o carinho ... Em vez de a gente ficar na cama s6é mufurando a
gente ja se levanta, ja respira 0 ar, o vento, ai pronto isso ai ja ajuda bastante
(D.M.D., fem., 37a).

Tomo, eu oro, eu sou crente...E eu oro para ficar boa, pego a Deus. Tem o
remédio, mas o médico dos médicos é Jesus. Eu vou para o médico, mas a gente
vai com fé em Jesus . Primeiramente Jesus, depois o0 médico. Tem gente que vai

para o médico e nem se lembra de Jesus (J.M.C., fem., XXa).

3.1.3.2. Facilitadores da cura advindos dos saberes -praticas

técnicos-cientificos

No contexto do tratamento no servi¢co oficial de saude, o elemento mais

indicado pelos usuarios como facilitador de cura foi 0 medicamento adequado.

N&do é o meédico, detectar, né? melhor a situacdo, saber o que é que o
paciente tem, né? descobrir a doenca e trata-la, dando, o médico ele da o remédio
a gente, entdo a gente também saber tomar direitinh 0 aguele medicamentos,

corretamente, na hora certa... (M.S.G.S., fem., 29a).

3.2. As representacdes dos usuarios frente ao PSC e  a dimenséo cuidadora do

modelo técnico-assisténcial de saude de Moreno

Nessa categoria foram expressas as representacdes dos usuarios em relacao
a dimensao cuidadora dos servicos em termos de acessibilidade, acolhimento e
responsabilidade, identificando as ligadas aos fatores que os aproximam e afastam
dos servicos oferecidos oficiais de saude e suas estratégias de procura.

Partimos da porta de entrada do modelo assistencial de Moreno, o PSC e
identificamos que os discursos sobre o percurso dos usuarios em busca da

assisténcia a saude mudou de acordo com o perfil dos informantes e suas

necessidades.
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3.2.1. Os usuarios e sua relagcdo com o PSC

Nessa subcategoria identificamos trés grupos com caracteristicas e
necessidades distintas: os que fazem parte do grupo de risco pelo PSC e para os
quais existem atividades programadas de prevencado, controle e encaminhamento
para servi¢cos especializados, quando necessario; um segundo grupo composto por
adolescentes e adultos nao inclusos no grupo de risco referido anteriormente, por
apresentarem padrdes minimos de condi¢cdes soécio-econdmicos e de saude; e,
ainda, um terceiro grupo que apresenta necessidades de assisténcia especializada
e, como tal, procura solucionar suas dificuldades em outros municipios, em geral,
no Recife.

Cada um desses grupos apresentou especificidades em sua relacdo com o

PSC, as quais destacamos a seguir:

3.2.1.1. Os usuarios alvo das acdes do PSC

Compde esse grupo as gestantes, mulheres com filhos pequenos,
hipertensos, diabéticos e pessoas idosas ou com familiares acamados.

Esse grupo tem o posto do PSC como referéncia e, de forma sistematica,
informou que procura primeiro a unidade do PSC para qualquer agravo, mesmo que

seja para receber encaminhamento para outro servico:

Todas eu recorro pra eles pelo menos, até pra, pra, é... pedir opinido ,

porque eles ajudam muito até nisso... (I.M., fem., 16a).

O posto...é qualquer doencinha leva la o posto, sabe ? Ai quando o

homem l|a libera, ai interna na maternidade (J.A., masc., 20a).

3.2.1.2. Os adolescentes e adultos que ndo estdo co mo alvo

central das acdes do PSC

Nesse segundo grupo encontram-se 0s adolescentes e os adultos sem os
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riscos e enfermidades identificados no grupo anterior, 0s quais se ressentem da
demora em ser atendidos, em “conseguir uma ficha” para o atendimento. As falas

seguintes sdo expressivas desse sentimento entre 0S USUArios:

...Nao é que o atendimento nesse dai seja ruim, é porque a gente marca ai

e demora, passa um pouco mais de tempo ... (M.L.G.S., fem, 31a).

“...ndo tenho nada contra ninguém, mas ali esse povo todinho tem
problema de pressdo alta, né? sdo bem atendidos , ndo vou dizer sdo bem
atendidos, os meninos ai, Lucia'®, sdo bem atendidos, agora a sem-vergonha da X
disse pra mim “olhe Y, eu ndo tenho condicbes de ma  rcar uma ficha pra
vocé... (M.J.B., fem., 43a).

3.2.1.3. Os usuarios que necessitam de assisténc ia especializada

Um terceiro grupo identificado foi o dos que necessitam de assisténcia
especializada, o qual aponta a deficiéncia existente no Municipio e procura, sem
nenhuma referéncia oficial, a assisténcia necessaria em outros Municipios. Vejamos

suas colocacgdes:

O meu maior problema aqui é ele', ai sempre que ele tem crise eu levo
pro hospital Armindo Moura . Chego |4 eles aplicam injecdo e deixa ele em

repouso, depois aplica soro (S.B.M., fem., 45a).

. meu menino quebrou o brago teve um problema com a bicicleta e nao
tinha aqui ortopedista , né?... Ai sempre aqui em Moreno eu acho horrivel,

essa area assim de emergéncia (D.A.S., fem., 33a).

3.2.2. Estratégias de procura ou distanciamento dos servicos de saude

Quanto as estratégias de procura ou distanciamento dos servicos estivemos

'8 Nomes ficticios
O filho com epilepsia
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atentos, em especial, a relagdo dos usuéarios com o PSC, tendo surgido, inclusive, a
identificacdo de algumas dificuldades frente aos demais servicos oferecidos em
Moreno.

Identificamos os elementos de aproximacao e de distanciamento dos servi¢os
e a hierarquia dos servi¢os procurados, pois €, a partir desses elementos e de suas
necessidades especificas, que 0s usuarios demonstraram tracar 0 Seu percurso

frente aos servicos de saude.

3.2.2.1. Elementos que aproximam os usuarios emrel acdo ao PSC

Foram referenciados como pontos facilitadores da relacdo dos usuérios com
o PSC a proximidade da unidade, o atendimento realizado a toda familia em um
mesmo local, o fato da unidade oferecer medicamento apdés a marcagdo de uma
ficha, a rapidez em ser atendido, a eficiéncia das visitas das agentes de saude e do
atendimento do médico e da enfermeira.

Aspecto importante também identificado foi a expectativa que a comunidade
tem de que a unidade do PSC atenda a todas as suas necessidades de saude, por

identifica-lo como “o posto da comunidade”.

Porque uma coisa, ai a gente tem... a familia toda é um médico s6 , ndo é?

... ai eu ndo preciso que ta procurando outros médicos... (A.L., fem., 32a).

eu recorro primeiro ao posto que é mais perto daqui de casa e ... (I.M., fem.,
16a).

Aqui primeiramente porque eles andam nas casas pesquisando... (J.O.N.,
fem., 16a).

Acho que € o atendimento que é melhor, eles atendem bem mesmo, a

crianga é outra (S.N.2., fem., 48a).

Porque o posto é um posto da minha cidade, do meu bairro, da minha

comunidade, entdo quer dizer, faz parte...quer dizer da minha comunidade, da
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minha casa, da minha familia , eu acho que quando tem um posto, um médico,
uma enfermeira na comunidade da gente eu acho que € muito importante pra gente,
deixar ele aqui e ir la pra fora, se eu tenho ele no meu bairro... 0 que € que eu vou
fazer... la fora, né?... Entdo eu penso pra mim que um médico, um posto de saude,
uma médica, que seja no bairro da gente sdo as pessoas mais importantes, € uma
familia, entdo a gente deve procurar primeiramente aquela pessoa ali... “ndo da a
senhora procure la fora”, entdo eu vou, né? Mas com o consentimento dele, quer
que dizer foi uma coisa como se fosse pai e mée, filho  nao faca isso, ou filho faca
isso... (M.S.N., fem., 45a).

3.2.2.2. Aspectos dificultadores da relacdo dos usu  &rios com o
PSC

Quanto aos aspectos dificultadores da relacdo dos usuérios com o PSC
foram referidos: a demora para marcar a consulta, a restricdio do numero de
consulta por familia a cada més, ndo haver atendimento de emergéncia, a distancia
entre 0 momento da consulta e o retorno para devolugdo dos exames, dificuldade
essa vivenciada, apenas, pelos que nédo fazem parte dos grupos priorizados e ainda,
o fato do posto s6 ter um médico.

