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O Ndcleo de Educagdo, Avaliagdo e Produgdo Pedagdgica em Saude
(EducaSaude) e o Grupo de Pesquisas no Brasil de Educagdo e Ensino
da Saude foram constituidos em 2005, na Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS). As atividades de estudo, pesquisa cientifica,
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, assessoramento, extensdo
inovadora e redes de conversagdao do EducaSaude envolvem a
intersec¢do das areas da Educagao e da Saude Coletiva, em particular
ocupando-se de temas relativos a formacdao de profissionais de
saude, desenvolvimento de trabalhadores e do trabalho no setor da
salde, metodologias de avaliagdo institucional formativa na area da
salde e desenhos tecnoassistenciais orientados pela integralidade
e pelo protagonismo e autonomia dos usuarios. Toda a sua atividade
tem fulcro na produgdo em Educagdo, por isso sua referéncia como
Educagdo em Saude Coletiva e Formagdo de Profissionais de Saude.
O presente livro, uma produgdo desse coletivo, envolveu o Ministério
da Saude; a Fundagao Estatal Saude da Familia da Bahia; a Fundagao
Oswaldo Cruz — Manaus; a Universidade de Brasilia, a Universidade
Estadual de Campinas; e a Universidade Federal Fluminense, além do
contato com sistemas locais de saude e Instituigdes de Ensino Superior
em 40 municipios brasileiros. O livro decorre do projeto de Prospecgdo
de Modelos Tecnoassistenciais na Atengao Bdasica em Saude, estipulado
entre Ministério da Saude e EducaSaude, convergindo ao mesmo apoio
da Coordenagdo de Aperfeicoamento do Pessoal de Nivel Superior
(Auxilio Financeiro a Projeto de Pesquisa) e do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (Auxilio Financeiro a Projeto
de Desenvolvimento Tecnoldgico).

As pesquisas empreendidas pelo EducaSaude inserem-se em um
horizonte ético-politico de busca do fortalecimento do Sistema Unico
de Saude e de mobilizacdo por “circulos e redes”. Os conceitos de
circulos e redes na pesquisa-a¢do critico-colaborativa em saude, de
escuta pedagogica na construcdo de projetos de educagdo permanente
em saude e de problema educossanitario na identificacdo de tematicas
ao estudo-acdo, assim como a proposta da imagem da mandala para
as redes em saude, configuram sua particular producdo e tém sido
objeto de formulagdo, discussdo e consolidacdo de seu propdsito de
conhecimentos e praticas.
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APRESENTACAO

O presente livro resulta de um projeto de investigacao
colaborativa realizado no periodo de abril de 2012 a
abril de 2014, designado como Prospeccdo de Modelos
Tecnoassistenciais na AtengGo Bdsica. O projeto foi uma
parceria com o Departamento de Atencgdo Bdsica, do
Ministério da Saude, e concretizado por um protocolo
de pesquisa colaborativa interinstitucional de Educacdo
em Saude Coletiva, firmado entre 07 (sete) instituicGes
brasileiras de ensino, desenvolvimento tecnoldgico e
pesquisa, sob a coordenacdo do Nucleo de Educacdo,
Avaliacao e Producao Pedagdgica em Saude — EducaSaude,
constituido na Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS). Da rede de investigadores em colaboragao,
participaram a Fundacdo Estatal Saude da Familia da
Bahia (FESF-SUS/BA); o Instituto Lednidas e Maria Deane,
da Fundagdo Oswaldo Cruz em Manaus (ILMD/Fiocruz); a
Universidade de Brasilia (UnB); a Universidade do Estado
do Amazonas (UEA); a Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp) e a Universidade Federal Fluminense (UFF), além
da UFRGS. Estavam envolvidas institui¢des das cidades de
Salvador, Manaus, Brasilia, Campinas e Niterdi, além de
Porto Alegre; os estados da Bahia, do Amazonas, de Sao
Paulo, do Rio de Janeiro e do Rio Grande do Sul, além do
Distrito Federal; presentes, portanto, as 05 (cinco) regides
do pais.
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A coordenacdo nacional esteve a cargo de docentes e
recém-mestres da UFRGS. Além desta, foram configuradas
5 (cinco) Coordenacdes Regionais: Centro-Oeste, Sudeste,
Nordeste, Norte e Sul. A Coordenac¢ao Nacional foi composta
por Ricardo Burg Ceccim, docente da UFRGS, Juliano André
Kreutz, Laura Anelise Faccio Wottrich e Jaqueline Dinora
Paiva de Campos, recém-mestres da UFRGS; a Coordenacao
Regional Centro-Oeste foi composta por Elizabeth Queiroz,
Clélia Maria de Sousa Ferreira Parreira e Antonia Angulo-
Tuesta, docentes UnB; a Coordenacdao Regional Sudeste
por Gustavo Tendrio Cunha, docente da Unicamp; Carmen
Siqueira Ribeiro dos Santos, doutoranda da Unicamp,
por Sdo Paulo; Tulio Batista Franco, docente da UFF, e
Luiz Carlos Hubner Moreira, doutorando UFF, pelo Rio de
Janeiro; a Coordenag¢ao Nordeste por Aline Lima Xavier,
pesquisadora mestranda da FESF-SUS/BA; a Coordenagdo
Norte por Julio Cesar Schweickardt e Rodrigo Tobias
de Sousa Lima, respectivamente pesquisador doutor e
pesquisador doutorando do ILMD/Fiocruz, e a Coordenagao
Sul por Fernanda Steffen Culau e Lucenira Luciane Kessler,
respectivamente recém-mestre e doutoranda UFRGS.

A“prospeccao” veiodabuscade contatocom multiplas
experiéncias de fazer a Atencdo Bdsica e da colocacdo de
diversos interlocutores dessas experiéncias em rede de
conversas. Nao havia a menor intencdo de localizar “boas
praticas”, mas “distintas praticas”, nenhuma intencdo de,
ao final, tecer recomendagdes transversais ou resultantes
de andlise sistematicas. Ao final, interessava comemorar a
multiplicidade, a pluralidade, a diversidade. Uma boa pista
era encontrar tensdes, paradoxos e poténcias em pratica.
Talvez evidenciar outros/novos itinerarios assistenciais,
percursos pedagoégicos locais (circulos), o repensar
constante, a atualizacdo permanente em Atencdo Basica
(redes). Captar perguntas e possibilidades que envolvessem
a politica e seus atores estratégicos, tomados por seu valor
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protagonista de realidades (intensidades). O projeto,
portanto, tinha o intuito de dar visibilidade as a¢des em
salde que estdo em curso nos territorios multifacetados
e multirreferenciados de nossas equipes, nossas cidades,
nossas geografias, nossas culturas e apresenta-las como
poténcia, a fim de reconhecer politicas do fazer a partir
dos proprios protagonistas que vivenciam as realidades.
O seu desenrolar circulou entre a educagdo, a pesquisa, a
intervencdo e o desenvolvimento tecnolégico, “prospeccao”
de conhecimentos, saberes e estratégias (aprendizados).

O projeto reune “histérias pra contar”, as quais
denominamos “caldos de cultura”, uma vez que poderiam
proliferar, contaminar e contagiar, em ramos e ramificacdes,
bom alimento de conversa. Nas cinco regiGes brasileiras
“rodas locais”, designamos “circulos educossanitarios”
e sua articulacio em “redes de conversacdao”. Devido
ao modo de exposicdo aos outros, cada semindrio de
pesquisa funcionava como rodas de dobradica (desafios
e desconforto de saberes educossanitdrios). As conversas
de rede eram marcadas pela concentragdo nas praticas
(producdes do trabalho vivo dos cotidianos), circulagdo
da palavra e “funcdo analitica” (“roda de dobradica” com
frequéncias e dinamicas criadas pelos participantes),
configurando aprendizados por intensidade provenientes
dos “caldos de cultura”.

Compartilhamos saberes e atividades de experiéncia
que relacionavam unidades bdsicas fluviais ou “consultérios
na agua”; consultérios na rua ou “equipes ndmades na
cidade”; apoio institucional e matricial autogeridos pelos
trabalhadores ou confrontando os modos de fazer a gestao;
medicalizacdo da infancia e palhacarias; intervencdes
de estudantes nas redes de atencdo e de gestdo; gestdao
do trabalho intermunicipal, interredes e intergestores;
regionalizacdo com geografias liquidas; outros processos

13
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de cuidado nos territdrios. Afirmou-se a fruicdao nas trocas
e na producdo de inteligéncias coletivas. Apostou-se que a
producdo de conhecimento em salde pode se dar por outros
caminhos para além do que tradicionalmente é legitimado
como o conhecimento cientifico (muitas vezes mascarando
inumeras prescri¢gdes que cobrem a experiéncia). Inventou-
se um modo de operar que se deu pela participagdo de
pesquisadores das cinco regides brasileiras, vinculados a
instituicdes federais, estaduais e municipais. Foram atores
de diferentes cenarios da saude publica: estudantes,
profissionais, gestores, pesquisadores e agentes da cultura
local.

Como parte do processo/produto produziu-se o
seminario Jornada de Intensidades: in-formes da atencdo
bdsica em saude, prospeccdo de devires, promovido pelo
Nucleo de Educagdo, Avaliacdo e Produgao Pedagogica em
Saude — EducaSaude, no final de 2013, em Porto Alegre.
“In-formes”: informacdo para destituir a forma e enunciar
saberes, nada de esclarecer ou ilustrar a boa ou a melhor
forma.“Intensidades”:jornadadeconhecimentosintensivos,
ndo conhecimentos logicos ou morais, intensidades que
desafiassem a ldgica e a moral. “Prospecg¢do dos devires”:
das imanéncias, do que brota do chdo, do que se destaca
dos encontros, do que se desprende das rodas, redes e
corpos de afeto. O evento propds a experimentacdo da
metodologia utilizada no projeto, compondo-se de oficinas,
desenvolvidas cada uma por cada “caldo de cultura”
(circulos), por sessOes transversais com debatedores
convidados (rodas de dobradica) e momentos plenarios,
livres ou pontuados por falas livres ou transversais, trazendo
os marcadores “Trabalho e Territério” e “Apoio e Formagao”
na Atencdo Basica, que emergiram nos encontros nacionais
(os “prospectos” da rede).

14

Intensidade na Atencdo Bdasica

O produto em livro foi organizado em dois volumes
distintos, um com os aprendizados (extra¢ées dos circulos
e redes), outro com a pesquisa-formacdo (“caldos de
cultura”). Entende-se que cada narrativa destinada ao
outro produz outros olhares sobre as histdrias, histérias de
outros olhares, olhares outros de outras histérias sobre as
histdrias, uma mistura de olhos estrangeiros e producdo de
estrangeirismos na sua histdria, simplesmente porque se
quer a troca, a mescla, a novidade, a invencao, a recriacao,
mas ndo se quer a regra, a forma, a prescrigdo, a imposi¢ao,
o modelo a ser replicado, copiado, difundido. Se quer a
dobra, a rede, a conversa, a cultura que se contamina e
contagia, que cria novas passagens, novos pontos e outros
nds a partir da abertura aos signos, do deixar-se imprimir
pelos signos que ndo relacionam significado-significante, se
abrem a invengdo, produc¢do e composicao de sentidos.

O presente volume refere-se ao “livro da pesquisa-
formacado”, o livro 2. E o livro dos “caldos de cultura”, seus
textos vieram das narrativas locais/locorregionais. Circulos-
cultura, rodas de conversa por local, nucleos de intensidade.
Podemos chamar de pontos focais de tecedura, o crochetar
local de conversa franca e amizade. Desse crochetar local,
os primeiros enlaces de cor e linha, sensagao e pensamento,
servem para o entrelacamento em redes de conversacao.
Primeiro contato ou primeiras lacadas, um aprender da
conversa trocada entre pares ou vizinhos. Primeiras lagadas
que deveriam dar em um informe da experiéncia, narrativa.
Da primeira narrativa aos “desconfortos intelectuais”,
desequilibrios ou pedras no caminho. E, de volta ao
crochetar local, um novo conhecimento da experiéncia.
Pontos desmanchados, linhas trazidas de fora, certa
dose de responsabilidade, concentragcdao e paciéncia. O
momento de narrativa coletiva é o afastamento da rotina,
oportunidade de artesania de pensamento, partilhar da

15
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propria experiéncia e colocar-se em andlise. A artesania
de pensamento, o croché da autoandlise, nada mais é do
gue sair da rotina (voltar a estranhar), interromper o ritmo
(prestar atencdo) e demorar em miudezas (um pormenor,
uma delicadeza). Escrever dessas coisas pode ser “qualquer
coisa”, faz-se uma etapa no interior de um processo
dinamico, pode ser a composicdo de uma linha ou cor
para emprestar, pode ser a composicdo de um tecido para
receber agulhas e linhas. Nesse volume estdo tecidos, cores
elinhas, sem formar nada de coeso, sao in-formes intensivos
a serem entretecidos, entrelacados e entremeados. A partir
de algumalagada na linha, uma rede pode ser tramada, uma
vez verificado o tecido, uma linha pode ser oferecida. Cada
ponto pode ser continuamente tecido. Cada producdo nao
esgota as linhas que |he deram possibilidade. Cada linha
pode ser amarrada em outra antes que finde, se a trama
ainda ndo acabou. Um “caldo de cultura” é a proliferacao
de fios, e a trama de fios é a rede, a renda ou o tecido.

Ricardo Burg Ceccim
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EDUCAGCAO EM SAUDE COLETIVA,
PESQUISA-FORMAGCAO E ESTRATEGIA
DE PROSPECCAO DE MODELOS
TECNOASSISTENCIAIS NA ATENCAO
BASICA

Ricardo Burg Ceccim

Juliano André Kreutz

Jaqueline Dinord Paiva de Campos
Fernanda Steffen Culau

A convocatoria

Um projeto de prospeccdo, vizinho, porém diverso
de um projeto de pesquisa cientifica, teve curso em busca
de experimentac¢des da/na atengdo basica a saude. Ainda
gue atendendo plenamente aos requisitos da investigacao
cientifica situada (MARCUS, 1995), propunha-se, no campo
do desenvolvimento tecnoldgico e da extensdo inovadora,
uma ac¢ado pouco frequente na esfera das politicas publicas,
parecendo uma a¢dao mais prépria a esfera industrial ou de
empreendimentos, constituida para explorar determinado
ramo de negdcios e oferecer produtos, bens, servicos,
programas, sistemas ou tecnologias ao mercado ou para
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fins de desenvolvimento e sustentabilidade no mundo
econOmico, ecoldgico ou organizacional. A experiéncia de
prospeccao aqui referida a atencdo a saude tinha em vista
recolher do “conhecimento em ato”, coordenado pelos
operadores sociais das praticas, a poténcia de criacdo, a
poténcia de escuta de necessidades em salude, a poténcia
de composicdo de coletivos em colaboracdo e formulagao
de fazeres (os “fazimentos” da pratica). As “fontes”
buscadas foram emergentes de uma rede de conversag¢des
sobre suas prdprias redes de conversacdao. A ideia foi
reunir, em conversa, parceiros que constituissem redes de
colaboragdo entre universidades ou institutos de pesquisa e
desenvolvimento organizacional e de servicos de salde e a
rede sanitaria, de alguma maneira ja conectados ao Nucleo
de Educacdo, Avaliacdo e Producdo Pedagdgica em Saude
— EducaSaude, da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul — UFRGS.

O Nucleo de Educacdo, Avaliacido e Producdo
Pedagdgicaem Saude se compde como um grupo de estudos
e pesquisa ligado aos Programas de Pds-Graduacdo em
Educacdo e em Saude Coletiva da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul. Suas atividades envolvem a intersec¢ao
dessas duas areas do conhecimento, também reunidas pela
consigna da Educacdo em Saude Coletiva. Em particular,
ocupa-se de temas relativos a formacao de profissionais
de saude, desenvolvimento de trabalhadores e do trabalho
no setor da saude, metodologias de avaliacdo institucional
formativa na drea da saude e desenhos tecnoassistenciais
orientados pela integralidade e pelo protagonismo e
autonomia dos usudrios. As pesquisas empreendidas pelo
EducaSaude inserem-se em um horizonte ético-politico
de busca do fortalecimento do Sistema Unico de Saude
e de mobilizacdo por “circulos em rede”. Os conceitos de
circulos e rede na pesquisa-acdo critico-colaborativa em
saude (CECCIM et al., 2013; 2014), de escuta pedagdgica
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(CECCIM, 2007) na construcao de projetos de educacao
permanente em saude e de problema educossanitdrio na
identificacdo de tematicas ao estudo-acdo, assim como a
proposta da imagem da mandala® para as redes em saude,
configuram sua particular producdo e tém sido objeto de
formulagdo, discussdo e consolidacdo de seu propdsito de
conhecimentos e praticas.

Os “circulos e rede” (circulos de cultura e circulos-
dobradica, rodas situadas e redes multissituadas, rodas de
conversa e redes de conversacao) abarcam uma construcao
metodoldgica relativa a investigacdo em saude como
pesquisa-formacdo e como “intercessdo” educacdo-saude
relativa a qualidade da atengao e dos processos interativos
no setor da saude. Admitindo que toda a producdo de
conhecimento caminha para uma “forma do conhecimento”,
seu regime de verdades e seu dominio de visibilidades e
enunciados, reconhecemos e destacamos a persisténcia /
insisténcia de um “fora” permanentemente interrogando,
desacomodando, amassando a “forma” (um “fora da
forma”). Tirando a prova do “formas fora”, o que a realidade
nos indica? A concepc¢do é de que a educacdo da saude se
integra ao trabalho em saude, admitindo o lugar disruptor
do pensamento, do pensar o fora, ou o lugar disruptor do
corpo, das sensacbes informando os saberes. Interessa,
sobretudo, escutar e dar corpo ao que é microgenético,
heterogenético e de aposta nos entrelacamentos que
alimentam vida e criagdo.

1 A mandala, ainda que finita, € uma ilimitada margem de dobras,
inversGes, reversdes, apresentacdes. Na imagem da mandala a auséncia
do repetivel, exceto a ressingularizagdo permanente, por composi¢ao
de diversos, por harmonizagdo de prazeres, por poténcia de inventos.
(CECCIM, 2007)
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O relatorio

Na realizacdo da prospeccdo de “experimentacdes”,
rodas de conversagao local (circulos locorregionais), uma
em cada uma das cinco regides do mapa geopolitico
nacional e rodas de conversacdo nacional enunciaram
descritores ao “ver e ouvir”. Ao final de um ano dessas
rodas de enunciados de ver e ouvir, sistematizaram-se rodas
narrativas com operadores sociais de praticas situadas. A
narrativa entra como fator de aprendizado, desencadeada
pela “interpelacdo de pesquisa”: indagacdo por perguntas,
interrogacdo pela introducdo de estranhamentos; fazer
perguntas, provocar questdes, procurar por informacdes.
Interpelar em pesquisa-formacao ¢é bisbilhotar, mas
também demandar e esquadrinhar saberes da pratica
que retornam como saberes da narrativa. Cecilia
Warschauer chama de rodas e narrativas: caminhos
para a autoria de pensamento, tendo em vista inclusdo
e formacdo. Rodas e narrativas colocam “dois caminhos
qgue se cruzam e se complementam no aprendizado
de uma nova atitude, criativa, dinamica e inclusiva,
fundamentados em aprendizagens pela convivéncia, pelos
confrontos e conflitos com os outros, com suas ideias e
posturas.”>(WARSCHAUER, 2004) Na relagdo planificada de
interacdo universidade — sociedade, a formulagao de Selma
Garrido Pimenta é de introducdo determinante: pesquisa-
acao critico-colaborativa (PIMENTA, 2005), constituindo-se
a acdo situada, a implicacao reciproca de atores-autores
pensadores de si, seus fazeres e formulagbes, além da
colaboracdo com perspectiva “inquiridora”, perscrutadora
e capaz de apoio interinstitucional. Na proposta de Ceccim,

2 O uso da nogdo de “convivéncia” vem um pouco distorcido da fonte
bibliografica indicada, uma vez que ndo ha qualquer inten¢do de
melhorar ou acentuar relagdes de convivéncia ou inclusividade local.
A convivéncia comparece aqui apenas como rede de conversagdes.
(TEIXEIRA, 2003)
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as duas contribuicdes se unem com as noc¢des de rede de
conversagdes em Ricardo Teixeira (TEIXEIRA, 2003) e Circulo
de Cultura e Temas de Dobradica em Paulo Freire. (CECCIM
et al.,, 2014) A rede de conversa¢des torce bastante os
termos da “convivéncia” e “inclusdo” presentes na obra de
Warschauer (2004) sobre rodas e narrativas, pois, mediante
diversas outras conexdes, aproveitadas em tdpicos,
provocagdes ou mesmo em tor¢des no sentido original,
Ceccim apresentou a nogao de circulos e rede. (CECCIM et
al., 2013; 2014) Desaparecem as férmulas originais de Paulo
Freire, restando os circulos e a dobradica para apontar
grupos situados por local, tema, interesse, selecao de foco
ou outras possibilidades de interface intensiva, assim como
entra a nocdo de dobradura, a inflexdo nos sentidos, a
introducdo do “disturbio de pensamento”, a traicdo de uma
linha de aprofundamento para uma linha em ramificagao.

A relatoria, entdo, ndo foi simples e nem poderia
ser “higienizada”, deveria vir com a liberdade de sua
emergéncia. Relatamos o esforco emreunirsalde e pesquisa
sob a producdo de conhecimento a partir da existéncia de
diferentes realidades que ddo vida a atenc¢do basica ou
ao Sistema Unico de Saude. A prospeccio foi disposicdo a
inovacao. O novo nao foi visto como o magistral, a pedra no
caminho, o inesperado, o estranho. Qualquer pedra retém
uma joia, vemos o novo como o lapidar da pedra bruta,
operacdo de cortar, facetar, ressaltar a beleza ou o brilho.

Oprojetoprospeccdoentrouem contatocom multiplas
experiéncias da atencdo basica, decorrentes do encontro
com interlocutores de cinco regides do pais, sistematizando
uma rede de conversa colaborativa. Esta rede se estabeleceu
pela concretizagdo de uma parceria com o Departamento
de Atencdo Basica do Ministério da Saude, por meio de um
protocolo de desenvolvimento metodolégico na Educacdo
em Saude Coletiva, que envolveu a Universidade do Estado
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do Amazonas (UEA) e a Fundag¢do Oswaldo Cruz no Estado
do Amazonas (Fiocruz Manaus) na regido Norte; Fundacao
Estatal Saude da Familia do Estado da Bahia (FESF-SUS)
na regido Nordeste; Universidade de Brasilia (UnB) na
regido Centro-Oeste; Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp) e Universidade Federal Fluminense (UFF) na
regido Sudeste; e Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS) na regido Sul. Cada uma dessas instituicdes
mobilizou sua rede locorregional, inserindo secretarias
municipais de saude e conselho de secretarias municipais
de saude. N3o havia a intencdo de encontrar boas praticas
modelares ou modelizaveis, mas praticas por distin¢do, por
novidade, por indicativo de projecdo de futuro ou futuros
possiveis.

Evidenciando a multiplicidade de praticas possiveis e
rastreando paradoxos, tensdo e poténcia em praticas, era
preciso mostrar pistas para itinerdrios assistenciais, para
percursos pedagdgicos locais, para o repensar permanente
ou para o atualizar cotidiano da atencdo basica. Objetivou-
se inventar perguntas em ato para nossas equipes, Nossas
cidades, nossas geografias e nossas culturas, a fim de narrar
politicas por relatores de campo (docentes, pesquisadores,
equipes de saude e usuarios do cuidado em saude). Todos
do projeto compunham-se como parceiros de campo
que aprendem, que fazem perguntas e inventam saberes
coletivos, constituindo rodas de conversa locorregionais
ou “caldos de cultura”. Um bom alimento de conversa
pode proliferar, contagiar e até mesmo contaminar outros
“caldos de cultura” e os representantes de outras regides
do pais. Falamos de uma rede colaborativa de “saberes
educossanitarios”.

A rede colaborativa educossanitaria nacional,
composta por “caldos de cultura” locorregionais, substituia
a noc¢do de “uma pergunta do pesquisador ou do grupo de
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pesquisa” por “um problema educossanitario” (CECCIM
et al., 2013), que é um problema de pensamento em que
parceiros de campo buscam, além da producdo de novos
conhecimentos, a invencdo coletiva de novos modos de
pensar, decorrentes da livre circulagdo da palavra, de
uma escuta sensivel do que é narrado, ndo relacionando
significado-significante e, portanto, dando passagem a
tensdes e paradoxos a partir dos encontros extensivos
e intensivos de seus integrantes. Este coletivo acopla
saberes formais, saberes da experiéncia locorregional e
producbes e questdes de si nos encontros, compondo o
problema educossanitdrio. Assim, a no¢do de problema ou
foco ndo preexiste a relacdo entre parceiros de pesquisa,
este foco se constitui e se atualiza em ato decorrente dos
modos de exposi¢cdo ao outro pela articulagdo das redes de
conversacdo. Evidencia-se que, se o foco se produz em ato,
ndo existem “as respostas” para as questdes da/na saude, e
sim resolutivas sempre provisérias de construcdo coletiva,
em coletivos que habitam um determinado territério e
tempo.

Este modo de fazer campo desacomoda o modo
como se faz ciéncia na modernidade, que se serve de uma
pergunta de pesquisa que preexiste a relagdo com seu
objeto e que da vazao a binaridade pesquisador-objeto, na
qgual o campo é mero informante. Ao “enredarmos” cada
uma das regides, operamos uma cartografia, funcionando
como rizoma. Conforme Deleuze e Guattari, “o mapa
é aberto, é conectdvel em todas as suas dimensoes,
desmontavel, reversivel, suscetivel de receber modificacGes
constantemente”. Com a cartografia, podiamos tomar
0os mapas locais para rasga-los, reverté-los, adapta-los a
montagens de qualquer natureza. (DELEUZE; GUATTARI,
1996, p.22) Cada regido apresentava-se conforme seu
proprio modo de organiza¢do, ndo havendo uma forma
especifica para tal participacao.
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Foram um total de dez reunibes nacionais que
ocorreram em trés estados: Rio Grande do Sul, Distrito
Federal e Rio de Janeiro. Essas reunides eram preparadas
por todos os participantes. Ao final de cada uma,
conforme haviamos conseguido avancar no trabalho,
planejdvamos ac¢Oes locais e compartilhamentos. Esses
encontros formavam coletivos, usdvamos dispositivos para
a circulacdo da palavra, formacdo de rodas de conversa,
selecdo de modos de expressdo de experiéncias, que iam
da encenacdo teatral de clichés do cotidiano, passando por
relatos de experiéncias vivas, até a exposicdo explicativo-
didatica dos “caldos de cultura”. Da rede de conversacgdes,
uma rede de analisadores serviu a interrogagao do trabalho
em cada “caldo de cultura”. Os analisadores apareceram
como “algo em comum”, repetiam-se, mesmo em regides
distantes territorialmente. Dentre eles podemos destacar:
o carimbo; a burla; territorio adscrito versus o territério
relacional; a delegacdao versus a autogestdo; o cuidado
versus a regulacdo. Uma trama dos temas analisadores
gerou dois eixos analisadores: apoio e formacao, trabalho
e territdrio.

Na finalizagao temporal do trabalho, sua conclusao se
deuemformadelivrocomaselecdo de dez textos, cinco para
cada eixo. Os textos sdo relatos, contém os analisadores,
documentam as conversas, servem as memdrias e ao
compartilhamento, sem preocupacdo de consensos
tedricos, convengdes quadro ou termos de sintese, devendo
seguir abertos e convidativos. Com os relatos, destacamos
a relevancia da narrativa ndo apenas como registro da
prospeccao, algo absolutamente necessario e pactuado,
mas também como instrumento de pesquisa-formacao,
veiculo de autoria que resulta e constitui favorecimento a
formacao de si, de coletivos e de instituicdes. As “narrativas
de formacdo”? propiciam espacgo para a ressingularizagdo,

3 Sobre as as narrativas de formacdo, ver Saldanha, Pereira, Ceccim et
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ao mesmo tempo em que expressam singularidades e
ativam novas singularizag¢des. Para incluir o estranhamento,
s30 necessarias novas experiéncias/experimentacées, ndo
os acontecimentos em si. Trata-se da imanéncia do vivo
ou dos significados atribuidos ao vivido. Nossa prépria
histéria é parte da montagem das estratégias de mundo
e de servico ou de docéncia em que nos inserimos. Nossa
narrativa ndao omite o que fizemos, o que enfrentamos, o
que construimos, a que recorremos e que riscos corremos.

A articulacdao de a¢des no tempo e a introdugdo da
roda de conversa, do circulo de cultura, dos circulos de
dobradica, das redes de conversacdo e da rede cientifica
mostra um movimento favoravel a formagao em coletivos.
Esses instrumentos explicitam o movimento do vivido e
permitem desvelar desconfortos entre gestdo e atencao,
atencgao e participagao, participacdo e formacao, formacao
e atencdo, gestdo e participacdo, formacdo e gestdo. Em
circulos e rede, encetamos condicGes que favorecem a
formacao, uns que relatam de si, outros que problematizam
esse relato, uns que reivindicam a forca do relato, outros
que ensejam seu despregamento e sua ramificagdo.

A prospeccao deve ser reconhecida como abertura
para novos possiveis aprendizados com o experimentado
e com as redes de conversagdo. A formagdo é tanto um
processo que pertence aquele que se forma quanto uma
tarefa docente e dos formuladores de politicas. Precisamos
ampliar nosso espectro de compreensao e acao, deixando
de fora nosso desejo de simplificar, de buscar modelos e
de tudo incluir em programas, protocolos e diretrizes. A
vida (o vivo) resiste a modelos (inauguram e consolidam
classificacoes, réotulos e exclusoes), preservando o pleno
exercicio da cidadania e facilitando o contato de cada
servico com sua singularidade e a autoria de sua equipe na
montagem de coletivos e da instituicdo de saudes.

al. (2014).
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Introdugdo

O presente texto é o relato coletivo sobre a
experiéncia da Fundagcdo Estatal Saude da Familia,
6rgdo do Sistema Unico de Saude no estado da Bahia,
congregando governo estadual e governos municipais mais
de 60 municipios. Conforme o portal da Fundacao, trata-
se de “um o6rgdo integralmente publico, intermunicipal,
integrante da administracdo indireta dos Municipios, sem
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fins lucrativos, de interesse coletivo”. Embora dotada de
personalidade juridica de direito privado, atende a um
modelo singular dentre as modalidades de instituicdes
publicas da administracdo brasileira: a combinac¢do entre
as autarquias e as empresas estatais. O texto descreve, de
maneira reflexiva, o exercicio da fun¢dao Apoio na Fundagao
Estatal Saude da Familia (FESF-SUS?) durante o periodo de
2009 a 2013.

Para definir, em linhas gerais, o que chamamos aqui
de funcdo Apoio, contaremos com a formulacdo de Gustavo
de Oliveira. O autor refere que o apoio constitui “funcao
inscrita em arranjos concretos que pdem em relacao
sujeitos com diferentes desejos e interesses”, oportunidade
em que pode “ativar objetos de investimento mais coletivos
e de apoiar esses sujeitos na ampliacdo de sua capacidade
de problematizacdo, de invencao de problemas, de
interferéncia com outros sujeitos e de transformacdo do
mundo e de si”. Destacando que, neste sentido, “implica
uma tarefa clinica-critica-politica.” (OLIVEIRA, 2011, p.158)

Produzido a partir de narrativas pautadas em nossas
proprias vivéncias e experiéncias’® como trabalhadores
da Fundacdo, o texto apresentard o histérico e algumas
caracteristicas das principais modelagens de Apoio
experimentados na FESF-SUS durante seus primeiros quatro

1 A FESF-SUS é instituicdo interfederada do Sistema Unico de Saude
criada por 69 municipios do estado da Bahia para atender as demandas
de execucgdo de servigos de gestdo e de assisténcia no SUS. A Fundagdo
celebra contratos de prestagdo de servigos (publicos) com prefeituras
municipais e com a Secretaria Estadual da Saude. Para maiores
informacdes ver o portal da FESF-SUS em <http://www.fesfsus.ba.gov.
br>.

2 “Experiéncia € aquilo que ‘nos passa’, ou que nos toca, ou que nos
acontece, e, ao nos passar, nos forma e nos transforma. Somente
0 sujeito da experiéncia estd, portanto, aberto a sua propria
transformacgdo.” (LARROSA, 2002, p.25-26) A maioria dos autores do
presente texto atuou diretamente na equipe de Apoio Institucional
FESF-SUS como Apoiadores ou Coordenadores.
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anos de existéncia: Apoio Institucional, Apoio as Equipes
de Saude, Apoio Regionalizado, Apoio a Gestdao Municipal,
Apoio Matricial e Apoio Clinico.

Apoio Institucional

Entre as acgbes que compunham o escopo de
servicos da Fundacdo Estatal, o Apoio Institucional sempre
esteve destacado como diretriz estratégica, desde sua
formulagdo, iniciado em 2007.3 A primeira equipe de
Apoiadores Institucionais foi composta por nove Gerentes
de Macrorregidao, todos em cargos de confianca no
organograma institucional, cada um ocupando-se de um
conjunto de municipios delimitados, conforme o Plano
Diretor de Regionalizacdo da Saude no Estado—PDR. (BAHIA.
SECRETARIA DA SAUDE, 2007) Para referirmo-nos a esses
profissionais, utilizaremos a denominacdo apoiadores-
gerentes. Os apoiadores-gerentes e a coordenagdo da
equipe eram especialistas em saude coletiva e saude da
familia, com experiéncia nas areas de gestdo da atencdo
basica, gestdao do cuidado, avaliagdo e monitoramento,
gestdo da educacdo e do trabalho em saude e planejamento
em saude. Logo no seu primeiro ano de atividade, em
2009, a equipe de Apoio precisou desenvolver-se em novas
capacidades, conhecimentos e habilidades para que fosse
formulado e colocado em pratica o que veio a ser o primeiro
processo de contratualizacdo da Fundagdo. Nesse inicio, o

3 A formulagdo da FESF-SUS iniciou em 2007 pela Secretaria de Saude
do Estado da Bahia (SESAB). Antes da criagdo, foi realizada uma série de
debates e atividades envolvendo principalmente o Conselho Estadual
de Saude, Conferéncia Estadual de Saude, Conselho de Secretarios
Municipais de Saude (COSEMS), Comissdo Intergestores Bipartite (CIB)
e Assembleia Legislativa da Bahia. No decorrer de 2008, decidiu-se
que a melhor solugdo seria SESAB e COSEMS fomentarem a criacdo de
uma fundagado pelos préprios municipios interessados, o que lhe deu o
carater interfederado. (SANTOS; PINTO, 2009)
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foco da Fundacdo estava voltado para os servigos a serem
desempenhados em unidades de saude da familia e Nucleos
de Apoio a Saude da Familia/Atencdo Basica (NASF). Para
cada municipio contratualizado, independente do tipo e
abrangéncia do servico, a Fundacdo se comprometia com
o desenvolvimento de ag¢des de Educagdo Permanente e
Apoio Institucional aos gestores municipais e suas equipes
técnicas*:

A organizagao politico-administrativa da
Fundacdo estd toda voltada para receber
e dar respostas as demandas de cada
municipio em particular. A estrutura
foi montada para garantir facilidade
de acesso ao prefeito, secretdrio ou
gualquer membro da equipe de gestdo
municipal. [..] Para cada macrorregido
contamos com apoiadores institucionais
gue tém como funcdo dar suporte e apoio
técnico a equipe de gestdo municipal.
Apbs a contratualizacdo, antes mesmo
do inicio das atividades, cada gestor
municipal devera indicar uma Comissao
de Acompanhamento e Avaliagdo
do Contrato que sera responsavel
por implantar o Sistema FESF-SUS de
Qualificacdo da Gestdao e do Cuidado. A
equipe de apoiadores dara todo o suporte
para a implantacdo desse Sistema, além
de um processo de educacdo permanente
construido especificamente para a equipe
de gestdo municipal. (BAHIA. FUNDACAO
ESTATAL SAUDE DA FAMILIA, 2009, p.51-
52)

4 Com base em deliberagdo do Conselho Curador, ficou estabelecido
um percentual minimo do valor de cada contrato de gestdo a ser
empregado em agles de Educagdo Permanente, Apoio Institucional
e Gestdao por Resultados: tripé da Gestdo Compartilhada FESF-SUS.
(BAHIA. FUNDACAO ESTATAL SAUDE DA FAMILIA, 2009)
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No periodo de novembro de 2009 a julho de 2010,
os apoiadores-gerentes tiveram dois principais focos
de trabalho em sua agenda cotidiana: o processo de
contratualizacdo e a preparacdo dos municipios para
receberem os trabalhadores de carreira® da Fundacdo
para desenvolvimento dos servicos de atencdo basica
contratados. As duas frentes de trabalho envolviam
processos integrados de formulacdo, execucdo e avaliacao,
gue aconteciam em parceria com os demais setores da
instituicdo. Devido ao grau de inovagdao e pioneirismo,
a contratualizagdo demonstrou-se bastante complexa.
Eram muitas etapas e também muitas duvidas a serem
trabalhadas. Esse processo demandava atuacdo intensa
dos apoiadores-gerentes junto as prefeituras, envolvendo
setores juridicos, administrativos e financeiros tanto da
FESF-SUS quanto dos municipios. Foram realizadas diversas
reunides para apresentar e esclarecer os servigos®, além
de reunides de negociacdo dos termos dos contratos de
gestdo naqueles municipios que sinalizavam interesse em
aderir a Fundacdo. Além de representarem a instituicdo nas
atividades junto aos gestores e demais atores sociais, 0s
apoiadores-gerentes realizavam o monitoramento de toda
a acdo/negociacdo em cada macrorregido, para manter a
equipe degestdaodaFunda¢dao permanentementeinformada
e em condi¢cdes de tomar decisOes cotidianas. Também
orientavam as etapas do processo administrativo em cada

>Nesse momento, os principais profissionais aguardados eram médicos,
enfermeiros, cirurgides-dentistas e profissionais da saude de diversas
categorias para as equipes do Nucleo de Apoio a Sadde da Familia/
Atengdo Basica (NASF).

¢ Em geral, eram reunides com conselhos municipais de saude,
colegiados de gestores das microrregides, equipes de prefeituras,
camara de vereadores e secretarias municipais de saude, trabalhadores
da atencgdo basica e sindicatos de profissionais de saide. O apoiador-
gerente de referéncia organizava a agenda junto ao ator demandante
e solicitava o acompanhamento de outros gestores da FESF-SUS,
conforme a caracteristica da agenda e disponibilidade dos demais
setores.
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municipio contratante, incluindo acompanhamento das
documentac¢des junto aos setores das Prefeituras. Nesse
periodo de contratualizacdo, dentre as principais demandas
provenientes dos municipios para os apoiadores-gerentes,
destacam-se:

a) renegociacao dos valores contratuais apds avaliagcdo do
setor financeiro municipal, o que implicou rebaixamento
dos padrdes salariais de diversas categorias profissionais
antes mesmo que se iniciassem 0s servigos;

b) reunides e didlogo com os trabalhadores municipais para
discutir a Fundagdo e o impacto do contrato na realidade
local, uma vez que muitos trabalhadores manifestavam
temor em perder seus atuais postos de trabalho;

c) suporte técnico para a conformacdo das Comissdes de
Acompanhamento e Avaliacdo (CAA).

Tais demandas eram acolhidas pelo apoiador-gerente
da Macrorregido por meio telefonico, eletrénico (e-mails) e
também nos encontros presenciais que ocorriam durante
as visitas de apoio’. O processamento dessas demandas,
bem como seus encaminhamentos, aconteciam junto aos
coordenadores e diretores cotidianamente. Foi somente
no ano de 2010 que se deu por finalizada essa primeira
contratualizacdo da Fundacao, resultando em 40 municipios
aptos para execucdo dos servicos. Na sequéncia, aconteceu
a selecdo publica dos trabalhadores em todo o Brasil para a
provisao de profissionais e ingresso na carreira da Fundacao,
a qual passou a ocupar a agenda da equipe de apoio.
Devido a mandatos judiciais individuais de candidatos e
outros varios problemas de ordem politico-administrativa,

7O termo visita era utilizado no cotidiano da FESF-SUS para se referir a
idadoapoiadoraoterritorio: “viagens e visitas de Apoio” para encontros,
reunides, contatos com servigcos de salde ou colegiados e eventos que
costumavam possuir programacdo pactuada anteriormente com os
atores locais.
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os profissionais aprovados na selecdo publica estiveram
impedidos de iniciar suas atividades imediatamente nos
municipios contratualizados. Os apoiadores-gerentes se
viram, nesse momento, em um papel de mediacdo bastante
delicado, pois os gestores j& haviam se organizado para
receber os novos trabalhadores (em alguns casos, incluindo
demissdes dos antigos contratos temporarios e consequente
desassisténcia da populacdo em alguns territérios) e ndo se
tinha governabilidade sobre a situagao que estava sendo
coordenada por acdao do Ministério Publico. A sensacao
era de crise e os apoiadores desempenhavam papel central
para a instituicao.

No segundo semestre de 2010, os concursos
passaram a ser liberados por categorias, conforme
avaliacdo do Ministério Publico, e comecaram a ser
convocados o0s primeiros trabalhadores. Com esse
problema se solucionando progressivamente, o proximo
momento critico se daria perante a dificuldade de atracao
de profissionais médicos para boa parte dos municipios,
especialmente os menores e mais distantes da capital,
justamente onde a aposta era maior. Nesse meio tempo
entre o contrato de gestdo firmado/publicado e a chegada
dos primeiros trabalhadores nos municipios, a equipe de
apoio institucional dedicou-se as atividades de qualificacao
da gestdo municipal, além de continuar trabalhando
insistentemente para a resolucdo das diversas pendéncias
contratuais persistentes em cada municipio. O objetivo
do trabalho passou a ser consolidar as Comissdes de
Acompanhamento e Avaliacdo (CAA) para que os servigos
prestados pela FESF-SUS fossem implementados e geridos
na perspectiva da Gestdao Compartilhada. O investimento de
energia foi direcionado para a preparacdo de metodologias
de apoio para as equipes de gestdao dos municipios.
Empreendia-se boa parte do tempo em formulag¢des, como
na confeccdo de manuais técnicos voltados aos gestores
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e aos trabalhadores e na formulagdo dos instrumentos
e das ferramentas de gestdo do trabalho e do cuidado.
Nesse processo de criagdo, foram construidas também as
atribuicdes das CAA, que, na sequéncia, foram pactuadas
com o0s gestores municipais em espaco colegiado.® A
previsdo da instituicdo era de que as CAA acompanhariam
e avaliariam cotidianamente a execuc¢ao do contrato,
coordenando a comunicac¢do entre Fundacao, trabalhadores
e gestdao municipal. Elas deveriam encaminhar criticas e
sugestdes e desenvolver progressivamente a capacidade
de coordenar a execucdo local dos servicos da FESF-SUS.
Esperava-se que as CAA tivessem participagao ativa nas
atividades de planejamento conjunto, visando integrar
as acOes, evitando, assim, que o sistema de saude ficasse
fragmentado ou com duplo comando.

Para o desempenho dessas atribuicbes, foi pactuado
com os gestores que as equipes das CAA seriam compostas
por um coordenador e apoiadores locais conforme a
capacidade de cada municipio. Orientou-se ainda que,
para a escolha dos membros, o gestor levasse em conta o
grau de experiéncia, conhecimento e proximidade com a
Atencdo Basica, Unidades de Saude da Familia e toda a rede
de atencdo a saude municipal. Além disso, seria necessario
aos membros tempo e disposi¢cdo para se dedicar ao apoio
as equipes de saude e ao acompanhamento contratual,
e participar das atividades de apoio e suporte oferecidas
pela Fundagdo. A expectativa naquele momento era que os

8 A FESF-SUS tem sua governanga baseada em sistemas colegiados.
Ainda que tenha um Diretor Geral e um organograma hierarquizado,
o grande espaco deliberativo da instituicdo é o Conselho Curador. Este
reine mensalmente representantes da Secretaria de Saude do Estado
(SESAB), do Conselho de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS-
BA), trabalhadores da carreira eleitos pelos pares, Conselho Estadual
de Saude, Férum de Universidades, Governo do Estado da Bahia e
Secretarios de Saude de Municipios instituidores eleitos pelos pares.
A Fundagdo conta ainda com o Conselho Interfederativo e o Conselho
Fiscal, ambos com baixa frequéncia de encontros.
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apoiadores da FESF-SUS pudessem apoiar os gestores que
viriam a se colocar como apoiadores locais, em um fazer
conjunto no territério. As primeiras atividades coletivas
desenvolvidas para as equipes das CAA foram denominadas
Acolhimento Pedagdgico do Gestor. Foram realizados trés
encontros, o primeiro e segundo aconteceram em maio
e junho de 2010 na cidade de Salvador, e o terceiro foi
realizado em julho de 2010 de forma descentralizada em
municipios de referéncia para cada macrorregidao de saude.

O primeiro encontro de acolhimento pedagdgico dos
gestores contou com a participacdo de 59 municipios. Foram
debatidos os principais desafios da gestdo compartilhada
visualizados naquele momento: a fixacdo de profissionais
médicoseaampliacdodoacessoedaqualidadedaassisténcia.
O debate procurou consensos sobre qual deveria ser o papel
e a composi¢ao das comissdes municipais. Os apoiadores-
gerentes incentivaram que os municipios elaborassem um
plano de acdo para a recepcao, adaptacao e fixacdo dos
profissionais nos seus primeiros 30 dias. Ao final, foram
pactuados trés compromissos com cada CAA: preparacao
da equipe de saude que iria receber trabalhadores FESF-
SUS; designacdo de um “padrinho” local para apoiar cada
trabalhador da Fundagdo; e monitoramento/comunicacdo
constantes visando mapear dificuldades de fixacdo. O
segundo encontro do acolhimento dos gestores contou com
uma participagcdo muito menor que o primeiro (sem registro
de numeros) e sua programacao foi bastante prejudicada
pela crise que se vivia com a paralizacdo do concurso. Os
apoiadores-gerentes retomaram as pactuagdes anteriores
relacionadas a chegada e a fixagdao dos profissionais e viram
gue pouca coisa havia acontecido. Havia uma insistente
demanda dos gestores em saber quando os profissionais
do concurso chegariam aos municipios. Procurando discutir
mais profundamente como poderiam ocorrer acbes de
transformacdo das praticas da atencdo bdasica a partir da
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organizacdo do processo de trabalho das equipes, a equipe
de apoio comecgou a apresentar as ferramentas formuladas
para a légica de apoio, educacdo permanente e gestdo por
resultados dos trabalhadores da carreira da Fundacao. A
perspectiva de servirem de oportunidade para deflagrar
processos de mudangas junto as equipes de aten¢do bdsica
foi percebida como muito trabalho para os municipios. No
terceiro encontro, com a opcdo feita pela descentralizacdo
das atividades, foi possivel contar com a participagdo de
41 municipios. Naquele momento, o Ministério Publico
sO havia liberado a convocacdo dos médicos aprovados e
a atividade realizada foi de visualizagdo dos primeiros 60
dias do trabalhador no municipio. Com metodologia ativa
de didlogo em pequenos grupos, a equipe de apoiadores
buscava tratar do comum e também do singular de
cada municipio, procurando produzir espacos que
proporcionassem trocas entre os gestores e compromissos
compartilhados.

Mais uma vez, os apoiadores-gerentes incentivaram
a construgdo de planos de agao municipal para apoiar a
mudanca do processo de trabalho, debatendo com os
gestores a importancia do apoio institucional, colocando-
se a disposicdo para agendas locais. As ferramentas e os
instrumentos de trabalho, organizados pela equipe da
FESF-SUS, eram apresentados e oferecidos aos gestores
visando valor de uso no acolhimento e na gestdo dos
profissionais da Fundacdo nos municipios. A partir desses
trés encontros, os apoiadores-gerentes dedicaram-se mais
intensamente a atividades relacionadas a recepcdo dos
trabalhadores, com intenso acompanhamento dos médicos
que ja estavam chegando aos municipios. Eles apuravam
suas dificuldades/facilidades e buscavam realizar a
interlocucdo entre trabalhador, municipio e Fundacgao, para
responder as situacdes com as quais iam se deparando.
Porém, como ainda havia dificuldade de provimento do
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profissional médico em parte dos municipios, entrou em
curso mais uma atividade de contratualizagdo, dessa vez
buscando revisar, junto aos gestores municipais, os padroes
salariais estipulados em cada contrato. Esperava-se que
maiores saldrios pudessem atrair mais médicos, sendo
esta mais uma atividade urgente que ocupava a agenda
do apoiador institucional. Vale ressaltar que a FESF-SUS
ndo recebia incentivos federais, tdo pouco estaduais® para
deixar o salario dos profissionais mais atraentes no intuito
de promover a interiorizacdo da saude. Logo, os custos
de desprecarizacdo da carreira oneravam 0s servicos e
recaiam sobre os municipios. Com a liberagao do concurso
a partir do segundo semestre de 2010, foi possivel também
convocar sanitaristas da carreira para compor a equipe de
gestdao central. Perante a complexidade e frequéncia de
demandas que estavam surgindo no territério, optou-se
pela ampliacdo da equipe de apoio, que de nove passou a
ter um total de quinze apoiadores.