Os referidos aspectos dificultadores sdao mais fortemente vivenciados pelos
usuarios que nao estao incluidos no grupo de risco definido pelo Programa, no
entanto, as dificuldades parecem ser identificadas pelos usuarios de uma forma

geral.

Eu acho que é melhorar marcar a ficha, porque custa muito e é s6 uma
vez por més para ir nesse posto. A pessoa fica com 0 exame, como minha nora
mesmo esta com o exame ai desde o més passado. Para um exame eu acho que
nao precisa marcar ficha ndo. E para mostrar o exame se a pessoa tiver com
uma doenga ruim, a pessoa morre dentro de casa , porque tem que esperar 0O
més todinho; quando vai resolver este exame a pessoa ja estd com outro
problema... (S.N.2., fem., 48a).

O posto de saude da comunidade, mas as vezes o posto de saude da
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comunidade ndo da espago para que vocé tenha aquele atendimento que tem

que ser uma coisa rapida por exemplo... (R.M.R.B., fem ., 37a).

...deve ter mais médico , um sé ndo da pra comunidade... (M.C.0.S., fem.,
26a).

3.2.2.3. Dificuldades identificadas quando surge a necessidade de

procurar os servicos fora da comunidade

Como o PSC esta equipado apenas para realizar acdes e atendimentos
basicos e ainda ter seu funcionamento de segunda a sexta-feira, € comum o0s
usuarios procurarem outros servigcos e, para tal, referiram encontrar dificuldades,
como o fato de alguns servicos que antes faziam um atendimento gratuito,
atualmente estarem cobrando consulta e ainda a falta de servigos especializados,

como veremos a seguir:

...mas agora ta uma negacao... Porque so atende pagand o0 a ..., dezreais,

né? aconsulta, ai as vezes a gente ndo tem, né?... (J.M.S.C., fem., 30a).

De ruim, o que esta faltando aqui em Moreno € um ho spital geral . Pra
gente ndo ter que sair daqui e ir pra outro lugar levar magada... Eu acho que aqui
deveria ter um hospital geral uma coisa mais sofisticada . Melhorzinho pra gente,

por que a gente merece, né ? (S.N.2., fem., 48a).

3.2.2.4. Hierarquia da procura dos servicos de saud e

Além de analisar os fatores que aproximam ou afastam os usuarios dos
servicos de saude existentes, os informantes demonstraram uma hierarquia em
relacdo aos servicos a serem procurados, na seguinte ordem: os proprios cuidados,
0 posto da comunidade e por fim os servi¢os especializados.

A questdo da rapidez e facilidade do atendimento parece essencial para os
informantes e de forma ndo hegemadnica, sdo apontadas, ainda, necessidades de

saude que extrapolam os servi¢cos e agdes oferecidas pelo sistema oficial:
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Tem coisa que é bom mesmo procurar o médico, mas tem coisa que néao, que
qualquer coisa tem gente que corre para procurar 0 médico. Também néo é assim
nao? Tem um meédico sO para qualquer coisa, pra atender t anta gente. Ai
quando eu vejo que d& para fazer alguma coisa, eu f  ago cha e a gente melhora.
A minha diabete ndo, eu sempre vou , uma vez por més quando ele marca...
(S.N.1., fem., 69a).

E, mesmo que ele 0 encaminhe , mas primeiro eu vou a ele, sé se for um

final de semana que nao tenha atendimento ... (M.S.G.S., fem., 29a).

E, melhorar a populagéo, ndo sé os servicos de saude, porque a maioria do
povo sabe...ir nos postos, compra remédio, o médico passa a receita, tem nos
postos. Eu digo, as vezes ndo sO a saude basta nos postos , a nojeira na rua,

vocé encontra o lixo acumulado (R.M.S., fem., 33a).

... As meninas vém na casa, elas atendem muito bem, entendeu? ...eu estou
achando o tratamento muito bom, muito bem feito das agentes de saude aqui na
comunidade, o servi¢o t& muito bem feito. Existe um outro problema que dificulta
muito o trabalho delas, € falta de saneamento basic 0, nés ndo temos nenhum

aqui na comunidade... (R.M.R.B., fem., 37a).

O posto, ai nesse PSC, tem que esperar os agentes vim, né? E no Berd
Uchba a gente vai la marca uma ficha , as vezes tem para dois dias, as vezes tem
até no mesmo dia, e a gente € atendido, ai uma coisa mais urgente assim eu vou
mais no Ber6 Uchba, porque sempre tem um médico mais certo, né?
(G.M.S.,fem.,40a).

3.3. O dialogo entre os saberes-praticas-poder dos  enso-comum e técnico-

cientifico

20 5 médico do PSC
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Esse topico foi abordado em subcategorias nas representacées dos usuarios,
em relacdo aos elementos essenciais a uma consulta e os conhecimentos e praticas
intercambiadas entre os referidos seberes-praticas-poder.

Ainda que os informantes tenham sido estimulados a falar sobre a equipe de
saude, eles sistematicamente falaram no médico ou, por vezes, referiam-se aos
demais como semelhantes, como se houvesse uma generalizacdo de suas fungcdes

e papéis.

Eu acho que é... a maneira da pessoa, né? a maneira de, do médico, do

enfermeiro tratar o doente , eu acho que sejaisso... (A.L., fem., 32a).

...a doutora me deu umas receitas do que eu comer . Eu disse a ela que a

minha diabete é que eu comia muito...”* (S.N.1., fem., 69a).

3.3.1. Os elementos essenciais de uma consulta

Os informantes esperam em uma consulta de salde trés elementos
essenciais: a conversa, o0 exame e a medicacdo. Foram ainda registrados, nesse
espaco, a justificativa para a necessidade de tais elementos e 0s sentimentos e

reagOes frente as consultas consideradas boas e ruins.
3.3.1.1. Aconversa

Nomeada de varias maneiras, seja de diadlogo, perguntas, explicar, contar,
sempre no sentido de que antes de qualquer procedimento o profissional possa
ouvir o0 que o0 usuario tem a dizer sobre sua saude. As seguintes falas sao
expressivas da importancia dada pelos informantes a esse elemento, para que um

atendimento seja considerado satisfatorio:

... era legal porque ele conversava, perguntava o0 que eu tava sentindo, eu

21 Referindo-se & nutricionista.
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falava... (R.F.L., fem., 18a).

... ele é paciente, ele conversa comigo, pergunta 0 que eu estou sentindo,
explica o motivo da doenca, porque que eu peguei, porque eu tenho que tratar...
(R.M.S., fem., 33a).

3.3.1.2. O exame

Nomeado de formas diversas tais como, avaliar, olhar e observar,
significando essencialmente o exame clinico, de aferir presséao, temperatura, olhar o
ouvido e a garganta da criancga, para citar alguns exemplos. No entanto, os exames
laboratoriais também sao referidos como sendo de relevancia para um bom

diagnéstico.

...Ela atende bem as criangas, examina do pé a cabeca do menino, gosto
dela mesmo (C.M.F.S., fem., 38a).

Em primeiro lugar quando o médico tira uma pressio, escuta ** a gente, né
tudinho , ai eu digo que aquela consulta foi boa, mas quando eu vou pro médico que
0 médico ndo escuta, passa o medicamento e acabou, ndo é uma consulta boa né,

ndo é um bom atendimento (S.S.S., fem., XXa).

...ele nem sabe o que &, ele nem fez um exame de sangue, nem de fezes
nem de urina, como € que ele vai descobrir que a mi  nha doenca € aquela? ele
num tem que fazer os exames? (G.M.S., fem., 40a).

3.3.1.3. O medicamento

Os usuarios colocam o medicamento como algo importante em uma consulta,

desde que os elementos anteriores tenham sido atendidos.

22 Aqui 0 termo escutar refere-se a ausculta clinica, procedimento utilizado, por exemplo, para
identificacao de possiveis complicag8es respiratorias.
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...escuta direitinho olha tudo  pra vé que é que ele tem. Procurar perguntar

também, né?... Ai passa o remédio e pronto (R.L.S., masc., 39a).

... a gente chega ndo examina nem nada . Diga o0 que € que ta sentindo, a

gente vai dizer, quando a gente vé: peil areceita namao (S.N.2., fem., 48a).

3.3.1.4. Justificativas para a necessidade da consu Ita abranger a

conversa, o exame e o medicamento

A justificativa apresentada pelos usuéarios para a necessidade dos trés
elementos referidos estarem presentes em uma consulta é que o médico nao teria
condicbes de prescrever um medicamento adequado, sem ter os elementos

advindos da “conversa’ e do “exame”:

...vocé falou, o médico nao lhe disse nada, ele prescreveu a medicacdo, que
seguranca vocé teve desse médico? Ele ndo auscultou a crianca, ele néo
observou a crianga, ndo avaliou a crianca; eu acho gue eu nao teria seguranca

nenhuma de um médico desse (R.M.R.B., fem., 37a).

Porque tem médico que antes da gente abrir a boca, ja esta com a caneta na
mao escrevendo, ndo escuta a pessoa, nao espera a pessoa nem dizer o que é que
tem, é escrevendo, as vezes passa aquele remédio e pronto, as vezes a  gente

vai pegar, entdo nao serve (M.D.B., fem., XXa).

N&o, porque ndo esperou que a gente dissesse direito. Pode pegar a receita
gue ele disse, pode comprar o remédio, mas a gente nem espera de melhorar o

gue a gente sente (J.M.C., fem., XXa).

3.3.1.5. Sentimentos e reacOes despertadas a partir  das consultas

consideradas satisfatorias ou insatisfatorias

Os sentimentos despertados em uma consulta foram referidos pelos usuarios
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com especificidades a partir do modo como ocorreu o0 atendimento.

O fracasso em obter uma consulta de boa qualidade parece gerar nos
usuarios sentimentos de frustracdo, tristeza, magoa, rejeicdo, chateacdo,
desamparo e aflicado.

Pontuamos uma certa tendéncia a manter os sentimentos de hostilidade

velados sob uma aparente tentativa de desculpar o profissional.

... me atenderam mal... a pessoa fica sem saber o que é que faz... (S.B.M.,
fem., 45a).

Me sinto magoada, triste porque quero ser atendida e néo sou, fazer o que?

ai ndo tem a quem culpar, agora ndo culpoaelesna o (G.M.S., fem, 40a).

Frente aos sentimentos desencadeados pelo mau atendimento, 0os usuarios
referiram reagir abandonando o profissional em questdo. No entanto, os exames e
medicamentos prescritos nessa situacdo, em sua maioria sdo seguidos, o abandono
apenas ocorre nas doencas ou avaliagdes posteriores.

Identificamos um discurso ndo hegemoénico, mas bastante expressivo de
alguns informantes de que o abandono do tratamento ocorre de imediato, uma vez
gue com a quebra na confianca, o tratamento ndo mais evoluira bem, vejamos nos
discursos

Em algumas falas foi enfatizado que além do abandono, ocorre uma contra-
indicacéo do profissional.

Pode-se identificar ainda a utilizacdo do profissional de forma funcional para

atender a necessidades especificas, como por exemplo a reproducao de receitas.

N&o volto nado, de jeito nenhum ...! Vou, vou pra um lugar mais dificil, mais
sacrificoso, mas a esse médico eu ndo vou mais nunc a e aconselho das
minhas amigas aqui que quiserem ir , aconselho a eles num ir, ndo va ndo? nao
va ndo porgue ele fez isso, e se vocé chegar I ele vai fazer a mesma coisa ...
(S.B.S.S., fem., XXa).

Se eu ja tiver, eu termino o tratamento que eu fiz com ele, né? S6 que
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pra fazer uma revisao eu ja nao vou pra ele, ja vou pra meu outro médico , ja
VOU procurar outro que seja, que possa fazer o que o outro tava fazendo... ja

aconteceu, como acabei de falar... (M.S.N., fem., 45a).

... porque tem um médico aqui em Moreno, que a maioria das pessoas que eu
conheco diz que ele que s6 serve pra €, pegar comprimido, Diazepan, essas

coisas tudo que é rapido... (M.S.G.S., fem., 29a).

Sobre os sentimentos ligados a uma consulta satisfatoria referiram-se a

intimidade, carinho e gratidao.

Os usuarios referiram que em geral, preferem enfrentar qualquer dificuldade,
como por exemplo de marcacéo e de distancia de sua residéncia com o objetivo de

obter um bom atendimento.

...0 médico faz aguele exame na gente, a gente sente aquilo, a gente acha, ta
vendo que ele t4 sentindo carinho por a gente, a gente também t& sentindo

carinho por ele... (M.S.N., fem., 45a).

N&o, eu s6 uso médico quando eu gosto dele, quando eu ndo g osto, eu

nNao vou mais , vou uma vez, na outra, ja ndo vou mais ( S.S.S., fem., XXa).

3.3.2. Os conhecimentos e préticas intercambiadas e  ntre 0 senso-

comum e equipe de saude

Em termos do conhecimento e praticas intercambiadas no cotidiano entre os
usuarios e a equipe de saude, destacamos trés aspectos: o primeiro trata da
identificagcdo por parte dos usuarios de alguns elementos de natureza técnico-
cientifica a serem incorporados, o segundo, a existéncia de pontos conflitivos na
comunicacdo entre os saberes-praticas do senso-comum e técnico e, por fim, a
constatacdo da quase inexistente incorporacédo do saberes-praticas-poder do senso-

comum nas agdes e servicos oficiais de saude.
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3.3.2.1. O modo como o0s usuarios manejam as informa c0es

advindas do campo técnico-cientifico

Reflete o modo peculiar com que os usuarios lidam com as informacoes
técnico-cientificas, onde por vezes as mesmas sao absorvidas cognitivamente mas
nao se refletem em mudanca de habitos, podem ainda processar de modo tal que
passam a ser absorvidos a nivel cognitivo e da acéo cotidiana.

Ou, ainda, podem remeter a uma mudanca de habito, sem um processo de
resisténcia a elas, representando apenas, uma repeticdo do que foi prescrito pela
equipe de saude, mas sempre aceitas porque de alguma forma estdo compativeis

com seu mundo de significados.

Faco. Todo dia eu fag;023, quando eu vou saindo eu me lembro deles, do que

a doutora e o médico falou, agora num lugar plano e que néo precisa ser todo dia,

basta 3 vezes... Eu estou indo como o médico me falou gracas a Deus (S.N.1.,
fem., 69 a).
E pra ndo adoecer, primeiro vem a limpeza, né? ...  entdo as garrafas tudo

tampada..., tomar mineral (M.S.N., fem., 45a).

A gente lava bastante a alimentacéo, as frutas, as verduras , a gente tenta
lavar, o lixo..., juntar e jogar no carro do lixo quando ele passa , né? (M.S.G.S.,
fem., 29a).

3.3.2.2. Aspectos conflitivos na comunicacdo entre 0s saberes-

praticas do senso-comum e técnico-cientifico

Relacionam-se a uma certa tensédo existente no momento em que entra em
choque as recomendacdes técnicas e a realidade cotidiana e subjetiva do senso

comum.

3.3.2.2.1. As contradi¢cGes entre as recomendacdest écnicas
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e a experiéncia  cotidiana e subjetiva do senso-comum

Expressam as diversas dificuldades entre entender a necessidade de mudar
de habito e as limitacbes concretas ou subjetivas de concretizar tal mudanca, tal
como referem as seguintes falas:

Tem muitas coisas que sim, mas tem muitas que ndo, porque quer comer

INS0SSO , € muito ruim... € muito ruim...  Eu diminuo mais. (S.N.2., fem., 48a).

A higiene..., eu creio que seja a higiene , agora em parte, né? porque aqui

nao tem onde colocar o lixo , queimam o lixo... (A.L., fem., 32a).

Porque tem vez que a gente leva uma vida tdo rigorosa, desemprego,
essas coisas, ai mau da pra gente cuidar da gente , ndo da pra ter um
pensamento, s6 para trabalhar, para dar de comida aos filhos... (M.L.G.S., fem.,
31a).

Os usuéarios demonstraram estabelecer certos limites entre cada um dos
conhecimentos no cuidado cotidiano e, ainda, absorveram as recomendacfes

técnicas com uma certa reacéo velada, ao dominio técnico na vida cotidiana.
O melhor é tomar o que 0 médico passa e eu acho que € melhor. Eu nunca
mais tomei cha. Agora quando os meninos me aperreiam eu fagco um cha  zinho,

mas os médicos... (S.N.1., fem., 69a).