A equipe de apoiadores naquele momento nao estava
centrada somente nos gerentes e buscava desencadear
no cotidiano das equipes municipais de gestdo o Plano
de Desenvolvimento da Gestdo e do Cuidado em Saude
(PDGC), um dos instrumentos formulados e previstos no
contrato de gestdo. O PDGC deveria conter a identificacao
das necessidades e dificuldades da gestdo e do processo
de trabalho, as necessidades e demandas de educacdo
permanente das equipes de trabalhadores da gestdo
e da atencdo, e as ag¢bes e metas para superagcao da
situacdo referida. Portanto, seria o meio de os Apoiadores
singularizarem o apoio técnico, politico e pedagdgico as

9 Os recursos federais recebidos pela FESF-SUS nesse periodo provinham
do componente de especificidades regionais da atengdo basica. Por
decisdo da Comissdo Intergestores Bipartite, os municipios deveriam
repassar o recurso para a FESF-SUS, porém ndo houve o cumprimento
deste compromisso, o que aumentou a dificuldade financeira da
instituicao.
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equipes de gestdao municipal para a implantacdo do modelo
— sistema FESF-SUS. O cendrio apontava que a estratégia de
articulacdo das CAA ndo vinha demonstrando os resultados
esperados. Em setembro de 2010 ainda eram muitas as
Comissdes sem equipe de apoiadores locais atuantes de
fato e, com tantas indefinicdes e problemas na atragao de
médicos, muitos gestores estavam desmotivados com a
proposta. Ficava cada vez mais claro que os investimentos
na formacao técnica, politica e pedagdgica das Comissdes
e gestores municipais ndo estavam resultando em grande
éxito e muito do que se havia planejado para acontecer
nos territérios nao se concretizava. Além da falta de equipe
designada para atuar na CAA por parte dos municipios e a
desmotivacao dos gestores, ainda havia o problema da alta
rotatividade desses atores no cenario do SUS Bahia, bem
como a precarizacdo dessa forca de trabalho. Os desafios
e as dificuldades que passaram a surgir nas relacées com
0s municipios frente ao Sistema FESF-SUS tornavam-se
mais complexos e exigiam muito o didlogo e o trabalho
mais proximo aos municipios para a efetivacdo da Gestdo
Compartilhada.

A estratégia do PDGC encontrou dificuldades nesse
contexto, as agendas tendiam a levantar os problemas
de cada territério e os gestores passaram a sentir-se
incomodados, pois para muitos deles a Fundacao havia sido
contratada para resolver e nao criar problemas. De um lado,
o apoiador encontrava gestores insatisfeitos com o servico
oferecido pela FESF-SUS, ou ainda coordenadores locais que
apostavam nesse trabalho, mas sentiam-se muitas vezes
sem governabilidade para tomar decisdes. De outro lado, o
apoiadorencontravaostrabalhadoresqueestavamindopara
o interior, enfrentando muitas vezes dificuldade de acesso a
Internet, morando longe de casa e sentindo-se s6 enquanto
aguardavam a promessa de suporte. Assim, as légicas de
apoio as equipes de gestdo e as equipes de saude deveriam
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ser combinadas e integradas na acao da Fundacdo para que
realmente fosse garantido o suporte aos profissionais da
carreira. Essa crise inicial gerou muita reflexao sobre o que
seria a Gestdo Compartilhada, qual o papel da FESF-SUS, do
trabalhador-apoiador e da gestdao municipal. Produziram-se
diversos momentos entre rodas de conversa e seminarios
institucionais para avaliar esse cendrio. Nesse contexto,
a equipe de apoiadores da Fundacdao comecou a concluir
gue seu arranjo de apoio institucional precisaria passar por
nova reformulacdo, visando atuar mais diretamente com as
equipes de saude, com ou sem o apoio da gestdao municipal
nesse intermédio, para assim garantir os beneficios da
carreira e do desenvolvimento do trabalhador FESF-SUS.

Com a entrada de sanitaristas na equipe de apoio
neste cenario e considerando que a maioria tinha
residéncia no interior da Bahia, dois temas emergiram
e geraram urgéncia: a diferenca de atribui¢des, status
institucional (cargo de confianca versus concursado) e
remuneragao entre apoiadores-gerentes e apoiadores-
concursados; e a centralizagdo versus regionalizagdo da
forca de trabalho: morar em Salvador ou morar no interior
do estado mudaria a forma de fazer apoio institucional aos
municipios contratualizados? Sendo assim, cada vez mais
os apoiadores-gerentes ficaram com as responsabilidades
relacionadas a contratualizacdo e gestdo do trabalho, além
de desenvolverem suporte e matriciamento para os novos
apoiadores sanitaristas concursados. Para esses novos
apoiadores, evitou-se colocar a pauta da contratualizacao,
a fim de delegar a eles maior responsabilidade no apoio
técnico-politico e pedagdgico das equipes de gestdo e do
cuidado, com fins de implantacdo do modelo de gestdo
compartilhada da atencdao primdria com os municipios.
Naquele momento, a coordenacdo da FESF-SUS entendia
gue a concentracdo da equipe de apoiadores em Salvador
eraindispensavel para o processo de formulacdo, bem como
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para o amadurecimento do trabalho em equipe. Contava-se
com os sanitaristas para dividir a carga de trabalho com os
gerentes, de forma que descentraliza-los naquele momento
parecia ndo ser prudente, uma vez que 0s novos apoiadores
estavam ainda em processo de formacao e toda a instituicao
passava por intensos espacos coletivos de analise e
avaliacdo cotidianamente. Foi nesse contexto que comegou
a surgir a formulacdo do Apoio Regionalizado da FESF-SUS,
o qual veio ser implementado em 2011 e sera detalhado
posteriormente. Com a diferenca existente entre apoiador-
gerente e apoiador-concursado, foram necessarios diversos
espacos de conversa onde a equipe procurou trazer para o
centro da roda os incomodos e as justificativas envolvidas.
Na conclusdo dessa reflexdo, percebeu-se a necessidade de
adequar o perfil do apoiador agregando a todos um status
de confianca institucional, tendo em vista as caracteristicas
de seutrabalho. Asolucdo construida foi a criacdo da Fungao
Estratégica de Gestdo (FEG), que veio entdo a atender
também a necessidade de outros setores, para além da
Coordenacdao de Contratualizacdo e Apoio Institucional,
possibilitando uma nova forma de recrutamento dentro
da instituicdo. A FEG criou a possibilidade de cirurgioes-
dentistas, enfermeiros, médicos, psicologos, dentre outros,
atuarem como trabalhadores de confianga, por meio da
nomeacdo pela direcdo e agregando uma gratificacdo a
remuneragao. Aqueles sanitaristas que atuavam no apoio
e eram avaliados como aptos a fungao, foram nomeados
como Assistentes de Apoio Institucional. A FEG, em seu
regulamento, possibilitou uma adequac¢ao da remuneragao
por meio do estabelecimento de um teto remuneratério
que igualasse todos, independentemente dos diferentes
salarios-base de suas distintas categorias profissionais.

Com a nova regulamenta¢ao da FEG, os apoiadores
institucionais passaram a ser contratados em regime
de trabalho externo, gerando condi¢cGes de manter em
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municipios de interesse a sede de trabalho do apoiador que
fosse atender aquela dada regido. Isso veio a possibilitar
o desenho do Apoio Regionalizado. Essa solucdo veio
no contexto da reforma institucional que se iniciou em
2011 e foi se intensificando nos anos de 2012 e 2013. Os
cargos de geréncia, que ainda mantinham patamar salarial
superior aos apoiadores em FEG, passaram a ser extintos
na oportunidade de suas vacancias. A instituicdo ja tinha
esse plano desde a sua criacdo: substituir progressivamente
a quantidade de cargos do organograma por vagas de
profissionais concursados e integrantes da carreira, visando
assim dar sustentabilidade e longitudinalidade a gestdo
da Fundagdao. No ano de 2012, a equipe apresentava um
numero reduzido de apoiadores-gerentes, demandados de
forma diferenciada pela instituicdo. Os Planos de Trabalho
Individuais, que antes tratavam apoiadores-gerentes e
apoiadores-concursados pelo que havia de comum em
suas funcbes, agora buscavam orientar o papel singular
de cada profissional dentro da instituicdo. Sempre em
um movimento de construgao individual e combinado a
discussoes e analises por toda a equipe de forma coletiva.
Esse contexto permitiu que fosse implementado, em
2012, o projeto Apoio Institucional para a Implementagdo
do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na
Atengdo Bdsica (PMAQ-AB) na Bahia*®, uma parceria entre
Fundacdo e Secretaria Estadual de Saude da Bahia (SESAB),
que resultou na contratagao e conformacgao de uma equipe
maior de apoiadores institucionais e supervisores de

120 projeto Apoio Institucional para a Implementagdo do Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atengdo Basica (PMAQ-AB) na
Bahiafaz parte do Contrato de Programa—instrumento que contratualiza
projetos especificos entre governo estadual e governos municipais, por
meio da SESAB, da FESF-SUS e do Conselho de Secretarios Municipais
de Saude da Bahia (COSEMS/BA). Nesse caso, o Apoio Institucional se
apresenta como um servi¢o desenvolvido e prestado pela Fesf-SUS em
gestdo compartilhada com a DAB/SESAB para atender as demandas das
politicas de saude operadas na atenc¢do basica junto aos municipios.
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apoio macrorregional para atuacao na atencdo bdsica de
todo o estado. Este projeto passou a garantir boa parte
do funcionamento das equipes de apoio da Diretoria de
Atencdo Bdsica da SESAB e da prépria Fundacao.

Apoio as Equipes de Saude

Como mencionado anteriormente, a partir da
chegada dos primeiros trabalhadores, em agosto de 2010,
oportunizou-se para a fun¢ao do apoiador uma dimensao
mais préxima das equipes de saude. A necessidade
era capilarizar o apoio até o cotidiano das Secretarias
Municipais de Saude (SMS), para que o acompanhamento
direto aos trabalhadores de carreira se desse de forma mais
adequada a realidade local. Nesse periodo de chegada dos
trabalhadores, os apoiadores realizavam prioritariamente
atividades de acolhimento dos trabalhadores na sede
da Fundacdo, facilitacdo e tutoria na Formacdo Inicial do
Trabalhador (FIT), visitas de apoio as unidades de saude,
acompanhamento das pendéncias contratuais junto a cada
municipio, atividades de formulagdo dos instrumentos
e ferramentas de pactuacdo da gestdo do trabalho e do
cuidado e mediagao de féruns de discussdao na Praga Virtual
(em plataforma moodle).

Nessa fase foi percebido que a rotatividade
dos trabalhadores das equipes de gestdo municipal,
principalmente em periodos eleitorais, fragilizava o
acompanhamento dos trabalhadores de carreira FESF-
SUS. Além disso, muitos trabalhadores da gestdao municipal
qgue eram designados para trabalhar na CAA sentiam-
se insatisfeitos pelo acumulo de atribuicbes e ndo se
viam exercendo o apoio cotidiano que tanto a Fundacdo
incentivava. Os primeiros encontros do apoiador com as
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equipes nas Unidades de Saude da Familia se davam a
partir das atividades pedagégicas disparadas por meio da
Formagao Inicial do Trabalhador (FIT)' e buscavam discutir
aspectos relacionados ao acesso, ao cuidado, a educacao
em saude, ao controle social, ao trabalho em equipe, a
territorializacdo e a rede de atencdo a saude. Essa interacao
se manteve e facilitou o desenvolvimento do papel do
apoio junto as equipes mesmo apods a conclusdo da FIT. A
proposta era mobilizar os trabalhadores para ampliar seu
olhar para o reconhecimento de processos de repeticao,
gerando incOmodos capazes de transformar praticas, com
vistas a qualificacdo dos processos de trabalho. Foi possivel
conhecer de perto as condicdes e processos de trabalho das
equipes. Dentre as principais atividades desempenhadas
para o apoio as equipes, estavam:

a) realizacdo do acolhimento do trabalhador no momento
da chegada aos municipios, no intuito de promover a
integracdo dele com a equipe de saude e a gestdo municipal;

b) mediacdo de conflitos entre equipe e gestdo e entre os
proprios trabalhadores;

c) facilitacdo de processos de educacdo permanente,
disparados a partir de tarefas e atividades da FIT;

d) realizacdo de observagao participante no cotidiano do
trabalho, percebendo oportunidades para a producgdo
coletiva de analises sobre o processo de trabalho;

' A Formagdo Inicial do Trabalhador (FIT) era curso obrigatério aos
trabalhadores de saude da carreira da Fundagdo. Com duragdo de sete
meses, a FIT era composta por atividades presenciais nas unidades
de saude e a distancia pela plataforma moodle planejada e designada
como “Praga Virtual”. Antes da aprovacdo do Programa de Tutoria
da Fundagdo, eram os Apoiadores que realizavam a facilitagdo para
os trabalhadores no curso de formagao e interagiam com estes para
desdobramentos das atividades pedagdgicas voltadas a qualificagdo do
processo de trabalho nas unidades de saude.
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e) mediacdo de avaliacbes de desempenho individual,
disparando processos de autoandlise junto ao trabalhador
e a gestdo municipal;

f) mediacdo de demandas de gestao do trabalho junto a
CAA e a Fundacao.

Com relagdo as ferramentas utilizadas pelos
apoiadores, destacamos trés producdes da Fundacdo que
serviram intensamente a esse processo:

a) Plano de AcgOes e Resultados em Saude (PARES) —
elaborado em pactuagdao com as equipes de salde e gestao
municipal, paracada area coberta pelos servicos. E composto
por analise dos indicadores previstos pelo PMAQ-AB para
avaliacdo da situacao de saude atual, pactuacdo de metas
de acordo com a realidade de cada equipe e previsdo de
acOes para o alcance das metas e resultados desejados com
o plano para cada area em questdo. Dessa forma, buscava
o desenvolvimento da mudanca no processo de trabalho
das equipes. E previsto que se inicie a cada seis meses e o
acompanhamento é mensal, por isso, 0 apoio as equipes
é sistematico e, em alguns momentos, presencial, para a
producao de significado dessa ferramenta no cotidiano do
servico de saude.

b) Gratificacdo por Producdo e Qualidade (Produtos GPQ)
— produtos componentes da remuneracdo varidvel dos
trabalhadores. Os apoiadores avaliam os produtos mensais
dos seus trabalhadores, tendo como meta envolver a
gestdo para que esta passe a realizar a tarefa de fortalecer
o vinculo institucional com o trabalhador, com foco em
seu fazer cotidiano. Nessa perspectiva, outra atividade do
apoio as equipes é o feedback para o trabalhador sobre as
atividades realizadas, ja que a avaliacdo dos produtos serve
como subsidio ou dispositivo para reflexdao sobre o processo
de trabalho das equipes, a partir de elementos identificados
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no cotidiano do trabalho. Os produtos podem se desdobrar
em diversas ferramentas de apoio, porque sdo utilizados
também como instrumentos de didlogo entre o apoiador
e o trabalhador, sendo algumas vezes identificado neles as
demandas da agenda de apoio no territério. Sdo, em sua
maioria, relatérios de atividades, registros de reunides de
equipe ou com a comunidade, planos de acdo, respostas
reflexivas as questdes do processo de trabalho, matrizes de
intervencdo, dentre outros, sempre solicitados de forma
singular ou ja previamente pactuados com as equipes — seja
durante o PARES, seja em atividade com os trabalhadores.
O importante aqui é a reflexdo sobre o processo de trabalho
da/em equipe.

c) Prémio porInovacdo e Qualidade (PIQ) —os trabalhadores
da carreira poderiam inscrever projetos de inovag¢dao nas
praticas de saude, os quais eram avaliados e acompanhados
por editais especificos lancados pela Fundacdo. Para
o trabalhador, o Prémio gerava uma gratificacdo na
remuneracdo. O Apoiador passou a ser envolvido nas
atividades de acompanhamento e avaliacdo dos projetos
contemplados e, para tanto, realizava visitas de apoio as
equipes para discutir e avaliar cada experiéncia junto aos
trabalhadores e gestores.

A modalidade de apoio as equipes de saude da
familia talvez tenha sido o papel mais complexo exercido
pelos apoiadores. Ao acumular sobre si a representacao
da Fundagdao diante os trabalhadores e de elo entre
trabalhadores e gestores em cada municipio, o apoiador
institucional encontrava muitos obstaculos para criar
composicoes e pactos factiveis entre os atores. Em qualquer
que fosse o tema, a ideia era sempre contar com a gestdo
municipal em uma parceria local, mas caso esta viesse a
faltar em suas atribui¢cdes contratadas, o apoiador da FESF-
SUS ndo deixaria de realizar as atividades no territério
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junto as equipes, ou seja, preconizava-se que o apoio fosse
compartilhado sempre que possivel, em um fazer junto,
mas que ndo deixasse de ocorrer por problemas na relagdo
de gestao compartilhada.

Apoio Regionalizado

Em 2011, o cendrio institucional era de redefinicao
do escopo de municipios contratualizados e respectivos
servicos em andamento, com a necessidade de consolidagao
dos servicos de atencdo a saude para o avango da estratégia
de desprecarizacdo dos vinculos dos profissionais e
desenvolvimento da carreira para a Saude da Familia no
Estado da Bahia. No panorama nacional, o Ministério
da Saude fazia a inducdo para a adesdo ao Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdao Basica
(PMAQ-AB), o qual propde uma gestdo por resultados no
gue diz respeito ao alcance de metas obtidas e comparaveis
no desenvolvimento do processo de trabalho das equipes e
da gestdo. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011a) Diante
desse contexto, a equipe de Apoio Institucional da FESF-
SUS foi reorganizada de maneira que cinco apoiadores
da equipe atuassem de forma descentralizada, cada um
morando em uma regido do estado. A orienta¢dao para
esses apoiadores priorizava o apoio ao desenvolvimento da
carreira e servicos da FESF-SUS e utilizacdo da metodologia
de desenvolvimento das a¢ées do PMAQ-AB junto a gestdo
e equipes de salde da familia com trabalhadores FESF-
SUS. A proposta do apoio regionalizado buscava favorecer
o vinculo e a agilidade na resposta as demandas dos
municipios. Havia sido constatada a necessidade de maior
atuacdo da FESF-SUS junto as gestbes e trabalhadores
para o desenvolvimento do sistema FESF-SUS. Essa

50

Intensidade na Atencdo Bdasica

intencionalidade tinha que dialogar ao mesmo tempo com
a reducdo dos custos e tempo/desgaste de deslocamento
dos apoiadores. A equipe de apoiadores da sede, na
capital do estado, passou a se reestruturar no intuito de
desencadear processos de supervisdo e matriciamento
junto aos apoiadores regionalizados, dando a estes suporte
nas demandas captadas junto ao territdrio.

Para esse desenho da equipe de trabalho, identificou-
se a dinamicidade e flexibilidade como inerentes para
o desempenho das funcdes. Além das acbes de apoio
ao territério, a equipe se dividia no desenvolvimento e
aperfeicoamento de tecnologias do sistema FESF-SUS de
acordo com suas habilidades e afinidades. E o desenho da
regionalizacdo se daria a partir da dindmica do territério
e da demanda de execugao dos servicos. O processo de
comunicacdo entre os apoiadores regionalizados e a sede foi
estabelecido principalmente por meio virtual. Foram sendo
criados instrumentos e estratégias para acompanhamento
e supervisdo do apoio. Inicialmente foi utilizada a Praca
Virtual*?,jAmencionada, paracomunicagdoentreapoiadores
e coordenacdo por meio de debates em féruns e chats. Essa
estratégia mostrou-se potente por agregar a memoria das
discussoes e o repasse de documentos de forma a orientar
a agenda institucional, mas mostrou-se deficiente para as
demandas mais imediatas e pelos inUmeros topicos ou
temas que iam sendo disparados sem necessariamente
dialogar com as demandas do territério/apoiador. Para
articular as demandas captadas no relatério semanal®
e a atualizacdo de informagdes relativas as politicas de

12 praca Virtual: espaco virtual construido na plataforma moodle,
com intuito de produzir encontros, propor processos de educagdo
permanente e gerar compreensdo dos fazeres cotidianos dos
trabalhadores da FESF-SUS.

130 relatdério semanal é um instrumento de acompanhamento e
avaliagdo da agenda do apoiador, instituido apds a regionalizagdo da
equipe.
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atencdo basica, utilizava-se o “esquente”, que era uma
reunido semanal iniciada na primeira hora de trabalho das
segundas-feiras, e o encontro mensal de apoiadores. Para a
participacao dos apoiadores regionalizados, o “esquente”
também se dava por meio de chat ou videoconferéncia,
sendo registrada toda a discussao na reuniao. A fragilidade
da estratégia estava na baixa velocidade de Internet ou baixa
da conectividade em municipios do interior e nas demandas
da agenda institucional que, muitas vezes, “inchavam” os
momentos de encontros. Contudo, era um espaco rico de
reflexdo e discussdo das questdes que atravessam o trabalho
do apoio, sendo produzidos consensos e norteadores para
o trabalho de maneira coletiva.

A descentralizacdo do trabalho promoveu maior
proximidade do trabalhador com o territério de atuacao,
sendo positiva essa aproximac¢do na producao de vinculo
com trabalhadores e gestores. Assim, foi oportunizado que
esses segmentos buscassem o apoiador para esclarecer
duvidas e posteriormente o pautassem em suas demandas
e reivindicacbes locais. Da mesma forma, o apoiador,
representante institucional mais proximo do trabalhador
e do gestor, gozava do status de portador das novidades
da politica nacional de atencdo basica, juntamente com a
oferta de instrumentos e ferramentas do sistema FESF-SUS
para fazer gestao dos processos de trabalho. Nessa relagao
foram produzidos encontros interessantes entre as equipes
de saude e os gestores. Nessa relacdo com as gestOes
municipais, a missao de utilizar as ferramentas do sistema
FESF-SUS e instrumentos do PMAQ-AB para aproximar
a gestao do cotidiano das equipes de trabalhadores na
perspectiva da gestdo do trabalho e educacdao permanente
tornaram-se, na maioria das vezes, um grande desafio para
a qualificacdo do cuidado. A limitagdo se estabeleceu com
a maioria das gestdes municipais, que possuiam poucos
recursos e uma baixa capacidade técnica. Logo, com pouca
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governabilidade para responder as demandas das equipes,
acabava se sentindo fragilizada e evitando a aproximagao
com os trabalhadores.

O Apoio Regionalizado, que nesse desenho se
caracterizava pela descentralizacdo da figura e das acdes
do apoiador, oportunizou evidenciar as necessidades do
territério e de maior mediacdo entre oferta e demanda,
uma vez que a maior problematica dessa relacdo é a alta
capilaridade dos desenhos descentralizados e a dificuldade
de organizar a oferta de acordo com a demanda do territdrio.
Ainda assim, foi possivel verificar que a utilizacdo dos
instrumentos da gestdo por resultados do sistema FESF-SUS
e do desenvolvimento do PMAQ-AB ajudaram as equipes
de saude e de gestdo no processamento das demandas,
mesmo que minimamente em alguns territérios, onde se
enfrentavam dificuldades estruturais e de gerenciamento
por falta de autonomia de alguns gestores. O processamento
minimo das demandas se dava no ambito das relagdes,
guando a equipe “parava” para organizar suas necessidades
ou quando a gestao “parava” para pensar seu territério e
percebia suas limitacdes. Esse momento de “parada” fazia-
se ndo como algo que se aquieta, pelo contrério, era como
guem inicia um movimento pelo que inquieta. A atuagao dos
apoiadores regionalizados despertou em muitos gestores
o interesse de ter profissionais sanitaristas para atuar de
forma mais exclusiva no municipio, o que incentivou a
estruturacdo e contratualizacdo do servico especifico de
Apoio a gestdo municipal, o qual descreveremos a seguir.
Em 2013, a direcao da Fundag¢dao optou por recuar com
a estratégia de apoio regionalizado, fato diretamente
relacionado aos processos de desmobilizagcdo de contratos
por conta da inadimpléncia dos municipios.**

14 A média anual de inadimpléncia da FESF-SUS circulava por volta de
40%, mas no periodo eleitoral essa inadimpléncia chegou a 80% dos
municipios contratantes.
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Apoio a gestdo municipal

Finalizando o ano de 2010 com boa parte das equipes
FESF-SUS constituidas para o desempenho das agdes de
saude nos municipios que apresentavam maiores fatores
de atragao, alguns gestores passaram a sinalizar o interesse
em contar com a Fundagdo para ampliar suas equipes de
gestdo, apontando a necessidade de receber um apoio
institucional mais exclusivo e personalizado. Desenvolveu-
se, a partir dai, a modalidade de apoio a gestdo municipal
como um novo servico disponivel para ser contratado
pelos municipios individualmente. A modalidade de apoio
a gestdo municipal iniciou-se na macrorregidao Oeste, nos
municipios de Barra e Barreiras, logo se expandindo para os
municipios de Lauro de Freitas e Vera Cruz, na macrorregiao
Leste, aos municipios de Irecé e Uibai (Centro Norte), Rio
Real (Nordeste), Itapetinga (Sudoeste) e, por ultimo, em
Ibitiara (Centro Leste). Chegou-se a um total de onze (11)
apoiadores municipais, desenvolvendo cargas horarias
distintas de 20, 30 ou 40 horas semanais, de acordo com
cada demanda local.

O objetivo da oferta desse servico era possibilitar que
0s municipios ampliassem e qualificassem suas equipes
de gestdo, aumentando sua capacidade local de apoiar
processos de melhoria da saude da populacdo, além
de oportunizar a realizacdo de atividades nas areas de
politicas de saude, planejamento, informacdo em saude,
gerenciamento de servicos e gestdao de sistemas de saude.
Para manter a singularidade como principio dessa proposta,
o plano de acdo para orientar o trabalho do apoiador local
era construido com cada gestor contratante. O apoiador
da FESF-SUS ouvia as demandas dos gestores e buscava
construir um plano que se adequasse, além de identificar,
nesse momento, quais caracteristicas deveriam compor o
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perfil do trabalhador FESF-SUS a ser selecionado. Podemos
citar alguns exemplos:

a) Itapetinga: a necessidade estava pautada na estruturacao
e organizacao da Secretaria Municipal de Salde, tendo como
pauta principal o planejamento em saude do municipio;

b) Rio Real: a demanda de apoio voltava-se a organizacao
do processo de trabalho da Vigilancia Sanitdria;

c) Vera Cruz: a FESF-SUS encontrava-se em 100% das
equipes e os apoiadores acompanharam o desenvolvimento
do processo de trabalho das eSF, onde se observava a
necessidade de ampliar essa capacidade de apoio local;

d) Lauro de Freitas: o foco esteve no ambito da gestdao dos
programas voltados ao desenvolvimento da Atenc¢do Basica.

Comrelacdoasferramentasutilizadaspelosapoiadores
nesse dmbito, destacamos a producdo do Plano de Apoio a
Gestdo Municipal (PAGEM). Elaborado em pactuagao com
a equipe de gestdao municipal e o sanitarista, mediado pelo
apoiador institucional, o plano era composto pela analise
da necessidade local, onde era percebida a fragilidade e a
dificuldade de desenvolvimento de determinada agao local
de competéncia desse sanitarista/apoiador local. Com o
advento do PMAQ-AB, em 2012, esse desenho serviu muito
para o sucesso de atuacdo da FESF-SUS junto aos municipios
contratualizados. Nessa fase, o apoio institucional se
constituiu como referéncia direta para seus trabalhadores
e equipes no territério, sem, no entanto, perder a linha
de apoio compartilhado com a CAA e gestdo municipal,
envolvendo todos os municipios contratualizados. Essa
experiéncia apontou para a instituicdo que a existéncia de
um trabalhador focado no desenvolvimento do sistema
FESF-SUS na modalidade apoio a gestdo municipal operou
como facilitador das atividades voltadas ao desenvolvimento
da carreira intermunicipal e, consequentemente, preparou
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melhor os gestores municipais para a gestdo do processo de
trabalho das equipes de saude. No entanto, a permanéncia
desses apoiadores nos municipios estava relacionada a
gestdo do financiamento da atencdo primdria, ao modelo
de saude que a gestdo queria ou precisava para o seu
municipio, entre outros fatores que estavam alheios a
governabilidade da Fundagdo. Assim, no ano de 2013, a
quantidade de apoiadores municipais diminuiu devido
ao grave quadro de inadimpléncia dos municipios ja
mencionado anteriormente.

Apoio Matricial

O apoio matricial se produziu em diferentes
intensidades e em dois ambitos: na troca e na construcao
coletiva entre os diversos saberes e experiéncias dos
apoiadores institucionais — das referéncias macrorregionais
e regionalizadas; e no apoio ao desenvolvimento das
equipes de NASF lotadas nos municipios contratualizados
com a Fundacdo, contando com trabalhadores de
carreira de diversas categorias profissionais.”> O apoio
matricial, aqui compreendido como um espacgo de troca e
produgao coletiva, foi utilizado pelos apoiadores da sede
para construirem seu fazer cotidiano. Eles se ajudavam
mutuamente e somavam a especialidade de cada um na
construcdo das ferramentas, das agendas nos territorios,
na apropriacdo de outros fazeres, dentre outras formas de
(se) matriciarem. As ferramentas produzidas e aplicadas
no cotidiano do trabalho do apoio institucional foram
produzidas nessa perspectiva e incorporou-se na rotina

5Compuseram as equipes NASF/FESF-SUS profissionais de nivel superior
com formag¢do em Psicologia, Servico Social, Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Nutricdo e Educagao Fisica. A definicao dos profissionais
que compdem cada ntcleo é de responsabilidade da gestdo municipal.
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do trabalho como o PARES, os Produtos da GPQ e o
PAGEM, ja comentados nesse texto, bem como o Plano de
Matriciamento de Ac¢Ges Integrais em Saude (PMAIS), que
serd relatado a seguir e também a producdo de material
de apoio aos trabalhadores (Guia do Trabalhador). Esses
materiais foram sendo qualificados ao longo do tempo e
hoje sdo ferramentas inerentes ao trabalho do apoiador
institucional FESF-SUS. Nesse contexto, o desenvolvimento
do apoio matricial junto aos trabalhadores do NASEF,
pautado aqui em muitas experimentacgdes, iniciou com o
acompanhamento de cinco (05) equipes de NASF tipo I%,
assim distribuidas: uma no municipio de Brumado (regiao
Sudoeste), uma no municipio de Prado (regido extremo-
sul), uma no municipio de Barreiras (regido Oeste) e duas
no municipio de Lauro de Freitas (regido leste). Estes
profissionais estavam em contato direto com o apoiador
institucional de referéncia que, a medida que acompanhava
o processo de trabalho, buscava estimular a reflexdao das
praticas para a qualificacdo clinica das equipes de Saude da
Familia (eSF).

A maioria desses profissionais trabalhavam pautados
na légica de desenvolvimento da relagdo de equipe,
discutindo a concepcdo de equipe de satude como nucleo
de trabalho, com as equipes de referéncia e, nestas, as
relagbes que circulavam entre seus integrantes. Esse foi
um trabalho que desafiava tanto o modo de fazer dos
profissionais que estavam inseridos nas equipes NASF
quanto dos apoiadores e, para tanto, foi langada mao de
metodologias que discutiam o papel do NASF na estratégia
saude da familia e a ampliacdo do seu escopo de atuacdo.
Foi um trabalho inicial complexo e que exigiu estratégias
para a superagdo de alguns entraves, como:

16 As equipes de NASF podem ser implantadas em trés modalidades,
tipo 1 com carga horaria minima de 200 horas por semana do total de
profissionais; tipo 2 com minimo de 120 horas; e tipo 3 com minimo de
80 horas.
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a) grandes distancias entre as cidades com equipe NASF/
FESF-SUS, nas quais o primeiro desafio foi produzir o
encontro para além do acompanhamento em territdrio e
foram realizadas videoconferéncias, acompanhamento de
apoiador estratégico com experiéncia em atuacdo junto a
equipes NASF e abertura de um espaco especifico na Praga
Virtual para os trabalhadores NASF;

b) expectativa das equipes de saude da familia de que
estariam em mais um nivel de assisténcia de saude a ser
referenciado, embebidas de uma légica ambulatorial. Era
comum os profissionais dos NASF chegarem as unidades
de saude da familia e estas estarem com listas de espera
e, nesse sentido, precisou ser produzido em equipe NASF
uma compreensdo da oferta do seu fazer cotidiano,
trabalhado em momentos presenciais com o apoiador,
videoconferéncias e na produc¢do dos produtos da GPQ;

c) pouca compreensao pelo profissional do seu papel
em equipe NASF, ja que tendia a ter uma formacdo com
foco ambulatorial. Nesse processo de compreensdo
foram gerados outros espagos de construgdo coletiva que
questionavam e dialogavam sobre o fazer em equipe.

Uma das ferramentas que contribuiu para esse
trabalho foi a Formacdo Inicial do Trabalhador (FIT) que,
dividida em mddulos, discutia Aten¢do Primaria, Agenda,
Processo de Trabalho, Ferramentas para a producdo do
cuidado e Anadlise da situacdo de saude, dentre outros
conteudos. As discussdes ocorriam em reunidao de equipe
(NASF e equipe de saude da familia), movimentando o fazer
desses profissionais. Outro movimento foi a conformacao
de um grupo de trabalho interinstitucional com apoiadores
FESF-SUS e DAB/SESAB, trabalhadores do NASF/FESF-SUS
e de outras equipes do Estado, identificados a partir do
que vinham produzindo em territdrio, com os quais foram
realizadas oficinas para discutir o monitoramento e a
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avaliacdo, a educacao permanente e o processo de trabalho
das equipes NASF. E importante mencionar que o Estado da
Bahia aprovou, em 2010, a partir da resolucdo CIB n2 66, as
diretrizes para implantac¢do, funcionamento e qualificacdo
dessas equipes NASF de acordo com as necessidades
locorregionais e as adequou as particularidades da Politica
Estadual de Atencdo Bdasica, que deveria reorientar o
processo de trabalho a ser desenvolvido. Nesse interim,
o grupo de trabalho interinstitucional se debrucou para
produzir o encontro das propostas e estruturar suas
demandas de apoio (FESF-SUS e DAB/SESAB) em parceria.

Com relagdo as ferramentas utilizadas pelos
apoiadores, destacamos as seguintes producbes da
Fundacao:

a) Plano de Matriciamento de Acbes Integrais em Saude
(PMAIS), construido a partir da necessidade de cada
territorio. Inicialmente, desejou-se fazer um instrumento
baseado em indicadores e que pudesse avaliar e contribuir
com a proposi¢ao do plano, contudo, devido a complexidade
e dificuldade de se estabelecer quais indicadores seriam
sensiveis as acdes dessas equipes, além de ndo possuirmos
um sistema de informacdo que acolhesse os dados
produzidos pelo trabalhador NASF, passou-se a outra
estratégia para a construgdo do PMAIS, apostando-se
que pudesse melhor contribuir com as equipes. Iniciou-
se, entdo, uma construcdo intrinseca entre trabalhadores
NASF das equipes de saude da familia e apoiadores
matriciais e institucionais, o que culminou em uma Matriz
de Planejamento com trés eixos norteadores: Eixo 1:
mobilizacao popular; Eixo 2: mobilizagdo em equipe NASF;
e Eixo 3: mobilizacdo dos trabalhadores em equipe saude
da familia. Essas matrizes norteavam as acGes nas diversas
interfaces NASF e propunham descrever o problema a ser
trabalhado em cada frente de acdo, pactuado com a equipe
de gestdo e a ESF de referéncia.
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b) Espaco NASF/FESF-SUS: um espaco especifico na Praga
Virtual onde os trabalhadores NASF tinham acesso a
materiais especificos e podiam encaminhar demandas e
abrir topicos de discussdo. Nesse espaco, muitas producdes
foram organizadas, entre elas o PMAIS e a organizacdo da
linha do tempo da FIT desses trabalhadores.

Assim, percebemos que as equipes de saude da familia
comecavam a transitar entre légicas ambulatoriais e de
promocdo da saude, algumas com perfis mais tradicionais,
outras adentrando-se em formacgao de grupos estruturados,
projetosterapéuticossingularese/outerritoriais, construgdo
epactuacdodeagendasemequipeetc. Eimportante destacar
que os profissionais do NASF ndo deixaram de trabalhar as
relacdes de equipe na medida em que foram construindo
outros modos de fazer matriciamento, ou seja, mesmo
nesses espacos, alguns profissionais do NASF continuaram
atentos as representacdes de trabalho em equipe, como
os profissionais das equipes de referéncia significavam e
interagiam entre si e com o NASF, pensando novas formas
de significar as relacbes que se (re)construiam e se (re)
faziam. Esse movimento se dava em praticas que iam de
um extremo ao outro: respondendo ao desejo ambulatorial
ou se responsabilizando sozinhos por grupos nas unidades
de saude. Porém, sempre com a intencao de gerar praticas
que produzissem maiores trocas, alargamento da clinica,
pactuacdo, responsabilizacdo das equipes e atencao integral
aos usuarios. Ha uma diversidade no fazer dos profissionais
do NASF com as equipes de referéncia e é interessante, e ao
mesmo tempo desafiador, porque a aproximacdo com cada
equipe de saude da familia gerou e tem gerado modos de
fazer diferentes, singulares.

E importante destacar que a construgdo das agendas
do NASF em conjunto com as equipes de saude da familia
gerou bons resultados, principalmente quando se pensa
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em ampliacdo da capacidade de analise e intervencao
dessas equipes. Além disso, percebe-se que houve maior
envolvimento dos profissionais com as agendas, reduzindo-
se a dicotomia entre atividade do NASF e atividade da ESF,
bem presente quandoasac¢dessaoplanejadasisoladamente.
Contudo, é importante que o NASF conheca como as
equipes estdo distribuidas, suas demandas e necessidades
e, principalmente, qual o préprio potencial e capacidade
de apoio, para que os pactos possam ser cumpridos e/ou
repactuados, caso contrario podera contribuir para dividir
e fragilizar a integralidade da atencdo a salde. A visita
domiciliar foi outra ferramenta utilizada para trabalhar
o matriciamento e a distribuicdo de responsabilidades
nas equipes. As demandas para visitas domiciliares
levantadas eram discutidas em reunidao com as eSF e eram
identificados alguns perfis comuns entre os usuarios,
sendo redistribuidas fung¢des/responsabilidades entre os
profissionais da equipe para acompanhar esses casos,
gerando algumas atividades coletivas com a comunidade e/
ou com a eSF e seus Projetos Terapéuticos Singulares (PTS).Y’
Outro fazer interessante foi quando o NASF conseguiu
facilitar, em alguns momentos, a relacdo entre a gestdo
municipal e as eSF. Os trabalhadores do NASF contribuiam
para ampliar as relagbes de cooperagdo entre a gestao e
as eSF, contrapondo-se a dicotomia gestdo-atencao, tao
tradicional nos servicos de saude. Como sugere Bertussi
(2010, p.128), “o matriciamento pode ser entendido como
a construgdao de momentos relacionais em que acontece a
troca de saberes/afetos entre os profissionais de diferentes
areas ou setores”. O objetivo seria o de “aumentar a chance
de as equipes estabelecerem rela¢cdes de cooperacdo e
responsabilizarem-se pelas a¢Ges desencadeadas”, além de

17 Projetos Terapéuticos Singulares é o termo cunhado a partir
da experiéncia da saude mental, propde a integracdo entre as
especialidades e distintas profissdes, valorizando o saber e a opinidao do
usuario e das familias na construcéo do projeto de tratamento e cura.
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instaurarem um processo de “producao da integralidade da
atencdo em todo o sistema de saude.”

Pode-se dizer que essas equipes desenvolveram
trabalhos representativos, na medida em que usaram como
pressuposto o trabalho em equipe; a pactuagao de agendas;
a construcdo e/ou fortalecimento de grupos estruturados e
a aproximacdo com a comunidade e com os conselhos de
saude. Em 2013, com as rescisdes contratuais, a Fundagao
jd ndo possuia mais equipes NASF contratualizadas nos
municipios.

Apoio clinico

A FESF-SUS, desde seu primeiro concurso em 2010,
teve a intencdo de ofertar suporte clinico aos profissionais
de sua carreira por meio de tecnologias de informacdo e
comunicacdo, tendo em vista as grandes distancias entre
sua sede em Salvador e um dos pilares principais sobre o
qual foi criada: contribuir com a qualificacdo da Atencdo
Basica na Bahia. O Apoio Clinico baseia-se na conformacao
de equipe de Teleconsultores com especializacdo/formacao
e experiéncia comprovada na atencdo basica, responsaveis
por responder, via plataforma on-line, duvidas clinicas e
de organizacdo do processo de trabalho e solicitacdo de
materiais enviados pelos trabalhadores nas equipes de
saude da familia na mesma plataforma. Assim, as atividades
do Apoio Clinico iniciaram no final de 2011, como um
projeto piloto de Telessaude para a Atengao Basica na Bahia,
em parceria com o Nucleo de Telessalde do Rio Grande do
Sul (TSRS) e o Ministério da Saude (MS). Em um primeiro
momento, que durou de novembro de 2011 até abril de
2012, o TSRS ficou responsdavel pelo processo de andlise e
resposta das duvidas advindas dos profissionais baianos, no
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mesmo periodo em que realizou oficinas de capacitacdo da
sede da FESF-SUS e de trabalhadores das eSF para utilizagao
da plataforma virtual. Ao final desse periodo, a FESF-SUS
realizou uma selecdo interna para teleconsultores entre
os trabalhadores de carreira da instituicdao, os quais foram
capacitados pela equipe do TSRS para exercer essa funcgao.
Deste modo, em abril de 2012, a Fundacgdo assumiu, ainda
com o apoio do TSRS, o fluxo de recebimento e resposta das
solicitacdes de teleconsultorias, iniciando um novo ciclo.

Alémdasolicitacdo e dasrespostas de teleconsultorias,
o Apoio Clinico, em parceria com o TSRS, realizou ofertas de
tele-educacdo, como webpalestras e acesso as Segundas
Opinides Formativas (SOF), disponiveis na Biblioteca Virtual
emSaude (BVS) pormeiodoacessoaositedoTSRSedelinkna
Praga Virtual da FESF-SUS. No primeiro ano, o Apoio Clinico
teve uma baixa demanda de solicitacao de Teleconsultorias,
com apenas 17 solicitacGes entre abril de 2012 até abril de
2013. Muitos fatores podem ter contribuido, no entanto,
mas nao foi realizada uma pesquisa entre os trabalhadores
para a identificacdo dos reais motivos. Apesar disso, sao
reconhecidos varios obstaculos para o desenvolvimento
e a consolidacdo do Apoio Clinico como oferta para os
trabalhadores, entre os quais destacam-se:

a) infraestrutura inadequada da maioria das Unidades de
Saude da Familia, as quais ndo possuem computadores com
conexao a Internet.

b) baixa adesdo das equipes municipais de gestdo, que,
apesar dos movimentos de divulgacdo e convite para as
capacitacdes, ndo se envolveram com o Apoio Clinico ou
nao o identificaram como uma ferramenta interessante
para as equipes utilizarem. Com isso, poucos trabalhadores
gue atuavam no municipio e ndo pertenciam a carreira
da FESF-SUS foram cadastrados na plataforma. A¢do que
dependia diretamente da equipe de gestdao municipal.
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c) cultura ainda incipiente de uso desse tipo de oferta
entre os profissionais da salude, especificamente os da
atencdo basica ou, dito de outra forma, dificuldade para
os profissionais assimilarem esse tipo de oferta no seu
cotidiano.

No decorrer de 2012, as discussées em torno do
Programa Nacional Telessaude Brasil Redes, lancado
pelo Departamento da Atencdo Basica do Ministério da
Saude (DAB/MS) no fim de 2011, por meio da Portaria n2
2.546 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011), avangaram
consideravelmente, e a Fundagdo, com a experiéncia
adquirida por meio da parceria com o TSRS e do
desenvolvimento do Apoio Clinico, foi identificada como
a instituicdo na Bahia que reune as melhores condicdes
de desenvolver as ofertas de Telessaude para todos os
municipios baianos, por meio de seis projetos aprovados
pelo MS, configurando-se em um Projeto Unico de
Telessaude Brasil Redes na Bahia e um Unico Nucleo Técnico-
Cientifico de Telessaude na Bahia, aprovados na Comissao
Intergestores Bipartite (CIB). Toda essa experiéncia
adquirida pela FESF-SUS durante esse processo ocorrido na
Bahia levou a profundas reflexdes que extrapolam o Apoio
Clinico, trazendo para a cena o Telessaude e suas reais
possibilidades, assim como limites, em configurar-se como
um dispositivo de Educa¢ao Permanente para as eSF. Assim,
surgiram algumas questodes:

a) até que ponto o Telessaude pode configurar-se como
dispositivo de Educacdao Permanente para as ESF? Dito de
outra forma: os profissionais da Atencao Basica identificam
que o Telessaude pode ofertar respostas aos incOmodos
gue surgem no cotidiano dos servicos de saude?

b) os profissionaisda Aten¢do Basicaestdoincomodadoscom
seu cotidiano? Os incomodos de um Agente Comunitario
de Saude — ACS sao os mesmos de um médico?
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Oobjetivo desse textondo éresponder essas questoes,
mas tem a pretensdo de trazer alguns apontamentos que,
conjuntamente com as questdes trazidas anteriormente,
podem gerar um debate necessario no atual contexto
de forte investimento (financeiro, politico e técnico)
gue o Ministério da Saude tem dado ao Telessalde na
perspectiva do fortalecimento da Atencdo Basica. Assim, ha
um grande volume de recurso para a criacdao de Nucleos
Técnico-Cientificos de Telessaude nos estados, uma grande
mobilizacdo de estados e municipios em torno dessa agenda,
uma articulacdo da agenda do Telessaude com outros
Programas, como por exemplo o PMAQ-AB, o Programa
de Valorizacdo da Atencdo Basica (PROVAB) e o Programa
Mais Médicos para o Brasil. Dentre esses apontamentos,
destacamos os que se seguem:

a)o Telessaude, como qualquer oferta/dispositivo de
Educacdo Permanente em Saude, possui uma poténcia
que pode ou ndo ser explorada, pode se transformar em
diversas possibilidades a depender do estimulo que receba;

b)o Telessaide pode constituir-se em dispositivo de
Educacdo Permanente em Saude, mas isso ndo se dara de
forma automatica, por inércia, ndo se pode esperar que
isso acontega espontaneamente, sob pena de essa oferta
transformar-se em mais uma entre varias que terminam
subtilizadas pelas eSF, ou mesmo utilizadas para reproduzir
0 que ja estd consolidado e ndo produzir mudancgas
significativas;

c) o Telessaude vai ser um potente dispositivo de Educacao
Permanente em Saude ou uma ferramenta a servico da
repeticdo do mesmo, a depender do uso que os profissionais
facam dele; a depender das condi¢bes objetivas que tenham
para usa-lo; a depender do apoio e do suporte que tenham
para o uso.
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Na pratica de Apoio (Apoio Institucional, Apoio as
Equipes de Saude, Apoio Regionalizado, Apoio a Gestdo
Municipal, Apoio Matricial e Apoio Clinico Institucional),
seu exercicio pode, por exemplo, problematizar as
possibilidades de uso do Telessaude e formas criativas serem
reivindicadas. De forma articulada com a organizagao do
processo de trabalho de cada equipe, o uso pode contribuir
com a producdo do sentido dessa oferta, ampliando, assim,
a poténcia que esta possui. Com essas reflexdes, espera-
se contribuir com o redimensionamento das expectativas
do Telessaude na perspectiva de uma oferta de apoio e
fortalecimento da Atenc¢do Basica, assim como qualificar as
estratégias de sua implantagao. Essa foi a Unica modalidade
de apoio da FESF-SUS que seguiu se fortalecendo e em
crescimento a partir do ano de 2013.

Consideracgdées finais

Os trabalhadores da FESF-SUS, por meio do exercicio
da funcdo apoio, tiveram papel importante e fundamental
desde a formula¢do da Fundagdo, tanto nos temas ditos
da gestdo e do cuidado na atencdo bdsica, quanto em
temas novos sobre contratualizacdo e gestdo de pessoal
em modalidade de carreira estadual. No momento de
implementacao e desenvolvimento da proposta, eles foram
para o territério, capilarizaram a FESF-SUS, dialogaram
com diversos atores e colocaram o “carro na rua”. Nos
momentos de crise, mediaram e buscaram construir pactos
e consensos, e se dedicaram intensamente na execugdo
de toda a formulagdao que era desencadeada em ritmo
acelerado. Todas as habilidades e talentos da equipe foram
requeridos. Nos espacos de educacdo permanente da
equipe de apoio, buscava-se contemplar os interesses do
grupo, da instituicdo e do territério, visando um equilibrio
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possivel. Em determinados momentos, o apoiador era
acessado por toda a instituicdo, era reconhecido como uma
“porta de entrada e saida” de informagdes e decisdes.

Também os espacos coletivos da instituicdo sempre
foram povoados por anseios, escutas e demandas que os
apoiadores traziam do territério. Em alguns momentos,
essas demandas eram tdo veementemente colocadas que
conseguiam redirecionar parte dos planos institucionais,
que eram sempre de muita urgéncia pela cultura de gestao
governamental. Em outros momentos, essas demandas
eram apenas escutadas, sem respostas construidas.
Em outros tantos momentos, recebia a resposta que
fosse possivel pela instituicdo naquele momento. Para
0 apoiador, a sensacdao era de uma instituicdo que vivia
no “olho do furacdo” vivendo muitas crises. Por vezes,
o trabalho necessitava de encontros informais desses
trabalhadores para que se pudesse extravasar o que a
instituicdao ndo conseguia comportar em seus espag¢os. No
entanto, visando um modelo de cogestdo e transparéncia,
em muitos momentos era nos espagos institucionais
que essas reflexdes aconteciam. O aparato formulado
pela instituicdo para apoiar a qualificacdo da gestdo e do
cuidado passou a pesar muito nas idas para o territério,
visto que, na pratica, os municipios apresentavam ainda
problemas mais elementares. A conhecida “falta de tudo”
era a tonica em muitos momentos. Falta do profissional,
dos recursos financeiros, de controle social, de insumos e
equipamentos, da capacidade instalada da rede, e por ai
vai. Essa experiéncia nos ensina que nao ha muita serventia
um conjunto de ferramentas rico e complexo se este nao
estiver adequado aos tempos e condicBes singulares de
cada territério apoiado. No contexto vivido e longamente
aqui relatado, nem sempre o apoiador conseguia encontrar
esse equilibrio entre as demandas do territério e as ofertas
institucionais. Muitas vezes o veloz tempo da gestdo e
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dos resultados tornava-se um intransponivel obstaculo.
As modelagens de apoio da FESF-SUS demonstraram
iniciativas de articulacdo e desenvolvimento para diversos
dos problemas encontrados, assim como os caminhos
desenhados. No entanto, ficou claro que ha mais
dificuldade para alcangar os objetivos quando ndo se tem
equipes de gestdo municipal com governabilidade para
os enfrentamentos necessarios e correcées de trajetoria.
Muitos dos pactos feitos com os gestores municipais
ndo ecoavam, sem encontrar sustentacdo politica para a
execucao no dia a dia. O Apoio Institucional propde uma
nova forma de fazer que questiona os modelos tradicionais
pautados em ldgicas hierarquizadas, centralizadoras e de
supervisdo punitiva. Pode produzir-se de diversas formas:
institucional e/ou matricial, localizar-se com as equipes
de gestdo e/ou de saude da familia e NASF, de maneira
regionalizada, como suporte para a clinica, entre outras.
O que importa sdo as diretrizes em que sdo construidos e
se fomentam trocas, autonomia, encontros, formacdo de
coletivos e, em especial, se produz sentido.