Ela me ensina que eu tenho que tratar bem ele, ela da ordem para mim nao

usar coisas que nao é necessaria pra ele (J.0.N., fem., 16a).

Sempre passam as agentes de saude, elas revistam a casa da gente...
(M.L.G.S., fem., 31a).

Eles dizem que é perigoso, tem que levar para o médico, fazer os exames.. é

ZReferindo-se & caminhada.
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porque eles acham assim que s6 eles sabem, a gente ndo sab e...Fazer o qué?!
(M.L.G.S., fem., 31a).

Porque ele briga , porque ele diz que qualquer coisinha ndo figue em casa,
va 14, mas eu enrolo digo que melhorei, tomei um remédio e fiquei boa (S.N.1.,

fem., 69a).

3.3.2.3. Identificando o desejo da incorporacdo dos recursos do

sSenso-comum nos servicos e acdes dos servicos ofici ais de saude

Enfim, foi identificado o desejo de haver uma maior aceitacdo do uso dos

chas por parte dos servi¢os de saude:

Eu acho que a gente ndo devia faltar sempre seu ch  azinho caseiro, nao,
quer dizer, na minha opinido, né?... mas eu acho qu e os médicos, ndo
gostam, agora por que eu néo sei... Nao aceita muit o, ndo (M.S.N., fem.,
45a).
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CAPITULO IV

Fiquei boazinha, voltei para ele...
Eu disse: Fiz. Fiquei boa!
Também nem o xarope, aquele vick,
gue ele passou eu nem tomei.
Ja o lambedor faco eu mesmo e melhoro com ele.

(G.M.S., informante de nossa pesquisa)

CAPITULO 4

4.0. Discussao

Faz-se necessario dar inicio a essa discussao pontuando a rigueza dos
contetudos expressos pelas representacfes dos usuarios, em especial quando as
informagfes advindas da entrevista foram relacionadas a dindmica expressa na
observacéo participante, aos subsidios tedricos e a analise documental.
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Os conteudos suscitados dariam para a producdo de varias categorias de
analise, no entanto, diante dos objetivos do presente trabalho, foi necessario
priorizar a partir dos subsidios teoricos trabalhados e da relevancia atribuida pelos
usuarios a cada tema e, s6 entdo, foram eleitas algumas categorias empiricas em
detrimento de outras.

Lembramos que o critério de relevancia nao foi definido apenas pela
freqiéncia em que os conteudos apareceram ou a sua consensualidade, pois como
ja foi discutido anteriormente o mais freqliente nem sempre representa o mais
determinante para a compreensdo dos fenémenos sociais (Farr, 1995; Perrusi,
1995).

Estivemos atentos aos significados expressos e a intensidade afetivo-
emocional atribuidas a eles, mesmo quando n&do apareceram de forma hegemaonica.
Vale ressaltar, no entanto, que as peculiaridades das informacdes, foram marcantes
em apenas alguns pontos especificos. No contexto geral as representacdes de fato

demonstraram certa convergéncia em termos de contetdos e sentidos.

4.1. Os usuarios e seu sistema de avaliacdo, planej amento e gestao da saude

Quando definimos o titulo acima tivemos a intencdo de chamar a atencéo
para saberes-praticas-poder proprios aos usuarios da comunidade estudada, sobre
0 processo saude-doenga, o modo de relacionamento e comunicagdo com O
sistema oficial de saude e os técnicos que o compdem.

Identificamos, tanto na discussao tedrica quanto no capitulo dos resultados,
gue os saberes-praticas sobre o processo saude-doenca dos usuarios advém da
experiéncia cotidiana (Minayo, 1994; Perrusi, 1995; Farr, 1995; Bezerra, 1999),
divergindo da analise de Boltanski (1989) que compreende o sistema popular de
saude com um carater meramente imitativo.

Em nosso estudo apreendemos que a referida teoria-pratica, expressa a
tradicdo por um lado e por outro agrega elementos da tecnologia, sendo, portanto,
um sistema complexo que possui identidade propria.

Verificamos, ainda, que no processo de cuidado com a saude, tratamento e
cura sado atribuidos espacos diferenciados para os conhecimentos do senso-comum
e técnico, em um processo de negociagdo informal, ndo organizada, estruturada a
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partir das necessidades dos usuarios e da observagdo desses sobre a oferta de
servicos a sua disposicao.

No referido processo de negociacdo ora aparece a complementariedade dos
conhecimentos do senso-comum e do técnico, ora a ruptura, como foi expresso em
alguns discursos, citados no capitulo dos resultados.

Esse fato pode ser entendido se tomarmos a nocédo de sujeito expressa por
Cecilio (1994) e de poder abordado por Machado (1986), baseado em Foucault ,
onde mesmo ndo compondo 0S movimentos sociais organizados, 0S USUAarios
influem na conformacédo dos servicos e agfes de saude, uma vez que possuiem
uma intencionalidade no sentido de expandir seu modo de cuidar da saiude em seu
cotidiano.

Durante a pesquisa foi observado que o0s usuarios, em seu dia-a-dia,
apresentam expectativas e formulam sua propria avaliagdo sobre o0s servigos e
acoes de saude e passam a utiliza-los de acordo com tal avaliagao.

Considerando o processo saude-doenca, no que diz respeito aos proprios
cuidados com a saude, nos deparamos primeiramente com o carater de autonomia
frente as suas proprias vidas, pelas quais desejam ter dominio préprio, quase uma
negacdo do dominio técnico sobre elas (Boltanski,1984; Minayo, 1994; Alves &
Rabelo, 1998).

Da afirmacédo acima poder-se-ia chegar apressadamente a conclusédo de que
existiria, por parte daquela comunidade, uma dificuldade em absorver a tecnologia
de saude existente, em termos de conhecimentos e praticas. Contudo, nao parece,
ser essa a questao.

Os usuarios, como vimos nos resultados, apresentam um parametro na
definicdo dos limites dos seus proprios cuidados ou daqueles casos que necessitam
de cuidados técnicos e parece que desse espaco nao desejam abrir mao.

Por outro lado, muitas das tecnologias de saude sdo conhecidas e mesmo
procuradas pelos usuarios e dai advém um outro significado para sua suposta busca
de autonomia, expressa pelas dificuldades de acesso e acolhimento nos servicos de
saude.

Tal situacéo pode ser observada pelo fato da Unidade do PSC basear suas
acOes a partir da definicho dos grupos de risco, da demora na marcacdo da
consulta, a espera para ser atendido, consultas insatisfatorias ou a falta de recursos
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financeiros para a locomocgéao, gerando uma frustracdo e a consequente busca de
solugcdo com recursos proprios, ou seja, os limites do proprio sistema de saude
estariam reforcando o auto cuidado.

Aparentemente de carater objetivo, as referidas dificuldades acionam, na
realidade, um potencial fortemente mobilizador nos usuérios, por inviabilizar o
esperado atendimento integral.

Quanto a questéo dos limites do modelo técnico-assistencial desenvolvido em
Moreno, em termos de acesso e acolhimento, a avaliagdo dos usuarios encontra-se
em total consonancia com a avaliagcdo técnica expressa no Plano Municipal de
Saude (Moreno, 1998). Demonstrando que nesse ponto a analise da situacao
advinda do senso comum e técnico-cientifica encontra-se em consonancia, o que
deve ser entendido como um dos pontos prioritarios de um planejamento conjunto e
nao manter-se enquanto elementos de planejamentos paralelos.

Foram observados ainda que os critérios de definicdo dos agravos a serem
resolvidos pelos usuarios através dos proprios recursos ou a partir dos recursos
técnicos, mostraram-se como mais um elemento do planejamento dos usuarios
frente aos seus problemas de saude.

As doencas em fases iniciais ou conhecidas enquadram-se nas do auto-
cuidado , ja as persistentes, desconhecidas e as que necessitam de recursos como
medicamentos ou equipamento de emergéncia sao identificadas como pertencentes
ao ambito do cuidado técnico.

Existe, assim, uma hierarquizacéo, onde as doencas de menor complexidade
seriam facilmente controladas com os préprios recursos e as de maior complexidade
seriam encaminhadas para o sistema oficial de saude. Quanto a essa questao,
chegamos a resultados semelhantes aos do estudo de Boltanski (1989), no entanto,
com apreensfes diversas das bases do referido fenébmeno.

Como a abordagem de Boltanski centrou-se nas bases estruturais, o fato das
doencas ‘mais sérias’ e ‘graves’ serem remetidas para o sistema médico oficial,
representaria uma supervalorizacao dessa pratica em relacédo as do senso comum.

Em nossa discussdo, por outro lado, destacamos o fato dos usuarios
identificarem os servi¢cos de salde como espaco acessivel apenas para a resolugéo
de doencas e que os mesmos identificam a saude como pertencente a esfera do
cotidiano, do espaco familiar, enquanto os servi¢cos de saude representam o local do
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desconhecido e fragmentado destinado a doenca.

Tal dicotomia estaria gerando uma relacao conflituosa entre o cuidar-se e o
tratar-se, onde o cuidado estaria em seu préprio territério, representante do
conhecido e da autonomia, enquanto o tratar-se estaria no ambito do desconhecido,
do fragmentado e da dependéncia.

Parece-nos, entdo, haver uma certa tendéncia em desconsiderar ou mesmo
desvalorizar as questdes ligadas a dimensao cuidadora, como o cuidado com as
“tecnologias leves”, que envolve o acesso, acolhimento e responsabilidade para com
0 usuario, como perspectiva do préprio modelo técnico-assistencial e ndo esperar
que surja da improvisacao.

Nesse contexto, devemos ter em mente as abordagens teoricas que
apontam as representacfes dos usuarios sobre o processo saude-doenca com
caracteristicas globalizantes, holistica, enquanto a de natureza técnica mostra-se
especializada e centrada nos sinais e sintomas, havendo ai uma lacuna na
comunicacéo desses dois saberes/préaticas e o quanto essas perspectivas irdo influir
no processo de comunicacdo, o qual sera alvo de nossa proxima discussao
(Helman, 1994; Minayo, 1994; Merhy, 1998; Bezerra, 1999).

4.2. O didlogo entre os saberes-pratica-poder dos u  suarios e 0s técnicos-

cientificos

Quanto ao processo de comunicacdo entre o0s saberes-pratica-poder do
senso-comum e o técnico-cientifico, identificamos que em Moreno ainda ocorre
atualmente, uma lacuna na comunicacdo dessas dimensfes. Existe um forte
componente de humanizacdo do atendimento, mas ndo o desenvolvimento de uma
troca dialogica.

A referida lacuna pode ser entendida quando os usuarios identificam, no
processo de comunicacdo com a equipe, o carater de mandar, da cardo e sua
reacao de ter vergonha, medo, mesmo quando esse ultimo é identificado como
aguele que presta um atendimento humanizado.

Os elementos de comunicagdo, acima citados, demonstram uma
comunicacdo parcial e assimétrica e, portanto, apontam que o atendimento de
salude para abranger o universo do seu usuario, necessita ultrapassar o “tratar bem”
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e atingir o nivel de “cuidar bem”, conhecer o universo do usuério para construir

qualquer “recomendacéo” passivel de ser atendida.

Durante a observagao das consultas algo nos chamou muito a ateng&o, como
o carater de alheamento dos usuarios frente ao que a equipe lhes recomendava,
seja em relacdo a necessidade de amamentar, ndo dar chupeta as criancas, 0s
meétodos anticoncepcionais ou a dieta insossa para os hipertensos. Durante as
entrevistas ficou claro que esses assuntos sao percebidos como algo préprio aos

servicos de saude e nao ao seu dia-a-dia.

A mensagem era entendida, por vezes esquecida ou refletida, mas nada do
universo proprio dos usuarios ficava expresso no momento da consulta ou palestra,
dai decorrer que os dois universos de saber continuam intocaveis, andando em
paralelo, exceto em casos onde as pessoas possuem algum diferencial de estudo
ou politizagéo.

Na hora de definir como agir no dia-a-dia, 0s usuarios retomavam 0s Sseus
proprios referenciais de conhecimento e estratégias de cuidado, remetendo para a
equipe de saude apenas o0s quadros graves que fugiam a sua possibilidade de
controle, possivelmente, quadros que poderiam néo ter chegado a tal gravidade,

caso tivessem sido criadas estratégias envolvendo os dois saberes.

Aqui mais uma vez observamos peculiaridades entre nossa discussédo e a de
Boltanski (1989), pois o0 mesmo refere que por ser baseada em uma relacdo de

classe, a relacdo ‘médico-paciente’ **

teria uma subordinacdo do segundo em
relacdo ao primeiro e uma consequente supervalorizacdo do conhecimento

profissional por parte dos usuarios.

Os médicos, e aqui entendemos a equipe de saude, desenvolvem um
discurso inacessivel ao usuario, ao qual resta, apenas, a possibilidade de submeter-

se a ele sem critica.

Nesse ponto, no entanto, nos coadunamos Minayo (1994) quando afirma que
0os usuarios de alguma forma desenvolvem estratégias para fazer valer os seus

interesses, pois foi assim que nossos informantes mostraram realizar.

Foi interessante identificar que as informagdes técnicas eram consideradas a
principio validas, no entanto, no cotidiano elas passavam por testes e ndo eram
aceitas sem gquestionamentos, como pudemos observar nos resultados deste
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trabalho.

Observamos que, em de termos do conhecimento técnico, os mais facilmente
absorvidos e expressos em habitos cotidianos, sdo os ligados a higiene, no que diz
respeito a lavar os alimentos ou manter o quintal limpo. Esses habitos estédo
amplamente absorvidos socialmente, ndo estando restritos ao trabalho educativo de
saude. E ainda apresentam a possibilidade de incorporacédo ao contexto cotidiano,
no a&mbito da saude e da autonomia e n&o na esfera dos cuidados técnicos.

Mais uma vez nos afastamos da abordagem de Boltanski (1989), pois por um
lado, consideramos vélida a relacdo feita entre o processo de descontextualizagdo
dos conhecimentos técnicos e sua posterior apropriacao por parte do senso comum.
No entanto, discordamos que esse processo ocorra devido a um respeito desmedido
em relacdo aos saberes-praticas-poder técnico-cientifico e, ainda que ele exista,
acreditamos que ele ocorre como uma tentativa dos usuarios poder afirmar sua
autonomia e ndo devido a uma negacao seus proprios saberes-praticas-poder.

Por outro lado, existem alguns elementos técnicos que, mesmo absorvidos
cognitivamente, ndo se expressam em mudancas de habitos o que esta
representado pela resisténcia das mées que dao chupeta aos bebés e a questéo
das pessoas que nao fazem as dietas de carater cientifico. Os usuarios se culpam
por ndo seguir as recomendacfes da equipe e ndo sabem explicitar porque
exatamente iSso ocorre.

Talvez essa explicacdo esteja assentada no fato dos usuarios néo
encontrarem um ponto de convergéncia entre o discurso técnico e o seu contexto.
Retomando Alves & Rabelo (1998) observamos que o comportamento habitual e o
reflexivo ndo estariam em um dado grupo social, como o dos usuarios de saude por
exemplo, mas na origem do agir cotidiano e que, apenas quando algo impede
concreta ou imaginariamente a continuidade de um habito, sdo desenvolvidos
comportamentos reflexivo, até que novamente tornem-se habituais e assim
sucessivamente.

Um elemento observado nas consultas e palestras é que o conteudo técnico
€ repassado como recomendacdes, sem uma prévia discussdo da perspectiva dos
usuarios sobre o0 assunto, suas dificuldades e alternativas.

Como ¢€ historica a distancia entre esses dois saberes 0s usuarios sentem-se

* Em nossa andlise estamos tomando a relagdo usuario-equipe de saude.
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inibidos, envergonhados de falar sobre suas dificuldades, mesmo identificando uma
equipe com uma disponibilidade de escuta.

Tal situagdo leva a um pararalelismo no desenvolvimento desses saberes-
praticas-poder na realidade cotidiana, ou sua troca instrumental, sem a perspectiva
de construcao de consensos, assim 0s comportamentos de ambos mantém padrdes
habituais um frente aos outros: a equipe reforcando as suas recomendacdes e 0s
usuarios seguindo-as a partir de suas expectativas.

Por outro lado, o fato de ndo terem expressado sentimentos de raiva e
revanchismo na sua relagéo explicita e direta com a equipe de saude, néo significa
que estes ndo existam. Consideramos que esses sentimentos Sdo expressos de
forma velada e indireta como ocorre quando os usuarios, além de abandonar o
profissional que os atende mal, fazem uma propaganda negativa do mesmo para
seus familiares e amigos, ou 0s “usa” para atender seus interesses parciais, como
por exemplo, obter Diazepan.