Existe a certeza de que nem todas as agendas de
apoio foram capazes de produzir encontros potentes para
transformacao das praticas de gestdo e cuidado na atencdo
basica, estando os atores paralisados por questdes que
limitam sua governabilidade e/ou por problemas histéricos
da atencdo basica e/ou dificuldades em se relacionar
com o outro, mesmo sendo este o ponto de encontro
para a producdo dos resultados esperados. No apoio, nao
basta levar as respostas para as equipes, ou cobrar delas
qualidade, sem que houvesse o envolvimento singularizado
em cada uma. Nem as equipes de salde ou de coordenacgao
da atencdo bdsica nos municipios podem ser tratadas de
forma homogénea e como Unicas responsaveis pelas
mudancas no modelo de atencdo a salde. E necessério
relacionar-se com o cotidiano de cada uma dessas equipes e
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convida-las a refletir sobre o modelo ético-estético-politico
do qual podemos fazer parte, pois o novo é mais possivel
guando hd inéditos e criativos encontros.

A FESF-SUS alcou, ao longo de seus quatro (04)
primeiros anos, um desenho de defesa da atencdo basica
como ordenadora da rede e coordenadora do cuidado
no estado da Bahia, pautada pelos principios da reforma
sanitaria brasileira, e apostou em modelagens de apoio
para fomentar e disparar processos de mudanca, na aposta
de ser uma nova forma de fazer gestdo. As atividades
gue se deram de forma satisfatdria para o planejamento
do apoiador mantiveram acesa a chama que sustentava
tamanha dedicacdo. Dessa forma, foi possivel perceber a
poténcia das ferramentas e dos encontros de apoio, mesmo
em meio a tantas dificuldades. Por fim, é de maneira
coletiva que novos modos de pensar sdo produzidos, e
nao é apenas de resultados positivos que o apoio se faz.
Nesse campo é necessario estranhar-se, desterritorializar-
se e sair das zonas de conforto. Foi deparando-nos com o
estranhamento e enfrentando as dificuldades que o apoio
se desenhou, produziu e significou dentro dos territérios da
Bahia, na prépria Fundacdo e em nés.
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O APOIO COMO PRODUCAO DE
ENCONTROS ENTRE CUIDADO, GESTAO,
FORMACAO E PARTICIPACAO
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Introdugdo

Vivemos um tensionamento permanente de disputa
entre a saude como direito universal e programas de
saude na légica capitalistica. Isso tem fabricado um cenario
bastante complexo de precarizagdo das relagdes de trabalho,
de diminuicdo do Estado em suas funcdes essenciais,
mesmo que de forma indireta e, no caso da saude, um
subfinanciamento que compromete a efetivacdo das tarefas
do municipio, principal responsavel pela atencdo basica.
Ha uma légica de mercado na incorporacao de tecnologias
duras e o modelo hegemonico se sustenta principalmente
na producdo de procedimentos frente a complexidade das
necessidades em saude. Se estas consideracdes parecem
distantes de nossa governabilidade, cotidianamente
somos atravessados pelos seus efeitos e desafiados a
sustentar principios como a universalidade, a integralidade,
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a equidade e a participa¢do na organizacdao dos nossos
modos de fabricar a gestdo do cuidado e do trabalho.
Como articular cuidado, gestdo, formacdo e participacdo?
Colocamos na roda, com quem se sinta convocado a essas
problematizacdes, o compartilhamento de uma experiéncia
de desacomodagado e de subjetiva¢ao. Na experimentagao
individual e coletiva de nossos fazeres em saude, buscamos
outros encontros, de maneira a construir alternativas
possiveis para podermos enfrentar dificuldades, resistir as
oposicdes e reinventar — no cotidiano — o sistema de saude,
lutando pelo sucesso do Sistema Unico de Saude (SUS).
Somente de forma coletiva é possivel construir e inventar
o SUS que queremos, ocupando brechas e produzindo
diferenca na equipe, nos colegiados, na comunidade e na
universidade. Isso ndo quer dizer que estamos esperando
por mudancas macroestruturais, apesar de disputa-las. A
aposta é na poténcia dos encontros, nas redes de interacao
e pertencimento que tecemos, nos afetos com que nos
movemos. E quando esses espacos ndo existem, ndo estao
prontos, temos que cria-los, é assim que nos apresentamos.

Nossa narrativa fala de um percurso coletivo entre
diferentes atores: trabalhadores, gestores, usuarios
e universidade. Em uma experimentacdo-invencao
interessada em constituir mobilizacdo na cidade em torno
do SUS, nos colocamos desafiados a colocar em andlise
questdes substantivas que nos convocavam ao compromisso
ético-politico de luta e resisténcia necessario para a
efetivacdo desse sistema. A experiéncia parte da trajetéria
de um “coletivo organizado para a producdo em saude”
constituido por trabalhadores e gestores de cada Geréncia
Distrital da cidade de Porto Alegre! e representante do
Controle Social, instituido como Comissao de Implantagao

1 A Geréncia Distrital € uma instancia de gestdo da Secretaria Municipal
de Saude responsavel por um determinado territério da cidade. Porto
Alegre esta dividida em oito Geréncias Distritais.
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de Apoio Matricial e Nucleos de Apoio a Saude da Familia/
Atengdo Bdsica (NASF) na Secretaria Municipal de Saude
de Porto Alegre/RS. O coletivo da Comissdo tinha como
principal tarefa planejar, acompanhar e avaliar a construcao
de diretrizes para a implantacdo e a ampliacdo do apoio
matricial na atengdo bdsica, executar o plano de agao
para sua implantacdo em cada distrito de salde, planejar
e coordenar projetos de acdo em educacdo permanente e
na articulacao de programas de ensino e assisténcia sobre
a funcao apoio, buscando garantir o carater territorial e o
reordenamento do modelo de atencdo basica na cidade. O
objetivo era a construgao coletiva de saberes em realidades
ondeasaudeestd em causa.(CECCIMetal.,2013) AComissado
buscou a parceria da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS), por meio dos Programas de Pds-Graduacao
em Educacdo, no Nucleo de Educacdo, Avaliacdo e Producao
Pedagdgica em Saude (EducaSaude), e Pds-Graduagcdo em
Psicologia Social e Institucional (PPGPSI), no Laboratdrio de
Politicas Publicas, para dar conta desta tarefa, entendendo
gue a Universidade pode e deve ser chamada a colaborar e
apoiar na composicao de “comunidades de praticas”.

Tal parceria foi desenhada na institucionalidade pela
criacdo de um projeto conjunto no ambito da Extensdo
Universitaria (Desenvolvimento de Metodologias), pela
constituicdo de um coletivo de conducdo interinstitucional
e configuracdo de um programa de formacado-intervencao
para a instrumentalizacdo conceitual do grupo, seu
alinhamento tedrico, apropriacdo do sistema municipal
de saude, sustentacdo de uma modelagem de praticas
orientada pelo trabalho multiprofissional em equipes
interdisciplinares e capacidade de construcdo de uma
analise critica de cendrio nos distritos de saude e na cidade.
Essa proposta estava pautada no conceito de formacgao
como intervencdo, ou seja, “[...] articula producdo de
conhecimento, interferéncia nas prdticas de atencdo e
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gestdo, producdo de saude e producdo de sujeitos de
modo indissociavel” (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2007,
p.5), bem como reconhece a “[...] forca de intervencdo
dos processos de formacdao como dispositivos potentes
de problematizacdo de si e do mundo” (HECKERT; NEVES,
2010, p.18), produzindo movimentos afirmadores de vida
e perturbadores nos processos instituidos. Este dispositivo
de formacdo-intervencdo se deu na metodologia de circulos
em rede (CECCIM et al., 2013) composto pelos integrantes
da Comissao, envolvendo encontros presenciais; atividades
de campo nos territdrios; reunides com os gerentes
distritais e colegiados® dos distritos; rodas de conversa
ampliadas ao coletivo dos gestores da atencao basica,
com docentes convidados com trajetéria em pesquisa,
assessoria e experiéncia na condugdo de redes municipais
em Porto Alegre ou em outras cidades; e reunides do
coletivo de conducdo interinstitucional. A aposta na
formagdo-intervengdao, orientada pelos pressupostos
tedricos da Educacdo Permanente em Salde, mostrou-se
como um processo de Apoio Institucional®, envolvendo
os trabalhadores do municipio como atores sociais de
conducdo de uma politica de saude. Planejamento e gestao
participativos puderam ser postos em cenario, os fazeres da
saude puderam ser posto em analise, mediante perguntas
como participacao, luta social, inclusdo, transversalidade e
resolutividade, configurando-se como instancia de estudo,

2 Colegiado refere-se ao espago sistematico de gestdo com todos os
coordenadores dos servicos de saude de cada Geréncia Distrital.

30 apoio institucional desponta como ferramenta de gestdo, desde que
sabendo valorizar os saberes e fazeres produzidos nos territdrios vivos
no trabalho. “Implica em uma agdo ‘entre’, na interface entre produgao
de saude e producdo de subjetividade, entre andlise das demandas e
ofertas, entre as institui¢des de saude e os movimentos que estranham
seus funcionamentos [...].” (PASSOS; NEVES; BENEVIDES, 2006 apud
HECKERT; NEVES, 2010, p.21) Dispositivo que dispara movimento de
coletivos, ampliando a capacidade de reflexdao e andlise de coletivos;
trabalho em “ato”, na experimentagdo da intervengao e no “fazer com”.
(HECKERT; NEVES, 2010, p.22)
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reflexdo e pratica de apoio em territérios de referéncia.
Mostrou-se como um novo e criativo espaco coletivo, que
possibilitou ao grupo colocar em andlise o papel do Apoio,
as modelagens tecnoassistenciais, o desenho das demandas
e encomendas que podem advir da construcdo do apoio
matricial junto a rede de atengdo bdsica e a indissociagao
da dimensdo institucional em qualquer pratica de educacao
e apoio. Pesquisa participante, assessoramento de rede
e conexao com a Universidade sdo poténcias de agdo e a
acao.

Identificou-se, no percurso desses encontros, que
a rede municipal de saude é bastante fragil como rede
integrada ou integral, haja vista que cada segmento da
atencdoocupaumlugarfragmentado,compoucacapacidade
de conversacdo e conectividade entre os diferentes servicos
do mesmo territério e da rede de atengdo em saude da
cidade. A partir deste contexto, sentiu-se a necessidade de
produzir uma matriz de andlise de cendario da cidade que,
além de descritiva, indicasse caminhos de superag¢dao dos
desafios encontrados, apontando os entraves, as lacunas e
poténcias que nossa rede apresenta, a partir de quatro eixos
estruturantes: modelo de gestdo, educagdo permanente,
controle social e redes/intersetorialidade. Em um
primeiro momento, partiu-se de uma analise de contexto
locorregional de saude, com focoinicial na Geréncia Distrital,
desenvolvida a partir dos apoiadores e gestores locais e
ampliada mediante o compartilhamento das diferentes
realidades distritais por meio de rodas de conversa com
trabalhadores da atencdo bdsica de todos os territorios,
no colegiado da Coordenadoria Geral de Aten¢do Primaria
e Servicos Especializados e Substitutivos (CGAPSES) e nas
plendrias do Conselho Municipal de Saude, produzindo
uma matriz ampliada de andlise de cendrio da cidade.
Essa matriz foi utilizada como situacdo-figura®, apontando

4 Situacdo-figura refere-se a circulo de pensamento inicial, andlise de
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analisadores importantes a serem tomados em quest3o.
Ficou claro que muitos problemas enfrentados pela rede de
saude e que repercutem em baixa resolutividade ndo estao
associados somente a uma suposta insuficiéncia de saberes
técnicos, mas a um conjunto de caracteristicas do trabalho,
dos modos de gestdo, da auséncia do apoio institucional,
da auséncia de um sistema de educacdao permanente em
saude e na dificuldade em tomar a participacdo como
diretriz do trabalho em saude, em diferentes dimensdes
que reproduzem e fabricam relacdes de subordinacdo e
assujeitamento dos niveis centrais aos locais; das esferas
gerenciais sobre os trabalhadores; e dos trabalhadores
sobre os usuarios.

Dentre os analisadores no eixo modelo de gestdo
aparecem, como principais entraves, a dificuldade de
planejamento, avaliagdo e monitoramento das ag¢les; o
planejamento e as tomadas de decisdes verticalizadas e
centralizadas; as acOes programaticas com foco excessivo
no modelo biomédico; as reunides informativas e
burocratizadas, com dificuldade norepasse dasinformacdes;
trabalhadores ndo identificados com a saude coletiva;
multiplicidade de vinculos de trabalho e em consequéncia
alta rotatividade na atencdo basica; a auséncia de
espacos de discussdo coletiva dos processos de trabalho;
a incongruéncia entre o discurso-modelo de gestdo da
Secretaria e os arranjos organizativos em vigéncia. O eixo
controle social destacou como entrave a pouca participagao
de usuarios e trabalhadores, em que a participacao
popular ndo é vista como parte do processo de trabalho
das equipes, com dificuldade na constituicao de conselhos
locais de saude e escassez de mecanismos de comunicac¢ao
dos servicos com as comunidades e da participacdo dos
usuarios nos encontros cotidianos. A analise do eixo rede/
intersetorialidade apontou a dificuldade em operar na

situacdo em circulo de cultura. (CECCIM et al., 2013)
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dimensdo ampliada da saude, na analise de situacdo de
saude dos territérios e no reconhecimento e aproximacao
das redes de cuidado e pertencimento de outras politicas,
da comunidade e do prdprio usudrio em suas redes de
apoio e pertencimento; nesse sentido, as diretrizes de
territorializacdo e hierarquizagdao reforcam a ldgica de
niveis de complexidade da rede, a dificuldade de trabalhar
a partir do principio da integralidade e da equidade e
a pouca interlocu¢do entre as diferentes “estacbes de
cuidado”.> Quanto a educacdo permanente, observou-
se confusdo conceitual com foco em capacitacdes por
categorias, pontuais e verticalizadas; a falta de discussao
dos processos de trabalho; a formacao académica baseada
em especialidades.

Diante dessa andlise de cendrio, concluimos que
havia urgéncia em colocar a Educacdo Permanente em
Saude nos modelos de gestdo descentralizada, superando
a fragmentacdo das praticas e construindo a nocdo de
sistema para a saude no municipio. Faziam-se necessarias
acOes efetivas de gestdo participativa e a implicagdo com
o controle social mobilizado para permanente renovacao.
A partir disso, identificou-se a necessidade de ampliagao
do processo de formacdo-intervencdo para que os
trabalhadores das redes territoriais dos Distritos de Saude
pudessem envolver-se, diretamente, na discussao do apoio,
com o objetivo de interferir e potencializar um campo
comunicacional entre os servicos especializados e de
atencao bdasica desses territdrios. O desafio era trazer para
a roda os atores envolvidos no cuidado, produzir encontros
entre trabalhadores-trabalhadores, trabalhadores-
gestores, trabalhadores-usudrios e efeitos de afetacdo e
desterritorializacdo na construcdo coletiva de saberes.
Colocar em analise as praticas de cuidado e os processos

> Cecilio e Merhy (2003) referem como “estagdes de cuidado” os
estabelecimentos de saude.
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de trabalho que as sustentam, que hegemonicamente
aparecem como fragmentadas, com uma ldégica do
encaminhamento e da desresponsabilizacdo. Para viabilizar
esta nova etapa da proposta, no ano de 2012 seguimos a
parceria com a Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
por meio de novo projeto de extensdao com o EducaSaude,
agora como apoiadores nos territdrios a partir dos circulos
em rede (CECCIM et al., 2013), buscando ampliar o processo
vivido até entdao somente pelos componentes da Comissao,
usando de temas-dobradi¢a® como estratégia de conexdo
e fortalecimento dos Distritos de Saude, bem como da
inclusdo e aproximacdo com as realidades locorregionais.

Essa formacdo-intervencdo ampliada foi nomeada de
Apoio Matricial como Dispositivo de Ampliagéo do Cuidado,
espacos em forma de redes de conversagées’, partindo dos
incbmodos produzidos na reflexdo ativa nos processos de
trabalho pelos préprios trabalhadores e ativando processos
de pensamento e conexdo de saberes. (CECCIM et al., 2013)
Esses encontros, em um total de quatro turmas ao longo
de 2012, abriram um processo de anadlise institucional,
colocando o mundo do trabalho em anadlise a todos os
atores em cena, campo de tensdes que pudessem produzir
também movimento para produzir novas praticas e
enfrentar o desafio da transformacao e desterritorializacao.
As modelagens tecnoassistenciais em disputa, a gestdao do
processo de trabalho e a micropolitica do cuidado sdo parte
de uma aposta em que alguns arranjos e modos de operar

¢ Os temas de dobradica, conforme Ceccim (2013), sdo como
polemizagGes, conversas acrescentadas pelos agentes de
problematizagdo, funcionando como desequilibra¢do/desconforto
intelectual. (CECCIM et al., 2013)

7 Teixeira (2003) coloca a conversa como matéria do trabalho em saude
e como tecnologia leve. A rede de conversagdes seria a conformacgdo em
espaco coletivo, composto por vdrias e distintas conversas interligadas,
compondo um mapa de produgdo desses encontros como ponto de
uma rede.
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potencializam o trabalho vivo em ato (MERHY, 1997),
coproducdo de atores sociais e instituicdes. Como agenciar
mobilizacdo coletiva em torno de um projeto ético-estético
gue agora nao é mais ideario, mas produtor de realidades?
Que SUS gueremos e estamos construindo? Como nos
reinventarmos como sujeitos politicos em nosso trabalho?
Os acumulos desse percurso e os efeitos produzidos em
nds indicaram pistas e o deslocamento do processo para a
micropolitica do trabalho vivo em ato na satude.?

A fungdo intercessora da formagéo — a dobra entre prdtica
e conhecimento

O processo de formacdo utilizou como estratégia a
formacdo-intervencdao, embasado nos circulos em rede,
capaz de propor e provocar o didlogo entre pares e destes
em rede, uns com os outros, além de “dobrar”, desafiar e
desestabilizar saberes instituidos, emergindo enunciados e
visibilidades, postos em redes de conversacdo e inteligéncia
cooperativa. (CECCIM et al., 2013)

8 Apresentado inauguralmente em 1997 por Emerson Merhy no texto
Em busca do tempo perdido: a micropolitica do trabalho vivo em ato, o
autor resgata a poténcia do trabalho vivo, caracterizado pelo processo
de agenciamento do trabalhador em saude sobre o trabalho morto,
destacando a aplicagdo desse conceito aos processos de trabalho em
saude pela possibilidade de produgdo em altos graus de liberdade e
criagdo. Em 2002 apresenta a formulacdo da teoria do trabalho vivo
a partir de reflexdes de sua tese de livre-docéncia em 2000, com a
perspectiva de refletir sobre o modo cotidiano de se produzir saude
em nossa sociedade, tomando como referencial a cartografia da
micropolitica do trabalho vivo em ato, vinculado ao conceito-chave
de tecnologia em saude, e desenvolve 17 teses que sustentam essa
fundamentagdo. (MERHY, 2002)
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O método pressupde a coordenacdo
de atividades de conhecimento e
a compreensdo da necessidade do
desenvolvimento e implantacdo de
recursos interativos que propiciem uma
inteligéncia cooperativa entre atores,
além da utilizacdo de mecanismos
gue subsidiem a troca de experiéncias
e o desenvolvimento de tecnologias
colaborativas. (CECCIM et al., 2013, p.11)

Para isso, utilizamos variadas estratégias que
funcionassem como disparadores para as rodas de
conversa, tais como: dinamicas de grupo, dramatizacdes,
espacos coletivos de trabalho, exibicdo de filmes, atividades
praticas de dispersdo nos cendrios do cotidiano de trabalho,
sustentados em textos-referéncia que produziam novas
questdes a partir das experiéncias e indicavam temas de
dobradica. (CECCIM et al., 2013) Os participantes utilizaram
como ferramenta reflexivo-analitica no percurso formativo
o didrio de campo, como registro de memodria de suas
afeccdes nos diferentes momentos. O processo de formacgao-
intervencao desenvolveu-se por meio de quatro turmas,
no periodo de junho a novembro de 2012, envolvendo as
oito Geréncias Distritais de Porto Alegre. As turmas foram
constituidas por meio de critérios de distribui¢cao de vagas
de maneira equitativa entre os Distritos de Saude, em um
total de quarenta participantes por turma, subdividindo-
se entre trés profissionais da atencdo basica (Unidade
Basica de Saude e Unidade de Saude da Familia) e dois
apoiadores matriciais de diversos servicos da rede (Equipes
de Apoio Matricial; Equipes de Saude Mental e de Infancia e
Adolescéncia; Equipes de Saude Mental Adulto; Centros de
Atencado Psicossocial e Centros de Especialidades).

Esta composi¢do era estratégica para operar em ato,
organizando os participantes no arranjo entre equipe de
referéncia e apoio matricial. A indicacdo dos representantes
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por territério ficou sob a responsabilidade de cada
Geréncia Distrital, em conjunto com os representantes da
Comissdo de Implantacdo de Apoio Matricial e Nucleo de
Apoio a Saude da Familia/Atencdo Basica (NASF), buscando
identificar os trabalhadores que ja utilizavam o apoio
nos seus processos de trabalho e as equipes que tinham
se organizado com esse arranjo, também trabalhadores
que estavam ingressando para composicdo dos NASF
e equipes de matriciamento nos territérios. As quatro
turmas totalizaram 130 participantes, sendo 79 da Atencao
Basica (médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas) e 61
apoiadores matriciais (assistentes sociais, farmacéuticos,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, nutricionistas, pediatras,
psicdlogos, psiquiatras e terapeutas ocupacionais). A
carga hordria foi de 64 horas-aula, divididas em 48 horas-
aula tedrico-praticas e 16 horas-aula de atividades de
apoio matricial nos territérios e circulos em rede. As aulas
tedrico-praticas foram organizadas em dois mddulos, que
aconteceram em trés dias consecutivos com 8 horas-aula
diarias. As atividades de apoio matricial ocorreriam em
atividades de dispersdo. Cada turma era acompanhada
por quatro apoiadores/facilitadores horizontais® que
coordenavam 0s encontros e eram responsaveis por
apoiar o desenvolvimento das atividades. Esses apoiadores
participavam da Comissdao de Implantacdo de Apoio
Matricial e NASF, considerando-se a combinacdo de
atencdo, gestdo e campo psicossocial (duas psicologas,
uma assistente social e um médico de medicina de familia).

° Utilizamos o termo apoiador/facilitador horizontal para nos referir
aos coordenadores dos encontros diarios. O termo apoiador/facilitador
horizontal demarca os conceitos de equipe de referéncia, apoio
matricial e inser¢do horizontal do profissional nas praticas do apoio
(CAMPOS; CUNHA; FIGUEIREDO, 2013), demandando a capacidade
de escuta, reconhecimento atento, deslocamento e transferéncia dos
afetos, tendo como fungado a problematizagdo, a “ativagdo de processos
de pensamento e analise” e “conexbes de saberes”. (CECCIM et al.,
2013)
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Os apoiadores participavam dos encontros, coordenando
as discussoes, assim como fazendo as conexdes entre
conteudos tedricos, o processo de discussdo e a analise da
pratica e das intervencdes. Os contedudos eram propostos
de acordo com os eixos tematicos, mas articulados ao
emergente no processo de cada turma, sendo construidos
dinamicamente no decorrer dos encontros, constituindo-
se, entdo, em um processo singular. Diariamente, o grupo
de apoiadores/facilitadores horizontais reunia-se para
analisar a metodologia, o andamento da turma, a fun¢do do
apoiador/facilitador, as possiveis reformulacées no percurso
em funcdo da avaliagdo para o planejamento das atividades
seguintes. Seguindo a estratégia dos circulos em rede, onde
o tracado ndo esta antecipadamente planejado e nem um
roteiro estruturado, trabalhou-se com um “organizando” a
cada dia.

Para o debate dos eixos tematicos, havia facilitadores
convidados'® com a tarefa de disparar conversas e introduzir
guestdes a partirdoacimulodo grupo. Os temas-dobradicas
(CECCIM et al., 2013) foram organizados em dois mddulos,
transversalizados pela Educa¢do Permanente em Saude
como eixo conector:

a) Organizagcdo do Sistema de Saude: entre os temas
disparadores estavam as Politicas de Saude no Brasil, por
meio da construcdo coletiva de uma linha do tempo; a
Atencdo Basica em Porto Alegre, principios e diretrizes; as
Redes de Produgdo de Saude no Territdrio; os Arranjos e
Dispositivos para a Gestdo e a Atencdo em Saude; o Trabalho
em Equipe; a Intersetorialidade; o Controle Social; o Apoio
Matricial;

10 Heloisa Helena Rousselet de Alencar (Assessora Técnica do Conselho
Municipal de Saude); Professor Dr. Ricardo Burg Ceccim e Professora
Dra. Simone Mainieri Paulon (UFRGS); Professora Dra. Liane Beatriz
Righi (UFSM) e Rafael Eymael (Coordenador da Area Técnica de Atencéo
Primaria da CGAPSES/SMS).
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b) Micropolitica do Cuidado em Saude: a partir dos casos
trazidos e dos elementos das equipes, aprofundou-se o
dispositivo do apoio matricial, aplicando-se os conceitos
de equipe de referéncia; apoio matricial como insercao
horizontal do profissional nas praticas desenvolvidas para
a gestdo das instituicbes de saude (CAMPOS; CUNHA;
FIGUEIREDO, 2013); os processos de trabalho, repensando
o fazer em saude; as ferramentas do apoio; salide ampliada
e clinica compartilhada; do projeto terapéutico singular; do
projeto de saude do territdrio; da educacdo permanente no
cenario das equipes no contexto da saude coletiva.

Entre esses momentos, ocorreram as atividades de
dispersdao nos campos de pratica das equipes locais. As
atividades de dispersao nos cendrios de pratica constituiram-
se em encontros entre o apoiador matricial e as equipes
de referéncia da mesma Geréncia Distrital, compondo
diferentes arranjos a partir das demandas e da organizacao
coletiva entre os diferentes atores, garantindo que essas
negociacdes e pactuacdes acontecessem no espaco da
atencdo basica (o apoiador matricial ia até a equipe de
referéncia pactuada para a sua responsabilidade e ofertava
a pratica do apoio junto a equipe). Apesar de trabalharem
na mesma Geréncia Distrital, muitas vezes estes nao se
conheciam, confirmando o afastamento entre as diferentes
estacdes de cuidado da rede de atencdo em saude. Na
medida em que o apoiador ia até a equipe de referéncia,
produziam-se outros encontros dentro da mesma equipe,
gue, muitas vezes, ndo se reunia para discutir o trabalho,
potencializando o espaco das reunides de equipe como
momentos privilegiados para colocar em analise o processo
de trabalho. Esses momentos de imersdo nas equipes
ganhavam consisténcia de intervengdo e intensidade
(mobilizacdo para conhecer a partir dos incbmodos), agao
que pudesse gerar acontecimento, mobilizando vdrias
dimensdes que produziam conhecimento (res)singularizado
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entre os atores e que, assim, podiam compreender mais
para continuar agindo.

Na sequéncia, em outro momento, retornavam para
por a conversa de circulos em conversa de rede (CECCIM
et al., 2013), (re)colocando os encontros e seus efeitos
de desestabilizacdo, disruptura, resisténcia e captura
nos trabalhadores e nas equipes, emergindo no coletivo
temas a serem conectados em negocia¢do com os atores —
educacdo permanente em saude.

Trazer o mundo do trabalho como o “meio”
doprocesso pedagdgicoedeaprendizagem
do trabalhador com o seu préprio agir
produtivo, constitui, do nosso ponto de
vista, o caminho que a gestdo — enquanto
espaco institucional habitado pelos atores
reais que constituem a organizacao no dia
a dia — pede possibilidade de colocar, por
meio da educacdo permanente, o fazer sob
andlise e intervengdo. (FEUERWERKER,
2014, p.95-96)

Para essas rodas de conversa, contou-se com mais
quatro facilitadores horizontais, trabalhadores da Rede
de Atengdo Psicossocial de Porto Alegre e integrantes
da Comissao de Implantagdao de Apoio Matricial e NASF
(trés psicélogas da Rede de Atencdo Psicossocial, com
experiéncia em apoio, uma delas com experiéncia em
Terapia Comunitdria, e uma terapeuta ocupacional da
rede de atencdo psicossocial). Foram utilizadas avaliagbes
periddicas como ferramenta para andlise e planejamento
das atividades pelos apoiadores/facilitadores: diarios de
campo, relatos das praticas de dispersdo e avaliacdo oral
e escrita ao final de cada mdédulo. A metodologia desse
processo de dispersdo (impregnado de realidade) era um
espaco de compartilhamento com outros em circulos,
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construcdo de “zonas de comunidade”!?, de possiveis, como
atores sociais de praticas nessa rede de conversagdo. Assim,
a0 mesmo tempo em que opera as conexoes de tensdo sob
as formas, abre possibilidades de invencdao — funcionando
como circulos de pensamento.!?

A experiéncia “educossanitdria” de propor colocar
0s pares em conversa a partir do compartilhamento
das experiéncias concretas em rede, desafia os saberes
instituidos e produz dobra, abrindo a necessidade de outras
conversas para produzir um comum na multiplicidade,
no sentido da ampliacdo da autonomia em modos mais
democraticos e participativos da gestdo das praticas de
salde. (CECCIM et al., 2013) Nesses encontros emergia
a complexidade do mundo do trabalho e das implicacdes
com a conformacao de certo campo de praticas, disputas de
poder, logicas corporativas, problemas difusos e questdes
de governabilidade para incidir nds criticos e muitos outros:

[...] onde aparece que a formacdo afeta,
em intercessdo (ndo por treinamento ou
capacitacdo), os dmbitos da atencdo, da
participacdo e da gestdo em saude ao
interrogar as agdes e os saberes atuados
pelos diversos atores sociais das praticas
[...]. (CECCIM et al., 2013, p.5)

11 Teixeira (2003) coloca como condic¢do a criagdo de espagos coletivos
onde se pautem, analisem e enfrentem problemas concretos — comum
€ a aposta de corresponsabilidade e autonomia dos atores envolvidos.
12 Ceccim et al. (2013) apresenta o conceito de circulos de pensamento
como estratégia na metodologia de circulos em rede, caracterizado
como processo de disruptura e novos saberes pela atividade de
investigacdo-acdo no campo da producdo cientifica.
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Micropolitica do cuidado: da indissociabilidade entre
gestdo do cuidado e gestdo do trabalho

Asrodasde conversaforam marcadas pelaparticipagao
dos trabalhadores que traziam suas vivéncias e afeccdes
do cotidiano de trabalho, gerando intensos debates sobre
as praticas de cuidado, mas ainda reproduzindo uma
dissociacdo entre gestdo do cuidado e gestdo do trabalho.
A proposta de colocar em analise a micropolitica do
trabalho, as tensdes produzidas na producdo do cuidado e
as suas composicdes tecnolégicas implica tomar o campo
do trabalho em sua dimensdo de andlise das praticas
produzidas, tensionamento entre trabalho vivo® e trabalho
morto!*, nas diferentes modalidades da producdo de
cuidado. Merhy (2004) diz que nesse tipo de processo — que
coloca a produc¢ado do saber a partir do vivido — a implicagao
é estruturante, operando na andlise entre intencdo e acao
como um processo autoanalitico no qual o incbmodo que
mobiliza é também material da analise para possibilitar
o conhecimento da mutua relagdo: sujeito e objeto em
producdo, em ato militante sempre se repondo como
instituido e instituinte. Ainda segundo o autor, este é um
saber operado e produzido como um misto permanente
de “conhecimento sobre” e “conhecimento para”. (MERHY,
2004)

Apostamos, dessa forma, na indissociabilidade entre
cuidado e gestdo, e na poténcia do trabalho vivo operando

13 Trabalho vivo é o trabalho em ato, isto é, o trabalho no momento
em que este esta se produzindo, “[...] formas de abordagens mais
relacionais, operando dentro da ideia de que, no encontro entre
trabalhador e usuario, este é também sujeito da producdo da saude
e pode, dessa forma, ser também protagonista de atos cuidadores,
geradores de autonomia.” (MERHY; FRANCO, 2003, p.319)

4 Trabalho Morto sdo os instrumentos e é definido assim porque sobre
eles ja se aplicou um trabalho pregresso para sua elaboragdo. (MERHY;
FRANCO, 2003)
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na gestao do trabalho e no cuidado ao usudrio. Em praticas
concretas de cuidado os sujeitos criam e recriam saberes
necessarios ao seu fazer. A tarefa da gestdo do cuidado
foi trazida como dificultada, como efeito de reproducao
pela ndo priorizacdo da atencdo bdsica na composicao
da rede de atenc¢do e pela ambivaléncia e falta de clareza
nas diretrizes da atenc¢do basica no municipio. Essa tensao
interna na producdo do cuidado em saude, marcada no
encontro com o outro, nas formas como se resolvem esses
impasses de saber/poder é o agenciamento inseparavel
da gestdo no campo da politica e da organizacdo. Nesses
espacos de andlise, emergiu o reconhecimento de praticas
ainda focadas na ldgica da consulta/prescricdo, ndo
considerando o sujeito na sua integralidade, centradas no
bindbmio queixa-conduta, sendo identificadas intervengdes
embasadas em respostas prontas, onde a evitacdo dos
vinculos, das incertezas, impactam na desresponsabilizacao
do cuidado, criando barreiras.

Durante as atividades de dispersao, o trabalhador, ao
retornar a sua equipe para a realizacdo do apoio matricial,
deveria identificar uma situacdo considerada complexa
pela equipe q que vale-se a pena ser colocada em discussao
para a construcdo do projeto terapéutico singular de
forma coletiva e funcionasse como elemento agenciador
de trocas e compartilhamentos. As situacdes trazidas, os
planos de intervencdo propostos e os campos de conflito
nas discussdes dispararam espacos coletivos nos servicos,
interferindo nos modos de atencao instituidos, ampliando
a capacidade de analise e de gestdo sobre o fazer cotidiano.

Abrir a perspectiva de tomada dos processos de
trabalho como produtores de saber coloca em cena saberes
formulados coletivamente, onde trabalhar é gerir e colocar
em pauta experiéncias, saberes, prescricoes, lidando com a
imprevisibilidade davida, criando novas formas de cuidar. Ao
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vivenciar os limites do préprio saber, assim como os da vida
por meio da escuta, emergem sentimentos de impoténcia,
de desestabilizacdo e de frustracdo que, quando trazidos a
roda de conversa, tornam-se uma poténcia para o trabalho.
A pratica do apoio matricial no municipio acontece
basicamente na area da saude mental, onde ainda é vigente
certa confusdo do apoio com a supervisdao e a assessoria,
predominando a discussdo de casos e a légica da “triagem”.
Essa concepgao coloca o apoio matricial como substituto
da atencdo especializada e pde em evidéncia a insuficiéncia
de retaguarda especializada e a pouca conectividade entre
os pontos da rede, inviabilizando a longitudinalidade do
cuidado. A discussdo do apoio colocou em confronto a
“instituicdo-especialismo”, invalidando saberes e fazeres,
reforcando hierarquizagdes, mostrando a dificuldade para
a desterritorializacdo dos nucleos de saber das profissdes?®
e um desconhecimento acdo interdisciplinar no campo de
sabe da saude.'® A fragmentacdo dos diversos campos e os
especialismos contribuem para dissociar técnica e politica,
apontando a necessidade da conexdo entre disciplinas e
praticas.

Nesse sentido, como defende Merhy (2002), na
micropolitica do trabalho vivo ndo cabe impoténcia,
posto que o processo de trabalho estd sempre em aberto
ao trabalho vivo em ato, como linhas de fuga, abrindo
direcionalidade para p6r em andlise a maneira como o
espaco institucional, na gestdo do trabalho, esta organizado
e ordenado. O processo de formagao-intervengao mostrou-
se como potente dispositivo para analise dos fazeres e

1 Nucleo de saber refere-se a aglutinacdo de conhecimentos e a
conformacdo de um determinado padrdo concreto de compromisso
com a producdo de valores de uso. Demarca a identidade de uma area
de saber e de pratica profissional. (CAMPQOS, 2000)

16 Campo de saber refere-se a um espago de limites imprecisos onde
cada disciplina e profissdo buscariam em outros apoio para cumprir
suas tarefas e praticas. (CAMPQS, 2000)
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emergéncia de protagonismos, dispersos e plurais, na
composicao de rede integrada e articulada na cidade como
um apoio matricial (res)singularizado, introduzindo as
figuras do apoio institucional, da educacao permanente
em saude e da articulacio com a Universidade, sob a
forma de parceria colaborativa, implicando todos na
indissociabilidade entre gestdo, atencdo, participacdo e
formacao.

Se a politica é fabricada a cada dia nos
bilhdes de encontros entre gestores/
trabalhadores/usuarios que ocorrem no
SUS, entdo todos esses encontros sdo
profundamente politicoseademocraciado
sistema é produzida (ou ndo) exatamente
ai, na micropolitica dos encontros e por
todos os envolvidos. (FEUERWERKER,
2014, p.84)

Nessa experimentagdo, o Apoio Matricial e a Educagao
Permanente em Saude operaram na articulacdo e ativacado
de coletivos, acompanhando os processos e arranjos que
se tém produzido, abrindo para novas direcionalidades. A
aposta na constituicdo de tecnologias de acdo do trabalho
vivo e da gestdo do trabalho é a ousadia de repensar a
poténcia e impoténcia como caracteristicas que podem
ser atravessadas por multiplos processos instituintes.
Destacamos a importancia e a necessidade de espagos
coletivos de andlise, discussdo e construcdo dos processos
de trabalho integrados a rede da cidade, entendendo como
nossas ferramentas podem operar a¢ées de apoio, como
instituintes de uma cultura de planejamento e gestdo
compartilhada, produtora de linhas de cuidado e redes de
conversac¢ao. Ficam muitos questionamentos em como dar
sustentabilidade a processos como esse e como enfrentar
obstaculos de ordem estrutural que estdo fora de nossa
governabilidade. Estes ndo excluem a outros de ordem
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organizacional, que, conectados e dependentes, podem
em parte ser enfrentados na disputa da micropolitica do
cuidado. (CAMPOS; CUNHA, 2011; CAMPOS; DOMITTI,
2007)

Nesse contexto do campo de lutas com a forma
gerencial hegemonica vigente, estamos disputando
com essas ferramentas a capacidade de criar efeito-
resisténcia, para reduzir os efeitos-captura dos obstaculos.
Oliveira (2008) enfatiza, além das dimensdes estruturais
e organizacionais, a dimensdo de mudanga cultural nas
praticas de cuidado e gestdo do trabalho envolvendo
trabalhadores, gestores e usuarios. O percurso agenciado
no coletivo Comissao permitiu colocar em andlise os modos
de producdo do cuidado em salude. Ao habitar as fissuras
dos processos instituidos foi possivel alargar o pensamento.
Nessa direcionalidade, estdo os processos de ampliagao
da democracia institucional e da educagdo permanente
em saude, a poténcia de afirmacdo de projetos coletivos
pactuados com base na autonomia e no compromisso
com a vida, a reafirmacdo da cidadania e os compromissos
publicos com a saude da populacao.
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Introdugdo

O Apoio Institucional se propde a superagao do modo
tradicional de estabelecer as relacdes entre os gestores e
os trabalhadores e de fazer coordenacdo, planejamento,
supervisdo e avaliagdo em saude. Nessa modelagem,
a organizacdo do processo de trabalho, as diretrizes e
as politicas de saude ganham outro sentido na medida
em que sdo pautas de discussao compartilhada entre os
trabalhadores, mediante a educacdo permanente em
saude e a gestdo participativa. Por meio da Politica Nacional
de Humanizacdo no SUS (PNH), compreendemos que o
apoio é uma ferramenta capaz de “[...] ofertar suporte
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ao movimento de mudanca deflagrado por coletivos,
buscando fortalecé-los no préprio exercicio da producao
de novos sujeitos em processos de mudanca [...].” (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2008, p.52) Considerando a
importancia de desenvolver novas formas de gestdo
calcadasemvalores democraticos e participativos (CAMPOS,
2000; SOARES; RAUPP, 2009; AYALA; OLIVEIRA, 2007), o
Apoio Institucional na cidade de Sapucaia do Sul surgiu
como umas das referéncias para produzir processos de
autoanalise e reflexdo dos coletivos na gestdo, provocando
movimentos que resultaram em construgdes de processos
compartilhados e corresponsaveis. Assim, o apoiador
institucional, como parte integrante da equipe de conducao,
produz o encontro com as equipes das unidades de saude
e coloca em analise seus problemas e suas questdes no
campo da gestdo e da conducdo dos processos decisorios,
em um arranjo para diminuir a fragmentacdo do processo
de trabalho e a distancia da gestado entre areas e setores de
uma organizagao.

O apoio institucional é um conceito que traz inumeros
desafios para os profissionais, pois estdo inseridos em um
campo de relagdes de forca e de poder que é a micropolitica
da Unidade Basica de Saude (UBS). Denominamos
micropolitica, pois este espaco compartilhado entre os
profissionais é também entendido como o agir cotidiano de
atores sociais do trabalho na relacdo entre si e no cendrio
em que eles se encontram. (FRANCO, 2006) Disputar valores
e sentidos em busca de ver implantados, na pratica, os
idedrios do SUS (universalidade, equidade, integralidade)
em todas as areas que compdem o cuidado em saude
€ como uma utopia, inalcangavel e, ao mesmo tempo,
impulsionadora para o movimento. Diante de dificuldades
de todas as ordens, que tém sido enfrentadas no cotidiano
dos apoiadores institucionais, fica a experiéncia de
exercitar a construcao de relacdes mais democraticas e de
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construcdo coletiva do conhecimento, postas em pratica no
dia a dia da “formacdo de sujeitos” em uma qualificacdo
sempre crescente do cuidado oferecido nos servicos do
SUS. Na mesma linha do que propde Cecilio (2001), busca-
se a articulagdo entre a gestdo e a micropolitica do trabalho,
além de sua composicdo com as politicas de Estado.

O Apoio Institucional em Sapucaia do Sul

Sapucaia do Sul é um municipio da regido
metropolitana de Porto Alegre/RS com aproximadamente
132 mil habitantes que, em 2010, investiu em profissionais
com formagcdo em saude coletiva / saude publica para
construirem o apoio institucional como cargo / fun¢do /
dispositivo / equipamento vinculado a gestdo. A atuacdo
dos nominados Apoiadores Institucionais tinha como
objetivo o incremento da producdo de autonomia,
criatividade e corresponsabilizagcdo na gestdo e assisténcia,
reorganizando a pratica da Coordenacdo da Atencdo
Primdria e recompondo o organograma da Secretaria
Municipal de Saude. Esta decisdo de governo procurava
contribuir com o enfrentamento da fragmentacdo no
cuidado, da desarticulacdo dos pontos de atencdo, do
distanciamento entre trabalhadores da assisténcia e da
gestdo e da restricdo de acesso do usudrio. A implantagao
do apoio institucional iniciou com a mudanca na agenda
dos trabalhadores da Coordena¢do da Atencdo Primaria
(CAP), que foram substituindo as atividades tipicas das
coordenacdOes por categoria profissional (acGes médicas,
de enfermagem, de odontologia etc.) e por programas de
saude (da mulher, da crianca, do idoso, por exemplo). Dessa
forma, a relacdo entre a gestdo e as equipes assistenciais
foi sendo cotidianamente afetada no sentido da maior
proximidade, da horizontalizagdo da tomada de decisao
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e da corresponsabilidade, buscando atuar na perspectiva
antitaylorista, descrita por Campos (1998).

Operacionalmente, o municipio foi dividido em
quatro distritos e os trabalhadores da CAP formaram
duplas de referéncia para cada um desses territérios
sanitarios, oferecendo apoio as equipes das Unidades de
Saude da Familia, Unidades Basicas de Saude, além da
Atencdo Especializada, conforme sua localizacdo, embora,
inicialmente, conforme a proximidade e familiaridade
com os temas dos servigos secunddrios. O encontro entre
apoiadores e trabalhadores da rede de saude ocorre
principalmente por meio da presenca quinzenal nas
reunides de equipe das unidades municipais de saude e
em outros encontros: grupos de regido; grupos de trabalho
especificos, como o da rede cegonha e o da saude bucal;
Conselho Local de Saude e assembleias comunitarias.
Nesses momentos, atualizam-se redes de pedidos e
compromissos, contribuindo com a solucdao dos desafios e
constituicdo da rede de atengdo de maneira compartilhada.
Essa substituicdo formal dos cargos de coordenadores pelo
de apoiadores marcou a mudanca pretendida pela gestao.
De uma légica de trabalho fragmentada, a CAP passou a
atuar de maneira mais transversal e com maior proximidade
e responsabilidade com as equipes e territérios. Como
as equipes passaram a referenciar toda a sua demanda
a uma mesma dupla de apoiadores, a rede de pedidos e
compromissos ficou mais intensa, fato que estimulou a
capacidade de realizacdo de todos.

A aniquilacdo das coordena¢bes por programas
ainda hoje é motivo de debate quando os gestores
estadual ou federal demandam por estas instancias.
Contudo, percebemos o quanto avancamos em termos
de formulacdo, inovacdo e desenvolvimento com a

implementag¢do da medida, como é o exemplo das politicas
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de saude da mulher ou da saude mental, com os apoiadores
trabalhando em grupos de trabalhos tematicos e contando
com a participacdo dos trabalhadores da assisténcia.
Aumentou o grupo de trabalhadores que discute a situacdo
de saude e constréi linhas de cuidado, assim como foi
ampliada a consisténcia das recomendacbes politicas e
de cobertura assistencial, especialmente se compararmos
ao tempo em que a Coordenagdo contava com um
trabalhador para cada uma das politicas de saude. A falta
de uma pessoa de referéncia para uma dada demanda
muitas vezes é pouco compreendida e nosso desafio é
garantir que a comunicacdo seja muito eficiente para que
nenhuma demanda fiqgue sem resposta. Este desenho so é
possivel porque todos os participantes da CAP funcionam
como receptores e mobilizadores das mais diversas pautas.
Para isso, o espa¢o do Colegiado da Aten¢do Primaria, que
acontece semanalmente, precisa ser potente e competente.
Em 2012, novos profissionais ingressaram no municipio
por meio de concurso publico para o trabalho na Atencao
Primaria em Saude e, mesmo que todos tivessem formacao
especifica na area da saude da familia e/ou satde publica
(pré-requisito para a posse dos cargos de nivel superior),
produziu-se nesses profissionais um estranhamento inicial
com a gestao, uma vez que nao era comum a proposicao
de um modo de se pensar gestdao como este proposto em
Sapucaia do Sul.

Ao vivenciar a construcdo cotidiana de uma parceria
entre gestdo e trabalhadores, criada a fim de qualificar a
rede de saude do municipio, os pedidos que surgiam para
o restabelecimento das tradicionais coordenagdes foi
se transformando. Conforme o andamento do trabalho
se concretizava e na medida em que os apoiadores
caminhavam junto a realidade das equipes, o processo
do trabalho refletia uma construcdo de alternativas em
conjunto. Dois anos depois do inicio do apoio institucional
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na cidade, pouquissimos trabalhadores ainda faziam alguma
solicitacdo de pedido de retorno a um funcionamento
“tradicional”, reivindicacdo que ainda surge nos cargos de
contratagdes recentes.

A implantacdo do apoio institucional também
significouincrementonacapacidadedegovernodasequipes.
O apoiador de referéncia atua ampliando a capacidade de
reflexdo e intervencdo dos trabalhadores assistenciais sem
substituir ou limitar o papel de coordenador da equipe. As
equipes sao estimuladas a decidirem coletivamente sua
coordenacdo de forma a garantir que as principais questdes
sejam trabalhadas cotidianamente entre os pares. Algumas
equipes decidiram organizar uma coordenagdo colegiada,
outras entenderam que o melhor seria realizar um rodizio
entre os trabalhadores, e os apoiadores procuram subsidiar
e empoderar o modelo eleito. Outras demandas, sejam
elas advindas das equipes ou do nucleo de governo,
também organizam a agenda de trabalho dos apoiadores
que enfrentam o desafio de atender com a prioridade e
oportunidade necessdria a cada uma das pautas. O apoiador
institucional deve comprometer-se com as equipes
priorizando o fluxo comunicativo, ou seja, auxiliando na
formacdo de um coletivo de trabalho onde seja possivel
analisar, definir tarefas e intervir. (CAMPQS, 2003)

Nas cenas que narramos em Sapucaia do Sul, um
exemplo interessante da capacidade de suportar as
mudancas e construir a viabilidade com que os apoiadores
operam diariamente é a manutencdo da agenda assistencial,
lidando com as reflexdes trazidas pela Politica Nacional
de Atencdo Basica e pelo Programa Nacional de Melhoria
da Qualidade e do Acesso da Atencdo Basica em Saude
(PMAQ-AB), de forma a organizar a recomposicdo das
equipes com a convocacdo de trabalhadores estatutarios
em substituicdo aos contratados. A proximidade dos
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apoiadores com o gestor municipal da saude, o Secretario
da Saude, é outro ponto fundamental para a manutencao
do modelo de Coordenacdo instituido no municipio. A maior
representacao da CAP, em relacdo as demais diretorias da
Secretaria no espaco formal do Colegiado Gestor, é apenas
um exemplo do papel estratégico do apoio institucional.
Esta relacdo proxima e de confianca estabelecida entre
os apoiadores e o Secretario foi crucial para garantir uma
instituicdo comunicante e responsavel, capaz de garantir a
horizontalidade da tomada de decisdo e a aproximacdo do
planejamento estratégico a pratica diaria dos trabalhadores
da gestdo e da atencdo. O fato de os apoiadores conhecerem
a realidade dos servicos e das equipes e estarem muito
proximos das demandas da comunidade, garante que sua
contribuicdo seja ainda mais adequada no momento de
inovar e qualificar a gestdo. Com essa mesma intensidade,
percebemos que a proximidade das funcbes de gestdao
mais centralizadas na Secretaria facilita que as decisdes
das equipes sejam potencializadas pelos demais recursos
por meio da atuacdo dos apoiadores institucionais. Nesse
sentido, ao incorporarmos esta metodologia de trabalho,
concordamos com Campos (2003, p.87, grifos do autor)
guando designa o sentido ao termo apoio:

[...] ndo se trataria de comandar objetos
sem experiéncia ou sem interesses, mas
de articular os objetivos institucionais aos
saberes e interesses dos trabalhadores e
usuarios. Tampouco se aposta apenas nos
recursos internos de cada equipe. O termo
Apoio indica uma pressao de fora, implica
trazer algo externo ao grupo que opera os
processos de trabalho ou que recebe bens
Ou servigos.
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Outro aspecto importante para compreender
o trabalho da CAP é que os apoiadores institucionais
também s3o responsaveis pelo atendimento dos usuarios
que procuram a Secretaria para fazer alguma reclamacao
ou pedir informacbes sobre a rede de atencdo. Quase
como uma ouvidoria, os apoiadores sao chamados para
conversarem com 0s usuarios quando a demanda trazida
ndo esta contida nos protocolos de assisténcia e servicos
oferecidos pelas areas de apoio da Secretaria, como o
almoxarifado ou o setor de transportes. Neste momento, os
apoiadores procuram solucionar a demanda do usudrio de
forma dialdgica e potente, garantindo que tanto as equipes
guanto a comunidade e a prépria Coordenacdo possam
atuar juntas para corrigir falhas e garantir o trabalho em
rede integrada. Esta abertura dos apoiadores institucionais
ao caso singular do usuario contribui para que o trabalho
da CAP ndo sofra tanto com o distanciamento do cuidado
ou com o cotidiano mais intenso da clinica. Arriscamos
dizer que inauguramos aqui um novo jeito de apoiar e ser
apoiado, um conceito-iniciativa que nasce na experiéncia,
sem modelo, parametro ou protocolo prévios.

No encontro entre trabalhador e usuario, produzem-
se outras possibilidades de qualificar o cuidado que
vem sendo ofertado até entdo, uma vez que o didlogo
estabelecido neste momento da visibilidade aos modos
com que 0s usudrios tém vivenciado e sentido a rede
municipal de saude. O acolhimento se da, entdo, a partir
da escuta das demandas destes usudrios e das negociacdes
gue se estabelecem entre seus desejos: o que é possivel
e 0 que é preconizado. O fim dessa escuta ndao passa por
um julgamento de verdades ou inverdades, mas sim pelos
afetos que se dispdem ai como efeitos de uma situacdo,
na maioria das vezes, desgostosa para aquele que chega
presencialmente ou mesmo pelo telefone. Esse canal
direto com a populagdo é bastante valorizado pela gestao
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e, especialmente, pelos apoiadores, uma vez que a todo
momento nos remetem ao SUS que estamos construindo
cotidianamente e ao ideal almejado, como nas leis e
politicas do campo da saude em nosso pais. Um dos
desafios se insere no momento em que os apoiadores se
deparam com equipes e servigos que nao se sentem em
sintonia com a proposta de processos compartilhados e de
construgdo coletiva. Este impasse se estabelece pelo fato
de a principal ferramenta de trabalho do apoio institucional
estar pautada nas relagdes e nos encontros que se
agendam durante esta vivéncia. E, portanto, como toda
relacdo, precisamos construir, pactuar, decidir e organizar
esse processo juntos, em corresponsabilidade e com toda
singularidade de cada situacdo e equipe. Porém, torna-se
um desafio e um dilema realizar esses processos quando
identificamos uma resisténcia e uma nao poténcia em um
projeto compartilhado.

Desde o inicio da implantag¢do do apoio institucional,
o vinculo empregaticio desses trabalhadores apoiadores
se constituiu como uma questdao para a gestao municipal.
Os cargos existentes em leis que estes ocupavam eram
os de coordenadores de nucleos e programas, além de
alguns contratos que se estabeleceram quando da inser¢ao
desses profissionais. Em alguns momentos, ao longo
desses anos, tal fato dificultou a continuidade do trabalho
em decorréncia da saida de apoiadores para servicos que
Ihes garantiam vinculos formais mais duradouros, como
concursos publicos, por exemplo. Em consequéncia disso,
foram extinguidos os antigos cargos de coordenacao de
nucleos e programas, e instituido o cargo de apoiador
institucional, como de livre provimento, passando assim a
integrar o organograma da Secretaria Municipal de Saude
de Sapucaia do Sul. Para possibilitar mais estabilidade
profissional aos funcionarios que trabalhavam como
apoiadores e para fortalecer o reconhecimento desse novo
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modo de fazer gestdo, a solu¢ao encontrada foi a alteracao
da lei do municipio responsavel por criar os cargos de
atencdo e gestdo da Atencdo Primaria em Saude.

Revisando as atribuicGes do Apoiador Institucional
na Lei Municipal que instituiu o cargo, percebemos que
a pratica cotidiana serviu como base para a definicdo
dessas atribuicOes, onde estdo presentes as atividades
relacionadas com a descentralizacdo dos processos de
gestdo; aproximacdo entre os processos de atencdo/
cuidado e gestdo em saude; articulagdo da rede de saude
e intersetorial; fortalecimento da participacao popular;
desfragmentacdo da gestdo do cuidado em saude por meio
dos programas, transversalizando-os a pratica do apoiador
como sanitarista; integracdo entre gestao, trabalhadores e
usuarios; integracdo entre matriciamento de nivel primario e
secunddrio; apoio a servigos de nivel secunddrio; articulagao
dos diversos setores administrativos da secretaria de saude;
representacao institucional em grupos de trabalho na
Secretaria Municipal de Saude, intersetoriais e em ambito
regional e estadual (Linhas de Cuidado, Rede de Urgéncia e
Emergéncia); coordenacdo dos processos de formacado dos
trabalhadores da rede de saude (Educacdo Permanente em
Saude, preceptoria e supervisdao de processos formativos,
residéncia integrada multiprofissional em saude, residéncia
médica, estdgios de graduacdo); gerenciamento de
infraestrutura e insumos; gestdo do pessoal e mediacao
de conflitos (entre trabalhadores e entre trabalhadores
e usudrios); aproximacdo e orientacdo a usudrios sobre
funcionamentos; gerenciamento de programas de saude e
fluxos da rede de cuidado.

Afirmamos que essa conquista foi um avanco a saude
do municipio e, mais do que isso, uma inova¢cdao no modo
de fazer gestdo. A essas mudancgas houve alguns reflexos
observados fora do municipio, como o estranhamento e
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a resisténcia em relacdo a criacdo de um cargo formal e
amparado por lei para o apoiador institucional, como se isso
o tornasse menos potente, mais enrijecido e engessado.
Nem melhor ou pior, nem certo ou errado, qualquer outra
afirmacdo baseada em dicotomias é insuficiente para
mensurar a complexidade do processo. Percebemos que o
caminho narrado teve seu curso a fim de garantir vinculo
aos trabalhadores que trabalhavam com a légica do apoio,
assim como reconhecer o trabalho desenvolvido até entao
e, por ultimo, mas ndo menos importante, legitimar o modo
inovador de fazer gestdo apostando na poténcia dessa
diferenca.

Consideragdes finais

Nos caminhos percorridos com o apoio institucional
no municipio, deparamo-nos com varias questoes,
impasses, duvidas e incertezas. O apoio institucional
foi se constituindo como légica de trabalho, enquanto
forma de fazer e, mais do que isso, como uma aposta
em relacdes mais democraticas de gestdo e de um fazer
coletivo, participativo. E esta ideia n3ao se restringe
somente as equipes, pois pensamos de maneira integral
todas as acOes de gestdo, ou seja, as relacdes de rede,
relagdes com os gestores, relagdes com outros setores da
secretaria municipal de saude e outros niveis de gestao.
Consideramos que o Apoio Institucional tem possibilitado
grandes avangos e mudanca das légicas de pensar a gestao
em saude. Percebe-se uma maior aproximacdo entre
gestdo e atencdo, com corresponsabilizacdo e busca de
autonomia; criacdo de espacos de coletivizacdo da tomada
de decisdes; ampliacdo da capacidade de reflexdo e andlise
— com olhar mais amplo; qualificacdo do acolhimento e
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vinculo com usuarios e fortalecimento do cuidado integral
e em rede, inclusive intersetorial; maior transversalizacdo
de informacgdes e relagGes; dados e percepgdes servindo
de subsidio para o planejamento das atividades de apoio
(assuntos emergentes para trabalhar em reunides de
equipe, demandas para a Educagdao Permanente em Saude,
mudancas de ordem administrativa, por exemplo); troca
de saberes entre os sujeitos com diferentes formacdes e
trajetdrias que possibilitam a integralidade na gestao.

Além dos avangos importantes apontados
anteriormente, had ainda muitos desafios que estdo
postos em nosso cotidiano. Identificamos, por exemplo, a
necessidade do colocar-se em andlise permanentemente
para que o apoio ndo se torne onipresente ou tutelador,
atentando também aos jogos de forca que se ddo entre
modelos de organiza¢do. Certamente, o grande desafio
no contexto atual é a organizacdo do trabalho do apoio
institucional entre a “demanda espontanea” e as acgles
planejadas, uma vez que, em um cotidiano de trabalho tao
dindmico em que as mudangas ocorrem com intensidades
e tempos diversos, torna-se muito mais instintivo debrucar-
se sobre a demanda emergente do dia a dia se comparado a
priorizacdo de acGes maisamplas de planejamento do apoio.
Outro ponto que também envolve a tematica planejamento
refere-se a amplitude de ag¢des do apoio institucional: ao
investirmos em um planejamento que engloba o universo de
atividades do Apoiador Institucional, nos deparamos com a
dificuldade de escolher prioridades e realmente sustenta-
las. Pensamos o Apoio Institucional como uma maneira de
criar e inventar e reinventar, com inumeras possibilidades
e caminhos a seguir, tentando oferecer as equipes um
estar junto, compartilhando ideias, desafios, frustracées e
conquistas. Nossa poténcia de trabalho e o foco principal do
apoio institucional é a humanizacao das relacdes e a elevada
satisfacdo dos usudrios em suas demandas e necessidades
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em saude, propiciando horizontalizagdo dos processos
em que todos os atores sociais se sintam protagonistas da
gestdo e dos “modelos” de atencao.
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PARTICIPACAO SOCIAL E SAUDE:
experiéncias do movimento social e a
construcado da saude indigena em Manaus

Vanessa Miranda
Fabiane Vinente dos Santos
Paula Francineth Froes da Silva Azevedo

Introdugdo

No texto que aqui apresentamos, buscamos
problematizar o processo de luta e disputa pela
implementagdo da politica de atengdo basica a saude
indigena a partir do ano 2000, na cidade de Manaus,
considerando as dimensdes histéricas das politicas de saude
presentes no contexto social e politico urbano e nos modos
préprios de reproducdo! da vida de homens, mulheres,
criangas, velhas e velhos indigenas moradores da cidade de
Manaus. Durante a realizagao do Projeto Interinstitucional,
Prospecgcdo de Estratégias Tecnoassistenciais na Atengdo
Bdsica a Saude, acompanhamos, em uma perspectiva
participativa de pesquisa, as atividades de campo e as

1 A expressdo “reprodugdo”, associada a produgdo de modos de vida,
busca problematizar a divisdo ideoldgica entre produgdo e reprodugdo.
Para aprofundamento do tema, ver Souza-Lobo (2011).
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discussGes do Grupo Local da Regido Norte (Fiocruz/
Amazonia). Nas atividades especificas do Grupo Saude
Indigena, langamos mao de registros em didrio de campo,
de referenciais histéricos de construcido do Sistema Unico
de Saude (SUS), de pesquisas académicas e trajetérias de
movimentos sociais de salde indigena e ndo indigena. Nos
caminhos aqui percorridos, esperamos ter correspondido a
posicao de Krenak (1992, p.204):

Para estes pequeninos grupos humanos,
nossas tribos, que ainda guardam esta
heranca de antiguidade, esta maneira
de estar no mundo, é muito importante
gue essa humanidade que esta cada vez
mais ocidental, civilizada e tecnoldgica,
lembre, ela também, dessa memdria
comum que os humanos tém da criagdo
do mundo, e que consigam dar uma
medida para sua histéria, para sua historia
gue estad guardada, registrada nos livros,
nos museus, nas datas, porque, se essa
sociedade se reportar a uma memboria,
nds podemos ter alguma chance. Senao
nds vamos assistir a contagem regressiva
dessa memdria no planeta, até que sé
reste a historia. E, entre a historia e a
membdria, eu quero ficar com a memdria.

Participagdo social e SUS: “satde é a possibilidade de
trabalhar e ter acesso a terra”

Sérgio Arouca, em 1986, durante a sua fala na mesa
de abertura da 82 Conferéncia Nacional de Saude, ao
relatar sobre os trabalhos de discussao que antecederam o
encontro, os quais foram empreendidos com forca inédita
pela populagao organizada em Comunidades Eclesiais de
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Base (CEB), associa¢des de bairro, sindicatos, movimentos
de trabalhadores e mesmo individualmente em todos
os Estados da federagdo, tece na sua narrativa o fio da
memoria das lutas sociais por satide no Brasil’>. Orientou-
se o0 seu discurso para o entendimento e os significados
sociais que o lema da conferéncia alcancou, Democracia
é Saude, naqueles tempos de “fim” da ditadura militar e
civil (1964-1985). Arouca, em sua fala, relembra a fala de
um “camponés” do interior do Estado do Parana, que,
a partir de sua experiéncia de trabalhador, definiu com
absoluta clareza politica que “saude é a possibilidade de
trabalhar e ter acesso a terra”. Desde o entendimento de
que democracia é saude, consolidado naquela Conferéncia,
até o momento atual das politicas publicas para a area da
salde no pais, ja se passaram 27 anos. Seguimos para a
realizacdo da 152 Conferéncia Nacional de Saude e, durante
esses anos todos, as classes populares, como sujeitos
da histdria, criaram no espac¢o da memoria e das cidades
diferentes fontes documentais de suas praticas sociais de
reivindicacdo, lutas e conquistas junto ao Sistema Unico de
Saude (SUS).

Em seu trabalho de pesquisa sobre as experiéncias de
organizacdo de movimentos sociais populares da década de
1970-80, Sader (1988) analisou as condi¢bes de vida e de
saude da classe trabalhadora que, organizada, juntamente
com amplos setores da sociedade civil, constituiu comissdes
de saude como espacos de defesa de seus modos de vida. A
partir de registros dos mais variados, como entrevistas feitas
com trabalhadores das Comunidades Eclesiais de Base da
grande S3o Paulo, jornais sindicais, relatorios de pesquisa,
quadros estatisticos do IBGE e outras fontes, Sader (1988)
considerou a perspectiva politica da experiéncia social de
sujeitos histéricos que, capazes de transformar o lugar do

2 Sugere-se o0 acesso ao documentario da 82 Conferéncia Nacional de
Saude, disponivel em: <www.fiocruz.br/videosaude>.
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cotidiano em espaco de criagdo, afastaram pelo campo da
luta ideologias deterministas da superestrutura econémica.
Sader (1988, p.261) relata que “na formagcdo do movimento
de saude da zona leste, acompanhamos um processo pelo
gual uma caréncia é percebida como negacao de um direito
que provoca uma luta para conquista-lo.” O autor lembra
ainda que “a passagem da fase centrada na caridade crista
para uma outra centrada na reivindicacdo dos direitos se
deu no momento em que puderam se informar sobre os
servigos de saude.” (SADER, 1988, p.266) Conforme o relato
de Sader as comissdes de saude surgiram do encontro entre
sanitaristas com vontade de contribuir para a organizagao
popular no campo da saude publica e um grupo de mulheres
gue ja havia formulado uma nocdo de seus direitos a partir
das comunidades de base. Na medida em que propuseram
objetivos e formas de acdo que correspondiam a aspiracdes
e disposicOes presentes em amplos setores da populacdo,
eles constituiram efetivas organiza¢des de massa. (SADER,
1988)

No interior dessas experiéncias de participacdo social,
encontramos, a partir da década de 1970, a populacdo
indigena urbana também como novo personagem que
irrompe politicamente na cena publica, com um sentido
de luta pela continuidade de seus modos prdprios de
reproducdo da vida, criando meios para a manutencao de
suas culturas, costumes e modos de vida nas cidades. Foi
perseguindo o direito de modos préprios de reproducdo
da vida com dignidade e afirmando reivindicacbes no
campo da saude, que homens, mulheres, criancas, velhas
e velhos indigenas moradores da cidade de Manaus vém
disputando os espacos da cidade pelo direito ao trabalho
e a consolidacdo da funcdo social da propriedade. E
necessario esclarecermos e ampliarmos, para além do
espaco rural, os sentidos e significados sociais atribuidos
historicamente ao direito de ter “acesso a terra” e pensa-
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lo também sendo constituido nos processos de formacao
social do espago urbano.? Como evidéncia disso, lembramos
os iniUmeros esforcos de organizacdo propria e de conquista
gue movimentos sociais de habitacdo tém alcancado nos
ultimos anos, com trabalho continuo de ocupacdo de
latifiundios urbanos e de prédios publicos, que em desuso
sdo propriedades que ndo alcancam a necessaria funcao
social, momento em que aqueles movimentos fazem valer
por “[...] pressdes modeladoras e diretivas, articulagdes
indicativas de praticas humanas [...]"” pelo alargamento do
espaco publico. (THOMPSON, 1981, p.99)

O historiador Marcos Silva evidencia “praticas
humanas” no processo de institucionaliza¢ao do patrimonio
histérico. O autor aborda politicas de preservacdao de
edificacBes urbanas como o Teatro Municipal de S3o Paulo,
e as problematiza, ressaltando a existéncia de exemplos
simetricamente inversos no mesmo espaco social, como
as estratégias de lutas pela manutencdo de modos de vida
associados ao processo histérico de formagao de cortigos
e “[...] outros tipos de moradia destinados aos pobres
[...]”” (SILVA, 2003, p.48) Ao revalorizar a experiéncia de
participacao social de sujeitos histéricos, o autor redefine
a dimensdo de territorialidade como parte de redes de
sociabilidade que os grupos humanos ja reivindicam como
direito a ser preservado e ampliado, para logo em seguida
concluir que:

Tal universo contribui para que se pense
nas mesmas pessoas como dimensdes
de patriménio histérico, assumindo sua
afirmacdo de identidade através dessas
formas de convivio e sobrevivéncia. Assim
como preservar o monumento espetacular

3 Sobre dualismos e divisGes ideoldgicas existentes em algumas
vertentes da antropologia social, como campo e cidade, rural e urbano,
“gente da tribo” e “gente da cidade”, ver Sahlins (1997).
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pode mudar seu uso, preservar o Uuso
desses outros espagos pelos seus atuais
ocupantes pode e deve significar também
alterar o estado material das edificacOes e
ampliar o conjunto de direitos desfrutados
por aquelas pessoas, abrangendo até sua
propriedade legal. (SILVA, 2003, p.51)

O entendimento de que “[..] as pessoas — seus
corpos, vestimentas, utensilios de trabalho, moradias,
pensamentos, desejos, lutas, aliancas — sdo patriménio
historico [...]” (SILVA, 2003, p.54) possibilita pensarmos
a experiéncia politica de defesa da cultura e da memoria
(ANTONACCI, 1994) como espaco de defesa da vida, das
condi¢bes e modos de reproducdo da prdpria existéncia,
e, portanto, da saude. Supera-se, assim, a compreensao
positivista da saude como sendo a auséncia de doenca,
afirmando a defesa daquele direito como a conquista
da prépria democracia. No que tange aos trabalhos de
reivindicacdo e busca por saude, empreendidos por
movimentos sociais indigenas urbanos ou rurais, podemos
identificar uma diversidade de formas de organizacao
na educacdo escolar indigena, na formacdo em saude
indigena, na luta por moradia digna, nas lutas pelo processo
de demarcacdo e homologacdo das terras indigenas, na
revitalizacdo de cultivos de plantas e alimentos tradicionais
desses povos, na producao de artesanatos, entre outros.

Experiéncias do movimento social e a construgdo da saude
indigena em Manaus

Em Manaus, a populagao indigena evidencia a sua
participacao social por inUmeras formas de organizacao
em comunidades e bairros da cidade, buscando superar
as precarias condi¢cdes de urbaniza¢do e dos servigos de
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atencdo bdsica da saude ofertados a classe trabalhadora,
guando a negacdo de direitos e a exclusdo politica parecem
pretender naturalizar a pobreza como perigo e problema
social. (CHALHOUB, 1996) Peres (2004, p.15, grifo nosso), ao
narrar a etnografia do associativismo indigena no Baixo Rio
Negro, desenvolvido pela Associacdo Indigena de Barcelos
(ASIBA), evidenciou que, nessa localidade:

[...] o movimento indigena emergiu no
seio de demandas por melhores condicdes
de insercdo no tecido social urbano, seja
através da comercializacdo da producdo
artesanal e valorizacao de bens culturais,
seja através do acesso aos servicos de
saude, e desenvolveu-se a partir de um
processo de reafirmacdo étnica que
envolveu moradores indigenas na cidade.

Do ponto de vista de processos de afirmacdo e
diferenciagdao étnicas, o autor analisa outro aspecto
importante do associativismo que recai na superacdo da
invisibilidade de atores sociais que sofreram e ainda sofrem
com os processos de dominacdo ao longo da histdria,
concluindo que “[...] incorporar a retdrica e a politica da
identidade subverteu o estigma da ancestralidade étnica e
transformou demandas em direitos, cujo reconhecimento, e
ndo concessdo, é um dever do Estado.” (PERES, 2004, p.19,
grifo nosso) Mainbourg et al. (2008) realizaram estudos
sobre as condi¢cdes de saude da populacdo indigena
de Manaus, relacionando-as com as politicas do SUS e
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (SASISUS). Os
autores alertam para o seguinte fato:

A populagdo indigena residente nas areas
urbanas ndo é contemplada por este
sistema, ja que o mesmo faz referéncia
apenas a populagdo aldeada. Desta forma,
os indigenas urbanos foram alijados
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dessa estratégia adotada através dos DSEI
(Distrito Sanitario Especial Indigena). Até o
momento nao foi implementada nenhuma
proposta de atendimento diferenciado
para os indigenas urbanos, visto que esse
segmento populacional continua sendo
atendido pelo SUS nos mesmos moldes
adotados anteriormente, sem nenhuma
atencdo especial. (MAINBOURG et al.,

2008, p.3)

Esta invisibilidade da populacdo indigena nos
processos de implantacao de politicas de saude diferenciada
no espaco urbano tem sido um dos principais pontos
de luta do movimento indigena local. Vérias estratégias
para superar esse “equivoco” interpretativo, tanto da
Lei Arouca 9836/99 — SASISUS (BRASIL. PRESIDENCIA DA
REPUBLICA, 1999) — quanto das Leis 8080/90 (BRASIL.
PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1990a) e 8142/90 — Gestdo
Participativa (BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1990b)
—, também tém sido buscadas pelo movimento indigena,
por pesquisadores e professores, trabalhadores da saude e
organizacoes indigenas e indigenistas que defendem as lutas
desses povos. O movimento indigena urbano tem crescido
nos ultimos anos, chamando a atengao para um fen6meno
novo: as aldeias urbanas. Formadas por nucleos de parentes
migrados em levas geracionais, esses agrupamentos
urbanos, ha alguns anos presentes em bairros da periferia
de Manaus, tém cada vez mais se organizado em torno
de referéncias étnicas em comum, constituindo-se em
expressdes culturais diacriticas com organizacdo politica
interna e demandas especificas para o poder publico, como
atencdo a saude e educacao diferenciadas. Pesquisadores
do Projeto Cartografia Social da Amazo6nia, coordenado pelo
antropologo Alfredo Wagner, produziram, também no ano
de 2008, um mapeamento situacional das comunidades e
associacoes indigenas na cidade de Manaus. Participaram
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do projeto, além dos pesquisadores e coordenadores,
liderangas, associa¢des indigenas, “comunidades e/
ou aldeias” e algumas instituicdes representantes de
movimentos sociais indigenas da Amazonia brasileira.

Tal estudo, de base etnografica, associado a outras
técnicas sociais de georreferenciamento, teve como foco
trazer a publico a presenca indigena na cidade segundo
“[...] territorialidades especificas que cada etnia estaria
construindo [...]” (ALMEIDA; SANTOS, 2009, p.13) na divisao
social multiétnica e interétnica do espaco urbano.

Trata-sede11(onze)organizagdesenvolvendo
699 indigenas associados, referidos as
seguintes etnias: Kokama, Apuring, Tikuna,
Munduruku, Tuyuka, Wanano, Tukano,
Desano, Tariano, Piratapuia, Baré, Arapaso,
Baniwa, Kambeba, Mura, Sateré-Mawé,
Miriti-Tapauia. [..] Trata-se de 11 (onze)
“comunidadese/oualdeias”,compreendendo
136 familias, localizadas principalmente nas
zonas leste e oeste da cidade de Manaus.
Cabe sublinhar que as comunidades Yoerek,
Waikird, Nova Esperanca, Wotchimalicd,
I'nhad-Bé e Bayarod sdo também definidas
como associagao. Caso consideremos esta
dupla classificacdo, podemos afirmar que
as listagens referem-se a 16 (dezesseis)
situagdes sociais. (LIMA; CHAMO, 2009, p.38)

Além desse quantitativo de organizacOes,
“comunidades e/ou aldeias” e pluralidade de etnias, os
autores também apresentam tabelas que auxiliam na
visualizacdo da distribuicdo territorial dessa populacdo
indigena organizada nos bairros de Manaus. Os indigenas
residentes nas cidades sempre foram um vetor de impulso
ao movimento indigena organizado. Sua proximidade com
os centros administrativos e seu conhecimento sobre a
burocracia estatal foram ferramentas importantes para
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subsidiar as organiza¢des indigenas nas areas do interior
do Estado do Amazonas. Enquanto o movimento indigena
ligado as bases vé com cautela as demandas dos segmentos
indigenas urbanos por politicas publicas, por entender
qgue tais servicos poderiam estimular o abandono das
areas indigenas e estimular o éxodo em direcao a cidade,
o poder publico também reluta em criar estruturas para
essas politicas nas cidades, afirmando que os indigenas
encontram-se contemplados pelo subsistema de salde
indigena, criado pela Lei 9.836/99, conhecida como Lei
Arouca. (BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 1999)

O subsistema de saude indigena pressupde o
atendimento diferenciado a partir dos 34 Distritos
Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEIl) existentes no pais,
implantados pela Politica Nacional de Atencdo ao Indigena
(aprovada pela Portaria n2 254/Ministério da Saude, de
31 de janeiro de 2002) cuja cobertura abrange, além de
outras localidades, também, as areas indigenas em terras
demarcadas ou em processo de demarcagao. A Lei Arouca,
promulgada em 1999 (BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA,
1999), foi criada como instrumento legal de garantia dos
direitos a saude indigena global e diferenciada, visando
oferecer a populacdo indigena, independentemente desta
viver ou ndo em terras demarcadas, seu amplo e irrestrito
acesso a qualquer equipamento do SUS e niveis de atengao
a saude (primario, secundario e terciario), criando para isso
o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena como forma
de inclusdo e garantia de direitos da populacdo indigena
dentro do SUS:

Art. 19-G. O Subsistema de Atencao
a Saude Indigena devera ser, como o
SUS, descentralizado, hierarquizado e
regionalizado.
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§ 12 O Subsistema de que trata o caput
deste artigo terd como base os Distritos
Sanitdrios Especiais Indigenas.

§ 22 O SUS servird de retaguarda e
referéncia ao Subsistema de Atencdo a
Saude Indigena, devendo, paraisso, ocorrer
adaptagcbes na estrutura e organizagdo
do SUS nas regibes onde residem as
populagbes indigenas, para propiciar essa
integracgdo e o atendimento necessdrio em
todos os niveis, sem discriminagées.

§ 32 As populagbes indigenas devem
ter acesso garantido ao SUS, em ambito
local, regional e de centros especializados,
de acordo com suas necessidades,
compreendendo a atengdo primaria,
secundaria e tercidria a saude.

Art. 19-H. As populagdes indigenas
terdo  direito a participar  dos
organismos colegiados de formulagao,
acompanhamento e avaliacdo das politicas
de saude, tais como o Conselho Nacional
de Saude e os Conselhos Estaduais e
Municipais de Saude, quando for o caso.
(BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA,
1999, grifo nosso)

Nos anos 2000, as reivindicacdes dos movimentos
sociais indigenas em Manaus convergiram para uma
possibilidade real de aplicabilidade da lei de recursos
publicos previstos a saude indigena no ambito direto
da gestdo em saude municipal e estadual. Dessa forma,
para além dos recursos destinados aos DSEl, os estados
e municipios brasileiros passaram a contar com recursos
especificos para o cumprimento integral das politicas de
salde indigena previstas no Subsistema de Saude Indigena
— SUS, como o IAE-PI (Incentivo a Atencdo Especializada
dos Povos Indigenas) e o IAB-PI (Incentivo a Atencdo Basica
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dos Povos Indigenas).* Em 2004, a Prefeitura de Manaus
deu inicio ao processo de planejamento de a¢bes voltadas
a populacdo indigena residente no municipio. Em 2005,
foi aprovado o Plano Plurianual (PPA) que previa acdes
de atencdo bdsica para os indigenas nos quatro anos
subsequentes, estabelecendo ainda a realizagdo de um
cadastro geral e acomposicdo de equipes multidisciplinares.

Entre os anos de 2004 e 2005, os gestores e
profissionais da saude, gracas a conquistas do movimento
socialindigena, precisaram superarodiscursodainexisténcia
de instrumentos especificos para a identificacdo dos
indigenas atendidos nas UBS — Unidades Basicas de Saude
do SUS — e do desconhecimento da realidade das condi¢des
de vida das familias indigenas de Manaus como formas
de entrave para a implementacdo da politica de atencao
basica a saude indigena. Desse modo, o primeiro ano de
atuacao da area técnica de saude indigena foi dedicado a
elaboracdo de instrumentos especificos para a identificacao
da populagdo indigena urbana. Foi elaborada uma ficha de
cadastro da familiaindigena, com o fim de localizar unidades
familiares, e outra ficha especifica para o indigena usuario
do SUS, no ambito dos equipamentos de saude localizados
em territorio urbano. Com o desenvolvimento dessas
ferramentas primarias de registro, foi possivel elaborar um
primeiro mapeamento da populagdo indigena residente
em Manaus, tanto na regiao metropolitana quanto na area
rural. E importante lembrar que, no estado do Amazonas,
muitas comunidades indigenas localizam-se nas margens

4 A Portaria do Ministério da Saude n2 2.656, de 17 de outubro de
2007, estabelece que o repasse mensal do IAB-PI (Amazébnia legal) é
composto pela soma de fontes de um PAB - FIXO mensal de RS 8.101,00
e um PAB - Variavel que corresponde a multiplicacdo do valor per capita
de RS 300,00 pela quantidade de habitantes indigenas do municipio
dividido por 12, sendo que a per capita é calculada com base nos dados
do SIASI (Sistema Integrado de Saude Indigena) a ser aplicado de forma
complementar na Estratégia Saude da Familia direcionada aos povos
indigenas.
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dos rios e igarapés que banham o municipio de Manaus (Rio
Negro e afluentes), o que demanda estratégias especificas
para a atencdo basica.

Dentro desse universo, constitui-se em Manaus
a experiéncia da drea técnica de salde indigena como
possibilidade de contribuicdo no processo participativo
de construcdo de politicas de atendimento do SUS e
como formacdo social de um sentido préprio e histdrico
de cidadania médica. (CHALLINOR, 2012) Alguns aspectos
especificos das experiéncias da area técnica de saude
indigena em relagdo as experiéncias de outras dareas
técnicas do SUS devem ser melhor compreendidas pelo
préprio Sistema e integradas a ele como habilidades e
estratégias de saude diferenciadas desenvolvidas por
profissionais e usudrios no dia a dia dos servicos de saude.
Portanto, as mudancgas nas rotinas dos servicos, as escolhas
metodoldgicas para registro, o planejamento coletivo de
acoes, o estudo de abordagens interculturais e seu processo
de apropriacao por parte de profissionais e usuarios podem
levar aquilo que Betancourt et al. (2003, p.294, traducao
nossa) definiram como competéncia cultural:

[...] aquele que reconhece e incorpora
— em todos os niveis —, a importancia
da cultura, a avaliacdo das relacGes
interculturais, a observancia da dinamica
gue resulta das diferencas culturais, a
expansao do conhecimento cultural e a
adaptacdo dos servicos para atender as
necessidades culturais Unicas. Um sistema
culturalmente competente também é
construido sobre uma consciéncia da
integracdo einteracdo de crencas de saude
e comportamentos, sobre a prevaléncia
e incidéncia de doencas e sobre os
resultados diferenciados no tratamento
de grupos de pacientes.
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O par cultura/saude tem sido discutido sob varios
aspectos nas ciéncias sociais e nas ciéncias da saude, e
muito embora nem sempre se compartilhe do mesmo
ponto de vista politico, o debate sobre as relagbes sociais
entre cultura, saude e tradi¢cdes populares tem contribuido
para pensarmos modelos de organizagdo de servigos de
saude na atencdo bdsica prestados a populacdo indigena de
Manaus. No momento em que o direito a assisténcia passa a
ser orientado pela defesa de modos préprios de reproducgao
da vida e por necessidades de atencao especifica em saude
indigena, a pratica profissional na atencdo basica a saude
assume igualmente desafios na superac¢do das dificuldades
de se compreender “[...] a cultura popular como espaco
da diferenca.” (KHOURY, 2004, p.119) Nesse sentido, um
dos pontos que podemos problematizar nas falas daqueles
profissionais vem precisamente dessas contradicdes. No
trabalho de campo realizado em Unidades Basicas de
Saude e Policlinicas, localizadas em bairros da periferia da
regido norte de Manaus, deparamo-nos frequentemente
com narrativas de profissionais que expressam aquelas
contradi¢des ao apresentarem entendimentos quanto as
suas experiéncias junto aos servicos de salude prestados a
populacdo indigena local:

Nds atendemos a todos sem diferenca,
atendemos a todos de forma igual.

E muito dificil atender o indigena,
principalmente quando ele ndo fala a
nossa lingua.

A mulher indigena ndo entende a
importancia do exame preventivo,
reclamam que doéi fazer o exame e sé
depois de muita explicacdao ou quando se
curam de alguma doenca é que voltam
para fazer o preventivo.

Eles ndo tém muita pressa, uma vez
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chegamos para fazer um trabalho na
comunidade logo cedo e ainda estavam
todos dormindo, tivemos que esperar
todos acordarem para darmos a oficina.

Nds sabemos que eles sdo indigenas pelos
documentos, mas as familias ndo contam
que sdo indigenas.

Tem aqueles que sabem dos seus direitos
e chegam logo mostrando o documento
indigena, dizendo que sabem dos seus
direitos da saude diferenciada, mas a
gente atende qualquer usudrio do mesmo
jeito, direitos iguais.®

As falas desses profissionais nos fazem pensar sobre
as “[...] reivindicacdes de movimentos contra a exclusdo de
base racial [...]” (KHOURY, 2004, p.119) sendo levadas como
questdes a serem refletidas nos cuidados de saude-doenca
ofertados a populacdo indigena moradora de grandes
centros urbanos, seja na atencdo primaria, secundaria
ou tercidria da organizacdo da saude. As especificidades
da populagdo indigena urbana, que abrangem aspectos
culturais e sociais (discriminagdo sofrida no atendimento,
dificuldade em falar e entender o portugués, moradias em
areas de dificil acesso ndo cobertas pela aten¢do basica,
desconhecimento do fluxo de atendimento no sistema,
desencontros semiolégicos sobre sintomas, origem das
doengas e concepgdes culturalmente diferenciadas sobre
corporalidade), fez com que as organizagdes indigenas na
cidade se voltassem cada vez mais para o tema da saude.
Deve-seressaltarainda que, por habitaremareas periféricas,

> AnotacGes de Diario de Campo: Grupo Saude Indigena na Atengdo
Basica de Manaus/Fiocruz - AM, Projeto Prospeccdo de Estratégias
Tecnoassistenciais na Atencdo Basica a Saude - Financiado pelo
Departamento de Atengao Basica do Ministério da Saide e Concretizado
por Protocolo Interinstitucional de Educacdo em Saude Coletiva entre
UEA/AM, Fiocruz/AM, FESF — SUS/BA, UNB/DF, FCM/UNICAMP/SP, ISC/
UFF/RJ, UFRGS/RS.
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muitas vezes sem saneamento bdsico e com caréncia dos
servigos publicos mais elementares, os quadros sanitdrios
dos indigenas que moram nas cidades tendem a ser bem
mais graves do que os da populagao nao indigena. O estudo
dos pesquisadores Mainbourg et al. (2008), ao compararem
o acesso dos indigenas moradores de areas urbanas
de Manaus ao SUS com o acesso dos ndo indigenas de
residéncias vizinhas, revelou que ha grandes desvantagens
dos primeiros, mesmo quando ambos habitam as mesmas
areas em bairros da periferia de Manaus.

Além de unidades basicas de salude e policlinicas, o
trabalho de campo se deu em visitas realizadas em duas
associacGes indigenas, a saber: a Associa¢do Indigena
Centro Cultural Tikuna (no bairro Cidade de Deus/zona
norte de Manaus) e a Associacdo Sateré-Mawé Y’apyrehyt
(localizada no bairro Santos Dumont/zona oeste da cidade).
Durante essas visitas, conversamos com as liderangas de
cada associacdo a respeito do fluxo de encaminhamentos
e atendimentos de rotina voltados a aten¢do bdsica da
saude, bem como sobre o fluxo dos atendimentos voltados
as situacdes emergenciais.

Para Aguinilson (lideranga indigena e
coordenador do Centro Cultural Tikuna), o
ideal seria contar com uma “casinha” de
saude na prépriacomunidade, onde alguns
dos parentes residentes ja possuem cursos
técnico e superior na drea de saude. Paula
lembrou que defendia que da mesma
forma que a SEMED mantinha escolas
diferenciadas para atender os indigenas na
cidade, a SEMSA poderia criar postos de
salde com o mesmo sentido. Aguinilson
contou que uma equipe da Prefeitura
chegou a fazer mensuracdes, em 2008, em
um terreno reservado para esta finalidade
pela comunidade, mas que depois nada
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mais foi feito. O Coordenador destacou
também que o atendimento diferenciado
era uma necessidade constante e deu o
exemplo das mulheres indigenas que ndo
falam portugués ou falam parcamente,
e que se sentem constrangidas quando
procuram atendimento na Policlinica.
“Elas vdo e ficam 13, ndo falam nada,
falam mais na ‘linguagem’, ninguém fala
nada...” Quando perguntamos sobre a
atencdo bdsica, Aguinilson nos disse que
a comunidade ndo tem agente prdprio,
s6 uma senhora que atua em uma UBS-F
préxima, aparece por la de vez em quando,
mas as visitas ndo tém carater rotineiro.
Paula explicou que a comunidade é mais
um caso de area que ficou “sem cobertura”
por conta da divisdo territorial. A agente
a qual Aguinilson se referiu é lotada em
uma UBS préxima ao bairro da associagado
e faz as visitas mais por cortesia do que
por obrigacdo, ja que a comunidade nao
esta dentro da area de abrangéncia de
nenhuma UBS. Os doentes procuram a
Rede quando ja estdo doentes e preferem
se dirigir ao Pronto Socorro Platdo Araujo,
que fica na Avenida Grande Circular. L3,
apresentando-se como indigenas e com
o RANI, sdo atendidos com prioridade,
mas sO sao atendidos os casos realmente
urgentes. Os demais sdo encaminhados
para uma unidade na Cidade Nova, o SPA
Danilo Corréa.®

¢ Anotagdes de Diario de Campo: Grupo Salde Indigena na Atengdo
Bdasica de Manaus/Fiocruz - AM, Projeto Prospeccdo de Estratégias
Tecnoassistenciais na Atencdo Basica a Saude — Financiado pelo
Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Salude e Concretizado
por Protocolo Interinstitucional de Educagdo em Saude Coletiva entre
UEA/AM, Fiocruz/AM, FESF — SUS/BA, UNB/DF, FCM/UNICAMP/SP, ISC/
UFF/RJ, UFRGS/RS.
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Em uma das visitas de campo realizadas, Aguinilson
(lideranga indigena e coordenador do Centro Cultural
Tikuna) disponibilizou as integrantes do grupo Prospec¢do
em Saude Indigena, registros documentais da Associacao
Comunidade Wotchimalici que revelam processos de
organizacdo e luta pela saude indigena da comunidade
Tikuna moradora do bairro Cidade de Deus em Manaus.
Dentre esses registros (como o Estatuto da Associacdo,
de 2002, oficios encaminhados a Secretaria Municipal
de Saude (SEMSA), em 2011, e ao Ministério Publico
Federal — Amazonas, em 2013), Aguinilson nos apresentou
também o Projeto Saude Natural, Resgate do Saber Tikuna
(ASSOCIACAO COMUNIDADE WOTCHIMAUCU, 2008),
elaborado pela comunidade em parceria com outras
cinco instituicdes publicas locais (Universidade Federal do
Amazonas (UFAM), Fundagdo Estadual dos Povos Indigenas
(FEPI), Banco da Amazonia, Centro de Direitos Humanos da
Arquidiocese de Manaus e Instituto Nacional de Pesquisa
da Amazobnia (INPA). O projeto teve como objetivo resgatar,
junto aos jovens e adultos Tikuna, os saberes tradicionais
de plantas medicinais, sua utilizacdo na preven¢dao e no
tratamento de doencgas, bem como desenvolver atividades
voltadas para o entendimento pratico do direito a saude
indigena e sua implantacdo nos equipamentos de saude
municipais.

Na justificativa do projeto, encontramos a realidade
social vivenciada pelos indigenas Tikuna no bairro Cidade de
Deus, a existéncia de doencas prevalentes entre os Tikuna,
a necessidade de ter acesso a dgua tratada e a importancia
de obtengdo de informag¢Oes em salude capazes de atingir
principalmente os jovens sobre doencas como alcoolismo
e DST.

As familias Tikuna que vivem no bairro
Cidade de Deus (dividida em diversos
Clas, entre eles alguns pertencem ao
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Cla de Mutum, Havai, Ong¢a, Manguari e
Sauba) enfrentam grandes dificuldades
em seus locais de moradia. Nao dispdem
de 3agua tratada; saneamento bdsico e
de informacgOes referentes a cuidados
com lixo domiciliar e prevengao de
doencas. E crescente o nimero de casos
de parasitose na comunidade, e isso
se deve principalmente a falta de agua
tratada e de nogOes basicas de higiene,
acarretando diarreia, febre, vomitos,
dores de estdbmago e dores de cabeca. A
comunidade possui um pog¢o artesiano
desativado, sua profundidade é de vinte
metros e a dagua nessa profundidade
mostrou-se contaminada. Segundo
informacdo técnica, para que a agua seja
da qualidade desejada, o pogo precisa ser
aprofundado em mais oitenta metros. A
perfuracdo desse posto serd importante
dentro do projeto de plantas medicinais,
visto que mesmo que utilizemos estas para
a prevengdo e cura de verminoses, se a
agua estiver contaminada, continuaremos
tendo problemas. O povo Tikuna tem
uma grande preocupagdo em manter sua
cultura tradicional e a unido com seus
clds, questdes como saude e manutencgdo
da cultura do povo tém sido tema de
vdrias reunides e assembleias, e, por esse
motivo, faz-se necessdrio trazer para a
comunidade estudos e debates referentes
a saude e ao resgate do saber tradicional.
Atualmente, a maior populacdo Tikuna é
constituida de jovens e adolescentes que
desconhecem informacdo a respeito de
problemas de saude, que muitas vezes
pode ser evitado com medidas educativas.
A comunidade acredita que o aumento
crescente do alcoolismo e do nimero de
DST deve-se ao fato de que esta populagao
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ndo possui informagdes adequadas, ou
seja, uma informacdo com linguagem
especifica para indigenas que vivem na
cidade. Um dos maiores beneficios que
se pretende com a implanta¢ao de hortas
medicinais é a capacitacdo de jovens e
adultos no resgate e manutenc¢ao do uso
das plantas no tratamento e prevengao
de doencas, como também proporcionar
a populacdo Tikuna esclarecimentos
referentes aos seus direitos a saude e ao
saneamento basico, criando assim uma
nova consciéncia em sadde diferenciada
e prevencdo de doencas. (ASSOCIACAO
COMUNIDADE WOTCHIMAUCU, 2008,

n.p.)

Outros dois pontos abordados durante o trabalho de
campo se dirigiram para a rela¢do existente entre as equipes
de saude de referéncia na atencdo bdsica (lotadas nas UBS
e Policlinicas) e as comunidades indigenas anteriormente
mencionadas, além da formacao profissional de moradores
da comunidade, como técnicos em enfermagem,
enfermeiros e médicos.

Os técnicos em enfermagem e enfermeiros
Tikuna formados também anseiam pelo
funcionamento da “casinha”, que lhes
daria a oportunidade de trabalhar junto
aos parentes. Segundo Aguinilson, alguns
ja teriam até levado seus curriculos ao
Centro Cultural e perguntam sempre
guando a casinha vai comecar a funcionar.
Um Tikuna, Tobias, esta estudando
Medicina em Cuba e Aguinilson afirma
que é grande a expectativa dos parentes
a respeito do médico indigena, e que,
como sua indicacdo para ir a Cuba foi
da comunidade, é dever dele atendé-
la primeiro. Além de Tobias, que esta na
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iminéncia do retorno para o Brasil, outros
trés jovens Tikuna também estdo em Cuba
se formando em Medicina. (ASSOCIACAO
COMUNIDADE WOTCHIMAUCU, 2008,

n.p.)

A “[...] dialética da luta na cultura e pela cultura, em
que ha sempre posicdes estratégicas que se conquistam
e se perdem [...]” (KHOURY, 2004, p.120), é despertada
nos processos de organizacdo e gestdao participativa
dos servicos de atencdo bdsica, principalmente quando
analisados segundo os principios da regionalizacdo,
descentralizag¢do, universalidade, equidade e participagao
social, preconizados tanto pelo SUS quanto pelo SASISUS.
Segundo os relatos dos profissionais de saude e de
liderangas indigenas, entre os anos de 2010 e 2011, as
UBSs e equipamentos de média complexidade (Policlinicas
e Servicos de Pronto Atendimento) passaram por um
reordenamento de abrangéncia territorial, de modo que
algumas comunidades indigenas ficaram sem cobertura de
atendimento.

Sobre a presenca do Agente Indigena de Saude (AIS)
nas comunidades indigenas de Manaus, afirmou-se a
conquista desse direito como reivindicagao dos movimentos
sociais, como condicdo minima de garantia do direito a
saude diferenciada dentro das equipes de atenc¢do basica do
municipio. A presenga desse profissional nas comunidades
e bairros de concentracdo da populac¢do indigena significa,
para aqueles movimentos sociais, o cumprimento, por parte
das gestdes de saude, de algo ja acordado entre as trés
esferas de decisao da federagdo (Unido, Estado e Municipio),
tanto por Termo de Compromisso de Ajustamento de
Conduta (TAC), proposto pelo Ministério Publico Federal
do Amazonas no ano de 2009, quanto pela participacao
social do movimento indigena nas Conferéncias de Saude
Indigena e nas Conferéncias de Saude.
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APOIO MATRICIAL E PROCESSOS DE
SUBJETIVACAO PRODUZIDOS A PARTIR
DOS ENCONTROS NO TERRITORIO NO
PROGRAMA MEDICO DE FAMILIA (PMF)
DE NITEROI

Luiz Carlos Hubner Moreira
Tulio Batista Franco

Introdugdo

As praticas de salde no PMF partem, tal como no
Programa de Saude da Familia (PSF), do esquadrinhamento
e da compreensdo do territério. A diferenca é que, no PMF,
as familias devem ser cadastradas pela equipe, incluindo o
profissional médico e um técnico em enfermagem (morador
da area adscrita), na perspectiva de um primeiro contato
com o territério, buscando compreender a dinamica em
gue se tencionam sujeitos sociais colocados em situacao
na arena politica; portanto, um territério nunca acabado,
pronto, mas em permanente constru¢do, um territério-
processo. Esta perspectiva de encontros no territorio
permite aos profissionais uma melhor compreensao
do que seja um problema de saude, pois ele é sempre
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autorreferido. Sabemos que a identificacdo, descricao e
anadlise de um problema nao se faz independentemente de
guem (e de que posicdo) o identifica, descreve e explica.
Trabalhar por problemas pode ainda nos possibilitar sair
da classica estratégia de planejar acGes por programas.
Na sua estratégia metodoldgica, o PMF de Niterdi investe
no trabalho de campo feito diariamente pelas equipes de
ponta. Médico e técnico em enfermagem dedicam parte
de sua carga horaria semanal a essas agGes. Tal estratégia
visa ampliar a perspectiva de atuacao desses profissionais,
gue, ao deixarem os consultorios, seu locus de atuacdo,
se defrontam com situagdes novas, inesperadas, e mais
complexas do que aquelas vividas no ambiente dos servigos
de saude, no territdrio. Esta relacdo muitas vezes coloca em
xeque convicgdes, certezas e modos de atuagdo; podem
produzir em nés novos territdrios de existéncia. A nocdo de
territorio pode ser entendida em um sentido muito amplo,
que ultrapassa o uso que fazemos dele na salide, ou mesmo
na geografia.