Quando os usuérios falam do seu desejo de que os ‘chas’ e ‘lambedores’
possam ser aceitos nos servicos de saude, acreditamos que 0S mesmos estdo
falando do desejo de poderem levar algo de seu para o tratamento, visando a evitar
ou a minimizar essa quebra existencial provocada pela da doenca.

Os chas e lambedores representariam algo advindo de um mundo conhecido,
acessivel e intercambiavel socialmente. Constitui, portanto, um representante
maximo de seus saberes-praticas-poder e de confronto com os técnico-cientificos.
Fica claro uma atitude de resisténcia e ‘revanche’ quando o usuario vai ao meédico e
afirma ter tomado a medicacéo passada por ele e na realidade tomou um lambedor
e ficou curado.

O proprio valor atribuido ao apoio de familiares, amigos e até do meédico
como relevante para o processo de cura demonstra que o elemento bioldgico néo é
colocado como central para o cuidado. Mesmo quando o remédio é referido como
algo essencial na esfera do cuidado técnico, esse aparece subordinado a condicao
do médico ouvir e examinar.

E igualmente relevante destacar que mesmo o fato da equipe ter sido
apontada como apta para o cuidado de saude, por “ter mais estudo”, a expectativa
de cura fica na relacdo interpessoal, desde a desenvolvida com os familiares,
amigos, com a equipe e até com o divino. Ao nosso ver, a fé colocada nessas
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relagbes seria um dos sustentaculos mais valorizados como facilitadores de cura,
associada ao medicamento adequado.

Os trés elementos essenciais atribuidos a consulta foram a conversa, o
exame e o0 medicamento.

Observamos que os termos utilizados pelos usuérios em relacdo a conversa
designam elementos de dialogar, perguntar, explicar, contar, ouvir e para 0 exame
de avaliar, olhar, observar; sendo todos esses termos do ambito das relacdes
humanas e nao técnicas, compativeis com a nocdo de que a cura advém das
relacdes e da fé depositada nelas.

Talvez por isso, o fato do médico pegar a caneta e passar a receita, sem que
antes tenha escutado e examinado, seja considerado como algo mais expressivo da
ma& qualidade de uma consulta, gerando sentimentos de frustracao, tristeza, magoa,
chateacdo, desamparo e aflicdo; tipicos igualmente de uma relacdo humana e nao
técnica.

A relacdo estabelecida com a equipe de saude mostra-se isenta de um
carater politico que perpasse conceitos de direito e cidadania, estando mais
moldada em uma relacéo pai x filho.

N&o devemos supor, no entanto, que tal relagdo representaria uma
submissdo dos usuarios aos técnicos. Observamos que 0s usuarios, uma vez que
sejam mal atendidos, seguem aquele tratamento especifico devido a falta de opc¢éo
Ou por respeito, mas que para uma proxima doenca, tratam de procurar outro
atendimento que considere melhor.

Ao identificar tal representacdo retomamos a colocacdo de Merhy (1998, p.
06) em relacdo a perspectiva do usuario:

“... entendemos que 0s usuarios buscam nos seus encontros com O0S
trabalhadores de saude, particularmente nos estabelecimentos de saude, a
producédo de espacos de acolhimento, responsabilizacédo e vinculo.”

Por sua vez, o medicamento, como refere Lefevre (1991) foi expresso por
nossos informantes, como algo da ordem do bom ou do mal dependendo do
contexto em que ele aparece. Em termos de status parece subordinado a consulta
e ao exame, isso se nos referirmos ao campo da consulta.

Em termos de automedicacao, identificamos que o Dipirona é amplamente
utilizado nessa comunidade, onde por vezes recebe o nome “Dipironazinha”,
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expressando intimidade e carinho ndo havendo identificacdo de risco quanto ao seu
uso indiscriminado. J& os antibiéticos sdo considerados perigosos e por apresentar
tal caracteristica deve ter seu uso evitado ao maximo.

Consideramos surpreendente a relacdo estabelecida pelos usuarios com o
medicamento, pois a automedicagdo mostrou-se algo amplamente utilizado e aceito
pelos usuarios e, por outro lado, quando ha a necessidade de sua utilizacdo sob
recomendacao técnica, € preciso assumir certos aparatos como a conversa € 0
exame para ser percebida como confiavel.

Refletindo esse fato sob o ponto de vista do conjunto das demais informacdes
apreendidas, consideramos que mais uma vez entra em cena a questdo do
conhecido, acessivel e da autonomia. O “Dipirona” € apontado pelos usuarios como
indicado para as doencas consideradas ‘leves’ e como tal passiveis de controle por
parte do senso comum.

Por sua vez os antibidticos, considerados ligados a terapéutica de doencas
‘sérias’, ‘pesadas’, pertencem ao campo técnico-cientifico e entram no universo do
desconhecido, inacessivel e como tal uma ameaca a autonomia do senso comum.
Somente uma relacdo de confianca restabelece a possibilidade de aventurar-se no

referido mundo desconhecido e perigoso.

4.3. O didlogo dos usuarios com a dimensao cuidador a do modelo técnico-

assistencial de Moreno

Com referéncia a esse ponto, cabe retomarmos a proposicdo de Merhy
(1998) acatando a proposicdo de que 0s modelos técnico-assistenciais de saude
devam incorporar tecnologias leves, caso queiram de fato atingir a integralidade nos
atendimentos e acoes de saude.

Atentamos ainda para o fato do sujeito que faz valer suas necessidades,
deseja um atendimento humanizado, bem como incorpora as tecnologias existentes,
as quais nao consideram incompativeis com o auto cuidado. Desta forma
mostraram-se satisfeitos com 0s servicos as gestantes, puérperas, maes de
criancas pequenas, hipertensos, diabéticos, idosos ou aos com familiares
acamados.

Isso indica, por um lado, que a unidade do PSC vem atendendo a sua
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“populacdo alvo” e por outro mostra que o modelo técnico-assistencial do municipio
é insuficiente para atender as necessidades de saude dos seus usuarios de forma
mais global, uma vez que os adultos, adolescentes e 0os casos que demandam
assisténcia especializada sentem-se desassistidos.

A unidade do PSC parece ser algo de orgulho para a comunidade que a
valoriza como um ganho coletivo, o que parece ser reforcado pelo atendimento a
toda familia e realizacdo de visitas domiciliares. Advém dai uma grande expectativa
de que o servico possa ser referéncia para qualquer morador, independente dos
critérios estabelecidos pelo programa, assim como para qualguer agravo a saude.
Como foi visto nos resultados, a interdicdo dessa expectativa gera reacdes intensas
de raiva ou ressentimento.

Essa aceitagdo ao nosso ver relaciona-se, ainda, ao fato do atendimento da
equipe mostrar-se diferenciado em relacdo aos atendimentos classicos de saude
talvez devido ao seu carater fortemente humanizado, perpassando toda a equipe, ou
seja, as agentes de saude, enfermeira, médico e auxiliar de enfermagem.

Os usuarios mostraram que associam estratégias diversas para conseguirem
um atendimento de saude mais facil e rapido, tais como a identificagcdo dos servicos
para doencas leves, os de dentista, os de emergéncia, etc., demonstrando a
valorizacéo atribuida a esses dois elementos.

Esse dado revela mais uma vez uma coeréncia no processo de busca de
assisténcia, ndo organizada, mas que busca superar 0s obstaculos impostos na
relacdo entre suas necessidades e 0s servicos de salde existentes.

Identificamos, ainda, uma estratégia de procura, envolvendo o agravo e a
acessibilidade dos servicos existentes onde, como estratégia primeira sdo utilizados
0s recursos da propria comunidade para aquelas doencas ‘leves’, ‘menos sérias’,
sendo seguidos pela procura a unidade do PSC e como uma terceira estratégia
buscam os servi¢os especializados fora da comunidade.

A referida hierarquizacdo na procura dos servi¢cos e acfes de saude, reforca
o valor atribuido aos cuidados no espaco da ordem do conhecido, do integral e,
como tal, da autonomia, discutido anteriormente.