Os seres existentes se organizam
segundo territdrios que os delimitam e
os articulam aos outros existentes e aos
fluxos césmicos. O territdrio pode ser
relativo tanto a um espaco vivido quanto
a um sistema percebido no seio da qual
um sujeito se sente “em casa”. Territorio é
sindnimo de apropriacdo, de subjetivagdo
fechada sobre si mesma. Ele é o conjunto
de projetos e representacdes nos quais
vai desembocar, pragmaticamente,
toda uma série de comportamentos, de
investimentos, nos tempos e nos espagos
sociais, culturais, estéticos, cognitivos.
(ROLNIK; GUATTARI, 1986, p.323)
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Eles vao se formando e se desmanchando em nés
durante a vida inteira, a partir dos encontros que a vida nos
propicia. Segundo Pelbart (2003), o capitalismo atual, para
manter-se, busca capturar o desejo de milhdes de pessoas,
de forma perversa “plugando” o sonho das multiddes a
sua maquina planetdria, vendendo a todos uma promessa
de uma vida invejavel, segura e feliz. Afinal, o que nos é
vendido o tempo todo, sendo isto: maneiras de ver e de
sentir, de pensar e de perceber, de morar e de vestir? O
fato é que consumimos mais do que bens, formas de vida,
em todos os estratos da populacdo. Por meio de fluxos de
imagens de informacgao, de conhecimento e de servigos que
acessamos constantemente, absorvemos maneiras de viver,
sentidos de vida, consumimos toneladas de subjetividade, e
nesse consumo desenfreado de subjetivacGes capitalisticas
muitas vezes construimos nossos territdrios de existéncia.
E comum vermos comerciais vendendo planos privados de
saude associados a imagem de helicdpteros que transferem
doentes para hospitais privados maravilhosos, sem filas de
espera, em contraposicdo a imagens que desqualificam,
desmerecem o sistema publico de saude nos telejornais e
novelas, na televisdo brasileira. Tais imagens constituem o
imaginario de profissionais de salde e da populacdo em
geral.

O territdrio existencial dos profissionais de saude é
também formatado pelas instituicdes. A construcdo do
desejo de ser médico carrega uma carga de subjetividade,
na maioria das vezes ligada ao topo da piramide social,
ao poder, e este processo de subjetivacio se realiza
por multiplos elementos, como o desejo da familia, as
representacdes simbdlicas do poder médico representado
pela midia, etc. Essa producdo ndo pode ser definida como
simplesmente a produgdo realizada por um sujeito, mas
€ o proprio sujeito que aparece como um produto, como
o resultado de um processo de producdo que é sempre

133



CECCIM et al. (Orgs.)

da ordem do social, do institucional. A formatacdao desse
territorio existencial do profissional de saude é reafirmada,
sedimentada na sua formacdo profissional. Fisicamente, o
espaco do hospital e/ou do ambulatdrio é onde ele se sente
em casa, senhor das acdes, espaco que “domina”. Este é o
seu locus privilegiado de atuagao, espago de subjetivagao
fechado sobre si mesmo, estéril, asséptico, territério
fisico e existencial onde desenvolve um comportamento,
na maioria das vezes protocolado pelos compéndios de
semiologia; e no caso da Estratégia Saude da Familia,
por protocolos e agBes programaticas normatizadas pelo
Ministério da Saude (MS). Ali ele se sente um produtor de
procedimentos frente a um consumidor passivo, com pouca
ou nenhuma capacidade de pactuar protocolos de cuidado.
Ndo é facil produzir processo de subjetivacdo ou novas
subjetividades em profissionais com territérios existenciais
tdo fortemente consolidados. A narrativa seguinte descreve
0 que, na maioria das vezes, acontece nos encontros entre
profissional e usuario nos servicos de saude.

Ele chega a porta e chama o préximo. Ela
se levanta e dirige-se ao doutor que lhe
da as costas, e entram na sala. Ela o segue
insegura, apreensiva. Ele fecha a porta e
se coloca atras da mesa. Ela espera o olhar
dele, que ndo encontra. Ele, cabisbaixo,
pergunta o seu nome, e enquanto
preenche um papel, ela o observa: altivo,
branco, distante, sisudo. Mas mesmo
assim ele lhe transmite confianga, pois
transpira conhecimento, “doutorzisse”, e
com alguns livros ao seu lado, uma ideia de
muito saber. Ele parece se sentir a vontade,
em casa. Um misto de atracdo, devogdo e
medo ela experimenta. Em um encontro,
0s corpos em seu poder de afetar e ser
afetado se atraem ou se repelem. Dos
movimentos de atracdo e repulsa geram-
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se efeitos: os corpos sdo tomados por uma
mistura de afetos. Observando a cena,
de fora, o corpo vibratil do cartdgrafo
ndao percebe fluidez nesse encontro,
mas um tensionamento. Ela parece estar
ensaiando, mesmo que desajeitadamente,
jeitos e trejeitos, gestos, expressbes de
rosto, palavras que possam expressar o
seu sentir, sua timidez, ou sua dor. Parece
buscar na memoaria tudo que ensaiou em
casa para dizer ao doutor. No seu olhar
percebe-se estranheza naquele territério
lugar, iluminado, azulejado, limpo, e frio.
E que vocé sabe, intensidades buscam
formar mascaras para se apresentarem,
se simularem, sua exterioridade depende
de elas tomarem corpo em matérias de
expressao. Ele levanta os olhos e se dirige a
ela, interroga, objetivamente pergunta.Sua
mascara de expressdo costumeira esta ali
estampada, ele aciona automaticamente
toda sua semiologia de doutor: nao se
envolver, eliminar subjetividades, manter-
se distante, concentrar-se nos sintomas,
fechar diagnodstico, tratar. Ela responde,
e outra vez busca sorrindo o seu olhar,
tentando estabelecer alguma conexao,
mas ndo o encontra. O olhar do médico
ja esta de novo voltado para o papel onde
escreve. O cartdgrafo atento observa, tenta
desvendar as sensac¢des da nossa paciente,
e percebe que sua mascara de expressao,
gue buscava proximidade, intimidade,
se despedaca, e imediatamente outra é
colocada no lugar. Esta, mais séria, mais
dura, mais insegura, que agora parece se
recusar a qualquer conexdao. Mascara de
distanciamento, simulacdo de matéria
de expressao, de quem procura, sabe-se
[d o qué, mas ndo encontra, se frustra,
mas apesar de tudo, ainda beatificada,
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admira. As intensidades experimentadas
por eles eram muitos dispares, distantes.
Ndo se produziu nenhum novo plano de
consisténcia, onde seus afetos pudessem
se situar, delineando um novo territério.
Ele se levanta, ela acompanha. Ele estende
a mao, ela aceita e observa: unhas limpas,
dedos finos e longos. O cartégrafo observa
gue suas mascaras de expressdo ja sdo
outras: ele sorridente se despede lhe
entregando parte daquelas folhas de papel
gue disputavam com ela o seu olhar, um
protocolo de cuidado feito por ele, para
ela. Nossa personagem apresenta agora
uma mascara, segundo o cartografo, mais
do que nunca, cindida. Parece que sua
expressao se desdobra em duas. Enquanto
seu olho, reverenciando, agradece e
admira; seu corpo vibratil (que ao que
parece ela desconhece), de alguma forma
se manifesta e, confusa, se frustra. Ela
inquieta, incompleta, passa na farmacia,
pega as “solucGes” prescritas para seus
problemas e, sem saber exatamente o
porqué, ndo se sente realizada. Vai para
casa pensando, se conformando, “mas ele
sabe, é ele que me cuida”. (HUBNER, 2012,
p.137-138)

A estratégia “trabalho de campo” pode propiciar
encontros, pequenos acontecimentos que nos fazem
perceber o quanto a nossa pratica instituida nos impede
de atravessar os limites dos nossos olhares sobre cenas
enxergadas. Temos muitas dificuldades em visualizar
processos que podem nos arrancar dos nossos “lugares”,
perceber a existéncia de movimentos de futuros
diferenciados, ali onde estd a repeticdo. E preciso um
permanente conviver com a comunidade, sua cultura,
tentando melhor compreendé-la. Afinal, como nos afirma
Minayo (1992, p.15):
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Cultura ndo é um lugar subjetivo,
ela abrange uma objetividade com a
espessura que tem a vida, por onde passa
o econdmico, o politico, o religioso, o
simbdlico e o imaginario. Ela é o locus onde
se articulam os conflitos e as concessdes,
as tradi¢Oes e as mudancgas, e onde tudo
ganha sentido, ou sentidos, uma vez que
nunca hd apenas um significado. Afinal, a
cotidianidade é o lugar da micropolitica, é
o real.

Essa aposta na insercdo de profissionais no territorio
pode produzir processos de subjetivacdo, compreensdo de
novas dimensdes da clinica e do cuidado em saude. Para o
médico de Familia do PMF, que atua sempre acompanhado
de seu técnico em enfermagem (morador da comunidade),
esta convivéncia sistematica no territdorio tem produzido
novos olhares, relacbes mais dialogais e uma melhor
compreensdao da vida que pulsa na sociedade onde seu
trabalho se insere. Seguem as falas de alguns profissionais:
“Eu penso, hoje, que um médico que ndo vai a campo, ndo
conhece a sua comunidade. Vocé sé consegue quando bota
o pé dentro da casa das pessoas, é diferente.” (HUBNER,
2012, p.188)

De fato, no trabalho de campo, quando
vocé vai a casa, o tempo é dele e o0 espaco
é dele, e é diferente do consultodrio, 13 (no
consultorio) o espacgo é teu. Claro que ele
tem aindividualidade dele, mas é seu. Mas
Ia dentro da casa: “D4 licenga, eu posso
entrar” é outra historia, e tem que ter
clareza disso. Se ndo tiver clareza disso...
[...] Na VD vocé amplia um pouquinho o
olhar, sai um pouquinho daquela coisa
de doenca para entrar no que o paciente
entende como o adoecimento dele. E
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aquela diferenga entre disease e illness
(se refere a diferenca entre doenca e
doente). Quando vocé estd na VD, vé todo
o ambiente que ele mora, vocé consegue
entender ndo so o sintoma bioldgico que
ele traz, mas o que estd por tras daquilo,
e consegue entender o que aquilo
representa para ele. (HUBNER, 2012,
p.191, grifos do autor)

Esta € uma aposta em uma pratica médica em que
as relagdes estejam no centro da producdo do cuidado, a
proximidade, a vizinhanga com o usudrio trata-se de um
valor. Ele participa do processo de cadastramento; faz visitas
domiciliares; adentra o territorio; se identifica e discute
com individuos e comunidade sobre seus problemas. Este
profissional ndo deve perder de vista que problemas estdo
referidos por atores (profissionais de saude) portadores
de um dado projeto de saude, e que estes podem nado
ser os mesmos percebidos pela populagdo, sujeitos neste
processo. E uma aposta na insercdo do profissional médico
no campo, mesmo sabendo do risco de que opere ali uma
clinica prescritiva, preventivista, em que nao se reflita sobre
as multiplas possibilidades de se construir o cuidado, e, a
partir desses encontros, o profissional de saude ndo se
permita ser afetado pela presenca viva do outro. Afinal, o
olhar da micropolitica revela os encontros e os processos
de subjetivacdo implicados na pactuacdo de projetos
terapéuticos. Nos encontros, ha uma construcdo do mundo
do cuidado e de si como cuidador. O PMF conta com um
dispositivo que pode ser um facilitador desse processo: a
configuracdo de uma equipe de apoio matricial (no PMF
chamada de “equipe de supervisdo”).
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A atuacdo das equipes de supervisdo no PMF e outras
propostas de apoio matricial no Brasil

A definicao dos papéis do coordenador e supervisor
no PMF estd descrita em Hubner e Franco (2007, p.183-
184):

Buscando equacionar o descompasso
entre o perfil profissional existente hoje
no mercado e o requerido pela légica do
programa, o PMFtrabalhacomaconcepgdo
de Grupo Basico de Trabalho (GBT). Cada
GBT é constituido por um coordenador,
uma equipe de supervisores (clinico
geral, pediatra, ginecologista-obstetra,
sanitarista, assistente social, enfermeiro
e psiquiatra ou psicélogo) que ddo apoio
técnico e metodoldgico a equipe basica,
que é constituida de médicos generalistas
e auxiliares de enfermagem. [...] Cada
modulo devera ser visitado semanalmente
por cada supervisor.

N3o sdo poucos os problemas e as solugdes geradas
por essa estratégia de uma equipe permanente de apoio.
O PMF aposta nesse dispositivo como um estimulador do
processo de mudanca das praticas em saude. O quanto a
equipe de supervisores é capturada pelas logicas instituidas,
ou, no seu processo de trabalho, consegue abrir linhas de
fuga para construir novas praticas — é uma das questdes que
se enfrenta no processo de trabalho. Essa equipe de apoio
de Niterdi foi constituida nos moldes da saude da familia
de Cuba, que assessorou por muitos anos o PMF de Niterdi.
Mas de onde vem esses supervisores e coordenadores?
Qual a sua formacdo técnica, pedagdgica? Hubner e Franco
(2007) descrevem a adaptacao que Niterdi fez do modelo
de equipe de supervisdo cubana:
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Em Cuba, os supervisores (que tém
a mesma composicao da equipe de
Niterdi) sdo docentes da Faculdade de
Medicina que supervisionam os médicos
de familia nos moddulos. [...] Quando da
implementacdo do PMF em Niterdi, em
1992, aideiade setrabalharcomafigurade
um médico generalista era absolutamente
contra-hegemonica, o que dificultava
ainda mais o estabelecimento de uma
parceria institucional entre entidades do
MEC (faculdades) e os servicos de saude
municipal. Niteréi optou por selecionar
de seus quadros os profissionais que
comporiam as equipes de supervisao.
(HUBNER; FRANCO, 2007, p.184)

Naquele momento de afirmacdode um modelocontra-
hegemodnico (em 1992 ainda nao existia nem o Programa de
Saude da Familia do Ministério da Saude), precisava-se de
uma equipe de supervisores clinicamente reconhecida no
municipio, e esta era a principal caracteristica buscada na
selecdo desses profissionais. Alguém que fosse “respeitado”
pelas corporagdes médicas no municipio e pelas equipes de
ponta, particularmente os médicos, que seriam apoiados
por médicos e outros profissionais ndo médicos, o que ndo
era comum para esta categoria profissional. A formacao
desses profissionais supervisores, todos obrigatoriamente
especialistas nas suas areas de atuagao, ndo era, na maioria
dos casos, diferente da formacdo dos profissionais de
ponta. Naguele tempo, eram ainda incipientes os processos
de reforma curricular nas instituicdes de ensino superior no
pais.

Compreender o campo da saude como algo que
se refere a uma realidade complexa, social, econdmica,
politica e ideolégica que demanda conhecimentos
distintos integrados, para além do bioldgico, ndo fez parte
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da formacdo da grande maioria dos profissionais que se
graduaram até o inicio dos anos 1990, nestes incluidos
os supervisores do PMF. O que dizer entdao das reflexdes
acerca da micropolitica, que quase sempre esteve a
margem das discussdes do campo da saude, e até mesmo
da saude coletiva? Junte a isso a nogcdao de supervisao
programatica, os tradicionais programas normatizados pelo
Ministério da Saude, protocolizando as a¢des das equipes.
Nacionalmente, as equipes do PSF devem mensalmente
informar ao Sistema de Informac&o da Aten¢do Basica (SIAB/
MS) quantos de seus usudrios cadastrados estdo sendo
acompanhados nesses programas. Tal obrigatoriedade tem
acarretado uma excepcional producdo de trabalho morto
em detrimento de a¢Ges de campo, pois a geréncia desses
indicadores, no PMF, por exemplo, acaba quase sempre
sendo feita nos horarios em que o profissional poderia estar
no territorio, pois os hordrios de consultdrio estdo sempre
ocupados com as consultas previamente agendadas e/ou
espontaneamente demandadas.

Na maioria das vezes, os profissionais de ponta,
e inclusive os apoiadores, acabam sendo capturados
pela légica programatica instituida pelo Ministério da
Saude. Outra questdo a se considerar é a hegemonia da
organizacdo do processo de trabalho na Equipe de Saude
da Familia (eSF), norteada pelas a¢Oes de vigilancia a saude
(territorio existencial fortissimo da maioria dos profissionais
na atencdo basica), engessando ainda mais as formas de
producdo do cuidado, deixando poucas possibilidades em
se abrir “linhas de fuga” as rotinas instituidas pelas ag¢bes
programaticas. A capacitacao da forca de trabalho sempre
foi vista como uma questao estratégica para a ESF. A grande
maioria das equipes, ao ingressar no programa, passa por
um “treinamento introdutdrio” para refletir acerca do novo
modelo assistencial proposto, fundado basicamente na
epidemiologia e na vigilancia em saude. A constituicao dos
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polos de capacitacdao em Saude da Familia, financiados pelo
Ministério da Saude em meados dos anos 1990, instituiu
parcerias entre universidades e servicos para a realizacdo
de capacitacdo metodoldgica de equipes para o PSF.

O formato da assisténcia proposto no
ambito do PSF tem, na sua cartografia, a
localizacdo central do espaco territorial,
que é por exceléncia o locus operacional
do programa. Aqui comparece todo o
arsenal de conhecimentos disponiveis
no campo da epidemiologia/vigilancia a
saude, cujo instrumental ocupa um papel
central nas praticas das equipes de saude
da familia. [...] O PSF trabalha a ideia de
gue uma intervencdo no ambiente familiar
serd capaz de alterar o perfil “higiénico”
da populacado, e assim prevenir agravos a
saude. (FRANCO; MERHY, 2003, p.79)

Em seu trabalho, Hubner (2012) relata que os
profissionais do PMF, ao serem questionados sobre a
existéncia de uma rotina para as atividades de campo, em
sua maioria se referiram as estratégias da vigilancia em
saude.

Eu tenho uma rotina de visitar cada
neném que nasce no maximo em 5 dias,
essa é uma rotina (5), (que é estratégica,
diz o médico 6). (...)“A rotina depende
da ocasido, de bebé quando nasce, dos
acamados que vocé ja tem, as buscas
(busca ativa) de hipertensos e diabéticos,
guetem queiratras; dos exames alterados,
que tém prioridade, e até a referéncia que
ninguém vai buscar”. As vezes eu penso:
amanha vou aproveitar aquela area e vou
fazer o meu roteiro. (3). (...) Mas se vocé
vai conseguir, é outra coisa. (1). (HUBNER,
2012, p.200-201)
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Apoiadoreseequipesestdo,cadavezmais, subsumidos
pela quantidade de trabalho morto necessario para dar
conta dos protocolos estabelecidos pelo MS, que tendem
a aumentar significativamente com a institucionalizacao
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB). A experiéncia de
supervisdo de equipes de PSF de Ribeirdo Preto, estudado
por Matumoto et al. (2005), enfoca as dificuldades do
supervisor em romper com as préprias matrizes de producao
de procedimentos, mais que de cuidados; de lidar com a
divisdo técnica e social do trabalho em saude, buscando
um trabalho mais democratico, participativo e de respeito
as diferencas; de lidar com a questdo dos preconceitos e
com as pré-concepcdes dos trabalhadores em relacdo aos
usuarios e com a desconstrucdo da relacdo poder/saber;
de apoiar a equipe na analise das implica¢des inerentes a
propria relacdo de atendimento, do estabelecimento de
vinculo e responsabilizacdo, que tem se mantido escondido
atras do trabalho técnico.

Campos (2007, p.164-165) da a esta equipe de
supervisores a denominacao de equipe matricial:

O termo matriz traz a ideia de um lugar
(espagocomum)ondeascoisassdogeradas;
ou seja, um saber externo potencializado,
guestionando e se compondo com o
saber local de cada equipe, para produzir,
dentro do espaco coletivo, novos saberes,
novos modos de fazer as coisas. Interacao
dialética entre um saber externo, mais
abstrato, menos conectado as situacdes
do cotidiano, e portanto, em geral, mais
ontoldgico; e outro interno, diretamente
articulado ao “que fazer” didrio, a praxis,
e ao compromisso com a variedade das
situacOes dos casos.
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E esta, na teoria, a ideia de supervisio no PMF.
Rotineiramente ela se da nos mddulos, ou no territdrio, a
partir de situacdes (ainda predominantemente relativas aos
processos de adoecimento), trazidas pelas equipes de ponta
(médicos e Técnicos em enfermagem). Este me parece um
diferencial na estratégia de apoio matricial implementada
pelo PMF, pois, em regra, é o profissional da ponta que
pauta a agenda do apoiador a partir de suas necessidades
cotidianas, e ndo o contrario. Este supervisor também opera
da ponta para o centro do sistema, facilitando o acesso a
procedimentos classificados como de maior complexidade
tecnologica — do ambito das tecnologias duras® —
demandadas pelas equipes (consultas especializadas,
exames complementares, internacdes hospitalares) para
seus usuarios; e trazendo para a coordenacdo as dificuldades
estruturais encontradas no dia a dia. Funciona como um elo
entre o nivel central, os ambulatoérios e o territorio onde as
equipes atuam, em diferentes “platos”.

Estes apoiadores, semanalmente, vivenciam o
processo de trabalho com as equipes de ponta. Esta acdo
tem tanto uma dimensdo metodoldgica (na organizacdo
do processo de trabalho, na compreensdo da Estratégia
Saude da Familia, na busca de pactuacdao de projetos
terapéuticos dialégicos) quanto uma dimensdo de apoio
técnico aos profissionais, na busca de maior resolutividade
possivel de problemas de saude no nivel local. Considerar
qgue profissionais médicos na Estratégia Saude da Familia,

! Segundo Merhy (2007), existem trés valises tecnoldgicas que podem
ser utilizadas no trabalho médico, ou de qualquer profissional de
salde: uma constituida de tecnologias duras compreendidas como
os equipamentos médicos utilizados no ato do cuidado, entre outros;
outra constituida de “saberes bem estruturados como a clinica e
a epidemiologia”, que se expressam na forma de tecnologias leve-
duras; e uma terceira “[...] presente no espaco relacional trabalhador
— usuario... implicadas com a producdo das relagdes entre dois sujeitos
que so tem materialidade em ato.” (MERHY, 2007, p.94-95)
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na sua grande maioria oriundos de uma formacao calcada
no modelo biomédico, sintam-se, como em um passe
de magica, aptos a manejar os aspectos clinicos e ético-
politicos necessarios para o bom desempenho do que hoje
chamamos de médico de familia, ou médico generalista, nos
parece um grande risco. O PMF considera imprescindivel
0 apoio de uma equipe multiprofissional constituida de
assistentes sociais, sanitaristas, enfermeiros e trabalhadores
de saude mental, mas também n3o abre mdo de médicos
especialistas nas clinicas basicas (clinica geral, pediatria e
ginecologia-obstetricia), apoiando essas equipes de ponta
no dia a dia dos servicos. Vejamos algumas falas das equipes
sobre a supervisdo no PMF:

Eu acho que a supervisdo na clinica tem
muito tempo gasto nos encaminhamentos,
nas referéncias, mas quando eles
conseguem estar presentes no maddulo,
no horario deles, eles ajudam muito. O
problema é o tempo que eles ficam fora
dos moddulos para resolver problemas.
Mas eu ndo deixo de usar a supervisao,
ela resolve o que eu ndo consigo resolver.
[...] a presenca de uma pessoa para vocé
poder fazer sempre uma interlocucao,
falar sobre suas dificuldades de uma forma
rotineira... eu acho isso muito rico, muito
importante mesmo. A soliddao seria muito
complicada. [...] A gente desabafa, para
mim eles sdo muito amigos. (HUBNER,
2012, p.199)
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Uma aposta: equipes de Apoio Matricial rizomdticas

Parece-nos imprescindivel para as equipes de saude
da familia a presenca sistematica de uma equipe de apoio
matricial, seja ela chamada de supervisao, apoio matricial,
apoiador institucional, etc. Esta equipe deve ser parte da
engrenagem do que chamamos rede de servigos de salde,
pautada em relagbes dialdgicas, de verdadeiros apoiadores
as dificuldades do dia a dia trazidas pelas equipes no
processo de trabalho, mesmo com todas as contradi¢bes
que este profissional possa trazer a partir de sua formacao.
Afinal, é recente o surgimento de programas de formacao
de preceptores, e ainda focados na formagdo de docentes/
preceptores de trabalho de campo dos cursos de graduacao
na area de satude. E importante destacar que a atuacdo
de equipes de Apoio Matricial precisa ser reconhecida
pelas equipes de ponta como algo que contribui para as
dificuldades cotidianas do seu processo de trabalho, e
ndo apenas um condutor de normas e condutas definidas
pela gestdo e/ou por protocolos que desconsideram as
diferentes compreensdes do que seja “estar doente”, a
singularidade, a subjetividade, os afetos produzidos nos
encontros do trabalho vivo em ato. Aqui lancamos mao de
um conceito que nos parece contribuir para a reflexao do
que seria a atuacdo dessas equipes de apoio: o conceito de
rizoma?, que aponta para uma forma de atuagdo horizontal,
produzida em diferentes platos.

A ideia de platés parte de uma tentativa de se
construir um pensamento (ou acgées), que se efetue(m)
desde o multiplo, e ndo de uma légica binaria, dualista,

” u

“um dois”, “sujeito-objeto”, que se efetue por dicotomia.

2“0 rizoma se refere a um mapa que deve ser produzido, construido,
sempre desmontavel, conectavel, reversivel, modificavel, com multiplas
entradas e saidas, com suas linhas de fuga.” (DELEUZE; GUATTARI, 1995,
p.33)
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Tal ideia rompe com a no¢dao de um super visor atrelado
exclusivamente as necessidades da gestdo e exercendo
permanente “controle e avaliagdo” das equipes. “Um plato
estd sempre no meio, nem inicio nem fim. Um rizoma é
feito de platos.” (DELEUZE; GUATTARI, 1995, p.33)

Segundo esses autores, um rizoma é uma segunda
espéciedeconjuntodelinhas. Umprimeiroconjuntoéaquele
no qual uma linha é subordinada ao ponto, a verticalidade
e horizontalidade, que estria o espaco, faz um contorno,
submete multiplicidades variaveis ao Uno, ao Todo de uma
dimensdo suplementar ou suplementaria. Esta é, na maioria
das vezes, o tipo de relacdo estabelecida por equipes de
supervisores e/ou apoiadores instituidos pela gestdo. As
linhas desse tipo de relagdo sdo linhas molares e formam
sistemas bindrios, arborescentes, circulares e segmentarios
(o que remete a uma ideia de supervisdo programatica,
ortopédica, corretiva, protocolar). Um rizoma é totalmente
diferente desse primeiro tipo de linha, o rizoma ndo é exato,
mas um conjunto de elementos vagos, nébmades, de maltas
e ndo de classes. Apesar da complexidade do conceito de
rizoma, propomos pensar equipes de apoio matricial como
estratégia de democratizacdo e humanizagdo das praticas,
na producdo de projetos terapéuticos centrados nas
necessidades de saude de quem nos procura; bem como
apoiadores para a maior resolutividade possivel no nivel
local, na forma do que Deleuze e Guattari (1995) definiram
como principios de um rizoma. Algumas caracteristicas
aproximativas desse conceito podem nos ajudar a pensar a
acao de apoiadores em saude, ndo como amarra, norma ou
forma “mais correta” de se fazer apoio, de produzir saude,
mas como pistas a serem consideradas na produgdo do
cuidado, tais como:
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Principio de conexdo, heterogeneidade:
em que qualquer ponto de rizoma
pode ser conectado a qualquer outro e
deve sé-lo, Descentramento do sujeito,
negacdo da genealogia, afirmacdo de
uma heterogénese em oposicdo a ordem
filiativa do modelo de arvore e raiz. O
rizoma é distinto disso tudo, pois ndo fixa
pontos nem ordens — ha apenas linhas e
trajetos de diversas semiodticas, estados e
coisas, e ndo remete necessariamente a
outra coisa. (DELEUZE; GUATTARI, 1995,
p.11)

Uma equipe matricial deve servir de apoio as equipes
para que possam apostar na producdo de processos de
subjetivacdo e, quem sabe, novas subjetividades na relacdo
com 0s usuarios e consigo mesmo, nao partindo de posicoes
e saberes a priori. Aprender a escutar o outro, permitindo-
se afetar e ser afetado nos encontros nos servicos de
saude. Deve produzir conexao em fluxos permanentes de
forma horizontal, operando neste movimento as “linhas de
producdo do cuidado”.

Principio da multiplicidade: Pensar o
multiplo efetivamente como substantivo,
pois é ai que ele ndo tem mais nenhuma
relacdo com o uno como sujeito ou objeto,
como realidade natural e espiritual, como
imagem e mundo, pois a multiplicidade
nao constitui sujeito e muito menos
objeto, mas apenas determinacgGes,
grandezas e dimensdes “que ndo podem
crescer sem que se mude de natureza”.
(...) As multiplicidades se definem pelo
fora, pelas linhas que compéem um
rizoma, linha abstrata, linha de fuga ou de
desterritorializacdo, segundo a qual elas
mudam de natureza ao se conectarem as
outras. (DELEUZE; GUATTARI, 1995, p.12)
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Uma equipe de apoio deve estar aberta as multiplas
possibilidades produzidas nos encontros, apostando na
construcdo de projetos terapéuticos dialdgicos, singulares,
sem querer definir para o outro, a partir de protocolos
instituidos, “modos corretos de levar a vida”.

Principio da ruptura a-significante: Contra
os cortes demasiado significantes que
separam as estruturas, ou que atravessam
uma estrutura. Um rizoma pode ser
rompido, quebrado em um lugar qualquer,
mas também retoma segundo uma de
suas linhas ou segundo outras linhas.
[...] Todo rizoma compreende linhas de
segmentariedade segundo as quais ele é
estratificado, territorializado, organizado,
significado, atribuido, etc; mas também
compreende linhas de desterritorializacdo
pelas quais ele foge sem parar. Ha ruptura
norizomacadavez quelinhas segmentarias
explodem numa linha de fuga, mas a linha
de fuga faz parte do rizoma. Estas linhas
ndo param de remeter-se umas as outras.
(DELEUZE; GUATTARI, 1995, p.18)

Ndo se trata de desconsiderar nossos saberes
instituidos, mas é preciso estar aberto para os encontros
produzidos no trabalho em ato e nos permitir processos
de re-desterritorializacdo nesses encontros, em que os
protocolos (que compdem a nossa caixa de ferramentas
clinicas) sejam norteadores, mas ndo o definidor de nossas
acOes para o outro. Afinal, o nosso conhecimento clinico é
um dos instrumentos da nossa caixa de ferramentas para o
cuidado, mas nao o unico.

Principio da cartografia e decalcomania:
Um rizoma ndo pode ser justificado por
modelo estrutural ou gerativo. Ele é
estranho a uma ideia de eixo genético ou
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de estrutura profunda. Um eixo genético
é como uma unidade pivotante objetiva
sobre o qual se organizam estados
sucessivos. (DELEUZE; GUATTARI, 1995,
p.20)

Ayres (2004) fala da importancia de que profissionais
de saude tenham claro que nem tudo que é importante para
o bem-estar pode ser imediatamente traduzido e operado
como conhecimento técnico. E, fundamentalmente,
precisamos estar atentos para o fato de que nunca, quando
assistimos a saude de outras pessoas, nossa presenga na
frente do outro se resume ao papel de simples aplicador
dos nossos conhecimentos, pois nada, nem ninguém,
pode subtrair a um individuo, como aspirante ao bem-
estar, a palavra ultima sobre suas necessidades. (AYRES,
2004, p.84-85) Do eixo genético e da estrutura pivotante,
profunda, os autores dizem que s3o, antes de tudo,
principios de decalque e da reproducdo. Quase sempre
as equipes de saude atuam mais produzindo decalques,
imprimindo ac¢des programaticas, protocolares, definindo
projetos terapéuticos para as pessoas que nos procuram,
sem considerar seu processo de vida, seus desejos, sua
subjetividade.

No entanto, “cuidar é ir ao encontro do outro para
acompanha-lo, e juntos promoverem e fomentarem a
vida boa para todos (...) € uma proposta ética que ndo se
resume a enunciagdo de regras; antes seu ideal consiste
numa atividade de relacionamento.” (ZOBOLI, 2007, p.122)
Cuidado como proposta ética e ndo como ato isolado
de assisténcia ou atencdo a saude, apenas. Refere-se a
atitude, ao modo de ser, a maneira como a pessoa funda
e constroi suas relagdes com as coisas, com os outros, com
o mundo e consigo mesma. E esta atitude é de ocupacao,
preocupacdo, responsabilizacdo radical, sensibilidade
para com a experiéncia humana e reconhecimento da
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realidade do outro, como pessoa e como sujeito, com suas
singularidades. A narrativa seguinte nos remete a essa
discussao.

Encontro no domicilio

Elas chegam a porta da casa de D. Tarsila
e, batendo palmas, a chamam. Ela,
sentada a mesa da cozinha, reconhece a
voz familiar delas e as autoriza a entrar.
Médica e auxiliar entram observando o
interior da casa. Elas se cumprimentam,
se abracam. Tarsila as convida para sentar
e inicia a conversa dizendo que estd um
calor insuportdvel, e que ainda por cima
estava sem agua. Oferece agua gelada e
um sorriso estampado no rosto. Diz ainda
gue nao vai oferecer a cerveja que estd
tomando, porque sabe que a doutora,
além de ser contra, estd em horario de
trabalho. A doutora, com sua auxiliar de
enfermagem, franze a testa e faz cara
de poucos amigos, de insatisfacdo. Em
um encontro, os corpos em seu poder
de afetar e ser afetado, se atraem ou se
repelem. Dos movimentos de atracdo
e repulsa geram-se efeitos: os corpos
sdo tomados por uma mistura de afetos.
Observando a cena, de fora, o corpo
vibratil do cartografo ndo percebe fluidez
nesse encontro, mas um tensionamento.
A expressao de desenvoltura e alegria de
nossa usuaria parece contrastar com as
feicOes de nossa doutora. Ela abre sua
maleta de médico e pede a auxiliar que
meca sua pressao (que esta alta) e mostra
seus Ultimos exames (bastante alterados).
No seu olhar percebe-se desconforto,
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descontentamento com aquela imagem-
objeto a sua frente — D. Tarsila e a
garrafa de cerveja quase vazia. E que
intensidades buscam formar mascaras
para se apresentarem, se simularem, sua
exterioridade depende de elas tomarem
corpo em matérias de expressdao. Com sua
mascara de expressdao quase costumeira
de doutora zangada ali estampada,
ela aciona automaticamente todo seu
protocolo para hipertensos e diabéticos:
ndao comer sal, aglcar e muito menos
beber. O cartégrafo atento observa, tenta
devorar as sensagdes da nossa paciente,
e percebe que sua mascara de expressao
gue transmitia alegria, afeto e intimidade
se despedaca, e imediatamente outra
é colocada no lugar. Estd mais séria,
mais dura, mas segura, absolutamente
conectada aquela situagdo. Mdscara de
desapontamento, mas muito clara em
matéria de expressao, de quem sabe onde
esta pisando, o que quer, sem qualquer
sendo. As intensidades experimentadas
por elas eram dispares, distantes. Nao se
produziu até aquele momento nenhum
plano de consisténcia, de concordancia,
onde seus afetos pudessem se encontrar.
Nossa Tarsila, do alto de seus 78 anos,
fala da sua vida. “Criei cinco filhos
sozinha, cada um tem seu canto, seu lar.
Fui passadeira, faxineira, merendeira,
sou vilva, e se precisar de alguma coisa,
tenho minha aposentadoria e minha
filha que mora no andar de cima com sua
companheira que pode me ajudar. Meu
prazer nessa vida, doutora, é beber, tomar
cerveja, brincar com quem passa na rua,
provocar. Mas quando acho que estou
passando dos limites, vou pra cama e rio
sozinha, vendo tudo rodar. Portanto vou
Ihe dizer uma coisa: Tirar de mim a cerveja
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é quase me matar. Ela é a minha alegria,
minha vontade de acordar. Minha vida foi
muito dura, doutora! Mas ja vivi muito,
“t6 no lucro”, e se morrer amanha, fique
tranquila, ndo vou te culpar. Portanto,
Ilhe peco; pare de me mandar parar com
a cerveja, pois eu ndo quero parar”.
O cartdégrafo observa nossa doutora e
percebe sua mdscara de expressdo se
transtornar, mas mesmo contrariada diz:
“fazer o que, né? asenhora é quemsabe”. E
com sua mascara de expressao de doutora
contrariada, se dirige ao cartografo que
até entdo somente observava, e interroga.
“O que fazer? Nao sei mais como posso
ajudar” Ele se cala. Ela se despede lhe
entregando folhas de receitas em papel,
gue nossa Tarsila, sorridente, pega e
pede para sua filha guardar. O cartdgrafo
observa nossa doutora e sua mascara
de expressao clivada, cindida, um tanto
contrariada, sem clareza de sensacdo.
Parece que estd, neste momento, tocada
pela dupla capacidade de seus o6rgdos
dos sentidos. Com seu olho retina ela se
percebe constrangida, contrariada, mas
seu corpo vibratil (que ao que parece
ela desconhece) de alguma forma se
manifesta, e sem graca se despede. Apds a
saida da casa, contrariando seu roteiro, o
cartégrafo ndo resiste e fala: Vocé deveria
vir mais frequentemente visitar D. Tarsila,
e se quiser apos o horario de trabalho,
guem sabe tomar uma cerveja com ela,
e nessa troca acho que vocés podem
muito se ajudar. Ela, reflexiva, talvez ainda
ndo perceba que nesse encontro com D.
Tarsila, doutora da vida, expressdo de
alegria, de vontade de levar a vida a seu
modo, autonomamente, tinha acabado
de se “consultar”. (HUBNER, 2012, p.141-
142)
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Discussdo

O profissional, na sua forma protocolar de agir,
tinha toda uma intencionalidade em relagao ao usuario, e
aqui, no caso, orientar a paciente sobre o que ela deveria
fazer para “ter saude”; em uma relacdo de mao unica
em gque um ensina ao outro como agir. O que talvez nao
perceba é que seu trabalho vivo estd sendo comandado
pelo trabalho morto, contido no seu universo tecnolégico
(acbes programaticas em saude), em uma forma de
“captura” de seu trabalho vivo pelas tecnologias mais
estruturadas (duras e leve-duras), sem considerar o modo
como se constroem socialmente as necessidades deste ou
de qualquer outro usudrio. Merhy (2007) lembra que o
encontro trabalhador/usudrio deve ser sempre intercessor,
pois aqui tanto “produtores” como “consumidores” sado
instituintes de necessidades e atuam (ou pelo menos
deveriam) como forgas no espacgo intercessor produgdo/
consumo, expondo suas intencionalidades e necessidades.
“Falar em satisfazer necessidades e realizar finalidades
coloca-nos, inevitavelmente, diante de uma discussdo no
campo da subjetividade humana.” (MERHY, 2007, p.91)

Na pratica em salde estruturada no referencial da
vigilancia em saude e nos protocolos ditados pelas acdes
programaticas, os processos sdo ordenados por uma
reducdo dos nucleos de competéncia, cada vez mais as
capacidades de producdo de modos bem estruturados de
atos de saude como procedimentos, que nao deixa mais
nitido quem comanda quem: se o trabalhador ao seu saber,
ou se o saber ao trabalhador. “A reducdo e o endurecimento
das caixas de ferramentas (valises) tecnoldgicas, para a
garantia de procedimentos focais, cada vez mais restritos
e validos em si mesmos, torna-se um martirio e ao mesmo
tempo um éxito do exercicio do trabalho médico.” (MERHY,
2007, p.104)
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Ceccim e Merhy (2008) falam ainda da importancia
de os servicos de saude apontarem para a construgcao de
processos relacionais (gestores, apoiadores, trabalhadores
e usudrios) que possam suportar a exposicao das
implicagdes que a produgdo do cuidado opera; tanto pela
implicagdo que nasce do mundo das tecnologias duras e
leve-duras como daquela que constitui e emerge no plato
das tecnologias leves, dentro da tensdo saber/sabedoria
em torno do mundo singular de cada usuario. O nucleo
profissional fica em cheque neste lugar e procura ir a
luta, nesse campo de disputa, para desarticula-lo, como
regra, mas poderd também ir para essa disputa para se
reposicionar no campo das a¢des de salde e ndo nos seus
nucleos profissionais. Este talvez seja o olho do furacdao
de qualquer mudanca efetiva dos processos de trabalho
em saude. Apostar na mudanca da pratica profissional do
médico, que sabidamente ainda é hegemonica nos servicos
de saude, em todos os niveis de atencdo do sistema,
reservando a ele como sua fungdo, e no mesmo grau de
importancia, a mesma carga hordria para a realizacdo de
acbes de campo (visitas domiciliares e encontros com
usudrios no territério); e, para as atividades de “consulta
médica”, pode ser um dispositivo capaz de quebrar a
hegemonia da acdo “consulta médica” como ato exclusivo
e mais importante da prdtica em saude. Pode também
ampliar a visdo do que seja clinica e, principalmente, do
gue seja cuidado. Achamos que provocar discussdes com as
equipes de apoio matricial (em um processo de educacdo
permanente) acerca do conceito de rizoma pode contribuir
para uma nova compreensao do que seria o papel deste
profissional no processo de trabalho. Pois, afinal, “[...] um
rizoma nao comega e nem conclui, ele se encontra sempre
no meio, entre as coisas, inter-ser, intermezzo. A arvore
é filiacdo, mas o rizoma é alianca, unicamente alianga.”
(DELEUZE; GUATTARI, 1995, p.36)
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Consideracgdes finais

Hubner (2012) conclui, em seu trabalho de doutorado,
que possibilitar rotineiramente atividades de campo em
qgue estes atores se deparem com a vida que pulsa no
cotidiano, pode colocar em xeque as “convic¢des” acerca
da clinica que protocolarmente os profissionais de saude
desenvolvem. “Entretanto, o estudo ndo permite afirmar
que o trabalho de campo agencia novas praticas em saude,
mas pode agenciar novos processos de subjetivacdo,
gue poderdao constituir novos territérios de existéncia”.
(HUBNER, 2012, p.203)

O trabalho dos profissionais no territdrio se constitui
como um lugar de intensa producdo de processos de
subjetivacdo, e, como uma dobra, aponta para as limitacoes
da pratica em saude, hoje hegemonicamente estruturada
a partir da vigilancia em saude. Afinal, como nos afirma
Deleuze (apud SILVA, 2004), a dobra é uma importante
ferramenta tedrica para se pensar a experiéncia subjetiva
contemporanea. Ela constitui, assim, tanto a subjetividade,
enquanto territorio existencial, quanto a subjetivacdo,
entendida aqui como o processo pelo qual uma formagao
histérica produz determinados territérios existenciais,
ou seja, determinadas formas de experimentacdo da
subjetividade. E esta talvez seja a grande possibilidade,
ou o grande diferencial do trabalho de campo. Expor
rotineiramente o profissional a esta certa “instabilidade”
pode funcionar, ao longo do tempo, como verdadeiros
processos de subjetivacdo, podendo configurar novos
territorios de existéncia, novas subjetividades. O discurso
e a pratica hegemodnica da medicina técnico-cientifica,
por exemplo, vém produzindo processos de subjetivacao
nos profissionais desde a sua formagdao, e como uma
dobra acabou constituindo os territérios de existéncia
desses profissionais. A subjetivacdo refere-se, portanto, as
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diferentes formas de producdo da subjetividade em uma
determinada formacao social.

Cada formacdo histérica ird dobrar
diferentemente a composicdo de forcgas
gue a atravessa, dando-lhe um sentido
particular. Isso explica por que a propria
subjetividade  pode  adquirir uma
configuragdo distinta em fungdo do modo
pelo qual se produz a vergadura ou o
plissamento das forcas que a constituem
em um determinado momento. (SILVA,
2004, p.53)

Hubner (2012, p.204) conclui ainda que:

Ndo basta oportunizar trabalho de campo
sem contribuir para a ampliagdo da “caixa
deferramentas” dos profissionaisde saude.
E necessario que usudrio e trabalhador se
sintam em cena, colocando em andlise
as suas proéprias vivéncias, afetando e
se deixando afetar pela presenga viva
do outro. Embora no trabalho de campo
a maioria dos profissionais perceba as
limitacdes de acdes estruturadas a partir
das acbes programaticas e da vigilancia
em saude, e passem a questionar esta
forma protocolar e instituida de se
fazer clinica, na maioria das vezes, este
se reterritorializa no seu espaco-lugar,
reincorporando sua mascara de doutor
preventivista, e aplicadamente “ensina”
formas corretas de levar a vida.

Talvez esteja ai um dos mais importantes papéis das
equipes de apoio: contribuir para a ampliacdo da “caixa
de ferramentas”?® dos profissionais que atuam no sistema,

3 Caixa de ferramentas entendida como o conjunto de saberes que se
dispGe para a agdo de producdo dos atos de saude. (MERHY, 2004,
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se configurando como uma rede rizomatica de apoio as
equipes e aos usuarios dos servicos na producdo da vida.
E preciso refletir com os profissionais, nos encontros
oportunizados pelo processo de trabalho, a utilizacao
de novas ferramentas que dobrem seu fazer cotidiano,
produzindo formas alternativas de cuidar de si e do outro
em que cada profissional perceba que qualquer encontro é
um acontecimento, e que se estamos abertos aos encontros,
sofremos mutuas afecgbes, somos permanentemente
agenciados pela propria experiéncia, pela experimentacao
da vida. A ampliacdo do olhar e da escuta possibilita que,
como nos dizem Merhy, Feuerwerker e Cerqueira (2010,
p.72) a “[...] complexidade da vida dos usuarios invada a
maneira dos trabalhadores compreenderem os sofrimentos
da vida para além do processo saude-doenga, como um
processo de producdo de vida” implicando colocar o usuario
em outra posicao: “[...] a de agente ativo na producdo de sua
saude e no encontro com os trabalhadores de saldde. Bem
diferente do lugar em que hegemonicamente se coloca o
usuario, objeto das acOes de saude.”
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O PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA
DO ACESSO E DA QUALIDADE NA
ATENCAO BASICA SOB A PERSPECTIVA
DE UM ESTUDO QUALITATIVO:
emaranhado de avancos e desafios

Cristiane Pereira de Castro
Mbnica Martins de Oliveira
Gustavo Tendrio Cunha

Introdugdo

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ-AB) foi instituido pela
Portaria n2 1.654 do Ministério da Saude (BRASIL. MINISTE-
RIO DA SAUDE, 2011a) e surgiu em um contexto de ajuste
interfederativo em que o papel do Ministério da Saude na
gest3o tripartite do Sistema Unico de Saude (SUS), com mu-
nicipios e estados, vem se modificando na busca de um ar-
ranjo mais adequado. (VASCONCELOS, 2005) Segundo do-
cumentos do Ministério da Saude, o PMAQ foi produto de
um processo de negociacdo e pactuacdo das trés esferas de
governo, visando estimular o acesso e a melhoria da qua-
lidade da Atencdo Basica em todo o Brasil. Trata-se de um
sistema de avaliacdo conectado ao incremento de recursos
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para a Atencdo Basica, dentro de parametros negociados
entre os entes federativos. O incremento dos recursos nao
se da apenas aquelas equipes que atingem determinada
pontuacdo no sistema de avaliacdo, mas aquelas que es-
tdo mais bem colocadas em relacdo as outras. Desse modo,
inova em relagdo aos parametros de financiamento do tipo
“tudo ou nada”, em que o acesso aos recursos se da para
0s servicos ou municipios que se enquadram ou realizam
determinadas praticas. Dentre as inUmeras deficiéncias da
rede basica de saude, o PMAQ foi criado buscando tornar
dimensionaveis algumas delas, a saber: a precariedade da
rede fisica de parte expressiva das Unidades Bdasicas de
Saude (UBS); a ambiéncia das UBS; as inadequadas condi-
¢Oes de trabalho para os profissionais, comprometendo sua
capacidade de intervenc¢do e satisfagdo com o trabalho; a
necessidade de qualificacdo dos processos de trabalho das
equipes de Atencdo Basica; a instabilidade das equipes e a
elevada rotatividade dos profissionais (comprometendo o
vinculo, a continuidade do cuidado e a integracdo da equi-
pe); o financiamento insuficiente e inadequado, vinculado
ao credenciamento de equipes independentemente dos re-
sultados e da melhoria da qualidade.

O programa é realizado em quatro fases. A primeira
fase se configura na adesdo ao Programa, mediante contra-
tualizacdo de compromissos e indicadores a serem firma-
dos entre as Equipes de Atencdo Bdsica e gestores munici-
pais, e destes com o Ministério da Saude em um processo
qgue envolve pactuacao local, regional e estadual e a parti-
cipagdo do controle social. Essa contratualizagdo consiste
na assinatura de um termo de compromisso entre a equi-
pe de Atencdo Bdasica e a gestdo municipal, e, depois, en-
tre essa e o Ministério da Saude. Nesta fase, a proposta é
também tentar fortalecer as equipes conectando o inicio
do processo com a inscri¢do individual da equipe, de modo
que o incremento de recursos — supostamente de gran-
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de interesse dos gestores locais — sé possa ser alcancado
com a concordancia de cada equipe, o que poderia levar
a uma negociacdo que fortaleceria as equipes. A segunda
fase consiste na etapa de desenvolvimento do conjunto de
acdes que serdao empreendidas pelas Equipes de Atencao
Basica, pelas gestdes municipais e estaduais e pelo Ministé-
rio da Saude, com o intuito de promover os movimentos de
mudanca da gestdo, do cuidado e da gestao do cuidado que
produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da Atencao
Basica. Esta fase é organizada em quatro dimensdes (auto-
avaliacdo; monitoramento; educacdao permanente e apoio
institucional). A terceira fase consiste na avaliagao externa,
que é o momento em que se realizam diversas a¢des que
buscam averiguar as condi¢des do acesso e da qualidade
da totalidade de municipios e Equipes de Atencdo Basica
participantes do Programa com objetivo de certificagao. Fi-
nalmente, a quarta fase de recontratualizacao é constituida
por um processo de pactuacdo singular das equipes e dos
municipios com o incremento de novos padrées e indicado-
res de qualidade, estimulando a institucionalizacdo de um
processo ciclico e sistematico a partir dos resultados alcan-
¢ados na implementac¢ao do primeiro ciclo PMAQ.

A adesdo é voluntaria e desejavelmente pressupde
um processo anterior de pactuagdo entre gestor e equipes
de Atencdo Basica, seguida da adesdo formal. Nela, primei-
ramente, o gestor municipal deve cadastrar o seu munici-
pio no programa e liberar as equipes de Atengao Basica da
sua cidade para realizarem sua adesdo. Nesse processo, ele
deve apontar quais sdao os maiores desafios que seu muni-
cipio precisa enfrentar na qualificagdo da sua saude. Todas
as equipes, inclusive as de saude bucal, podem aderir ao
PMAQ se estiverem em conformidade com os principios
da Atencdo Basica, em um limite de metade no nimero de
equipes de saude da familia por municipio — se ndo houver
nenhuma equipe de saude da familia, apenas uma equipe
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de Atencgao Basica, esta podera se inscrever. Dentre os com-
promissos das equipes e, em especial, da gestdo municipal
com o PMAQ, estdo: garantir a composicao adequada da
equipe e garantir oferta de a¢des de saude para a popula-
cdo coberta por cada equipe; alimentar regularmente e con-
sistentemente o Sistema de Informagao da Atengdo Basica
(transformando-se em e-SUS), com informacdes das equi-
pes participantes e permitindo o monitoramento em todo
0 processo; implantar processo regular de monitoramento
e avaliacdo, para acompanhamento e divulgacdo dos resul-
tados da Atencdo Bdsica no municipio; realizar a¢cOes para a
melhoria das condi¢des de trabalho das equipes; aplicar os
recursos do Componente de Qualidade do Piso de Atencao
Basica Varidvel em ac¢les que promovam a qualificacdo da
Atencdo Basica e instituir o processo de autoavaliacdo da
gestao e das equipes, entre outros.

O PMAQ nitidamente busca uma distribuicao merito-
cratica de recursos financeiros, na expectativa de que, de-
finindo parametros supostamente adequados, as equipes
e os gestores buscardo atingi-los, melhorando a qualidade
da atencdo. Trata-se, portanto, de utilizar, no processo ge-
rencial, um sistema de avaliacao para distribuicdo de incen-
tivos em um contexto em que, historicamente, a Atencdo
Basica tem financiamento insuficiente, com pouco recur-
so advindo da Unido. Independentemente da pertinéncia
dos parametros escolhidos, é inegavel que a implantacdo
do PMAQ como um programa prioritario da Atencgdo Basi-
ca relacionado a distribuicdo de recursos suscita algumas
guestdes importantes, tais como a utilizacdo da avaliacdo
na gestdo; a utilizacdo de um modelo Unico de avaliagdo
para um territério tao abrangente e repleto de diversidades
como é o SUS; e questdes sobre os efeitos deste Programa
na perspectiva dos trabalhadores e gestores locais que vi-
venciaram o primeiro ciclo do PMAQ.
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Tendo em vista as diversas questdes que se impdem,
nossa investigacao pretendeu reunir elementos que pudes-
sem subsidiar a ampliacdo do debate sobre o primeiro ci-
clo do PMAQ que ocorreu nos anos de 2011 e 2012. Para
isso, nosso estudo se desenhou como um duplo movimen-
to: a) realizacdo de uma revisao de literatura sobre o tema
da avaliacdo em saude e como os objetivos propostos pelo
PMAQ podem ser compreendidos dentro desse campo; b)
conhecer a percepcao dos trabalhadores das equipes e ges-
tores locais sobre o processo vivenciado, a partir de uma
abordagem qualitativa.

O primeiro movimento: um breve resgate do tema das
avaliagées em saude e o PMAQ

Segundo Furtado (2007), avaliar é uma agao inerente
ao ser humano desde a mais tenra idade, realizada cotidia-
namente por meio de seus sentidos, de seu intelecto e de
sua subjetividade com o objetivo de valorizar objetos, pes-
soas e processos. Contudo, para o autor, quando nos apro-
ximamos do campo da avaliacdo sistematica de programas
e servigos, temos que ter imensa aten¢ao, uma vez que a
complexidade das iniciativas que se ocupam de problemas
sociais e de saude requer muito mais profundidade que o
senso comum poderia oferecer e a consideragdao de mui-
to mais aspectos do que a avaliacdo para o controle seria
capaz de permitir. Neste sentido, avaliar pode ser conside-
rado como o ato de emitir um juizo de valor sobre deter-
minada intervencdo (programa ou servi¢o), com critérios e
referenciais explicitos, mediante utilizacdo de dados e infor-
macodes, visando a tomada de decisdo. A avaliagcdo é comu-
mente influenciada por jogos politicos e de poder, tornan-
do-se diversas vezes possivel notar que tanto a expansao
guanto a retragdo de politicas sociais podem impulsionar
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trabalhos de avaliagdo, o que salienta a afirmacdao de que
avaliar n3o é um processo somente técnico, mas também
politico. (PORTO, 2012; FURTADO, 2007)

Hartz (2005) afirma que as praticas que tém sido mais
frequentemente objeto de avaliacdo sdo aquelas resultan-
tes da acdo social planejada, tais como politicas, programas
e servicos de saude. De fato, no Brasil, a avaliagcdo de pro-
gramas ganha relevancia crescente desde o principio dos
anos 1990, tendo como alvo programas e servicos de saude.
(HARTZ, 1997) O interesse em avaliar agdes e programas de
saude, segundo Furtado (2007), surgiu a partir dos seguin-
tes fatos histéricos: advento da constituicdo de 1988, que
ampliou direitos dos cidadados brasileiros; as leis organicas
da saude, que estabeleceram o Sistema Unico de Satde nas
trés instancias de governo; e a descentralizacdo crescente
de iniciativas antes circunscritas ao plano federal. Assim, o
SUS aumentou a extensdo e a importancia politica e eco-
nomica de servicos e programas na area da saude. Como
grande projeto social, desdobra-se e se operacionaliza em
numerosas acdes e iniciativas que se tornam alvo constante
de questionamentos sobre sua eficiéncia, eficacia e efetivi-
dade. Pairam, desde sempre, indagac¢des sobre a qualidade
dos servicos prestados, a pertinéncia da tecnologia utiliza-
da e os modelos tecnoassistenciais implementados, dentre
outros, o que convoca a avaliagdo como um dos instrumen-
tos na busca de respostas. (NOVAES, 2000)

Para Furtado (2007), a avaliacdo de programas traz
em seu proprio nome a descricao de seu objeto — progra-
mas, entendidos como a articulagao de recursos humanos,
financeiros e tecnoldgicos, com base em decisGes eminen-
temente politicas, para operar modificacGes em uma dada
situacdo problematica. A avaliagdo, como técnica e estraté-
gia investigativa, € um processo sistematico de fazer pergun-
tas sobre o mérito e a relevancia de determinado assunto,
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proposta ou programa. Portanto, um processo de avaliagao
de programas e projetos sociais geralmente deve ter, como
sentido mais nobre, fortalecer o movimento de transforma-
¢do da sociedade em prol da cidadania e dos direitos huma-
nos. (MINAYO, 2005) Entretanto, também se ressalta que o
processo de institucionalizacdo das tecnologias de avalia-
¢do em intervencgdes sociais, no Brasil, além de recente, é
ainda muito timido, o que se deve principalmente a cultura
autoritdria e clientelista que costuma orientar a praxis po-
litica do pais, independentemente dos governos vigentes.

Um ponto relevante que envolve o campo da avalia-
¢do em saude diz respeito a sua relagdo com a polissemia
conceitual, a diversidade de abordagens existentes na bi-
bliografia especializada e ao pequeno grau de consenso
existente sobre o tema, compondo um alargamento da
concepcao de avaliacdo de intervencgdes de saude, mesmo
reconhecendo os diversos limites conceituais e de sua ope-
racionalizacdo no ambito dos servicos de saude. (HARTZ,
1997; SANTOS FILHO, 2009) Sobre esta tematica, Benevi-
des e Passos (2005) citados por Cunha et al. (2013, p.8) tra-
zem um importante ponto de reflexao ao afirmar que “[...]
a realidade ndo estd pronta para ser apreendida, avaliada.
Os sujeitos, tampouco, apreendem-na prontamente. Rea-
lidade e sujeito coproduzem-se e, sendo assim, a avalia-
¢do é também uma producdo.” Depreende-se entdo que a
abrangéncia do campo da avaliagdo, combinada a diversi-
dade, que |lhe é inerente, leva o avaliador para um lugar de
multiplicidade onde ha vdérias possibilidades de recorte da
realidade, ou seja, a multiplicidade de formas de definir as
abordagens, as dimensdes e os atributos para a avaliacao
refletem, em alguma medida, que as escolhas sdo tantas
quanto os possiveis pontos de vista que correspondem aos
lugares institucionais que ocupam no espaco social e os
campos a que pertencem sua formagdo e seus objetivos.
(HARTZ; SILVA, 2005)
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Nesse contexto, Porto (2012) busca lancar luz nas dife-
rentes concepcdes e possibilidades de avaliacdo, mediante
levantamento bibliografico. A autora organiza as principais
dimensdes passiveis de caracterizar as avaliacdes e explica
que é possivel dizer que elas partem da combinacdo dos
seguintes critérios: pesquisa de avaliagao, avaliagao para a
decisdo e avaliagdo para a gestdo. Na pesquisa de avaliacao,
o objetivo principal é a producdo de conhecimento reco-
nhecido academicamente, mediante identificagdo do im-
pacto das acoes avaliadas, e que podera servir para orientar
decisGes. A pesquisa de avaliacdo geralmente é solicitada
por instancias publicas com poder decisério na implemen-
tacdo e reorientacdo das macropoliticas e, geralmente, ha a
preocupacao de manter certo distanciamento entre pesqui-
sadores e pesquisados. Contudo, por outro lado, essas pes-
quisas revelam a crescente ligacdo entre gestdo e academia
na producdo de conhecimento de utilidade publica. No que
se refere a avaliagcdo para decisdo, tem-se por objetivo a
producdo de subsidios com profundidade necessaria para
sua adequada compreensao, identificacdo dos problemas e
equacionamentos possiveis. Neste tipo de avalia¢ao, valori-
za-se a participacdo dos avaliadores internos e a utilizacdo
de métodos mistos. Ja a avaliacdo para gestdo objetiva a
producdo de informacdo que contribua para o aprimora-
mento do servico avaliado, melhorando sua condicdo ou
situacdo. (PORTO, 2012)

Em outra vertente, as avaliagdes podem ser caracte-
rizadas em: avaliacdo normativa, pesquisa avaliativa e pes-
quisa académica. A primeira é aquela feita no cotidiano da-
queles que coordenam o programa ou servi¢o e costumam
apresentar forte componente gerencial. A pesquisa aca-
démica seria a que busca conclusdes a partir de questdes
elaboradas pela academia, objetivando producao de co-
nhecimento cientifico. Por fim, a pesquisa avaliativa busca
subsidios para a solucdo de problemas praticos, a partir de
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um investigador preocupado e para a tomada de decisGes.
As avaliagcdes também podem ser distinguidas entre soma-
tivas — que tém como foco o levantamento dos custos e re-
sultados para a tomada de decisGes — e formativas — que
tém o objetivo de aperfeicoar os programas e servigos a
partir do diagndstico de suas fragilidades e vulnerabilida-
des. (PORTO, 2012)

Considerando a primeira vertente apresentada por
Porto (2012) sobre a diferenciacdo entre pesquisa de ava-
liacdo, avaliacdo para decisdo e avaliagdo para a gestdo, nao
¢é possivel definir uma caracterizacdo precisa, pois o PMAQ,
a principio, poderia ser entendido como uma avalia¢do para
gestdo, dado que a instancia criadora do programa é o Mi-
nistério da Saude. Entretanto, ao buscar a parceria com as
instituicdes de ensino (universidades) para desenvolverem
a fase da avaliacdo externa, passou a assumir tracos da pes-
quisa de avaliagdo com marcada separagdo entre pesquisa-
dor e pesquisados e pactuacdo realizada entre o Ministério
da Saude e as Universidades para garantir a quarentena
dos dados. Todavia, ndo estaria correto afirmar o PMAQ
enguanto uma pesquisa de avaliacdo, pois ndo houve preo-
cupacdo com o rigor metodoldgico, principal caracteristica
desse tipo de avaliagao.

Quanto a diferenciagdo entre avaliagdo normativa,
pesquisa avaliativa e pesquisa académica, compreendemos
qgue o PMAQ, em sua formulacdo, apresentou potencial
para se tornar uma pesquisa avaliativa ao incluir diferentes
atores e buscar subsidios para solu¢do de problemas pra-
ticos. Entretanto, durante os diferentes momentos de sua
implementacdo, nao foi possivel confirmar esta pretensao
inicial. Para entender se o PMAQ se configura enquanto
avaliacdo formativa ou somativa, seria preciso analisar o
uso que fizerem dos resultados bem como as possibilidades
de acesso aos dados por parte dos avaliados. Porém, o estu-
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do que desenvolvemos junto aos trabalhadores e gestores
locais revelou que este tema permanece ainda controverso,
visto que identificamos diversos relatos de dificuldade para
acessar os dados.

Como se pode perceber a partir do que foi relatado
anteriormente sobre o tema da avaliacdo, ndo é possivel fi-
xar com seguranca o PMAQ em nenhuma das modalidades
de avaliacao descritas na revisao de literatura empreendida
por Porto (2012). No entanto, pode-se dizer que ele se in-
sere na combinagdo entre o campo burocratico (estado) e
o campo cientifico (universidades), reunindo caracteristicas
gerenciais e de pesquisa simultaneamente, o que espelha
o contexto das avalia¢gdes no Brasil. (FURTADO, 2007) Além
disso, também é possivel afirmar que o PMAQ trouxe, em
sua formulacdo, avancos importantes e configura grande
inovacdo sua disposicdo em assumir o desafio de realizar
uma avaliagdo nacional, com vistas a melhoria do acesso
a Atencdo Basica, tendo em vista o historico brasileiro de
poucos investimentos na drea da avaliacdo. Entretanto,
seus desdobramentos revelaram limitagdes que precisam
ser superadas para que ele cumpra seu intento de se con-
formar como ferramenta para fortalecer a Atencao Basica.
Neste sentido, a principal superacdo seria a de poder se tor-
nar uma avaliacdo realmente participativa.

Seria preciso superar o que Furtado (2001) chama de
Optica gerencial da avaliagao, pois ela, ao se assentar na
distincdo e na separacdo entre aqueles que avaliam e aqui-
lo ou aqueles que sdo avaliados, ndo faz jus aos principios
democraticos inerentes ao SUS. De acordo com o autor,
somente a partir da inclusdo de representantes dos dife-
rentes grupos de interesse no processo avaliativo é que po-
deremos construir uma politica de avaliagdo efetivamente
publica — publica ndo sé pelo seu “objeto” como também e,
sobretudo, pelo seu método ou modo de fazer. Ademais, se-
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gundo Patton (2002), ao garantirmos o carater participativo
de uma avaliacdo, o préprio desenvolvimento das relagdes
interpessoais pode passar a ser um resultado relevante. Em
outras palavras, gestdo, planejamento e avaliacdao deveriam
propiciar o que Campos (2005) aponta como incremento
na capacidade de analise de si mesmo e do mundo dos co-
letivos organizados para a produgdo em saude, aumentan-
do a autonomia e a capacidade de estabelecer articulagdes
com seu entorno. Neste sentido, para que o PMAQ logre
em cumprir seu espirito inovador, é preciso que se efetive
como uma avaliagcdo que articule teoria e pratica, avalia-
dor e avaliado, sujeito e objeto de conhecimento, saindo
de uma relacdo embasada em polos e entrando em uma
roda ampliada sem fronteiras rigidas, no qual o objetivo é a
coproducdo que alterna papéis e implica todos os sujeitos
em um plano comum. Assim, nosso estudo buscou enten-
der como foi a implementacao do primeiro ciclo do PMAQ,
o tema da avaliacdo em saude, os trabalhadores e gestores
locais que vivenciaram essa experiéncia se entrelagcaram
criando uma histdria que merece ser relatada e analisada
de maneira critica, devido sua relevancia para o avanco do
SUS.

O segundo movimento e sua composi¢cdo: nossa trajetoria

Para empreendermos o que poderia ser considera-
da uma meta-avaliacdo do PMAQ, a trajetéria metodold-
gica escolhida recorreu aos métodos qualitativos, por se-
rem mais adequados para a apreensdo dos significados,
representacOes e intencionalidades dos envolvidos, pos-
sibilitando ainda o aprofundamento na compreensao das
dindmicas das relacGes, além da possibilidade de entender
aspectos sutis que ndo podem ser apreendidos por outros
meios. (MINAYO, 2005; 2010) Como nossa proposta era
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compreender a percepc¢ao dos trabalhadores e gestores
locais da Atencdo Bdsica que vivenciaram o processo do
PMAQ, optamos por utilizar os grupos focais como técnica
para coleta dos dados.

O grupo focal, de acordo com Tanaka e Melo (2004) e
Bocchi, Jiliani e Spiri (2008), constitui uma importante téc-
nica de coleta de dados qualitativa cujo resultado visa ao
levantamento e a organizacdo da discussao levada a efeito
por um grupo de pessoas. Nessa técnica, 0 mais importante
é ainteracdo que se instaura entre os participantes, possibi-
litando a diversificacdo e o aprofundamento dos conteludos
relacionados ao tema de interesse por meio do comparti-
Ihamento das experiéncias das pessoas, suas opinides, de-
sejos e inquieta¢des. A despeito de ter sido inspirada em
técnicas de entrevista ndo diretiva e em técnicas grupais,
diferencia-se de uma entrevista em grupo, pois baseia-se
na interacao e no estimulo aos participantes para que falem
uns com os outros. Minayo (2010) considera que o grupo
focal possibilita a obtencao de informagdes, aprofundando
a interacdo entre os participantes, seja para gerar consenso
ou para explicitar as divergéncias, mas, sobretudo, o valor
desta técnica fundamenta-se na sua capacidade de formar
opinides e atitudes por meio da interacdo dos participantes.
Vale ressaltar que essa técnica vem sendo amplamente uti-
lizada nas areas da salde e da educacao para a captacao de
dados em pesquisas qualitativas, mostrando-se pertinente
em processos participativos. (FURTADO, 2001) Permite ve-
rificar de que modo as pessoas avaliam uma experiéncia,
como definem um problema e como suas opinides, senti-
mentos e representagdes encontram-se associados a deter-
minado fendmeno. (WESTPHAL; BOGUS; FARIA, 1996) Além
disso, a interacdo grupal proporciona que comentdrios de
uns facam emergir a opinido de outros, o que configura
uma construcdo coletiva. (GATTI, 2005; GONDIM, 2002)
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Para a composicdo do grupo focal, Tanaka e Melo
(2004), recomendam que haja homogeneidade, mas que
se preservem algumas caracteristicas heterogéneas do gru-
po, buscando estabelecer um balanco entre uniformidade
e diversidade que permita aos participantes sentirem-se
confortdveis e livres para participar da discussdo. Acima de
tudo, utiliza-se a técnica de amostragem intencional para
poder responder aos objetivos da pesquisa. Assim, nesse
estudo, foram realizados dois grupos focais com trabalha-
dores e gestores locais que ja haviam vivenciado a tercei-
ra fase do PMAQ, que consiste na realizacdo da avaliacao
externa. Contudo, os grupos diferiram em sua composicao,
conforme descrito a seguir. O primeiro grupo foi composto
por trabalhadores ligados a Atencdo Bdsica de nivel supe-
rior, sendo um coordenador do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia/Atencdo Basica, um gestor, um terapeuta ocu-
pacional, trés apoiadoras institucionais e dois residentes,
totalizando dez pessoas que atuam em quatro municipios
paulistas, sendo dois de grande porte e dois de médio por-
te localizados no entorno da Regido Metropolitana de Sao
Paulo e de Campinas. Neste grupo, o traco de homogenei-
dade esteve garantido pelo fato de todos os participantes
atuarem na Atencdo Bdsica e ja terem vivenciado a avalia-
¢do externa. Sua heterogeneidade derivou das diferentes
cidades onde desenvolvem seu trabalho, o que permitiu a
emergéncia da multiplicidade de vivéncias.

Participaram do segundo grupo trabalhadores vincu-
lados as equipes de Atencdo Basica de uma cidade da re-
gido metropolitana de Campinas, que apresenta uma pro-
posta de Atencdo Basica fortalecida, com uma trajetéria
histdrica singular e que no momento atual tem avancado
rapidamente na consolida¢do do SUS em ambito local. Des-
sa forma, o grupo esteve composto por auxiliares de en-
fermagem, agentes comunitarios, médicos e enfermeiros,
entre outros. Neste grupo, houve preocupac¢do com a ho-
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mogeneidade do local de trabalho, para poder compreen-
der em profundidade uma das possibilidades de vivéncia
gue foram apresentadas no grupo anterior. A discussdo dos
grupos foi orientada por um roteiro, seguindo as recomen-
dacdes bibliograficas, organizado nos seguintes eixos:

a) vivéncia na implementagdao do PMAQ;

b) discussdo dos temas “Apoio Institucional”, “Cogestdo”,
“Educacdo Permanente em Saude” e “Praticas Clinicas” du-
rante a implementac¢ao do PMAQ;

c)outras questdes sobre o PMAQ que os grupos consideras-
sem relevantes.

O material produzido nos grupos foi transcrito, ana-
lisado e agrupado por temas. Para Minayo (2010), a nog¢ado
de tema estd ligada a uma afirmacdo a respeito de determi-
nado assunto, uma unidade de significacdo e, por extensao,
fazer uma analise tematica significa buscar os nucleos de
sentido que compdem uma comunicacdo, cuja presenca
ou frequéncia signifiguem alguma coisa para o objeto em
questao. Neste tipo de andlise, a presenca de determinados
temas indica estruturas de relevancia e valores que estdo
contidos no discurso. Estdo operacionalizado em trés eta-
pas: pré-andlise, com leitura flutuante, constituicao do cor-
pus e formulacdo de hipdteses e objetivos; exploracdo do
material; e tratamento dos resultados obtidos e interpreta-
¢do. (MINAYO, 2010) No processo de andlise empreendido
no nosso estudo, o material produzido nos grupos focais
articulou-se de forma integrada e, assim sendo, foram su-
ficientes para produzir o efeito de saturacdo desejado. No
entanto, na etapa descrita por Minayo (2010) como trata-
mento dos resultados obtidos e interpretacao, optamos por
valorizar menos as estatisticas e mais os significados.

176

Intensidade na Atencdo Bdasica

O que encontramos: As poténcias do PMAQ “fonte de

aprendizagem”, “reconhecimento do trabalho” e o “o efei-
to denuncia”

Observamos, analisando o material dos grupos, que
o PMAQ se configura em uma fonte de aprendizado (pro-
fissional e institucional) eficaz, que visa melhorias na as-
sisténcia prestada aos usudrios e valoriza a importancia de
buscar continuamente diferentes formas de qualificacdo
do trabalho desenvolvido na Atencdo Basica. O grupo de
trabalhadores que compde as equipes relatou que, com
o tempo, vivenciar o PMAQ foi se desenhando como algo
gue trouxe maior satisfacdo com o trabalho, mesmo sendo
um processo cansativo, visto que as informacgdes solicita-
das foram facilmente comprovadas e ja estavam incluidas
na rotina das equipes. Dessa forma, trouxe um sentimento
de reconhecimento, de trabalho cumprido e validado pelo
Ministério da Saude.

Ja os trabalhadores que atuam diretamente na gestao
ressaltaram que o PMAQ possibilita discutir o Projeto Poli-
tico Institucional dos municipios, as questdes de processo
de trabalho, de infraestrutura e carreira, abrindo assim um
caminho promissor para a legitimidade da Atengdo Basica.
Percebemos haver certo consenso, em ambos 0s grupos,
gue o programa se constitui em um espaco simbdlico que
permite nortear, possibilitando uma reflexdo sobre o traba-
Iho desenvolvido e a aproximacao dos trabalhadores que, as
vezes, tém poucos espacos coletivos e estdo completamen-
te absorvidos nas atividades cotidianas nas suas devidas
caixinhas. Também foi mencionado o efeito de dentncia de
problemas que supostamente ja poderiam estar resolvidos,
na verdade uma espécie de epifania sobre o entorno, como
se 0 PMAQ fosse uma oportunidade de relatar aos gestores
Estadual e Federal os equivocos de gestores municipais.
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As fragilidades do repasse financeiro

[..] “custeio confuso”; “achamos que o
recurso seria repassado diretamente pra

”, u

gente, que botou a mdo na massa”; “acha-
mos que seria uma alavanca para comprar
um carro que funcione para fazermos nos-

sas visitas” (informacdo verbal).?

Uma das inovagdes trazidas pelo PMAQ, que é incre-
mentar o financiamento da Atenc¢do Bdsica a partir da ins-
tituicdo de uma cultura de avaliacao, configurou uma ques-
tdo que trouxe confusdao, em especial no grupo composto
pelos trabalhadores que compdem as equipes de Atengdo
Basica. Para alguns, essa questdo foi elogiada visto que en-
tenderam como uma boa “alavanca” para as a¢des realiza-
das, dado que poderia ser uma resposta rdpida as questdes
estruturais do cotidiano das equipes, como comprar um
carro que funcione para as visitas domiciliares. Para outros,
trouxe decepcdo, pois, mesmo compreendendo que o cus-
teio ndo estd diretamente vinculado as equipes inscritas,
havia a expectativa de que os recursos obtidos seriam dis-
tribuidos para os trabalhadores de todas as equipes, visto
que se configuravam em quem realmente executara o tra-
balho e “botaram a mao na massa”. Dessa forma, conside-
ravam que seria melhor se as equipes pudessem receber
algum incentivo direto, independente da nota final. Para os
trabalhadores que atuam na gestao, a proposta do PMAQ
de associar recursos financeiros a um processo de avalia-
¢do é algo muito novo e que traz uma serie de questdes
polémicas, envolvendo as especificidades dos municipios,
os graus de transparéncia durante o desenvolvimento da
implementa¢ao do PMAQ e, em especial, as possibilidades
de o PMAQ induzir o fortalecimento da Atengao Basica en-
guanto politica prioritaria nos municipios.

! Dados obtidos da transcri¢do dos Grupos Focais.
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O papel do gestor local

[..] “teve gestor que conseguiu debater
com a gente e nos sentimos parte inte-
grante do PMAQ”, mas, em alguns casos...;
“jogado nas costas da equipe”; “mais
uma tarefa a ser cumprida” (informagdo
verbal).?

Os resultados apresentados em ambos os grupos
demostraram que a implementacdo do PMAQ foi feita de
forma pouco participativa e que essa questdo poderia ter
sido minimizada se os gestores locais tivessem se envolvi-
do efetivamente no desenvolvimento do programa. Alguns
participantes apontaram que, em seu local de trabalho, os
gestores apresentaram a proposta do PMAQ as equipes,
debateram conteldos e a relacdo destes com as praticas
do municipio, construindo conjuntamente outros sentidos
além da captacdo de recursos e tal fato motivou a participa-
¢do, pois se sentiram como parte integrante do processo. J&
outros relataram que a apresentagdo se aproximou de um
processo impositivo, pouco dialogado sobre a inser¢do das
equipes no PMAQ e tal postura trouxe um sentimento de
desmotivacdo, pois a impressao geral foi que o PMAQ fora
“jogado nas costas da equipe” e representava apenas mais
uma tarefa a ser executada.

2 Dados obtidos da transcricdo dos Grupos Focais.
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A discussdo sobre Prdticas Clinicas, Apoio Institucional,
Educacdo Permanente e Cogestdo

“a gente aprendeu a anotar tudo que a

", u

gente faz”; “tudo que o manual de avalia-
¢do trazia, a gente ja vinha fazendo de al-

”, u

guma forma”; “a gente ndo sabia o que era
Apoio Institucional” (informacgdo verbal).?

Foi consenso que os efeitos do PMAQ sobre as prati-
cas clinicas desenvolvidas no cotidiano das equipes foram
pouco significativos. A Unica mudanca apontada foi um
maior cuidado no registro das informacdes das atividades
desenvolvidas, que, segundo os participantes, ndao atrapa-
Ihou o trabalho que ja era desenvolvido. Os grupos disse-
ram que consideraram adequadas as questdes feitas para o
avaliador. Ndo havia atividades que as equipes realizassem
gue nado estivessem presentes no questiondrio de avaliacao.
Em relagdo ao estimulo ao apoio institucional e a educa-
¢do permanente, houve diferencas entre trabalhadores e
gestores locais. Os trabalhadores ndo verificaram qualquer
impacto na gestao, pois desconheciam o que fosse “apoio
institucional ou matricial”, assim como “clinica ampliada ou
educacdo permanente”, enquanto os gestores afirmaram
que havia um estimulo a construcdo dessas ferramentas
gerenciais no municipio a partir do PMAQ.

% Dados obtidos da transcri¢do dos Grupos Focais.
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Sobre a Avaliagdo Externa

[...] “durante a avaliagdo, parecia que esta-

”, u

vamos na Gincana do Gugu”; “tinha avalia-
dor que ndo sabia o que era um esfigmo-

", u

mandmetro”; “criamos o termo maquiada
por causa dos preparativos apressados
que antecederam a visita do avaliador,
como pintura de uma unidade préxima a
nossa, entre outros” (informagédo verbal).*

O tema da avaliagcdo externa surgiu como categoria
independente que emergiu nos grupos. Parece, em primei-
ro lugar, que o modelo de avaliacdo padronizada pelo Pro-
grama teve como foco a dimensdo da avaliacdo objetiva e
guantitativa e tal escolha trouxe como consequéncia a ex-
clusao das singularidades das equipes, dos territérios e dos
diferentes perfis epidemiolégicos da populacdo. Ao adotar
o modelo de avaliagdo Check List, restrita ao roteiro, ndao
houve possibilidade de abrir rodas de conversa e isso trouxe
para os trabalhadores das equipes um sentimento de estar
vivenciando a “Gincana do Gugu”, pois todos corriam de-
sesperadamente para apresentar os dados solicitados. Ou-
tro ponto de destaque e consenso nos grupos foi ligado ao
avaliador e sua postura durante o processo. Alguns pontos
chamaram atencgdo: a escolha de formar a equipe de avalia-
dores por pessoas que ndo eram do estado de S3o Paulo e,
quanto a isso, foi negativo porque obviamente eles ndo co-
nheciam a realidade dos municipios paulistas; a identidade
profissional dos avaliadores ndo foi explicitada e, aparente-
mente, a maioria deles era composta por profissionais nao
procedentes da area da saude, o que gerou grande insatis-
facdo, pois houve um consenso de que o avaliador de um
programa especifico deve ser obrigatoriamente da referida
area; por fim, foi relatado que os avaliadores ndo passa-

4 Dados obtidos da transcricdo dos Grupos Focais.
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ram por um treinamento adequado, visto que n3ao sabiam
o nome de equipamentos tipicos do cotidiano do trabalho
como esfigmomanometro, entre outros.

No que se refere a postura do avaliador, houve con-
senso em dois apontamentos. Primeiro sobre o fato de que
em nenhum momento o avaliador apresentou uma postura
acolhedora, mantendo-se frio e distante, o que trouxe um
sentimento de desvaloriza¢gdo. Em segundo, ndo mostraram
capacidade de escuta e flexibilidade quando os participan-
tes tomavam a iniciativa de descrever algumas atividades
consideradas importantes. Elas ndo foram contempladas na
avaliacdo, ou seja, a postura adotada excluiu da avaliacdo
atividades que eram relevantes do ponto de vista da saude
da comunidade. Também foram apontadas pelos grupos fa-
Ihas na selecdo dos usudrios que participaram do processo.
Em alguns locais foram escolhidos usuarios que estavam
aguardando atendimento na hora da avaliagdo (escolha
aleatdria), e em outros servicos foi solicitado que a equipes
escolhessem um usudrio (escolha dirigida). Na escolha alea-
téria, correu-se o risco de ser apontado um usudrio que ndo
tem familiaridade com a equipe, que estava frequentando
a unidade pela primeira vez e, dessa forma, tal escolha po-
deria nao exemplificar a realidade vivenciada pela equipe.
A outra forma, por outro lado, permitiria que fossem sele-
cionadas familias que tinham certa afinidade ou familiari-
dade com a equipe, e, claro, que possivelmente avaliariam
a equipe demasiadamente bem. E interessante notar que
a critica ndo é dirigida a avaliacao feita pelos usuarios, mas
ao fato de ter havido formas diferentes de selecdo em cada
servico e isso podia favorecer indevidamente as equipes
gue vivenciaram a escolha dirigida.

Apesar de terem sido aspectos que nao foram con-
senso nos grupos, pois foram destacados apenas pelos tra-
balhadores que compdem as equipes e ndo pelos gestores,
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consideramos relevante destacar duas questées. Primeira-
mente, a “maquiada”. Este termo surgiu para se referirem
aos preparativos apressados que antecederam a visita de
avaliador em uma dada unidade em questdo, bem como a
transmissdo antecipada de informacgdes sobre a dinamica
adotada pelo avaliador para outra unidade/equipe que se-
ria visitada a seguir, por exemplo. A segunda questdo refe-
re-se ao fato de relatarem que até o momento da realizagao
dos grupos nao haviam obtido nenhum retorno da avalia-
¢do. Sabiam que haviam sido bem avaliados, que a cidade
recebera recursos do PMAQ, porém nao tinham nenhuma
ideia sobre o seu desempenho no processo avaliativo e
tampouco tiveram conhecimento sobre os aspectos bem
avaliados e os aspectos mal avaliados. Imaginavam que as
deficiéncias estruturais que o avaliador detectava poderiam
ter gerado uma punigdo a equipe, o que, na opinido deles,
seria injusto, ja que se trata de um problema sobre o qual
ndo tém responsabilidade. Ndo sabiam, tampouco, que se-
riam comparados com equipes em situagao semelhante,
e achavam profundamente incoerente comparar equipes
com condicOes de trabalho e populacionais diferentes.

Os desdobramentos...

A trajetdria percorrida nesse estudo nos convida a
refletir sobre diversos questionamentos que podem, de al-
guma maneira, contribuir para o entendimento sobre quais
foram os efeitos do PMAQ. de acordo com os “avaliados”,
ou seja, aspectos que podem ser considerados desdobra-
mentos do PMAQ. Os municipios que compuseram os gru-
pos focais relataram com clareza que a maioria dos gestores
ndo conseguiu compartilhar informacdes sobre o PMAQ,
ou seja, ndo foram bem-sucedidos em criar um ambiente
de debate a respeito dos critérios de avaliacdo propostos
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e considerar sugestdes implicitas e explicitas nos parame-
tros de avaliacdo. Este dado indica que ndo foi possivel que
o PMAQ se efetivasse enquanto uma avaliagdo participati-
va e, para muitos trabalhadores, acabou se configurando
como algo sem sentido, imposto e com pouco poder de le-
gitimar a Atengdo Bdsica no cendrio nacional.

Consideramos preocupante que ambos 0s grupos te-
nham concordado — por unanimidade — que o PMAQ nao
influencia a pratica clinica. Evidentemente, estamos nos re-
ferindo ao impacto imediato e entendemos que ainda ha
possibilidade de essa percep¢do dos trabalhadores se modi-
ficar no decorrer dos novos ciclos do PMAQ, mas devemos
tratar essa questao com cuidado, porque investir na melho-
ria da pratica clinica é um ponto estratégico para a qualifi-
cacao da Atencdo Basica. Merece também especial atencao
a dificuldade de acesso aos dados obtidos pela avaliacdo
externa, que foi apontada pelos trabalhadores em nosso es-
tudo. Desse fato, emergem questdes intrigantes sobre a de-
licadeza subjacente ao fato de o PMAQ ter recorrido a ins-
tituicdes de ensino/pesquisa para conduzirem a coleta dos
dados. Essas instituicdes solicitaram, como contrapartida,
que houvesse uma “quarentena” de um ano dos detalhes
das informacdes, para que assim fosse possivel produzir ar-
tigos com exclusividade, o que demonstra preocupagdo em
assegurar os interesses desses grupos em detrimento dos
trabalhadores. Outro aspecto é que a falta de clareza sobre
o tipo de avaliagdo que estava sendo desenvolvida susci-
tou o receio por parte de gestores, durante a pactuacao do
PMAQ, de que o conjunto dessas informacGes pudesse ser
utilizado fora do ambito da saude, para fins politicos, uma
vez que permitiria comparar municipios, agregados de mu-
nicipios e Estados. Ambos os aspectos merecem ser revis-
tos cuidadosamente pelo Ministério da Saude para que nao
comprometam os objetivos do PMAQ em seus novos ciclos.
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O PMAQ, ao embasar-se na pactuacdo entre o Conse-
Iho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Satide (CONASEMS)
e Ministério da Saude, parece ter sido constituido para se
efetivar como uma avaliacao participativa. No entanto, as
equipes de Atencdo Basica ndo se sentem representadas na
definicdo dos parametros avaliacdo. Em nosso estudo, os
participantes relataram que se trata de uma avaliagao ex-
terna com critérios ndo pactuados. Este tipo de avaliacao,
ao menos em alguma medida, reforca um padrdo de subje-
tividade submisso, em que o trabalhador se habitua a trans-
ferir para um lugar de suposto saber o monopdlio da defi-
nicdo dos critérios de qualidade do seu trabalho. Um dos
problemas desse padrao de subjetividade é que valoriza a
obtencdo de bons resultados na avaliagdo em detrimento
da transformacdo do trabalho “efetivamente realizado no
cotidiano”. Em vez de propiciar uma reflexao critica sobre
suas acoes e sobre seus critérios de escolha dentro do car-
dapio de ofertas terapéuticas, reforga-se a alienagao em re-
lacdo ao trabalho.

No plano do contexto das avaliacbes no Brasil, as
fragilidades que apareceram na implementacdo do PMAQ
durante nossa investigacdo ndo surpreendem. E comum a
utilizacdo de parametros de avaliacao de forma nao partici-
pativa, que é desenhada para tentar impor agGes e procedi-
mentos a serem executados. No entanto, essas avaliagGes e
acdes que elas tentam “empurrar”, ou ndo sdao compreen-
didas, ou correm o grande risco de ndo serem prioritarias/
necessarias se considerarmos a singularidade dos cenarios
envolvidos. O uso da avaliacdo para incentivo financeiro,
por sua vez, resvala na possibilidade de produzir tanto a
maquiagem das informagdes quanto a realizacao de agdes
sabidamente arbitrdrias por parte do trabalhador, apenas
para obter os recursos prometidos. Esta questdao ganha um
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destaque consideravel em um contexto de escassez de re-
cursos e de imensa diversidade, como é o caso do Brasil.

Além de sua importancia no campo das avaliacdes
dos programas e servicos de saude, entendemos que a pro-
posta do PMAQ também se configura em um capitulo re-
levante na construcdo do papel do Ministério da Saude na
gestdo do SUS. Na década de 1990, o papel do Ministério se
restringia ao financiamento, com forte carater normativo,
atrelado a proposicdo de programas especificos, com crité-
rios rigidos para utilizagdo dos recursos. Parte significativa
dos recursos ndo conseguia ser utilizada e muitos munici-
pios implantavam programas ndo prioritarios para suas po-
pulagdes apenas para captar recursos. Este modelo foi du-
ramente criticado e se buscou, na década seguinte, outras
formas de financiamento, principalmente para a Atencdo
Basica, tentando encontrar um ponto entre dois polos: o do
modelo anterior, mais normativo, e um modelo “bancario”,
em que caberia ao Ministério da Saude apenas o repasse
dos recursos. O caminho a percorrer nesta diregcdo ainda
é longo e passa necessariamente por um amadurecimen-
to das relagoes interfederativas. Porém, é percebida, cada
vez com mais clareza, a posicdo estratégica do Ministério
da Saude como um ente federativo que detém parte sig-
nificativa dos recursos, mas n3do gerencia diretamente ser-
vicos de saude. No minimo, ao Ministério da Saude cabe
um olhar sistémico e estratégico da rede assistencial e do
enfrentamento dos problemas comuns entre os entes fede-
rativos, assim como a diminuicao da iniquidade.

Evidentemente, dentro dessa diretriz geral existe um
amplo espacgo de construgao, com avangos e recuos ineren-
tes ao processo de definicdo dos papéis dos entes federati-
vos em relacdo a gestao do SUS. Além disso, cabe a esfera
federal enfrentar, também, um desafio que é comum a to-
dos os gestores, qual seja o de nao tratar de forma igual
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os diferentes (comegando por ndo punir os supostamente
“melhores” com o mesmo tratamento dos supostamente
“piores”). E fazer isso sem criar um “darwinismo” institucio-
nal que efetua a distribuicdo de recursos mediante proces-
sos de avaliagdo, exacerbando o clima de competitividade
e reforcando o “progresso” daqueles supostamente melho-
res, enquanto agravam a condi¢dao daqueles supostamente
“piores” (compromisso com equidade). Quer se trate da re-
lacdo do Ministério da Salide com outros entes federativos,
ou de gestores da saude de uma forma geral, todos tém o
mandato social de buscar a melhor utilizagao dos recursos
e se deparam com o desafio de distribui-los da melhor for-
ma. Paralelamente, a gestdo publica vive um momento de
transposicao automatica de uma cultura gerencial de “mer-
cado” que concentra bastante poder na definicdo de regras
de avaliagao.

Nessa linha, a proposta do PMAQ buscou encontrar
um caminho novo na histdria do financiamento e cogestao
da Saude para a Atencdo Basica. Ele buscou escapar da ar-
madilha do financiamento amarrado em critérios rigidos
ou metas inatingiveis, pois nele, o repasse de recursos vai
ocorrer sempre, ja que o “rankeamento” das equipes ba-
seia-se em uma comparagao entre elas mesmas e ndao em
funcdo de um ponto ideal, ou seja, o recebimento de recur-
sos ndo é exclusivo daqueles que chegaram a determinado
lugar, mas estd vinculado a um lugar relativo. Em segundo
lugar, o PMAQ apresenta parametros que deixam implicito
certo modelo de atencdo e de resultados desejados para a
Atencdo Bdsica. Esta seria uma importante questdo: em vez
de um debate explicito sobre objetivos e processo de tra-
balho, o PMAQ apresenta uma lista de temas e atividades
que favoreceriam a indugao de um determinado modelo de
atencdo. No minimo, é prudente admitir a hipdtese de que
recomendacoes implicitas nos itens de avaliacdo sdo menos
suscetiveis ao debate, e podem ser uma forma de contornar
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a situacdo quando nao se tem poder para influenciar direta-
mente a definicdo das recomendacgdes. Contudo, para que
o PMAQ consiga avancar nessa fun¢do de compatibilizar o
uso interno da avaliacdo e o uso externo, aproximando o
Ministério da Saude dos outros entes federativos na ldgica
da cogestdo, é preciso que ainda enfrente algumas ques-
toes, além das que ja foram colocadas ao longo deste texto.
Essas questdes seriam:

a) o modelo organizacional do Ministério da Saude perma-
nece por temas ou patologias ou especialidades e ndo por
unidades de producdo do cuidado ou regido do Brasil, asse-
melhando-se a organizacdo da maior parte das secretarias
estaduais e municipais de saude e, portanto, enfrenta as
mesmas dificuldades que os outros entes federativos para
trabalhar a gestdo de forma menos normativa, com mais
suporte e democracia. Assim, como ele pode recomendar
qgue os outros trabalhem a partir de um modelo de gestao
mais democratica quando o préprio também ndo consegue
instituir isso?

b) se considerarmos que o préprio Ministério da Saude
aprovou o Decreto 7.508, que dispde sobre a cria¢do das
Regides de Saude (BRASIL, 2011), as Redes Regionais ndo
precisardo participar mais diretamente da definicdo dos
parametros do PMAQ em cada regido de saude? E, em que
medida o PMAQ podera contribuir com a constituicdo des-
sas redes?
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Novos ciclos, novas rodas?

O PMAQ, apés a finalizagdo de seu primeiro ciclo,
trouxe muito movimento, vivacidade e possibilidades para
o SUS, em especial para a Atencdo Basica. Mais do que isso,
trouxe abertura para incluir no debate diversos desdobra-
mentos que podem potencializar a legitimidade da Aten-
¢do Basica desde que ndo seja vista de forma isolada e sim
dentro de um contexto de constru¢ao que busca fortalecer
a cogestdo do SUS. Neste sentido, é necessario que nos per-
mitamos empreender andlises que possam servir para seu
aprimoramento, mediante construcdo de criticas constru-
tivas.

Com o nosso estudo, podemos compreender que o
PMAQ precisa buscar valorizar em sua implementacdo as-
pectos como a construcdo de projetos comuns mesmo na
diferenca; a criacdo estratégias que ultrapassem os limites
do repasse de recursos e a efetivacao de rodas de discus-
sdo com trabalhadores, movimentos sociais e usuarios. Da
mesma maneira, deve procurar construir um movimento
ético-politico para a producdo de uma saude melhor para
toda a sociedade. Em especial, emergiram dois aspectos
que, se revistos, poderiam modificar de maneira incisiva
a percepcdo dos trabalhadores e gestores locais sobre o
PMAQ: o acesso ao custeio (recursos financeiros) e o acesso
aos resultados. Estes pontos, embora sejam delicados por
envolverem a necessidade de didlogo com a gestdao muni-
cipal para explicitar os usos do recurso e com instituicdes
de ensino para facilitar a divulgacdao dos dados, podem ser
revistos e, portanto, ndo podem ser utilizados como justifi-
cativa para extinguir a iniciativa de realizar uma avaliacao
nacional da Atencdo Bdsica. O PMAQ segue o seu caminho e
atualmente esta vivenciando seu segundo ciclo, o que pode
configurar uma oportunidade para rever alguns desses as-
pectos. Assim, vale observarmos os novos desdobramentos
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gue essa experiéncia ira trazer, bem como as escolhas que
serdo mudadas ou mantidas e os efeitos desse programa
para a Atencdo Basica.

Da mesma forma, seria interessante que se realizas-
sem estudos constantes sobre o PMAQ, meta-avaliacdes
qgue possibilitem seu aprimoramento. Sobretudo, seria
relevante que os estudos passassem a incluir os usuarios,
pois este foi um grupo que participou da avaliacdo externa
realizada durante o PMAQ e que poderia trazer uma pers-
pectiva diferenciada sobre o tema, mas que nossa pesqui-
sa nao incluiu como um de seus objetivos. Além disso, em
nossa pesquisa pudemos perceber que o momento em que
foram realizados os grupos focais pode ter influenciado
nos resultados encontrados, pois a avaliacdo externa havia
ocorrido ha pouco tempo e as equipes estavam vivenciando
com intensidade a indefinicdo sobre a forma como seriam
distribuidos os recursos financeiros e esta insatisfacdo pode
ter motivado as criticas incisivas sobre o PMAQ. O discur-
so ficou bastante preso no tema do repasse dos recursos,
pois as equipes precisavam, naquele momento, de um ca-
nal para extravasar sua frustracdo e utilizaram o grupo focal
para isso. Portanto, os préximos estudos deveriam buscar
ouvir as equipes em diferentes momentos do PMAQ, para
poder minimizar esta influéncia e ampliar a compreensao
sobre o tema.

190

Intensidade na Atencdo Bdasica

Referéncias

BOCCHI, S.C.M.; JULIANI, C.M.C.M.; SPIRI, W.C. Métodos
qualitativos de pesquisa: uma tentativa de desmistificar a
sua compreensao. Botucatu: UNESP, 2008.

BRASIL. PRESIDENCIA DA REPUBLICA. Decreto n. 7.508, de
28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei n2 8.080, de 19
de setembro de 1990, para dispor sobre a organizacao do
Sistema Unico de Satde - SUS, o planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulagdo interfederativa, e da ou-
tras providéncias. Didrio Oficial da Unido, Poder Executivo,
Brasilia, DF, 29 jun. 2011.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria n2 1.654 de 19 de
julho de 2011. Institui, no ambito do Sistema Unico de Sau-
de, o Programa nacional de melhoria do acesso e da quali-
dade da atencgdo basica (PMAQ-AB) e o Incentivo Financeiro
do PMAQ-AB, denominado Componente de Qualidade do
Piso de Atencao Basica Variavel - PAB Variavel. Diario Oficial
da Uniao, Poder Executivo, Brasilia, DF, 19 jul. 2011.

CAMPOS, G.W.S. Um método para analise e cogestdo de
coletivos. 2. ed. S3o Paulo: Hucitec, 2005.

CUNHA, G.T. Programa nacional de melhoria ao acesso e
a qualidade da atencdo basica: um estudo qualitativo. In:
CONGRESSO BRASILEIRO DE POLITICA, PLANEJAMENTO E
GESTAO EM SAUDE UNIVERSALIDADE, IGUALDADE E INTE-
GRALIDADE DA SAUDE: UM PROJETO POSSIVEL, 2., 2013,
Belo Horizonte. Anais... Belo Horizonte: [s.n.], 2013. Dis-
ponivel em: <http://www.politicaemsaude.com.br/anais/
trabalhos/publicacoes/235.pdf>. Acesso em: 19 ago. 2014.

FURTADQ, J.P. Um método construtivista para avaliacdo em
saude. Ciéncia & saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 6, n. 1,
p.165-82, 2001.

191



CECCIM et al. (Orgs.)

. Avaliacdao de programas e servigos. In: CAMPQOS,
G.W.S. et al. (Org.). Tratado de saude coletiva. Sdo Paulo:
Hucitec, 2007. p.715-739.

GATTI, B.A. Grupo focal na pesquisa em ciéncias sociais e
humanas. Brasilia: Liber Livro, 2005. 77p.

GONDIM, S.M.G. Grupos focais como técnica de investi-
gacdo qualitativa: desafios metodoldgicos. Paidéia: cader-
nos de psicologia e educacdo, Ribeirdo Preto, v. 12, n. 24,
p.149-162, 2002.

HARTZ, Z.M.A. A avalia¢dao na drea da saude: dos modelos
conceituais a4 pratica da implementacdo de programas. Rio
de Janeiro: Fiocruz, 1997.

HARTZ, Z.M.A.; SILVA, L.M.V. (Orgs.). Avaliagdo em saude:
dos modelos tedricos a pratica na avaliagcao de programas
e sistemas de saude. Salvador: EDUFBA; Rio de Janeiro: Fio-
cruz, 2005.

MINAYO, M.C.S. O desafio do conhecimento: pesquisa qua-
litativa em saude. 11. ed. Rio de Janeiro: Hucitec; 2010.