Como vimos em Campos (1989, 1992 e 1997) os modelos técnico
assistenciais de saude, deveriam habilitar-se para atender as demandas dos
usuarios, sem perder sua racionalidade, sendo necessario para isso que as acoes e
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servicos estivessem organizados para atender aos usuarios o mais integralmente
em seu territorio. Um servico com essas caracteristicas, demanda uma assisténcia
interdisciplinar, com niveis de atendimento que perpassem desde as acfes basicas
até as mais complexas e o descentramento das acfes estruturadas apenas para o0s
grupos de risco.

Por fim podemos afirmar, baseados no abstraido através das representacoes
dos usuarios que, para esses é valida a colocacdo de Merhy (1998) de que a
conformacdo do atendimento deve envolver igualmente acolhimento e o
conhecimento clinico e tecnoldgico, uma vez que nenhum desses, isoladamente,
seria capaz de dar resposta a defesa da vida, extrapolando a doenca.

A troca dialdgica entre os saberes-praticas-poder do senso-comum e técnico-
cientifico ndo se materializara caso sejam desconsiderados, na formulacdo da
politicas de saude, espacos e tempos proprios para 0 seu desenvolvimento,
adequacao de recursos humanos, tanto no que se refere a composicado da equipe,
quanto a sua educacdo continuada, para lidar com os conflitos préprios a uma

pratica dessa natureza.
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CAPITULO V

“Da vertente cientifica da obra de Bachelard,

devemos reter que a ciéncia ndo é representacao , mas ato.
A nocao de espetaculo precisa ser eliminada.

N&o é contemplando, mas construindo

criando , produzindo , retificando

gue o espirito chega a verdade.

E por retificagBes continuas, por criticas, por polémicas,

gue a Razéo descobre e faz a verdade.”

(Japiassu, 1975, p. 46-47)

CAPITULO 5
5.0. Conclusdes e recomendacdes
5.1. Conclusdes

Visando a consisténcia na presente pesquisa, retomamos as nossas
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questdes norteadoras sintetizando o que apreendemos apos a articulacdo entre a
discusséo tedrica e as representacdes dos usuarios.

Iniciamos com a questdo das representacbes dos usuarios de saude,
residentes na Comunidade Nossa Senhora da Concei¢cdo, com referéncia ao
cuidado em saude que perpassa o0 modelo técnico-assistencial de saude.

Ao longo da pesquisa, alguns aspectos marcantes foram observados e 0s
abordamos a sequir:

Os usuarios demonstram padrfes de cuidados, tratamentos e de facilitadores
para cura em dois niveis, os ligados a propria cultura e os identificados como do
campo técnico-cientifico.

Os citados padrdes mostraram-se hierarquizados, a partir da gravidade, do
conhecimento que se tenha sobre o agravo e 0s meios disponiveis para enfrentar o
problema.

Apesar de identificar uma confiabilidade nas estratégias de cuidados e
tratamentos ligados a tradicdo, os usuarios também demonstraram uma disposicéo
em experimentar estratégias sugeridas por outros moradores, amigos, programas de
televisdo, entre outros.

Igualmente, ndo pareceram ter dificuldades em absorver as diversas
tecnologias existentes no sistema oficial de saude, nem mesmo em transitar entre
os dois poélos de cuidados identificados, ou seja o0 técnico-cientifico e o do senso-
comum.

Existe, no entanto, dois aspectos a considerar, o primeiro refere-se a questao
da autonomia que o0s usuarios expressam, no sentido de ndo abrir mado das
possibilidades proprias & sua cultura no cuidado a saude e por outro o reforco ao
auto cuidado advindo da dificuldade de acesso e acolhimento por parte dos servigos
e acOes de saude ofertados pelo sistema oficial de saude.

Quando falamos em acesso e acolhimento, estamos retomando a nocao
abordada durante o trabalho das “tecnologias leves” e a identificacdo da nao
incorporacdo das representacfes dos usuarios, na oferta e estrutura dos servicos,
bem como na assisténcia. Tal situacdo, mantém os dois saberes-praticas-poder
cada qual em campos bem distintos, criando algumas relagbes que devem ser
consideradas.

Através das representacdes dos usuérios identificamos, ainda, que as
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relacdes entre os saberes-praticas-poder do senso-comum e o técnico-cientifico
ocorrem em um duplo processo, ora de complementaridade, ora de ruptura.

Tais processos, possivelmente, estdo ligados a identificacdo, por parte dos
usuarios dos servicos de saude, dos espacos privilegiados para a doenca. Por outro
lado, a salde e o cuidar-se estariam em seus proprios territérios e no cotidiano,
representando, portanto, o conhecido, o global e a autonomia, frente ao seu
contexto existencial; diferentemente do tratar-se nos servigos de saude que estaria
no ambito do desconhecido, do fragmentado e da dependéncia.

Esse paralelismo entre o cuidar-se e o tratar-se, ao nosso ver, decorre da
inexisténcia de um dialogo entre os saberes-praticas-poder do senso-comum e 0
técnico-cientifico. Mesmo na unidade do PSC, onde o atendimento foi identificado
como bastante humanizado no sentido de atender aos usuarios com atencao,
carinho e presteza, ainda ndo ocorre uma relacdo dialégica entre os referidos
saberes-praticas-poder e, sim, uma preponderancia das informacdes técnicas, como
as legitimas e as que devem ser seguidas.

Existe, por parte dos usuarios, uma construcdo logica de avaliacdo e adocao
de estratégias quanto ao quadro de saude a ser assistido com 0s proprios recursos
Oou com O0s recursos técnico-cientificos e a hierarquia dos servicos a serem
procurados. ldentificamos a expectativa de que o “posto da comunidade” possa
servir de porta de entrada do sistema de salde para todos os moradores e todas as
demandas de saude e, ndo apenas, para alguns grupos considerados techicamente
como de risco e para as “doencas leves”.

Essa representacdo, possivelmente, decorre do fato de que a unidade do
PSC e sua equipe estdo presentes no dia-a-dia da comunidade atendendo a todos
0os membros da familia e, ainda, realizando a¢fes preventivas as quais estariam
mais proximas dos referenciais do cuidar-se proprias a cultura e aos cuidados
técnicos ja absorvidos. Estes foram trabalhados de forma intersetorial, através da
educacdo e da midia, por exemplo, diminuindo, dessa forma, a descontinuidade
com o tratar-se tipicamente identificado com o campo técnico-cientifico da saude.

As estratégias adotadas pelos usuarios mostram-se dindmicas e sao
constituidas a partir das opc¢des e limites existentes em seu cotidiano, em especial
no que se refere ao acesso e qualidade existentes nos servicos de saude.

Com relagdo a nossa segunda questdo norteadora que se refere ao modo
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como vem sendo desenvolvida a dimensdo cuidadora do modelo técnico-
assistencial de Moreno, abstraimos algumas questdes a partir da conformacao atual
do referido modelo e as representa¢des dos usuarios.

A pratica assistencial de Moreno utiliza as unidades do PSC como estratégia
para o acesso dos usuarios a assisténcia basica e ao sistema de saude, o que
parece compativel com as expectativas dos usuarios de possuirem um posto em
sua comunidade atendendo a todos os membros da familia, realizando visitas
domiciliares aos acamados, sendo, portanto, procedimentos diversos aos adotados
pelos modelos classicos de atendimento.

Simbolicamente a referida forma de atendimento significa desejar algo da
ordem do familiar, do acessivel, da “proximidade” que, ao nosso ver, nao esta ligada
apenas ao longe ou perto com referéncia a distancia espacial, mas as possibilidades
de trocas cotidianas e de estabelecimento de rela¢cdes mais simétricas.

O desejo de que os ‘chas’ e ‘lambedores’ pudessem ser incorporados a
pratica do cuidado técnico é um exemplo do desejo de trocas e de simetria, pois 0
mesmo representa o que tem de mais valioso nas estratégias do cuidado do senso-
comum por representar o conhecido, acessivel e intercambiavel socialmente.

O modelo técnico-assistencial de Moreno tem enfatizado as acdes basicas de
saude, entrando em contraste com as expectativas dos usudrios, os quais
pressionam por acdes e servicos especializados, uma vez que tém conhecimento de
diversas tecnologias existentes.

Parece haver uma insatisfacdo dos usuarios quanto a dificuldade de acesso a
tais tecnologias, uma vez que se sentem “desprotegidos” quando o agravo a saude
impbe uma assisténcia técnica mais especializada. Nao parece ser identificado
pelos mesmos sequer um sistema eficaz de referéncia e contra-referéncia, havendo
sim, uma busca por servicos especializados predominantemente, através dos seus
proprios esforgos.