MINAYO, M.C.S.; ASSIS, S.G.; SOUZA, E.R. (Orgs.). Avaliagao
por triangulagao de métodos: abordagem de programas
sociais. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005.

NOVAES, H.M.D. Avaliacdo de Programas, servicos e tecno-
logias em saude. Revista de satude publica, S3o Paulo, v. 34,
n. 5, p.547-59, 2000.

PATTON, M.Q. Qualitative research and evaluation
methods. London/New Delhi: SAGE Publications, 2002.

192

Intensidade na Atencdo Bdasica

PORTO, K.F. Elementos para uma politica de avaliagdo das
acoes de saude mental na ateng¢ao primaria: contribuicoes
de uma pesquisa qualitativa avaliativa. 2012. Disserta¢ao
(Mestrado em Saude Coletiva) - Faculdade de Ciéncias Mé-
dicas, Universidade Estadual de Campinas. Campinas, 2012.

SANTOS FILHO, S.B. Avaliagdo e humanizagao em saude:
aproximacOes metodoldgicas. ljui: Unijui, 2009.

TANAKA, O.Y.; MELO, C. Avaliacdo de programas de saude
do adolescente: um modo de fazer. SGo Paulo: USP, 2004.

VASCONCELOQOS, C.M. Paradoxos da mudan¢a no SUS. 2005.
Tese (Doutorado em Saude Coletiva) - Faculdade de Cién-
cias Médicas, Universidade Estadual de Campinas. Campi-
nas, 2005.

WESTPHAL, M.F.; BOGUS, C.M.; FARIA, M.M. Grupos focais:
experiéncias precursoras em programas educativos em
saude no Brasil. Boletim da Oficina Sanitaria do Panama,
Washington, v. 120, n.6, p.472-482, 1996.

193



O TERRITORIO QUE CORTA OS RIOS: a
atencao basica no municipio de Barreirinha,
estado do Amazonas

Michele Rocha Kadri
Julio Cesar Schweickardt

Iniciando a conversa

Ndo é incomum pensar-se na Amazbnia como um
territorio diferente, especifico, distante e de excecdo.
Sua singularidade e vastiddo sempre representaram um
enorme desafio em termos de integracdo politica, social e
sanitaria para o pais. Essa “exce¢ao” ocupa 60% do territorio
nacional e constitui uma regido onde residem 17 milhdes de
brasileiros. Na vastiddo do territério amazonico é destacado
na literatura seu potencial de biodiversidade, mas a sua
sociodiversidade ndo é desprezivel, uma diversidade
cultural e étnica imensa. Dos 240 povos listados no censo
do IBGE, temos 63 no Estado do Amazonas, falando mais
de 30 linguas. (IBGE, 2014b) Este cenario traz desafios para
a proposicao de politicas publicas que consigam responder
de forma equanime e eficiente a essa diversidade, havendo
desafios para o setor da saude. Para Buss e Pellegrini Filho
(2006), as desigualdades de saude nos diferentes cenarios
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no Brasil sdo evitdveis, injustas e desnecessdrias, mas,
infelizmente, esses adjetivos marcam a situacdo de saude
nacional. Gestores comprometidos com o fazer em saude
buscam adaptar os protocolos de assisténcia a realidade
do territério e a necessidade dos servicos ali instalados,
precisando fazer malabarismos tecnoassistenciais para
dar conta de tantas realidades especificas e que o sistema
nacionaldesaudendoconsegueresponderadequadamente.

A proposta desse texto faz parte do Projeto de
Prospeccdao de Estratégias Tecnoassistenciais em Atencdo
Basica a Salde, destacando a realidade da atencao
basica de um municipio do interior do Amazonas. Assim,
nos propusemos a descrever os desafios e arranjos
organizativos que a realidade amazbnica impde ao
processo de trabalho em saude, especialmente na Atencao
Basica, trazendo algumas reflexdes de um possivel olhar
sobre a realidade. Em termos metodoldgicos, partimos do
pressuposto de que a “prospec¢do” ndo representa um
modelo de verdade e nem uma ferramenta de elaboragao
de protocolos ou diretrizes. Assumimos a cartografia como
recurso metodoldgico, propondo-nos a descrever e analisar
as estratégias em atencdo basica em todas as regides do
pais, contribuindo para o fortalecimento da discussao
sobre superacdo das iniquidades regionais, construindo um
Sistema Unico de Salude capaz de produzir estratégias que
reduzam a vulnerabilidade social e sanitdria da populagdo.
Assim, em 2013, realizamos duas viagens para o municipio
de Barreirinha: uma no més de junho, no auge da enchente;
e outra no més de setembro, quando as dguas ja baixaram.

Optamos pela escrita em primeira pessoa do plural,
0 que nos parece favorecer o entendimento de que as
reflexdes apresentadas sdo resultado de umaforma possivel,
longe de ser unica, de olhar sobre essa realidade. Para o
leitor menos familiarizado com o territério amazonico,
a primeira parte do texto é dedicada a caracterizagdo do
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cenario, que nesse caso € o municipio de Barreirinha,
estado do Amazonas. O municipio tem particularidades que
o diferenciam de outros no interior da Amaz6nia, mas se
aproxima de outros que compartilham das caracteristicas
da regido. Na segunda parte do texto, seguindo nosso
Didrio de Campo, registramos as caracteristicas do sistema
de saude municipal, os desafios da gestdo e da assisténcia
a saude. Longe de representar as considerac¢des finais, na
ultima parte do texto tomamos Barreirinha como uma boa
oportunidade para novos problemas para o pensamento e
para a realidade da atencao basica na regiao.

Barreirinha na realidade amazénica

Para onde é que foi o vento? Perguntei
uma noitinha ao Marcote,

0 meu pequenino amigo, fragil flor
enferma da fome de Barreirinha.

O vento foi descansar, ele hoje trabalhou
ja demais,

o vento foi dormir [d no Andir3, ele gosta
I3 das aguas,

me respondeu com os olhos brilhantes na
noite 0 menino meu companheiro,

gue em um anoitecer chuvoso nos deixou
e também esta demorando a voltar.

Como a luz esgarcada de um fim de
primavera,

la se foi o Marcote, todo entrevado,
mordido pelos nervos da injustica,
subindo as dguas barrentas do Parand do
Ramos,

a tristeza de uma brisa balancando as
varandas de sua rede encardida.

(MELLO, 1981, p.29)
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Barreirinha e seus rios ficaram imortalizados na poesia
de Thiago de Mello, que retratou e divulgou essa realidade
para o mundo. O Municipio esta localizado na Regido do
Baixo Rio Amazonas, proximo ao municipio de Parintins,
conhecido pelo Festival Folclérico do Boi Bumba. Segundo o
Censo Demografico 2010 (IBGE, 2014b), tem populagdo de
27.355 habitantes e, destes, 5.700 sao indigenas, da etnia
Sateré Mawé. A maior parte vive na zona rural: 54,6%. No
entanto, segundooresponsavelda Vigilancia Epidemiolégica
na Secretaria Municipal de Saude (em entrevista realizada
em 10 de junho de 2013 na sede da Secretaria), os dados
do IBGE ndo batem com as informac¢des da Secretaria,
pois o Censo foi feito na época da grande seca de 2010,
consequentemente, época de forte evasdao populacional
ou de dificil acesso as comunidades que ficaram isoladas.
Todos os municipios do interior da Amazonia enfrentam
discrepancias entre os dados oficiais e os dados municipais,
0 que causa um impacto importante na alocacdo de
recursos para a saude. Por isso, alguns municipios adotam a
estratégia de disponibilizar Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) para acompanhar os recenseadores, pois a base de
dados da atencdo bdasica em saude costuma estar mais
atualizada e fidedigna.

A sede do municipio de Barreirinha é dividida em
cinco bairros e esta localizada entre os rios Andira e Parana
do Ramos, situacdo que a torna vulneravel ao fen6meno da
enchente. As terras de varzea® cortam o curso natural dos
rios. A dindmica cultural, social e econdmica do municipio
€ marcada pelo ciclo das aguas, que traz desafios para a
gestdo do trabalho e para as modelagens de atencdo basica.

1 A varzea é um lugar heterogéneo e complexo, dependendo da
atividade econdmica da regido e dos tipos de ocupacgGes e seus modos
de organizacgdo. A vdrzea, segundo Witkoski (2010), € uma composi¢do
complexa entre terra, floresta, dgua e pessoas, formando uma paisagem
humanizada.
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Sobre o ciclo das aguas, voltamos as palavras de Thiago de
Mello:

E o Amazonaseoseuciclodasaguas. Tempo
das “primeiras dguas”, quando oriodasinal
de que tem vontade de crescer. Tempo de
enchente, tempo de vazante. E o regime
de dguas condicionando e transformando
a vida do homem amazonico ao longo
das etapas do ano. Ndo sé no interior das
florestas, na beira dos rios. Também nas
cidades e nos principais centros da regido,
o homem sofre os efeitos generosos ou
adversos, da subida ou da descida das
aguas. Na sua casa, na sua comida, no seu
trabalho de cada dia. O regime das dguas é
um elemento constante no calculo da vida
do homem. Porque sdo também ciclos
econOmicos. Grandes vazantes significam
fartas colheitas: a terra da vdrzea inundada
é fertilizada pelo rio, que Ihe acrescenta
em sais minerais e matérias organicas. E
tempodegrandes pescarias, tempodebom
plantar. Grandes cheias correspondem a
duras calamidades e amargas misérias: o
peixe se esconde nos lagos de remanso,
aos quais se chega pelos varadouros da
mata, as plantagdes sdo destruidas, o gado
tem que ser levado para as alturas da terra
firme ou entdo é reunido as pressas na
“maromba”, exiguo curral erguido sobre
esteios acima das d4guas, as sucurijus
espreitando; o soalho das casas fica
submerso, as cobras se aproximam no faro
dos animais domésticos. O homem fica a
mercé do rio. Mas ndo desanima: espera
pela vazante e alteia o soalho, e aproveita
a terra enriquecida pela enchente. O rio
diz para o homem o que ele dever fazer.
E o homem segue a ordem do rio. Se nao,
sucumbe. (MELLO, 1981, p.29)
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Barreirinha estd a 331 km de Manaus, capital do
Estado. O acesso ao municipio é quase exclusivamente
por via fluvial (tem uma pista de pouso para aeronaves de
pequeno porte). A rota mais comum de fluxo de pessoas
e mercadorias é por via fluvial a partir do municipio de
Parintins. Suas fronteiras: N-NE — Municipio de Parintins; NO
— Municipio de Urucurituba; SO — Boa Vista do Ramos; SE —
Estado do Pard e S — Municipio de Maués. Veremos adiante
que a relagdo com o Estado do Para e com o Municipio de
Parintins é bastante frequente.

Como é préprio da organizacdo territorial na
Amazonia, nas calhas do Rio Andira e Rio Parana do Ramos
distribui-se a quase totalidade da populagdo do municipio.
A populacdo indigena ocupa principalmente margens
do Rio Andird, ultrapassando os limites administrativos
e alcancando até o Estado do Para. Programas como o e
vacinagdo cruzam a fronteira do Estado do Amazonas,
ficando a cargo da autoridade de saude deste municipio
a assisténcia as aldeias indigenas dispostas em toda calha
deste Rio. A atenc¢do a saude em varios momentos também
ultrapassa os limites dos municipios, o que é objeto de
pactuacdo entre os municipios envolvidos, pois as distancias
sdo tdo grandes que é melhor negociar com o municipio
vizinho para a realizacdo do atendimento daquela regido
fronteirica.

A economia do municipio esta embasada na atividade
agropecuadria (74%), seguida da industria (15%) e servicos
(11%). Seu PIB anual é de RS 129 milhdes, sendo per capita
de R$ 4.670. (AMAZONAS, [2013?]) Quanto a infraestrutura,
a sede de Barreirinha tem energia elétrica 24 horas gerada
por meio de termoelétricas. Algumas comunidades foram
contempladas pelo Programa Luz para Todos do governo
federal. Quanto a conectividade, apenas uma empresa de
telefonia mével atende o municipio, seu servico de dados
movel é bastante precario. Um sistema de comunicacao
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de Internet via radio (Multiplay) esta disponivel em alguns
prédios publicos — inclusive na Secretaria de Saude. Possui
ainda trés radios comunitdrias na sede e TV por assinatura
apenas via satélite. Em localidades rurais sem servico de
telefonia mével, o contato é feito por meio de radio de
instituicdes religiosas.

O servico de dgua e saneamento da sede do municipio
tem 70% dos domicilios abastecidos por poc¢o artesiano.
Ndo obtivemos informacgdes sobre o tratamento das aguas.
A coleta do lixo é feita trés vezes na semana pela Prefeitura,
sendo que uma vez ao més o caminhdo passa nas dezesseis
ruas da Sede recolhendo “lixo grosso” (entulhos, paus e
terra, por exemplo). Ndo ha aterro sanitario. O “lixdao” ndo
estd em zona alagada, embora parte do acesso ao local
esteja debaixo d’agua.

Sobre a histéria do municipio, em 1853 foi criado o
distrito de Nossa Senhora do Bom Socorro do Andird? como
parte do municipio de Parintins. Em 1873, a sede do distrito
mudou-se para as margens no Rio Parana do Ramos, um local
chamado Barreirinha, por conta de suas terras elevadas.
Em 1892, foi criado o Municipio de Barreirinha, se tornando
independente de Parintins. Desde o inicio do século XX, a
enchente ja afetava o municipio. Em 1922, a cheia do Rio
Andira afetou cerca de 80% da lavoura cacaueira, produto
base da agricultura local naquela época. Devido a fragilidade
de sua economia e a baixa densidade demografica, em
meados de 1930 o municipio de Barreirinha é suprimido e
volta a fazer parte de Parintins sob a condicdo de Delegacia
Municipal, ressurgindo em 1935. Em 1938, foram criados os
Distritos de Ariau, Andird e Pedras, passando, portanto, o
municipio a contar com quatro distritos inclusive o da sede.
Em 1981, parte de seu territério foi desmembrado em favor
do novo municipio de Boa Vista do Ramos. (IBGE, 2014a)

2 Andirg provém da lingua geral, que significa morcego, que tem em
grande quantidade na regido.
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Cartografando a saude em Barreirinha

Como falamos anteriormente, a chegada ao municipio
de Barreirinha é feita pelo municipio vizinho. Saimos
de Manaus aos 30 minutos do dia 10 de junho de 2013,
pousando em Parintins aproximadamente 50 minutos
depois. Apds uma volta pela cidade tentando localizar uma
pousada de nome desconhecido?, finalmente paramos no
Hotel Avenida para descansar por algumas poucas horas até
o nascer do sol. As 6h30min embarcamos em lancha rapida
adaptada para o transporte comercial de passageiros com
destino ao municipio de Barreirinha. Viajando pelas dguas
do Rio Amazonas e depois do Rio Parana do Ramos, tivemos
0 primeiro contato com a vastidao dos rios em periodo de
enchente, fotografando paisagens bem caracteristicas da
adaptacdo do ribeirinho ao regime de cheia dos rios. Casas
com poleiros e pequenas plantacdes suspensas no quintal
com acesso feito apenas de canoas entre uma plantagao e
outra. Oribeirinho é aquele que produz e reproduz asuavida
em torno do rio.* As 7h30min chegamos ao Porto do Pontéo
a beira da Igreja Matriz de Barreirinha, onde tomamos
café da manha na praga em frente a Igreja e aguardamos
a chegada da equipe da Secretaria Municipal de Salde.
Fomos acolhidos pela responsavel do Planejamento e pela
coordenadora da Atengao Basica que nos levaram ao Hotel

3 A cidade de Parintins conta com inimeras pousadas e hotéis. O setor
de servico é bem desenvolvido principalmente devido ao Festival de
Parintins, que movimenta o turismo da regido além do periodo do
festival, contribuindo com parte importante de sua economia.

4 0 ciclo das aguas é dividido em cheia, que inicia com as chuvas de
novembro até o més de julho, quando as aguas comeg¢am a descer. A
seca inicia a partir de agosto, com menos chuvas, e termina em janeiro,
com o inicio da cheia. A posicdo geografica é outro aspecto importante
no ciclo das aguas: o alto rio inicia a cheia mais cedo e o baixo termina
depois. Assim, é importante a referéncia do alto, médio e baixo rio.
Por exemplo, se fala do Alto, Médio e Baixo Solim&es, que formam
microrregides. Isso vale para os principais rios da Amazonia. As regides
de salde do Amazonas seguem o critério da divisdo por calhas de rios.
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Andira para nosso alojamento, seguindo posteriormente
para a sede da Secretaria de Saude. A Secretaria fica no fim
da cidade e, devido a sua proximidade ao lgarapé do Pucu,
também teve parte de seu terreno atingido pela enchente.
Nesse trajeto feito com moto, percebemos os efeitos da
enchente na cidade, com pontes e passarelas de madeira
nas ruas.

Neste primeiro contato, procuramos saber sobre
a condicdo de saude em geral. O transporte de pacientes
entre as localidades distantes e a sede do municipio e de I3
para Parintins (casos mais graves) é feito por ambulanchas —
uma espécie de SAMU regional — que ficam nas localidades
sob a responsabilidade dos postos de saude. O servigo estd
disponivel 24 horas por dia. Ao todo, sdo 18 unidades de
saude espalhadas pelo municipio, todas contando com este
servico de transporte. Nesse tipo de cenario, a Secretaria
Municipal de Saude conta, no seu quadro de trabalhadores,
com profissionais de navegacdo que, embora sejam parte
da Rede de Atencgdo Basica, sdo custeados com recursos do
municipio.

Segundo a responsavel pela vigilancia sanitdria e
zoonoses, apesar de ndo ter casos de leptospirose, ha
uma grande preocupacgao no controle de ratos no periodo
de enchente. Os dados da Secretaria Municipal de Saude
apontam que casosde leishmaniose sdoraroseserestringem
a zona rural, especialmente em locais de desmatamento. O
qgue realmente nos surpreendeu foi a auséncia de malaria e
de dengue no municipio, embora, aparentemente, a cidade
tenha todas as condi¢Oes propicias para a proliferagcdo do
mosquito. Alguns profissionais da Secretaria suspeitam
gue a auséncia do mosquito tenha alguma relacdo com a
caracteristica das aguas fluviais que cercam o municipio.
No entanto, ndo conhecem estudos que comprovem
esta hipdtese. Os acidentes ofidicos ndo sdo frequentes,
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mas o municipio dispde de soro antiofidico. Apesar de o
municipio estar cercado pelas dguas, os afogamentos sao
praticamente inexistentes. Em todos os locais que visitamos,
vimos profissionais literalmente vestidos com a camisa da
saude: camisetas de campanhas de vacinacao, da semana
da odontologia ou de preven¢do em DST/AIDS. Do Agente
a Secretdria de Saude, todos pareciam satisfeitos com esse
tipo de identificacdo. Informaram que a arte das camisas
é realizada por profissionais locais, que colocam motivos
locais para transmitir a mensagem.

Sobre a questdo das DST, ha uma suspeita de aumento
de casos especialmente em duas comunidades que foram
base de trabalho para 40 homens durante os trabalhos do
Programa Luz para Todos, mas nao tivemos a informacao
do numero de casos e se ha casos de AIDS. Sobre a questao,
infelizmente ndo houve tempo para conversarmos com a
coordenadora municipal responsdvel pelo programa, mas
em visita ao Posto de Saude no distrito de Terra Preta,
encontramos preservativos na pequena farmdcia. Segundo
a responsavel, majoritariamente os jovens costumam vir
ao posto para busca-los. Em nossas andancas pelas ruas de
alguns bairros da sede, também encontramos embalagens
e preservativos usados pelo chao.

A Secretaria Municipal de Saude (SEMSA) atende as
comunidades indigenas distribuidas ao longo da calha do
Rio Andira, adentrando até mesmo o Estado do Pard. A
populacdo indigena é estimada em aproximadamente em
5.700 pessoas. Embora haja um Distrito Sanitario Especial
Indigena (DSEI) localizado em Parintins, a maior parte da
assisténcia é realizada pela SEMSA de Barreirinha com
recursos proprios. O custeio com a logistica e o pessoal
para atender essas dreas é consideravelmente alto pelas
distancias e pelos rios com cachoeiras que dificultam o

acesso. A politica de saude indigena tem recursos préprios
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para realizar a assisténcia a populacdo indigena, portanto,
nao caberia a gestdao municipal realizar a assisténcia, mas a
argumentacdo dos gestores municipais € de que ndo se pode
deixar a populacdo desassistida, seja indigena ou ndo, mas
reclamam da falta de apoio do DSEI as a¢Ges da Secretaria.
O municipio ainda reivindica a constru¢ao de uma Casa
de Saude Indigena (CASAIl) para dar apoio aos indigenas
gue chegam a cidade para tratamento no hospital ou para
o deslocamento para Parintins e Manaus. E necessario
destacar que o prefeito do municipio € um indigena da
etnia Sateré Mawé, sendo um forte argumento politico
para a ateng¢do na area indigena. Além dos indigenas, o
municipio abriga ainda quatro comunidades quilombolas
com aproximadamente 800 pessoas que, segundo oS
profissionais de SEMSA, sdo muito bem organizadas.
Segundo a coordenadora de Planejamento, em entrevista
realizada em junho de 2013 na sede da Secretaria, essa
diversidade cultural traz desafios aos profissionais e
gestores para uma assisténcia realmente diferenciada,
buscando alcancar a equidade no SUS.

Apds esse contato inicial, visitamos o distrito de Terra
Preta, subindo a margem direita do Parand do Ramos. Em
lancha rdpida, que na regido é chamada de “voadeira”, a
viagem durou 30 minutos. Debaixo de sol amazbnico, ao
som das toadas de boi-bumba®, chegamos por volta das
10h30min ao distrito. O posto de saude Neném Andrade
Seixas fica as margens do Parand do Ramos. O espaco abriga
importantes servigos para a comunidade. A direita do Posto
de Saude fica a Igreja Catdlica, e a esquerda, uma escola
estadual (ensino médio). Hd uma pequena vila atrds do
posto, mas, segundo a enfermeira responsavel pelo Posto,
0 acesso da maioria da populagdo em épocas de cheias é
feito pelo rio que fica bem na frente do Posto. A populacdo
esta distribuida nas diversas ilhas, que sao visitadas pelos

> Msicas tipicas do Festival Folclérico de Parintins.
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ACS em pequenas embarca¢des chamadas de rabetas.®

A assisténcia a salde é sempre mais facilitada no
periodo da cheia dos rios, pois o transporte e acesso podem
ser realizados por via fluvial. Prestar servigcos como visita
do ACS, vacinacdao e acompanhamento domiciliar, € muito
mais dificil quando a equipe precisa percorrer distancias
em longas caminhadas, sob intenso sol, porque ndao ha
estradas. Da mesma forma, o caminho inverso — do usuario
até as unidades de saude — também é dificil na época da
seca. O Posto de Terra Preta tem 450 familias assistidas
pela Estratégia Saude da Familia (ESF). Conta com sete ACS
distribuidos em quatro comunidades. A Unidade é bem
organizada, tendo uma agenda didria de atendimentos:
segunda-feira é dedicada a consulta geral; terca-feira é
dedicada ao Programa HiperDia (hipertensdo e diabetes);
quarta-feiraé odiado pré-natal; quinta-feira é oatendimento
de pediatria e a sexta é reservada as visitas domiciliares,
emboraestasndoocorramcomfrequéncia, poisaenfermeira
ndo pode ausentar-se por muito tempo do posto. No dia de
nossa visita (segunda-feira), o posto contava com o apoio
de uma médica e um odontdlogo, que tinham se deslocado
mais cedo para ld como parte da agenda regular de
atendimento as unidades de saude. Segundo a responsavel
pelo Posto, o atendimento didrio com demanda clinica varia
bastante. Em alguns dias sdo realizados vinte atendimentos
de enfermaria, e em outros, apenas sete. Todos os dias a
enfermeira estd de prontiddo para atender emergéncia
e, caso necessario, decidir pela remogao do usudrio até a
Sede por ambulancha. A enfermeira responsdvel do Posto
também é a responsdvel por este transporte fluvial de
urgéncia, ndo importando a hora do dia. Segundo ela, nao
ha demanda diaria para atendimento médico, sendo que
um dia na semana é suficiente para um o atendimento um

® A “rabeta” é um motor de 5,5 HP que utiliza uma hélice presa em um
ferro longo, permitindo navegar em pequenos e rasos igarapés.
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pouco mais especializado e decisdo de casos de remocao
para atendimento hospitalar na sede (raros). O profissional
médico envolve-se ou é envolvido na vida da comunidade.
Parece ser representado pela comunidade e pelos demais
profissionais locais como uma figura estrangeira e errante,
contudo necessaria.

Tivemos uma conversa breve com a médica no
consultério, que relatou a sua satisfacio em estar no
municipio e prestar assisténcia na realidade rural. Explicou
que participou da atividade de Internato Rural como parte
da formacdo pela Universidade do Estado do Amazonas
(UEA). Quando finalizou a graduacao (final de 2012), decidiu
retornar ao municipio para trabalhar algum tempo e seguir
posteriormente para uma residéncia. Seus pais também
sdo médicos e tém uma clinica particular em Manaus. Ela
entende ser possivel trabalhar no interior e aproveitar
0 que a cidade dispde para o trabalho e também para o
lazer. Esse fato é bastante ilustrativo do que ocorre quanto
a dificuldade para contratacdo e fixacdo de profissionais
na regido. Em primeiro lugar, pontuamos que iniciativas
como a obrigatoriedade de internato rural, principalmente
das instituicdes de ensino superior publicas, tem sido
uma importante estratégia para atrair profissionais como
médicos, odontdlogos e farmacéuticos para municipios
de pequeno porte com grandes constrangimentos na
assisténcia, embora seu retorno para essas localidades seja
por curto periodo de tempo. Em segundo lugar, a fixacao
desses profissionais é outro problema que os gestores
enfrentam permanentemente. Aqueles que retornam apds
a conclusao da graduagdo ndo tém planos de |a permanecer
por mais do que dois ou trés anos. A impressdo que nos da
é que ser médico generalista é ser menos médico do que
um especialista, pois a residéncia em uma especializagao
parece ser o caminho natural para “ser médico de verdade”.
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Outra questdao que também vimos em nossa visita ao
municipio de Barreirinha, e que nado é diferente em outros
municipios, € a questdo dos precarios vinculos de trabalho.
Profissionais de salde quase sempre s3ao contratados
sem concurso publico, o que os deixa em uma posicao
trabalhista vulneravel. Qualquer desentendimento técnico
ou mudanca politica por parte de uma autoridade do
municipio (secretdrio, prefeito ou diretor do hospital) pode
gerar o desligamento do profissional. Por fim, apontamos
ainda para a missdao quase impossivel da gestdo local de
contratar um especialista no municipio. Hd um impedimento
legal que nao permite que um funciondrio publico obtenha
rendimento maior que o gestor do municipio. Sabemos que
na capital do Estado facilmente um especialista consegue
rendimento mensal muito acima daquele que pode
ser oferecido pelas prefeituras. Como é possivel entdo
assegurar integralidade na assisténcia? Alguns hospitais,
de gestdo estadual, conseguem manter alguns especialistas
como ortopedista e ginecologista contando com condicdes
contratuais mais flexiveis.

A Unidade de Terra Preta é organizada em uma
sala de espera, uma recepc¢do (onde ficam guardados os
prontudrios das familias atendidas pela ESF), uma sala
de observagdo/curativos e atendimento da enfermeira,
uma sala para atendimento odontolégico, uma sala de
consulta médica, um pequeno depdsito de medicamentos
e insumos, um banheiro, uma pequena sala de triagem e
pesagem, uma sala adaptada para cozinha e um banheiro
desativado que funciona como depésito. Todas as salas de
atendimento e recepgao sdo climatizadas, a exceg¢dao da
sala de odontologia que, naquele momento, ndo tinha ar-
condicionado devido a problemas na instalagdo elétrica. A
semelhanga do que acontece com o profissional médico,
para o atendimento odontolégico também n3o ha uma
grande demanda. No entanto, este profissional costuma
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fazer ac6es de promocdo da saude nas escolas proximas e
dentro do préprio posto no tempo disponivel quando de
suas visitas.

Segundo a enfermeira, o principal problema de saude
em Terra Preta sdo as diarreias e verminoses, especialmente
no periodo de vazante do rio (entre junho e dezembro).
As equipes de ACS distribuem hipoclorito e incentivam as
familias a usarem-no para tratar a agua. Outro problema
comum sao as doengas respiratorias.

Quando chegamos, havia um homem aparentando
uns 40 anos e que estava sendo atendido na sala da
observacdo, tomando uma solucdo de soro e Dramin.
Segundo a equipe, seu quadro era de abstinéncia ao alcool.
A enfermeira conta que este é um caso conhecido e que
frequentemente o paciente é trazido ao posto pela familia
com queixa de “maluquice assim na cabeca” (alucinagao)
por ndo conseguir dormir pela auséncia de alcool. A equipe
entende que este ndo é um caso complicado, uma vez que
o paciente nao fica violento. No entanto, o alcoolismo é um
problema bem presente na localidade, haja vista que os
casos de violéncia quase sempre estdo ligados ao consumo
de dlcool. Nao ha qualquer servico organizado no municipio
ou na Rede de Referéncia para atendimento de saude
mental e nem planos para qualificacdo ou contratacao de
profissionais para atuar nesta area. Em encontro posterior,
a enfermeira nos informou que a pessoa faleceu por
complicagdes decorrentes de alcoolismo.

Apds conhecermos a estrutura e o funcionamento
do posto, fomos convidados a almocar com a equipe. Uma
auxiliar emprestada da escola vizinha (as aulas estavam
suspensas em todo o municipio por conta da enchente)
preparou o almogo: pacu’ frito, macarrdo, arroz, salada,

7 0 Pacu é um peixe tipico, abundante e bastante consumido em toda
bacia amazobnica.
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carne guisada. Além de nds (quatro pessoas visitantes),
compartilharam do almoco a enfermeira, dois ACS, dois
auxiliares, o pilotodaambulanchadodistrito e o odontélogo.
A médica prosseguiu com as consultas. Durante todo tempo
de nossa estada no Posto, cerca de 2 horas, ela permaneceu
em seu consultério.

Um fato que nos chamou muito a atencdo foi a
insercdo e a integracdao da enfermeira responsdvel pelo
posto na comunidade. Em oposicdao ao distanciamento
do profissional médico da vida comunitaria, a enfermeira
parece estar perfeitamente integrada a vida social local. Ela
reside na localidade desde 2010. Segundo a coordenadora
do planejamento da SEMSA que nos acompanhava na visita,
a comunidade pede para que ela ndo deixe de atender
neste posto. Alguns usudrios com quem conversamos
confirmaram a solicitacdo. No fim do més anterior, na
comemoracdao da padroeira do local, a enfermeira foi
responsavel pela organizacdo da cerimoOnia de coroacdo da
Santa. Pela proximidade com as pessoas e conhecimento da
historia das familias, notamos que a profissional tem muito
carinho pela comunidade e pelo trabalho, assim como é
acolhida pelos trabalhadores da salde e comunidade.

Retornamosasede porvoltadas 13 horas, caminhando
até o hotel. A cidade adormece ao sol do meio-dia. Lojas
fechadas, pedestres, motos e barcos quase ndo sdo vistos
transitando pela rua. Apenas nés, os turistas, vagando
embaixo de sol escaldante do més de junho. A atividade
na Secretaria também é interrompida nesse horario,
retornando as 14h30min. Em nova rodada de conversa com
a equipe da SEMSA, procuramos saber mais informacdes
sobre os recursos humanos da Secretaria. O regime de
trabalho dos enfermeiros nos postos de saude da zona
rural é de 22 dias de trabalho com 10 dias de folga, pois
estes residem no local. O municipio conta com oito médicos
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contratados pela Prefeitura e distribuidos nos postos e
centros de saude da sede e zona rural. Eventualmente
acompanham alguma equipe de ESF em visitas domiciliares
em caso de pacientes acamados ou visitas periddicas nas
areas indigenas. Além desses, o municipio conta ainda
com outros dois médicos (um cirurgido e um clinico geral)
lotados no hospital da Sede (contratados pelo estado).

Segundoinformacdesdaequipedasecretaria,osalunos
do Programa de Internato Rural da Universidade do Estado
do Amazonas (UEA) auxiliam muito no acompanhamento
dos servicos de saude. Os académicos permanecem em
torno de 45 dias no municipio. As despesas de alojamento,
alimentacdo e deslocamento sdo custeadas pela prépria
prefeitura. A Programacao é da Secretaria Municipal de
Saude, sendo que o odontdlogo é o coordenador local
do programa (também ex-aluno da UEA). Os alunos
vém da Escola da Saude da UEA em Manaus. Naquele
momento, estavam estudantes de Medicina, Enfermagem
o e Odontologia. Segundo informacdes do ex-secretario de
saude, hoje vice-prefeito (e esposo da atual secretaria de
Saude), o Programa de Internato Rural foi iniciado ha trés
anos, sendo que a experiéncia com a primeira equipe foi
desagradavel. Ele relata que os alunos foram bem recebidos
e ao final do campo de estagio prestaram um relatério
bem desfavoravel sobre a Secretaria, com reclamacgdes
sobre a falta de infraestrutura e precariedade dos meios de
trabalho naquele municipio. Tal atitude foi percebida como
um problema de entendimento da realidade dos municipios
do interior da Amazo6nia. No ano seguinte, 0 municipio ndo
recebeu novos alunos, mas, no préoximo, voltou a receber
os alunos, sendo uma experiéncia mais positiva.

O argumento de “falta de infraestrutura”
frequentemente se torna a bandeira para justificar o
desinteresse de alguns profissionais para trabalhar no
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interior do estado. Tal discurso pouco contribui para
reduzir a iniquidade da assisténcia, pelo contrario, ele
ajuda a distanciar e isolar ainda mais a Amazobnia da
protecao do Estado. A questdo do provimento e da fixacao
de profissionais de saiude vem sendo abordada por uma
equipe de pesquisa multiprofissional e multi-institucional,
coordenada pela Fiocruz Amazonia, portanto, logo teremos
mais elementos para aprofundar essa discussdo. Hoje, o
programa de internato é percebido por todos da Secretaria
como uma importante estratégia de captacdo de recursos
humanos, especialmente médicos. Todos os anos, ha
profissionais que sempre retornam ao municipio depois de
graduados, embora ndao permaneg¢am |3 por longo tempo.
A rotatividade de profissionais é grande. Além do servico
publico, a cidade tem ainda uma clinica particular (geral) e
trésfarmacias. O municipio conta com dois odontélogos para
atender toda a populagcdo. Como a demanda assistencial
para este servico nao é elevada, esses profissionais podem
dedicar tempo adequado as acdes de promocado da saude.

Em Barreirinha ocorre, todos os anos, a festa
folclérica que representa a disputa entre o Touro Branco e
o Touro Preto (a semelhanca dos Bois Bumbdas Garantido e
Caprichoso, marcando a forte influéncia que Parintins tem
para o municipio). Tradicionalmente, a festa ocorria no més
do aniversario da cidade (09 de junho), mas, como por trés
anos seguidos a cidade sofre com a cheia dorio, a festa neste
ano foi transferida para o més de agosto. O responsavel
pela Saude Bucal apresentou um projeto chamado “Boi-
Bumba Dentuco” contando com a colaboracdo de alguns
professores da rede municipal e estadual de educagao,
técnicos da saude bucal e ACS. O objetivo dessa atividade
era promover a¢des educativas para a populagao infanto-
juvenil, visando a diminuicdo dos problemas de saude
bucal na fase adulta. O Boi Dentuco é um boi mirim
envolvendo escolares para participar de uma apresentacao
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gue antecede a apresentacdo dos Touros Branco e Negro
durante o Festival Folclorico de Barreirinha. Todos os itens
que compdem a apresentacdo do Bumba original sdo
substituidos por outros elementos didaticos: Levantador de
toada vira Levantador de Sorriso; Porta estandarte torna-
se Porta Escova; Rainha do Folclore é Rainha do Sorriso,
Sinhazinha da Fazenda passa a ser Sinhazinha da Alegria. As
tribos indigenas sao substituidas pela tribo das bactérias e a
tribo das escovas de dente, que duelam entre si. As musicas
apresentadas sdo todas parddias de toadas conhecidas do
Festival de Parintins, trazendo contelddo acerca da saude
bucal.

O Projeto previa ainda a apresentacdo do Boi Dentuco
em escolas municipais e estaduais, promovendo saude
bucal as criancas e jovens em eventos, tais como festas
juninas ou outras festividades comunitarias. Devido ao
sucesso da iniciativa, ela tornou-se parte do Programa de
Saude Bucal, Saude na Escola (PSE) e Educacdo Ambiental.
Os aderecos do boi foram feitos de material reciclado. Seu
idealizador Angelo Maklouf e realizador tem apresentado a
experiéncia em encontros locais, como a Regional Norte da
Rede Unida (setembro de 2013), em Manaus; e também na
Mostra da Saude da Familia/MS (margo 2014), em Brasilia.

Na segunda visita ao Municipio, em setembro,
observamos a forca dessa iniciativa na mobilizacdo e no
envolvimento da comunidade. O Projeto do Boi Dentuco
conseguiu atingir de maneira muito abrangente ndao apenas
as criancas envolvidas na brincadeira, mas igualmente suas
familias e populacdo em geral do municipio, mostrando que
o trabalho em saude deve e pode ir além do ato prescritivo
e hospital-centrado e que a assisténcia na Atencdo Basica
é sim altamente tecnoldgica. Outro fato que nos chamou a
atencao foi que, a excecado da visita feita ao hospital da sede,
todos os profissionais de salde, tanto na gestdo quanto na
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assisténcia, tém uma equipe jovem na idade e na ocupacgao
dos espacos de servico. Sdo motivados, unidos e sensiveis
as questdes locais de saude. Municipios com caracteristicas
semelhantes as de Barreirinha costumam sofrer mudancas
importantes a cada ciclo eleitoral, com impacto significativo
especialmente na Atengao Basica. Neste municipio, embora
o grupo politico tenha permanecido o mesmo apds a ultima
eleicdo, a equipe de gestdo da Secretaria sofreu significativa
renovacgao. Todos os responsaveis de areas-chave dentro da
Secretaria (como planejamento, vigilancia e atencdo bdsica)
estavam a menos de seis meses no cargo quando nossa
visita foi realizada.

A atual secretdria ndo é profissional de saude, mas
demonstra muita disposicdo em aprender e dialogar sobre
a realidade da saude. Adota uma postura de compartilhar
e construir processos com a equipe e felizmente estd
assessorada por pessoas vindas principalmente de
Parintins, que sofrem por decisdes politicas que terminam
em demissdo de profissionais chamados na gestdo
anterior, gerando uma evasao desses profissionais para os
municipios vizinhos. Ao fim da tarde, a secretaria convocou
uma reunidao com responsaveis de todos os programas
para discutirem juntos sobre o processo de interiorizacao,
gue envolve a distribuicdo de ambulanchas e telefones de
conexao por satélite. No inicio da reunido, a secretdria nos
apresentou a todos, momento no qual detalhamos um
pouco sobre os objetivos de nossa visita ao municipio. Ao
fim da tarde deixamos a secretaria e caminhamos pelas
margens do lgarapé do Pucu de volta ao hotel. Essa parte
da cidade foi invadida pelas dguas escuras do Rio Andir3,
configurando-se como uma das regides mais atingidas pela
enchente. No quintal das casas alagadas, bastante lixo,
entulho, canoas e cdes dividindo o espacgo. Nas principais
vias foram construidas pontes e passarelas de madeira
com 30 a 40 cm de largura, elevadas nas margens das ruas
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alagadas. Motos, bicicletas e pequenos caminhdes cruzam
a via por dentro da agua. O que nos impressionou foi que a
agua, embora provavelmente contaminada, tivesse aspecto
limpo e era corrente.

No caminho de volta ao hotel, passamos pela
residéncia do poeta Thiago de Mello. O terreno tem um
lindo bosque com construcdo de madeira ao centro.
Aparentemente, o lugar estd abandonado. Esta rua parece
ser uma importante via para a cidade, ai se localiza também
a maior escola de Barreirinha, Escola Estadual Hilma Dutra
e o0 “Tourédromo”, principal espaco de entretenimento da
cidade onde ocorre o Festival Folclérico. Chegamos ao hotel
por volta das 18 horas. Cansados e com sede, procuramos
agua no bar em frente ao hotel. O que nos surpreendeu
€ que ndo havia agua para vender. O liquido gelado a
venda na maioria dos estabelecimentos era a cerveja. Ao
lado, em uma sala de casa improvisada, funcionava uma
“churrascaria” que vendia espeto de carne e frango servido
com farofa, arroz e macarrao.

Considerando a experiéncia gastronbmica que
tivemos em varios estabelecimentos da cidade, observamos:
comida muito salgada, café e suco bem adocicados,
refeicdes servidas sempre com arroz e macarrdo.
Todos os estabelecimentos vendem cerveja, nem todos
comercializam dgua mineral. No café da manha do mercado
publico, saboreamos o tradicional café com tapioca. Em
todas as visitas domiciliares que fizemos, acompanhando
uma ACS, todas as familias contavam com parentes
gue apresentavam hipertensdo, diabetes ou problemas
cardiacos. Ficou-nos evidente que um consistente programa
de educacdo alimentar poderia causar impactos relevantes
na melhoria das doencgas cronicas mais frequentes no
municipio. Alids, planejar acdes de saude que ultrapassem
campanhas focadas em atividades pontuais e irregulares

215



CECCIM et al. (Orgs.)

(campanha de vacinag¢do e de prevencdao de DST, Dia da
hipertensado, da tuberculose ou do diabetes etc.) ndo sao
comuns em municipios com essas caracteristicas. Elaborar
programas de saude que articulem objetivos, atividades,
recursos e diversas estratégias combinadas, com carater
mais permanente, parece ser ainda um processo pouco
presente nas Secretarias de Salde dos municipios de menor
porte. As secretarias precisam de ajuda e qualificacdo para
este exercicio.

As 8h15min do dia seguinte, pegamos carona de moto
com colegas da SEMSA. A Secretaria organizou um farto
café da manha regional: paes, ovos, banana frita, tapiocas
e café com leite. Dividimos a mesa com um dos médicos
que presta servico para a SEMSA e também no hospital
(estadual). Ele reside em Parintins, mas tem dez dias por
més de sobreaviso em Barreirinha. Na ocasido conhecemos
também o vice-prefeito e ex-secretario de saude, que
é enfermeiro. O assunto que dominou a discussdo foi a
situacdo da administracdo publica em Parintins e que traz
repercussoes importantes no cotidiano de Barreirinha.
Apds o café da manh3 com outros colegas da secretaria,
colhemos  fotografias, informag¢bes, documentos e
relatério sobre o municipio e sobre as acdes da secretaria.
As 10 horas partimos para acompanhar uma equipe da ESF
em visita as casas de um dos mais recentes bairros da sede
e fortemente atingido pela enchente. Sob um forte sol, com
botas de plastico, sob protecdo de filtro solar e chapéus,
acompanhamos uma ACS e a enfermeira coordenadora
daquela zona.

Visitamos quatro residéncias, iniciando no Bairro
Nova Conquista, que, segundo os ACS, foi ocupado ha cerca
de trés anos. Nova Conquista caracteriza bem um espaco
urbano de ocupacdo recente: palafitas de madeira com
amplo terreno ao redor das casas, bem espalhadas em
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todo o terreno. As casas tém pouca infraestrutura: Unico
cdmodo, suspensas a um metro do chao, banheiros dentro
ou fora de casa separados por pedacos de pano ou algumas
tdbuas de madeira, dejetos langados diretamente ao solo
(agora no alagado), encanamentos “puxados” de pogos
de vizinhos, com eletricidade. Segundo informacdes, este
bairro foi formado por pessoas que vieram de zonas rurais
que, por diversos motivos, migraram para a cidade, mas
qgue pode ser temporario porque alguns ainda conservam
suas propriedades no interior. O que nos chamou a atengao
foi a presenca de migrantes indigenas.

A primeira visita foi feita a Dona Maria® da etnia
Sateré Mawé. Estava acompanhada por uma neta, que
pouco sabia informar sobre a situacao de saude da avé, pois,
segundo ela, quem cuidava da avd era sua mae, que havia
saido de casa para comprar comida. Dona Maria se queixou
de dor de cabeca, a ACS aferiu a pressao constatando
gue estava alta. A enfermeira prontamente ofereceu
comprimido sublingual. Pediu para ver os comprimidos para
controle da pressdo. Observando que o prazo de validade
ja havia expirado, estava claro que Dona Maria ndo estava
fazendo uso regular da medicagao. Todas as orientagbes e o
atendimento foram feitos em portugués para a neta e Dona
Maria, que ndo se expressava nessa lingua. Ndo ficou claro
se ela percebia corretamente as orientagdes da equipe de
saude. Nesse caso, se constatou que a ACS deveria fazer
uma nova visita para conversar diretamente com a filha
da Dona Maria. Em seguida fomos para a casa de Dona
Fatima, onde residem trés pessoas. Fomos calorosamente
recebidos pelo seu esposo, que rapidamente nos apresentou
alguns instrumentos musicais de sua criagao. Enquanto a
enfermeira prestava atendimento a senhora Fatima, que se
gueixava de formigamento no seio, seu marido passou a nos
contar antigas histdrias da cabanagem e da época que vivia

8 Os nomes sao ficticios para preservar a identidade das pessoas.
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na aldeia. O atendimento da enfermeira foi voltado para
aspectos terapéuticos: marcacdo de exames, conferéncia da
medicacdo, analise clinica, deixando passar possibilidades
de verificar a situacdao de saude de toda a familia.

Subindo edescendo pontes, partimos paraobairroSao
Geraldo, préximo dali. Bairro mais antigo e aparentemente
mais organizado. Algumas casas ja em alvenaria, embora
ainda muitas de madeira. O local também estava alagado.
Visitamos Dona Rosa, que sofre de diabetes. A residéncia
era menor, com quintal pequeno e a casa era divida em
dois comodos. Os residentes, Dona Rosa e seu esposo,
aparentavam cerca de 60 anos. Apds aferir a pressdo de
Dona Rosa, a enfermeira pediu para ver suas doses de
insulina. O medicamento estava em um pequeno recipiente
refrigerado. Enquanto a enfermeira prosseguia solicitando
exames e fazendo prescri¢cdes, conversamos um pouco com
seu marido, que falava sobre a situacdo de salde geral de
Barreirinha. Reclamava da falta de médico, mas reconhecia
a presenga constante da ACS no bairro.

As ruas ja estavam vazias, pois se aproximava a hora
do almoco. O sol ja dificultava a caminhada. No caminho
de volta, uma senhora estava sentada na varanda de casa
a espera de nossa equipe, e logo mostrou a enfermeira o
resultado de seu eletrocardiograma. O exame estava fora
dos padrdes esperados e a enfermeira fez encaminhamento
para consulta no centro de saude que cobre aquela zona.
Antes de regressarmos ao hotel, paramos na casa da ACS
qgue residia no ultimo bairro visitado, para verificar as
planilhas de acompanhamento das familias. Refrescamo-
nos e as 12h30min partimos novamente para o almogo em
um restaurante na beira do rio, a convite do vice-prefeito.
Ld permanecemos até o anoitecer e conversamos sobre
diversos temas e histérias do municipio.
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No terceiro dia estava programada uma visita ao
Distrito de Cameta, localizado a oeste da sede, préoximo ao
municipio vizinho Boa Vista do Ramos, mas ndo aconteceu
porque o nosso retorno a Parintins estava marcado para as
16 horas. Assim, dedicamos o dia para visitar o Hospital da
cidade e o unico Centro de Saude (os demais sdo Postos
de Saude). O Hospital foi reinaugurado ha trés anos, depois
de passar por reforma e ampliagdo feita pelo Governo
do Estado. O prédio é amplo, climatizado, limpo e com
decoracdo em todas as paredes. A enfermeira-chefe nos
apresentou o local, depois de termos conhecido o diretor
da unidade (um odontélogo). O hospital possui 31 leitos
entre pods-parto, enfermaria masculina, feminina, sala de
observacado e pediatria. Conta com laboratério capaz de
realizar bioquimica, hematologia e parasitologia. Além
desses exames, o hospital conta ainda com equipamento
de Raios-X e esta prevista a instalacdo de um mamagrafo,
dependendo apenas da adequacdo da sala para tal.

Havia banco de sangue no municipio, mas,
atualmente, foram centralizados em Parintins a analise
e a redistribuicdo a Regional do Baixo Rio Amazonas. O
Hospital de Barreirinha tem uma pequena quantidade
de sangue armazenada para casos de emergéncia. Os
medicamentos vém direto da Central de Medicamentos em
Manaus para a Unidade e ficam armazenados em uma sala
que mede 4 x 2m. A responsavel do estoque queixa-se de
que alguns medicamentos chegam na Unidade com prazo
de validade ja muito curto. Nao ficou claro o que fazem com
o material ja vencido. Quanto ao descarte do lixo hospitalar,
a enfermeira informa que ndo descartam separadamente e
tudo é recolhido pela limpeza publica.