Existe uma representacdo de que os servicos de saude deveriam atender a
todas as suas demandas, considerando as suas singularidades.

O fato das acbes do PSC estarem privilegiando os grupos de risco como
gestantes, puérperas, idosos, hipertensos e criangas gera um sentimento intenso de
rejeicdo por parte dos demais moradores nao incluidos nesse grupo e que tém
dificuldade de acesso a assisténcia na unidade do Programa.
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Os moradores ndo incluidos como “publico-alvo” da unidade do PSC,
interpretam como uma contradi¢cdo ter um “posto da comunidade” e néo ter acesso a
ele, além de despertar um sentimento de injustica, onde uns tém direito a
assisténcia considerada diferenciada, em termos de qualidade e outros ficam de
fora de tal assisténcia.

Por fim, quanto as consonancias e dissonancias identificadas entre a
dimenséo cuidadora e a incorporacao das representacfes dos usuarios concluimos
que:

A dimensdo cuidadora da pratica realizada na unidade do PSC da
comunidade Nossa Senhora da Concei¢cdo mostra-se bastante humanizada, como
ja referimos anteriormente, servindo inclusive de referencial para os usuarios quanto
ao padrdo de qualidade esperado em outros servicos.

O fato de centrar-se em ac¢fes basicas e em grupos de risco deixam uma
lacuna no que os usuarios demandam em termos de ter um atendimento o mais
global e com diversidade de tecnologias possiveis, preservando a assisténcia em
seu territério.

A questdo do diadlogo entre saberes-praticas-poder do senso-comum e
técnico-cientifico, expresso na relacédo dos usuarios, equipe do PSC, planejamento e
gestdo do sistema de saude local, ainda se mostram como algo a ser construido,
uma vez que esses campos se revelaram andando em paralelo.

A afirmacdo acima pode ser compreendida ao retomarmos a nocao de que
incorporar a perspectiva do usuario extrapola avaliar sua satisfacdo com o sistema.
Saber suas demandas para adequé-las a racionalidade técnica representaria manter
0 padrdo técnico como guia e 0S usuarios como acessorios do processo de
constituicdo dos modelos técnico-assistenciais de saude.

A perspectiva de incorporacdo das representacfes dos usudrios seria a de
dialogar com sua racionalidade e estabelecer consensos e/ou contratos,
considerando a positividade que cada um dos saberes-praticas-poder possui para a
conformacao da pratica assistencial do municipio e, na perspectiva do usuario, além
de possivel, o referido dialogo mostra-se desejavel.

Em nossa pesquisa néo foi possivel abordarmos as representacfes sobre os
cuidados em saude dos profissionais e gestores, 0 que ao nosso ver seria essencial
para viabilizar o dialogo referido ao longo de nosso trabalho e, se ndo fizemos tal
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abordagem, foi pelas limitacdes préprias a realizacdo de uma pesquisa a nivel de
mestrado, onde além da pouca experiéncia do pesquisador, existe a delimitacao

exigua do prazo para seu término.

5.2. Recomendacdes

Depois de todo nosso trabalho, a palavra “recomendacdes” soa totalmente
fora do contexto, pois a nossa intencdo ndo € apresentar padrdes a serem seguidos.
No entanto, compreendemos que ndo podemos desperdicar a rigueza do material
advindo dos usuérios para os estudos e as praticas assistenciais, de planejamento,
avaliacdo e gestdo. E ainda que, a sensibilidade dos gestores e equipe técnica do
municipio permitira que o material levantado nesse estudo, sirva para 0 processo
continuo de amadurecimento institucional.

Isto porque o quadro de morbi-mortalidade do municipio mostra-se complexo
€ seus usuarios ja incorporaram a noc¢ao de tecnologias “duras, leve-duras e leves”,
razdo pela qual a pratica assistencial do municipio deve articular um quadro amplo,
em rede, onde estejam contempladas as ac¢des basicas de saude, bem como as
especializadas, com a noc¢ao, por parte dos técnicos, das tecnologias leves como
um componente essencial para o cuidado em saude, visando a integralidade da
assisténcia, superando o tratar e assumindo a perspectiva do cuidado, com énfase
para as acfes intersetoriais, sempre na perspectiva de ampliar o quadro de
autonomia do usuério frente a sua vida. Para tal, parece indispensavel produzir
espacos de producéo de acolhimento, responsbilizacao e vinculo.

As tecnologias leves devem ser consideradas nos diversos processos de
planejamento, gestdo, assisténcia e avaliagdo desenvolvidos no Municipio,
enquanto estratégia da Politica de Saude e para tal o0 modelo técnico-assistencial
deve contemplar a construcdo de alguns espacos institucionais que possam facilitar
a troca dialégica com os diversos saberes-praticas-poder, inclusive com as
representacfes dos usuarios.

As equipes e gestores, enquanto sujeitos significativos para 0S processos
discutidos no presente trabalho, estardo mais apoiados para exercitar a referida
pratica dialdgica, caso estejam permanentemente em processo educativo e de

supervisao para lidar com as angustias inerentes a tal pratica.
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Caberiam avaliagcdes que buscassem incluir as representacdes dos usuarios
enguanto sujeito de intencionalidade e néo restringir-se aos aspectos de satisfacao
ou demandas explicitas em relagéo aos servigos.

Enfim, a realizacdo de estudos sistematicos, considerando as representacoes
dos usuarios do municipio como um todo, dos profissionais e gestores de saude,
dando énfase a aspectos ndo abordados ou pouco aprofundados nesse trabalho,
poderdo fornecer elementos ricos para uma pratica assistencial de saude racional,

humana e que contemple a sua dimensao intersubjetiva.
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ANEXO

ROTEIRO DA ENTREVISTA

DADOS DE IDENTIFICACAO

NOME:
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RUA : IDADE: ESTADO CIVIL: TEMPO DE RESIDENCIA:
RELIGIAO: ESCOLARIDADE: PROFISSAOQ:

1-
1.

© N o g bk WD

9.

EIXOS TEMATICOS

REPRESENTACOES SOBRE O CUIDADO EM SAUDE

Na sua opinido, quais sédo as doencas que da para cuidar em casa e quais sao
as que tém que levar para o médico?

Cuida com que?

E quando chega no médico vocé diz que cuidou assim?

E ele o que é que acha?

Tem coisas que os meédicos dizem para vocé fazer e que ndo da para seguir?
O que?

Vocé diz ao médico que ndo deu para fazer? Por que?

Vocé acha que tem alguma doenca que a comunidade, as maes saibam cuidar
melhor que os médicos?

Por que?

10.Que é que vocés fazem por aqui para ndo pegar muita doenca?

11.Depois que a pessoa esta doente, o que mais ajuda para ficar boa?

2.
1.
2.
3.
4.
5.

3-
1.

RELACAO INTERPESSOAL ENTRE O USUARIO E A EQUIPE DE SAUDE
O que é que tem que ter numa consulta para vocé gostar?

E quando o médico atende mal vocé faz o tratamento que ele passa?

E vocé volta para ele?

Mesmo que seja mais dificil? (em caso de dizer que procura outro)

E se vocé fosse fazer uma consulta, como seria?

REPRESENTACOES SOBRE OS SERVICOS DE SAUDE
Quando vocé e sua familia precisam de um atendimento de salude, quais sao 0s

servigcos que vocé procura?

Por que vocé procura mais esses servigos?

3. Aqui em Moreno, 0 que € que tem de bom e de ruim no atendimento de saude?

Se vocé pensasse assim de uma forma geral, vocé acha que a senhora e sua

125



comunidade sdo atendidas nas necessidades que vocés tém de saude?

5. Teria mais alguma coisa sobre os atendimentos de saude que vocé quisesse

acrescentar?

ROTEIRO PARA A OBSERVACAO PARTICIPANTE

Na unidade do PSC:

- Qual a relacéo estabelecida entre equipe e usuarios?
- Quais as caracteristicas dos atendimentos?
- Como séo feitos os encaminhamentos?

- Como se d& a participacdo da comunidade em relagdo ao servico e ao
atendimento?

Na Comunidade:

- Quais as pessoas identificadas como estratégicas para 0s assuntos

ligados ao processo saude-doenca?

- Os temas e perspectivas levantados nos diadlogos entre os moradores
sobre 0s aspectos ligados aos cuidados de saude.
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