O prédio conta ainda com uma sala de parto, com
média de 30 partos/més, e um centro cirdrgico. No
momento, as cirurgias estdo suspensas devido a enchente,
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gue compromete a higiene das casas e da cidade, elevando o
risco sanitdrio e a possibilidade de infec¢cdo pds-operatoéria.
A gestdao promove os mutirdes de cirurgia com apoio da
Secretaria Estadual da Saude. Essa pratica é frequente nos
municipios do interior para suprir a caréncia de cirurgides.
Ao deixarmos o hospital, seguimos até o Centro de Saude
Giovanna Galli. Originalmente a unidade ficava na Zona Sul
da cidade, no entanto, como o espaco estd em reforma,
estd funcionando em uma residéncia as margens do
Parana do Ramos. Nossa primeira visdo ao chegarmos
foi uma embarcacdo de 20 metros de comprimento que
descarregava passageiros no quintal da residéncia a menos
de 5 metros da varanda. Chegamos por volta das 10h30min
e ndo havia muitas pessoas a serem atendidas. O Centro de
Saude funciona com trés enfermeiras, sendo que uma é a
responsavel da unidade e atua pouco no atendimento direto
aos pacientes. A diretora do centro também é a responsavel
municipal do Plano Nacional de Imunizac¢do (PNI), Saldde da
Crianca e da Mulher. Hd sempre um médico a disposicdo do
atendimento. Outros auxiliares/técnicos realizam demais
servicos, como controle de vacinas, curativos, dispensagao
de medicamentos etc. O centro possui, ainda, consulta
odontoldgica, mas, devido a falta de condi¢Oes deste prédio,
as consultas estdo sendo realizadas em outro local. Este
centro é base para as duas equipes da ESF que visitamos
no dia anterior. Ha previsdao de que, quando o novo espaco
fique pronto, o Centro contard com espaco para fisioterapia,
pequeno laboratério para coleta de exames, além de
continuar sendo a base para o PNI do municipio. Ao meio-
dia almocamos em um estabelecimento ao lado do Mercado
Municipal. Apds outra manha quente, o dia foi novamente
refrescado com uma chuva as 14 horas. Retornamos para
o hotel e tracamos algumas outras reflexdes a partir de um
olhar possivel sobre esta experiéncia.
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Algumas consideragoes...

Longe de pretender levantar pontos finais de reflexao,
essa experiéncia abriu novas possibilidades de pensar a
atencdo basica na realidade amazbnica. Encontramos o
municipio em uma situacdo de emergéncia em razdo da
enchente, as atividades de educacdo, lazer, saneamento,
cultura e saude sendo afetadas pelas aguas dos rios Andira
e Parana do Ramos. As ruas e casas de Barreirinha estavam
alagadas, sendo necessaria a constru¢cdo de pontes e
passarelas para a circulagdo das pessoas. Tudo isso como
parte de uma realidade amazénica: o ciclo das aguas. No
entanto, todos foram unanimes ao dizer que a situagdo é
recorrente, pois nos Ultimos cinco anos houve trés grandes
enchentes. Por outro lado, as secas também castigaram
o municipio, aprofundando o problema do acesso e do
isolamento das comunidades ribeirinhas, ou seja, o clima e
o ciclo das dguas ndo sdao os mesmos, temos algo diferente
acontecendo na Amazbnia, que impacta diretamente
em como fazer a atencdo bdsica. Pareceu-nos claro que
“distante” éumadjetivousado para caracterizarumlugarque
pouca interferéncia humanarecebeu, incluindo presenca do
estado por meiode suas politicas publicas. Politicas essas que
podem tanto amenizar quanto aprofundar as iniquidades e
vulnerabilidades deste territério. E importante considerar
gue a forma como o Estado entende uma regido determina
os rumos do uso e das politicas de ocupacdo da terra, ou
seja, se o espaco amazonico for entendido como “um grande
vazio demografico”, as a¢des publicas continuardao sendo
desenhadas “para ninguém”. Becker (2005) defende que na
Amazobnia deve haver substituicdo da politica de ocupacgao
por uma politica de consolidacdo do desenvolvimento que
inclua, e ndo exclua, a interacdo dos atores locais. Portanto,
“distante” ndo se refere necessariamente a espaco fisico,
geograficamente determinado. Nesta perspectiva, ressalta-
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se que o0 ndo acesso a servicos de saude n3o acontece
exclusivamente por conta da peculiaridade geografica
do territdrio, mas ainda pela inadequacdo dos modelos
assistenciais a realidade amazobnica.

Em localidades como Barreirinha, vimos que os atores
locais que articulam as acGes de saude, tanto na gestdo do
sistema quanto na producdo do cuidado, estdo em exercicio
permanente de adequacdo de suas praticas do cotidiano
as diretivas e protocolos definidos pelas orientacbes das
politicas nacionais, pois dependem do auxilio financeiro
federal. Nesse sentido, o descompasso entre a realidade
local e as politicas de saude nacionais permanece em
constante tensdao. Um exemplo disso é a possibilidade de
criar equipes de saude ribeirinhas pela Politica Nacional de
Atenc3o Basica (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2006), mas
que ndo sao implementadas pelos municipios para os quais
a politica foi pensada. Apesar disso, a Politica é um avango na
tentativa de se aproximar da realidade amazonica, embora
ainda permane¢cam as dificuldades como a estruturacdo
das equipes e a carga hordria dos profissionais.

Outro ponto que gostariamos de levantar é que
o Brasil, ao adotar a Estratégia Saude da Familia como
forma de organizar a Atencdo Basica, estabeleceu,
consequentemente, um novo paradigma: acdes de saude
centradas no coletivo em oposicdo aquela centrada no
individuo. No entanto, observamos que a pratica profissional
ainda permanece orientada pelo ato prescritivo, correndo
o risco de se reproduzir a pratica normativa, hegemonica,
produtora de procedimentos, ndao necessariamente
promovendo salde. Em cendrios como o da nossa visita,
a vida coletiva parece ser mais intensa, seja na forca
dos lacos familiares, seja na organizacdo comunitaria. A
solidariedade é um valor bem presente. Entendendo essa
dindmica fica facil compreender como agdes que nao
requerem alta carga de “tecnologia dura” podem ter um
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impacto significativo quando construidas coletivamente
com a comunidade, priorizando o uso das “tecnologias
leves” (MERHY; FRANCO, 2003)°, a exemplo do Projeto do
Boi Dentuco e do envolvimento dos profissionais de saude
na dindmica social do lugar. Como promover equidade sem
ameacar a sustentabilidade do sistema foi uma pergunta
qgue nos acompanhou durante toda a estadia. Como
integrar as agdes no ambito regional, colocando em pratica
a politica da regionalizagdao? O contexto da enchente trouxe
a necessidade de ac¢des intersetoriais, o que nem sempre é
pratica recorrente em outros periodos.

A realidade do municipio apresenta os desafios
préprios da regido: fixagdo de médicos para prover a
atencdo basica para as areas rurais, algo que o Programa
Mais Meédicos esta contemplando e mostrando a
possibilidade de politicas que problematizem a formacao e
o fazer da atengdo basica em saude; integracao de politicas
de saude, como por exemplo a saude indigena na atencao
basica, uma vez que ambas se operacionalizardo no mesmo
territorio; desafio de propor modelos que promovam a
participacdo social, algo que observamos no exercicio da
discussdao do Plano Municipal de Saude Publica; o desafio
da Promocdo da Saude, sendo o que vimos no exemplo do
Boi Dentuco, que envolve a promocao e a educacdo popular
em saude, dialogando diretamente com a cultura da regiao
do Baixo Rio Amazonas. E indispensavel ter o dinamismo da
vida amazoOnica — humana e viva — presente nas reflexdes
sobre fazer saude nesse territdrio, afastando o temor da
esperanca, como nos ensina o poeta de Barreirinha...

9 Merhy e Franco (2003) chamam de tecnologia dura aquelas inscritas
nos instrumentos e equipamentos médico-hospitalares pré-formatadas
para produzir um produto predeterminado de saude. Em oposicdo,
tecnologia leve refere-se a relagdo que se estabelece entre o profissional
de saude e o usuario (individual ou coletivo), implicada na produgédo de
saude desde onde se compartilha o cuidado, desde que essa relagdo
ndo seja burocratica e centrada no ato prescritivo.

223



CECCIM et al. (Orgs.)

O barco se afasta devagar. Do alto da
proa, fico olhando a menina sentada no
barranco. Um brilho que me perturba
cresce nos seus olhos, onde palpitam
misturados a forca e o desamparo. Uma
espécie de esperanca amedrontada. E o
olhar da prépria Amazonia, de alguém que
sente a precisdo de amor. (MELLO, 1987,
p.72-73)
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Introdugdo

A inovacdo em saude é um tema bastante abordado
na atualidade, a partir da necessidade de incorporag¢ao das
praticas que traduzam os principios da integralidade, uni-
versalidade e equidade para o fortalecimento do Sistema
Unico de Saude (SUS). Sendo a gestdio, a organizacdo dos
servicos de saude, os trabalhadores da saude e os usuarios
atores importantes no processo de construgdo de praticas
inovadoras na gestdao e no cuidado. Assim, para Omacho-
nu e Einspruch (2010), a inovagdo nas organizagdes de as-
sisténcia a saude consiste tipicamente em novos servicos,
novas formas de trabalhar e/ou novas tecnologias. Dessa
maneira, é na busca do novo que surge a possibilidade de
aperfeicoar o trabalho ja existente, aprimorar os resultados,
criar situacdes e oportunidades positivas para a solucao de
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problemas do cotidiano do servigo. E no diagndstico feito
com os trabalhadores que os problemas sdo identificados,
as necessidades sdo apontadas e as solucbes sdo pensadas,
tendo a oportunidade de inovar no processo local da pres-
tacdo feita para a comunidade. Algumas experiéncias na
Atencdo Bdsica (AB) consideradas inovadoras tém como ca-
racteristica a mudanca na atencdo ao usuario, seja pela for-
ma de acolhé-lo, escutd-lo ou pela educacdo e informacao
que é passada a comunidade.

A Fundagdo Estatal Saude da Familia (FESF-SUS) tem
utilizado o conceito de inovacdao como toda iniciativa que
traz alguma novidade, renovacdo no ambiente de traba-
Iho ou no modo de fazer saude. Inclui desde mudancgas no
atendimento direto prestado a populacdo, nas atividades
de prevencdo e promocao a saude, como também estudos
e andlises que permitam ampliar a sua visao sobre determi-
nado problema. Dessa forma, as experiéncias propostas pe-
los profissionais de saude vinculados a FESF-SUS sdo desen-
volvidas em equipe e com usuarios e liderangas locais para
a identificacdo dos temas a serem abordados com a popu-
lacdo, na organizacdo do servi¢o por meio do acolhimento e
classificacdo de risco, na implantacao da ficha de registro da
visita domiciliar em cada prontuario, no combate ao taba-
gismo, ou seja, na busca do cuidado integral. O que reforca
a definicdo de Pinheiro e Mattos (2001), sobre a integralida-
de de que esta existe em ato e pode ser demandada na or-
ganizacdo de servigos e na renovacdo das praticas de saude,
sendo reconhecida nas praticas que valorizam o cuidado e
gue tém em suas concepg¢oes a ideia-forca de considerar o
usudrio como sujeito a ser atendido e respeitado em suas
demandas e necessidades. A FESF-SUS tem buscado conhe-
cer e incentivar as atividades inovadoras na gestdo e no cui-
dado que sdo realizadas pelas equipes de saude da familia
e, ademais, almeja contribuir para a melhoria da qualidade
do servico das equipes. Estimula o desempenho e o tra-
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balho coletivo e multidisciplinar, bem como o aperfeicoa-
mento das acdes em saude, com uma visdo mais integral
e humanitdria. Por esse motivo, enquanto representante
do Nucleo locorregional do projeto Prospecgdo de Modelos
Tecnoassistenciais em Atencgéo Bdsica a Saude na Bahia, a
FESF-SUS elegeu as experiéncias municipais inovadoras do
cuidado como um dos seus focos de pesquisa.

Discutindo inova¢do em saude: conceito de inovagdo

Embora o termo “inovagdo” necessariamente incor-
pore uma gama de fenOmenos, é importante identificar as
principais caracteristicas que o definem. No entanto, isso
pode ser dificil em razao das varias defini¢cdes utilizadas na
literatura. E geralmente aceito que o termo inovacdo im-
plica ndo apenas inveng¢do, mas também a implementagao
(ou adogdo). Também é claro que a dimensdo de inovagao
s6 pode ser entendida em relagdo ao contexto. Em outras
palavras, a mesma intervengao pode nao ser inovadora em
circunstancias diferentes ou alteradas. Isso torna a avalia-
¢do objetiva dos graus de “inovatividade” problematica. O
termo esta ligado as no¢des de “novidade” ou “diferenca”,
qgue podem ser mais passiveis de mensuracdo objetiva (RYE;
KIMBERLY, 2007), mas, em ultima analise, a decisdo sobre o
gue é ou nao é inovador envolve um julgamento.

Nesse texto, adotamos a definicao de Rye e Kimber-
ly (2007), em que inovacdo é compreendida como qual-
quer pratica ou produto que representa um afastamento
consciente e significativo do comportamento atual. Este
elemento de descontinuidade distingue inovacdo de uma
ampla gama de tipos de melhoria. Helfrich et al. (2007) uti-
lizam a definicdo de ideias, praticas ou tecnologia que sao
percebidas como novas pelo adotante. Para Freeman et al.
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(2006), a intervencdo inovadora muda as caracteristicas da
organizacdo, seus sistemas de producdo ou de mercado.
Isso ndo significa, porém, que todas as inovagdes irdo apre-
sentar rupturas dramaticas em relagao a problemas-limite.
Como processo, a inovacao também pode ser gradual e in-
cremental (HWANG; CHRISTENSEN, 2007), porém constitui
uma mudanca radical ao longo do tempo.

As intervencgbes inovadoras vao desde aquelas que
afetam fundamentalmente as principais tarefas clinicas (ge-
ralmente reunidas na forma de um novo medicamento ou
procedimento) as inovacbes gerenciais e organizacionais
gue impactam em um espectro de atores do sistema. (PAR-
NABY; TOWILL, 2008) Com efeito, a distin¢gdo entre inovagao
clinica e organizacional precisa ser realizada com a ressalva
de que qualguer nova intervencdo tem impactos sobre o
comportamento individual, grupal e organizacional. Outras
subcategorias incluem ainda “inovagdes sociais” —interven-
¢Oes destinadas a fortalecer a comunicacdo e o trabalho em
equipe (DJELLAL; GALLOUJ, 2007) — e as inova¢bes em ma-
téria de governancga. (MOORE; HARTLEY, 2008) Finalmente,
ha uma crescente atencdo para o potencial transformador
de inovagdes “disruptivas” — novas e radicais intervengdes
gue ameacam modelos estabelecidos, praticas e interesses.
(HWANG; CHRISTENSEN, 2007) Portanto, o conceito de ino-
vacao engloba uma série de atividades. Embora grande par-
te da literatura enfoque hospitais, os cendrios de inovacdo
variam de pratica clinica em cuidados primarios e secunda-
rios, passando pela assisténcia social, até saude domiciliar
ou comunitaria. Da mesma forma, os “usuarios finais” de
inovagdes incluem nao apenas clinicos, mas também outros
atores, como os enfermeiros, agéncias reguladoras, os con-
tribuintes e os pacientes. (GELIJNS; ZIVIN; NELSON, 2001)
Segundo Omachonu e Einspruch (2010), inovar ndo é carac-
teristica de apenas uma drea, mas caracteristicas de indivi-
duos, de pessoas: as descobertas e inova¢cdes em todas as
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areas foram sempre feitas por individuos que observaram
e perceberam, de uma maneira diferente, fatos que todo
mundo tinha como verdades inquestionaveis.

Inovagdo em saude/Inovagéo na Atengdo Bdsica

A atencdo a saude caracteriza-se por um conjunto de
acdes em salde e exige, cada vez mais, mudancas nas for-
mas de cuidado tanto no ambito individual quanto no co-
letivo. As inovagdes em saude contribuem, sobremaneira,
para melhorar as respostas das necessidades da populacao.

Para Pinheiro (2003), a gestao dessas organizacdes de
atendimento bdsico de saude é complexa, pois cada unida-
de possui caracteristicas e necessidades especificas. As uni-
dades constituem uma rede de atendimento e cada equipe
tem uma qualificacdo profissional, e esses sdo fatores que
interferem diretamente na realiza¢do de projetos inovado-
res. As atividades informes em saude necessitam de conti-
guidade e dedicacdo profissional e, muitas vezes, de apoio
institucional. Para inovar é preciso criatividade, talento,
forca de vontade, dedicacdo, ndo necessariamente recur-
so financeiro. Ainda segundo a autora, para o alcance de
um bom nivel de gestdao e de desempenho, as organiza¢des
devem contemplar, em seu plano diretor, ferramentas de
planejamento e controle adequadas as caracteristicas es-
pecificas de seus recursos operacionais, garantindo a conti-
nuidade e a melhoria continua do processo administrativo.
(PINHEIRO, 2003)

Cassiolato e Lastres (2005) corroboram a ideia e de-
finem a inovagcdao como um processo de busca e aprendiza-
do socialmente determinado, fortemente influenciado por
formatos institucionais e organizacionais especificos, tais
como: diversidade regional e especificidades locais. Sen-
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do assim, existem diferencas entre os sistemas de inova-
¢do de um pais para outro, de uma regido do mesmo pais
para outra e até mesmo de um local para outro dentro de
uma mesma regido. Essa concepc¢do de inovagao nas mais
diversas realidades é o que permite agregar este conceito
de inovar no &mbito da satde. E a busca de mudancas que
considera as diversidades das pessoas, dos processos e dos
lugares. E o que modifica e faz real, é o que transforma o
médico em “palhaco”, o agente comunitdrio em “artista”. E
a criacdo de projetos que alteram o cotidiano rotineiro em
novas acdes de saude e torna inovador o que até entdo era
rotina.

Schumpeter (1912) afirma que “inovag¢ado” significa
fazer as coisas de forma diferente do que ja acontecem.
Assim, remete a inovacdo como método de novas possibi-
lidades de ampliar a promogao da saude no contexto das
situa¢des agravantes da popula¢do e/ou situacdo de saude
da populacdo e ampliar a qualidade de vida. E no contex-
to da saude coletiva que novas propostas de transformar o
cuidado se estabelecem, uma vez que por meio da atencao
basica a saude é possivel conhecer os determinantes sociais
de salde e doenca e, a partir de entdo, tracar estratégias
de melhoria para as demandas da populagdo. Van de Ven
(1986) traz que existem aspectos que se relacionam com
o processo de desenvolvimento da inovagao envolvendo a
gestdo, a inovacado e a saude, os quais trazem a ideia de ino-
vagcao como um processo que deve ser gerido.

O processo de inovacdo é definido como
o desenvolvimento e implementacdo de
novas ideias por pessoas que, ao longo do
tempo, realizam operacdes com os outros
dentro de um contexto institucional. Esta
definicdo é suficientemente geral para
aplicar a uma ampla variedade de técni-
cas, produtos, processos e tipos de ino-
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vagoes administrativas. Do ponto de vista
gerencial, para compreender o processo
de inovagdo é necessdrio compreender
os fatores que facilitam e inibem o desen-
volvimento de inovagdes. Esses fatores
incluem ideias, pessoas, transac¢des e con-
texto ao longo do tempo. (VAN DE VEN,
1986, p.591)

A Atencdo Basica é marcada pela unido de acdes em
salde e tem como pressupostos a promogao da saude e
qualidade de vida, a prevencdo de agravos a saude, a pro-
tecdo, a recuperacao, o diagndstico, o tratamento, a reabi-
litacdo e a manutencdo da saude. Mendes (2007) estabele-
ce que as Unidades Basicas de Saude (UBS) representam o
local de consolidagdo da comunicagao da Atengao Primaria
a Saude (APS), pois entende que corresponde a primeira
prestacdo do servico de saude e, consequentemente, do
primeiro contato com os problemas de saude da populagao.
Nessa conjuntura, as inovacdes em Saude na AB fazem um
papel diferencial para o campo, trazendo novos “comporta-
mentos” e novas maneiras de inserir praticas em saude, em
resposta as necessidades de salde e incrementa mudancas
no sistema e no servigo prestado as populagdes.

Importdncia da inovagdo no processo de trabalho e
impacto na saude da populagdo

A mudanga no cendrio da saude no Brasil tem toma-
do grandes dimensdes: a descentralizacdo dos servicos e a
instituicdo de Programas de Saude da Familia, mais atual,
Estratégia Saude da Familia (ESF), foram modelos funda-
mentais para estabelecer um elo maior entre saude e po-
pulacdo. A AB é uma estratégia do sistema de salude para
aproximar populacdo e servico. Constitui a porta de entrada
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do sistema de salde, como estabelecido na conferéncia de
Alma Ata, em 1978, e com um poder resolutivo de até 80%
dos problemas de saude da populagdo. (ONOCKO-CAMPOS
et al., 2012) A inovagdo em saude comeca com a mudanca
do modelo tradicional hospitalocéntrico para uma inova-
¢do tecnoldgica que é a ESF, a qual tem como foco a familia
e também centraliza as a¢des na coletividade. Esse é um
exemplo da primeira inovacdo no ambito da saude, a qual
deixa de ter um direcionamento Unico e passa a ser gerida
por uma equipe multiprofissional. (SCHERER; PIRES; SORA-
TTO, 2014)

A ideia de inovacdo tecnoldgica é a transformacao do
conhecimento para gerar produtividade, e isso faz parte de
um sistema capitalista. E a introdugdo de um novo produto,
servigo ou processo no mercado com base no conhecimen-
to disponivel. Assim, a inovagao é o conhecimento em agao,
€ o conhecimento utilizado largamente no dambito da socie-
dade e no ambito das organiza¢des produtivas, sejam elas
de bens ou de servicos em saude. (ARONE; CUNHA, 2006) A
inovacao estd incorporada a mudancas de instrumentos de
trabalho utilizados nos processos produtivos, mas também
relaciona-se com a forma de organizacao do trabalho, bem
como os conhecimentos disponibilizados ao trabalhador.
(SCHERER; PIRES; SORATTO, 2014) Lorenzetti (2012) traz
gue a inovagdo tecnolégica, seja em termos de disponibi-
lidade de equipamentos, seja em novas técnicas assisten-
ciais sobre diferentes campos ou especialidades do setor
da saude, pode ser utilizada para modificar os modelos de
organizacdo e gestdo do trabalho.

Assim como as transformac¢des administrativas e or-
ganizacionais sdo importantes para qualificar o servico em
saude, as a¢Oes operacionais da assisténcia sdao fundamen-
tais para fortalecer o processo de trabalho nas unidades,
a fim de estabelecer e, cada vez mais, consolidar o vinculo
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entre comunidade e servico. E uma mudanca n3o apenas
na categoria profissional, no que diz respeito a oferta mul-
tiprofissional, mas no trabalhador, seja ele médico, enfer-
meiro, fisioterapeuta, dentre outros, que fara ndo mais o
“mesmo”, mas sim, o “mesmo” em outras formas, ou me-
Ihor, informes: inovagao na AB.

Pinheiro (2005) enfatiza a importancia da integralida-
de, principio norteador do SUS que tem no campo das pra-
ticas um espaco de materializagdo da saude como direito e
como servico. E por meio desse principio que as acdes co-
tidianas em saude deverdo ser construidas com a interagdo
democratica dos sujeitos, garantindo a liberdade de escolha
do cuidado e a autonomia. A partir do momento que deixa
de existir o sujeito individual e passa-se ao conceito de su-
jeito coletivo, a integralidade no cuidado é completa, e isso
permite a interatividade entre os sujeitos na tentativa de
novas estratégias no processo de trabalho na AB. Essa mes-
ma autora reflete sobre a relagdo entre o poder/saber no
processo hierarquizado das consultas e dos atendimentos
nas unidades. O cuidador, detentor do poder/saber frente
ao paciente, na condicdo de demanda do cuidado, submis-
so a oferta dos servicos para melhoria de sua situacdo de
salde. No entanto, essa relagdo deve ser desmistificada,
pois, como referido por ela, o trabalho, ou as unidades de
saude, devem ser locais de encontros e troca de saberes.
Aquele processo de trabalho rotineiro, tecnicista e moné-
tono precisa ser repensado pelas equipes de saude, para
além de aperfeicoar seus conhecimentos, tornar o ambien-
te de trabalho mais agradavel e atrativo a populacgao.

Embora os servicos das unidades de saude obedecam
a protocolos de atendimentos/consultas, a melhoria do pro-
cesso de trabalho e a atratividade dos usuarios dependem
muito de como as a¢des estdo sendo desenvolvidas. Muitas
pessoas ndo conhecem os servicos da atencgdo primadria e,
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tdo somente quando precisam de assisténcia médica, diri-
gem-se a hospitais e pronto-atendimentos. Dessa forma,
cabe as equipes desenvolver estratégias — agcdes inovadoras
— para agregar e informar a populacdo o papel das unida-
des dentro do SUS e, a partir de entdo, fortalecer o vinculo
servico/comunidade. Pinheiro (2005) diz que o sucesso das
acOes cotidianas ndo se restringe ao éxito da técnica, mas a
uma visdo voltada para a construcdo de projetos coletivos,
integrados, de cuidado em saude, em que os profissionais,
gestores e 0s usuarios/pacientes seriam co-responsaveis
pela producdo de um saber/fazer, feito por gente que cuida
de gente.

As agdes inovadoras na atencdo basica a saude vao
além de novas criacdes de projetos com desenvolvimento
de atividades inéditas, inovar na AB também reflete mu-
dancgas nas préprias atividades cotidianas, que embora ndo
sejam novas, fazem parte do contexto da unidade. Entdo,
atentar para fazer diferente, o que é comum também, cons-
titui-se como uma agdo inovadora e esta é a pretensdo para
qualificar o atendimento e o processo de trabalho nas uni-
dades de saude. Como ja dito antes, é fazer o “mesmo” de
outra forma. Muitas equipes de saude, no Brasil, vém de-
senvolvendo ac¢des inovadoras na AB, em todas as areas,
sejam elas na saude da mulher e do homem, saide mental,
da crianca, no programa de Hiperdia (Hipertensao e Diabe-
tes), dentre outros, a fim de tornar o rotineiro em novo e o
mondtono em atrativo. Como exemplo, um estudo realiza-
do por Onocko-Campos et al. (2012), em dois distritos mais
populosos de Campinas, em 2007, com baixos indices so-
cioeconOmicos, tinha como eixos a melhora do seguimento
clinico pela avaliacdo da frequéncia de Acidente Vascular
Cerebral (AVC); a articulacdo entre as redes de Atencao Pri-
maria e de Salude Mental; e a efetiva implantagdo de estra-
tégias de promocdo a saude.
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Dessa forma, por meio de um estudo avaliativo e
qualitativo, definiram-se como varidveis o atendimento ao
paciente com AVC, a atencdo a pacientes com sofrimento
mental e seus familiares e o desenvolvimento de estraté-
gias de promocgao da saude. Para desenvolver um trabalho
com essas variaveis, foram organizados grupos focais com-
postos por usuarios, agentes comunitarios e trabalhadores.
Eles utilizaram a pesquisa na saude como um instrumento
de coleta de informacdes sobre caracteristicas da popula-
¢do para estabelecer mudancgas na organizacao de seu pro-
cesso de trabalho.

Essa invengdo de novas formas de pro-
duzir saude passa obrigatoriamente pela
modificacdo do processo de trabalho das
equipes, implicando na apropriacdo coleti-
va do desafio da construcdo de novas for-
mas de responsabilizacdo, e na assuncao
do problema de saude/necessidades re-
presentada pelo usudrio como objeto da
acdo de saude. (BARROS; OLIVEIRA; SILVA,
2007, p.816)

A inovacdo é uma estratégia que pode ser desenvol-
vida pelas equipes de saude, no intuito de transformar o
cotidiano em novo, ou mesmo tracar diferentes formas de
fazer saude. E a partir de novas criacdes, iniciativa dos pro-
fissionais, trabalho coletivo e multidisciplinar que o proces-
so de trabalho nas unidades torna-se diferenciado e com
bons resultados na saude da populagao.
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Metodologia

Para a prospeccao de experiéncias, foram elaboradas
algumas questdes orientadoras: o que singulariza o traba-
Iho das equipes de salude selecionadas em relacdo as de-
mais? Qual o conteudo “inovador” na pratica selecionada?
Ha influéncia do ambiente politico, social ou de modelo de
salde adotado pelo municipio para delineamento das pra-
ticas inovadoras? O que mobiliza o desenvolvimento das
experiéncias? Em seguida, foram identificadas as primeiras
pistas de ver/ouvir/pensar para identificar as praticas inova-
doras na gestdo e no cuidado: Prémio por Inovacdo e Qua-
lidade (P1Q); Identificacdo de experiéncias municipais pelos
apoiadores institucionais; Plano de Ac¢Ges e Resultados em
Saude; Trabalhos de conclusdo de curso dos trabalhadores
educandos da especializacdo em saude da familia da Uni-
versidade Federal de Pelotas, em convénio com a FESF-SUS.

Foram identificados alguns analisadores para pros-
pectar as experiéncias inovadoras: A novidade no insti-
tuido; Continuidade da experiéncia; Aplicabilidade; Re-
torno social; Envolvimento dos atores (equipe, usudrios,
gestores); Percepcdo dos atores em relagcdo a experiéncia.
Estes analisadores foram utilizados para a defini¢cdo dos cri-
térios de selecdo das experiéncias. Dessa forma, na selecdo
das experiéncias para serem objeto da Prospecc¢do foram
utilizados alguns critérios como relevancia para a unidade,
profissionais e populacdo; clareza na descricdo, justificativa,
objetivos e métodos das propostas submetidas ao PIQ; e
natureza inovadora, como um método criativo de “fazer”
saude. Sobretudo, caracteristicas como aplicabilidade, re-
torno social e continuidade da experiéncia foram avaliadas.
Em um primeiro momento foram selecionadas seis expe-
riéncias nos municipios de Lauro de Freitas (2), Barra da
Estiva (1), Brumado (1), Palmeiras (1) e Uibai (1). Porém,
por motivos diversos, tais como mudanca de profissionais,
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encerramento da experiéncia, descontratualizacdo dos ser-
vicos pelo municipio, apenas trés experiéncias foram pros-
pectadas: Rddio comunitdria: a participacéo dos profissio-
nais da Unidade de Saude da Familia (USF) Caji/Vida Nova,
Saude do Homem na Estratégia Saude da Familia: a expe-
riéncia da USF Vila Nova e Implantacéo de horta viva como
estratégia alternativa para tratamento fitoterdpico de
doeng¢as comuns, valorizagéio de cultura popular e redugéio
de custos com medicamentos sintéticos. Permaneceram as
experiéncias dos municipios de Lauro de Freitas e de Pal-
meiras. A coleta dos dados seguiu um modelo de entrevista
estruturada, a qual seguiu sob permissao dos participantes
por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
instrumento de coleta refere-se a um roteiro de entrevista
composto por duas partes. Uma destinada ao profissional
da equipe de saude da familia e outra voltada para a entre-
vista com o usuario.

Cumpridas todas as etapas relativas a obtencao da au-
torizacdo das equipes, elaboracdo do cronograma de visitas
e da aceitagdo dos usuarios, teve inicio a coleta de dados.
Esta foi realizada por meio de entrevista semiestruturada
na propria USF ou no local onde a experiéncia era realiza-
da no territério de abrangéncia. Tanto no dia de desenvol-
vimento da experiéncia como nos dias de atendimento da
USF. A coleta de dados foi realizada no periodo de setembro
a dezembro de 2013 por uma equipe devidamente treinada
qguanto a forma de abordagem durante as entrevistas. As
entrevistas foram filmadas e gravadas, assim como foram
obtidos registros fotograficos da USF, da equipe e da expe-
riéncia. Durante as entrevistas foram observadas e registra-
das informacdes sobre o modelo de atencdo em saude do
municipio, a equipe e a proposta inovadora, inclusive as di-
ficuldades e facilidades enfrentadas para a implementacao
desta. As entrevistas foram transcritas e analisadas para a
elaboragdo dos relatos. O enfoque foi a entrevista gravada
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na forma de dudio e ndo entrevista filmada. Esta ultima sera
utilizada para a confec¢cdo de um documentario. Ao relatar
as experiéncias e as relagbes dos profissionais das equipes
com a comunidade, consideramos importante citar as falas
destes durante as entrevistas e também dos usudrios, pois
tal estratégia permite que outros tenham a possibilidade
de interpretar o que estd sendo dito. De acordo com Valla
(2014), a propria forma de relatar uma experiéncia indica a
concepgao de mundo de quem faz o relato.

Relato das experiéncias: implantagdo do Horto de plantas
medicinais na Unidade de Saude da Familia do Caeté-acu

A fitoterapia € uma das formas mais antigas de cuida-
do da vida. Constitui, na sociedade contemporanea, impor-
tante recurso terapéutico, acessivel a todos os seguimentos
populacionais, na prevencdo e no tratamento de doencas
de forma integral, haja vista que estimula as defesas natu-
rais do organismo e resgata o ser humano para sua relacao
com a natureza. (BATISTA et al., 2014) O uso de plantas me-
dicinais para tratamento de doencas é uma pratica que ha
muito tempo estd presente nos lares da populacdo baiana.
No povoado do Vale do Capdo na Chapada Diamantina, a
Unidade de Saude da Familia do Caeté-acu dispde de uma
Horta localizada em seu quintal, para auxiliar no tratamen-
to de diversas patologias dos moradores que optam por
essa terapéutica. O Horto medicinal ou Horto de plantas
medicinais da Unidade de Saude da Familia do Caeté-Acu
é uma proposta desenvolvida pela equipe de saude, que
dialoga com a maneira que a propria comunidade cuida de
sua saude no Vale do Capdo, povoado do municipio de Pal-
meiras-BA.
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A equipe da Unidade de Saude se tornou referéncia
nao sé pelo uso das plantas, mas também pelo excelente
atendimento oferecido pela equipe de saude. A implanta-
¢do da fitoterapia como opc¢do terapéutica é uma forma de
valorizagdo da cultura popular, mostrando o acolhimento
que os profissionais tém pela populacdo, que detém um
valioso conhecimento tradicional associado ao uso de plan-
tas medicinais. As plantas medicinais sdao importantes para
a pesquisa farmacoldgica e o desenvolvimento de drogas,
ndo somente quando seus constituintes sdo usados direta-
mente como agentes terapéuticos, mas também como ma-
térias-primas para a sintese, ou modelos para compostos
farmacologicamente ativos. (BRASIL. MINISTERIO DA SAU-
DE, 2006) Seu uso se constitui em uma alternativa eficiente
e viavel por reduzir os custos com medicamentos sintéticos,
além de incentivar a promog¢do da cultura local.

O Brasil é o pais de maior biodiversidade do plane-
ta. Entre os elementos que compdem a biodiversidade,
as plantas sdo a matéria-prima para a fabricacdo de fito-
terdpicos e outros medicamentos. Além de seu uso como
substrato para a fabricacdo de medicamentos, as plantas
sdo também utilizadas em praticas populares e tradicionais
como remédios caseiros e comunitarios, processo conheci-
do como medicina tradicional. Além desse acervo genético,
o Brasil é detentor de rica diversidade cultural e étnica que
resultou em um acumulo considerdvel de conhecimentos
e tecnologias tradicionais, passados de geracdo a geracao,
entre os quais se destaca o vasto acervo de conhecimentos
sobre manejo e uso de plantas medicinais. (BRASIL. MINIS-
TERIO DA SAUDE, 2006) O uso das plantas medicinais é mui-
to frequente na comunidade do Vale do Capdo, por ser uma
comunidade rural e por ter algumas dificuldades de acesso,
com grandes distancias fisicas. Entdo, ha muito tempo atras
este era o Unico recurso medicamentoso que a comunida-
de possuia. Diante dessa demanda e buscando valorizar o
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conhecimento da populacao, essa iniciativa foi pensada. A
experiéncia teve inicio ha aproximadamente cinco anos,
por iniciativa do médico que apresentou a proposta para a
equipe durante a reunido, quando foi levantada a possibili-
dade de cultivar e distribuir as plantas medicinais para a po-
pulagdo na prépria USF. A ideia surgiu a partir da vivéncia da
comunidade, que ja fazia uso de plantas medicinais. A equi-
pe acatou a proposta e decidiu o local para o cultivo das
plantas, que fica no quintal da unidade. Também foi eleito
um membro da equipe para ser o responsavel pelo horto.

Como o espaco para o cultivo é pequeno, a equipe fez
uma selecdo das plantas que seriam cultivadas. Estas sdo
as mais utilizadas pela comunidade como plantas com pro-
priedade anti-inflamatéria.

Entdo, como o espago é pequeno e ndo
cabe muita coisa, ai foi escolhido as plan-
tas mais usada pela comunidade plantas,
anti-inflamatoérios para tosse.. exemplos:
temos uma folha que chamamos de mil
folhas, ela é bem usada, um anti-inflama-
tério natural, o dentista da unidade usa
bastante para bochecho, Dr. Aureo recei-
ta bastante... ele é como um enxaguante
bucal natural. Tem o Guaco, muito usado
para tosse, outro anti-inflamatdrio, Cansa-
gem é usada para limpeza genital. (Narra-
tiva oral - ACS) !

O projeto é da equipe e, de certa forma, todos contri-
buem. Porém, ha uma profissional responsavel pelo horto
que faz toda parte de cultivo, colheita, preparo, empacota-
mento e armazenamento das plantas na farmdcia da USF,

! Todas as narrativas citadas nesse texto correspondem as “falas”
(Narrativas orais) de pessoas que fazem parte da Unidade de Saude da
Familia Caitité-Acgu (trabalhadores e usudrios) e que foram registradas
por meio de entrevistas, gravadas e transcritas conforme apresentado
na metodologia.
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onde ocorre a dispensacao de acordo com a prescricao:
“J4 tem aqui na farmacia, embalado e com rétulo. Quan-
do eles precisam, Dr. Aureo ou Ray vido 14 e prescrevem e
ja na receita dizendo como que usa. E produzido aquil!”
(Narrativa oral — ACS). O trabalho de equipes de Saude da
Familia é o elemento-chave para a busca permanente de
comunicacdo e troca de experiéncias e conhecimentos en-
tre os integrantes da equipe e desses com o saber popular
do Agente Comunitario de Saude e da prépria comunidade.
A equipe considera como objetivo principal do horto o fato
de poder utilizar um recurso rico que a equipe tem, que sao
as plantas medicinais, e também uma oportunidade para
aproximag¢ao com a comunidade, principalmente os idosos,
para compartilhar o conhecimento em plantas medicinais.
A equipe valoriza esse conhecimento da comunidade e con-
sidera a experiéncia do horto como uma oportunidade para
incorporar essa pratica no seu processo de trabalho.

O objetivo é que as pessoas procurem
mais a farmacia viva do que ficar fazen-
do automedicagdo, por exemplo, se as
pessoas ndo sabem usar, elas vém aqui e
perguntam, e muitas vezes as pessoas vao
a farmacia e compram um remédio e ndo
faz a receita. (Narrativa oral - ACS)

Uma caracteristica inovadora da proposta foi a forma
como ela foi definida: construida em equipe, com a partici-
pacdo de todos, em um processo democratico de decisdo
em que todos opinaram e aprovaram. Outra questdo ino-
vadora foi o aproveitamento de um espaco absolutamente
exiguo na unidade. Ela dispde de um quintal muito pequeno
que foi aproveitado para a produ¢ao de uma quantidade de
plantas medicinais que sao em um numero reduzido, mas
gue tém servido a populacdo de uma forma satisfatoria.

243



CECCIM et al. (Orgs.)

Poder utilizar prescricdgo em odontologia
como vocé prescreve um medicamento
alopatico. Entdo, eu acho que é enrique-
cedor. Na pratica eu ndo sei como esta nas
cidades, como esta o sistema de ensino,
mas acho que ja deveriam estar sendo dis-
cutidas, incorporadas ao curriculo. Outra
possibilidade é vocé ter um espaco de cul-
tivo. Isso também é uma maneira de vocé
intensificar o vinculo dos profissionais
com a comunidade. Esse projeto nosso
de trazer as pessoas, trazer os idosos para
fazer esse trabalho no horto, isso é mais
uma possibilidade de intensificar o vincu-
lo. (Narrativa oral — Cirurgido-dentista)

Segundo Starfield (2002), a atencdo primaria se dife-
rencia dos outros niveis assistenciais por quatro atributos
caracteristicos: atencdo ao primeiro contato, longitudinali-
dade, integralidade e coordenacdo. Desses quatro atribu-
tos, a longitudinalidade tem relevancia por compreender o
vinculo do usuario com a unidade e/ou com o profissional.
A populagdo deve reconhecer a Unidade como fonte re-
gular e habitual de atencdo a saude, tanto para as antigas
guanto para as novas necessidades. Ja o profissional deve
conhecer e se responsabilizar pelo atendimento desses in-
dividuos. A longitudinalidade esta fortemente relacionada
a boa comunicacdo, que tende a favorecer o acompanha-
mento do paciente, a continuidade e efetividade do tra-
tamento, contribuindo também para a implementacdo de
acOes de promocao e de prevencao de agravos de alta pre-
valéncia. A experiéncia refor¢a o vinculo com a comunidade
e apresenta um impacto positivo na medida em que reforga
a confianga na equipe. Os usuarios, ao perceberem que os
profissionais da equipe valorizam os recursos ja utilizados
pela comunidade, confiam mais nas prescricdes do médico
e do dentista,
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Isso sé isolado ndo, o que traz a comunida-
de para a unidade é a confianca que eles
tém na gente e essa confianca ndo tem
um fator isolado, é um conjunto. A forma
com que a gente recebe, trata, respeita.
Eles sabem que nds estamos sempre nos
empenhando para trazer o melhor para
eles e a gente tem muitas atividades. Fa-
zemos ioga para gestante, temos quatro
atividades educativas por més. A gente
tem atividade nas comunidades, quando o
profissional vai para |4, temos o Se liga no
peso, temos o grupo de idosos que é com
gindstica psicofisica, que é feita pelo médi-
co uma roda de conversa com exercicios.
Entdo temos varias atividades que geram
essa confianga na gente. (Narrativa oral —
Auxiliar administrativa)

Além do impacto para a comunidade e no processo
de trabalho da equipe, a experiéncia do horto tem propor-
cionado uma troca de saberes entre equipe e comunidade.
A equipe reforca que tem aprendido muito e busca saber
junto a comunidade quais medicamentos naturais esta faz
uso. Inclusive, houve a motivacdo para o desenvolvimen-
to de uma pesquisa com o objetivo de conhecer melhor as
plantas ja utilizadas na comunidade.

Aqui eu mesmo ja estou aprendendo a fa-
zer varios chas e varios remédios naturais
porque eu nao sou daqui, eu era acostu-
mada a fazer o uso da medicina tradicional
e aqui, a cada visita que eu fago, eu apren-
do mais. Eu tava com a garganta inflamada
e a menina da minha drea me deu um pe-
dacinho de gengibre. Outro dia me deram
brécolis, que é um antibidtico natural, e a
cada dia eu t6 me virando e t6 sé apren-
dendo. (Narrativa oral - ACS)
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Em se tratando de saude bucal, eu acho
gue o processo esta comegando agora que
eu cheguei e comecei a aprender. Estou
aprendendo muito com o médico e com a
equipe que ja tem certo conhecimento e,
principalmente, com a comunidade, entao
eu tenho procurado intensificar o contato
com a comunidade, fazer pesquisas, ver o
que é que tem, o que é que existe de plan-
tas ai, procurar um respaldo na literatura
para utilizacao dessas plantas e tentar in-
corporar no dia a dia das praticas de sau-
de bucal. A gente ja tem plantas aqui no
horto, algumas que eu utilizo como alter-
nativa ao tratamento alopatico e estamos
desenvolvendo pesquisas também. H4d um
tempo atras a gente fez uma entrevista na
comunidade com uma série de perguntas.
A gente listou doencas e agravos em saude
bucal e fomos para a pesquisa de campo
com a comunidade para saber o que se
utiliza para tratamento de determinado
agravo, determinada doenca, e foi muito
legal o resultado da pesquisa. Assim, foi
surpreendente porque a gente teve uma
guantidade enorme de plantas, inclusive
algumas delas que a gente nao conseguiu
nome cientifico porque a planta é chama-
da de treme treme, entao a gente ainda
esta trabalhando nessa pesquisa... O ques-
tionario da pesquisa foi distribuido pelos
agentes comunitarios, o dentista, a auxi-
liar de saude bucal, todo mundo foi para
campo. A gente ia na casa das pessoas,
a gente foi na casa das pessoas entrevis-
tando, foi bem legal, mas a nossa ideia é
trazer esse pessoal para trabalhar com a

gente. (Narrativa oral — Cirurgido-dentista)
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A maior dificuldade refere-se ao pessoal e a falta de
tempo para se dedicar ao horto, pois a equipe ja tem ex-
cesso de trabalho e ndo consegue ajudar. A pessoa respon-
savel atualmente cuida do horto praticamente sozinha. A
agente comunitdria que iniciou o cultivo do horto teve di-
ficuldade em conciliar seu trabalho na area e cuidado do
horto. No momento inicial, as pessoas da comunidade a
guestionavam sobre seu tempo de permanéncia na unida-
de em rela¢do ao tempo na drea. O atual contexto da Politi-
ca Nacional de Saude tem sido marcado pela conformacgao
de novos pactos para a consolidacdo do direito universal
a saude com qualidade e resolutividade. A AB como orde-
nadora do cuidado é fundamental para a conformacdo da
rede, tendo a Estratégia Saude da Familia como modelo de
reorganizagao da atencdo. No entanto, encontram-se pro-
blemas estruturantes no SUS que dificultam a efetivacdao
deste modelo, como o baixo financiamento da AB. A equipe
ndo recebe ajuda de custo para a manuteng¢do do horto e
compra, por conta prépria, o material necessario para a sua
manutencdo (as telas, embalagens). O médico comprou por
conta prépria o instrumental para cuidar da horta, como as
pazinhas para jardim, a mangueira para irrigar. A questao
estrutura é outra dificuldade enfrentada pela equipe, pois o
espaco fisico é pequeno, ndao ha um local estabelecido para
fazer a secagem. Como o cultivo é artesanal ndo ha estru-
tura para lidar com imprevistos, a exemplo da falta d’agua.

Agora tivemos uma seca bem braba, ai
perdemos muitas plantas porque nao ti-
nha 4gua para molhar, ficamos uma se-
mana sem 4gua na unidade. Agora que o
horto estd comecando a voltar. Ficamos
no final do ano passado para inicio desse

ano sem funcionar com o horto. (Narrativa
oral — Auxiliar administrativa)
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A facilidade é que a equipe esta sempre empenhada
na manutencao do horto e gosta do trabalho que faz. Além
de a comunidade ser bem receptiva as inovac¢des, “Eu gosto
de lidar com plantas, e para mim é um prazer imenso poder
saber alguma coisa e passar para a comunidade” (Narrati-
va oral - ACS). A utilizacdo de remédios caseiros para tratar
doencas comuns como gripes, resfriados e problemas di-
gestivos é uma pratica utilizada ndo sé no cenario da saude
baiana, mas também em diversas localidades espalhadas
pelo Brasil. A populacdo do Capdo sempre utilizou plantas
medicinais e a valorizagdao do uso desse tipo de terapia pro-
move 0 seu uso consciente sob supervisdao de uma equipe,
com embasamento cientifico e agregando valor ao projeto
inovador desenvolvido pela equipe. Neste sentido, a con-
tinua expansao dessa atividade em busca de um funciona-
mento tecnicamente correto e humanamente confortdvel
afeta positivamente a populagao.

A ampliacdo das opgdes terapéuticas ofertadas aos
usuarios do SUS, com garantia de acesso a plantas medici-
nais, fitoterapicos e servicos relacionados a fitoterapia, com
seguranga, eficacia e qualidade, na perspectiva da integra-
lidade da atencdo a saude, é uma importante estratégia
com vistas a melhoria da atencdo a saude da populacgdo.
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2006) Os principios fun-
damentais da AB no Brasil sdo: integralidade, qualidade,
equidade e participacdo social. Seu desafio é o de ampliar
suas fronteiras de atuacao visando uma maior resolubilida-
de da atencdo, em que a Saude da Familia é compreendida
como a estratégia principal para a mudanga deste modelo.
Mediante a adscricdo de clientela, as equipes de Saude da
Familia estabelecem vinculo com a populagao, possibilitan-
do o compromisso e a corresponsabilidade desses profis-
sionais com os usudrios e a comunidade. Essa experiéncia,
em conjunto com as outras iniciativas da equipe, transfor-
mou nao so as relagdes entre usudrio e profissionais, mas
também o reconhecimento e carinho da comunidade.
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Ressalta-se que a relevancia e os resultados dessa
experiéncia demonstram a necessidade e a importancia
da implantacao, na rede bdsica, de uma Politica Municipal
de Plantas Medicinais e Fitoterapicos como recurso impor-
tante no processo de prevencdo e cura dos individuos de
Palmeiras-BA. O Brasil, seguindo a tendéncia mundial, mas
preservando suas raizes culturais, principalmente no uso de
plantas medicinais como pratica popular, estabeleceu um
marco legal e diretrizes e linhas prioritarias para o desen-
volvimento de ag¢des pelos diversos sujeitos em torno da
garantia do acesso seguro e uso racional de plantas medi-
cinais e fitoterapicos, preconizando diretrizes, acdes e res-
ponsabilidades dos poderes municipais, estaduais e federal
na sua implantacdo e implementacao, as quais irdo orientar
os gestores no seu estabelecimento ou em sua adequagao
aos programas ja implantados. (BATISTA et al., 2014; BRA-
SIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2006) E importante que, no
processo de implantacdo da Politica de Plantas Medicinais
e Fitoterapicos, se facam parcerias intersetoriais em virtude
da abrangéncia da cadeia produtiva existente, ndo deixan-
do de lado as parcerias com a comunidade, que é detentora
do saber popular. (BATISTA et al., 2014)

Rddio Comunitdria: a participagéo dos profissionais da USF
Caji/Vida Nova

Desenvolvida pela equipe de Saude da Familia que
realizou um cronograma de participacdes em programas
da radio comunitaria local, quando informavam o funcio-
namento dos servigos da unidade, davam dicas de controle
de doencas, orienta¢des nutricional e de saude bucal, pro-
porcionando a construcdao conjunta de cidadania. A Radio
Comunitaria foi um projeto desenvolvido pela equipe de
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saude da familia de Vila Nova, em Lauro de Freitas/BA, no
intuito de inovar as acdes na AB desenvolvidas por estes
profissionais. Como referido por eles,

[...] foi uma proposta de tentar chegar a
comunidade a¢des de promog¢do a saude
de uma forma diversificada, utilizando um
meio de comunica¢do que eles normal-
mente acessam, que é a radio comuni-
taria, de uma forma inovadora, diferente\
distante daquelas palestras convencionais
com a possibilidade de participacdo ativa
da comunidade. (Narrativa oral — Médica)
Quando a gente pensou no projeto da
rddio comunitaria, foi com relagdo a in-
clusdo justamente da comunidade nesse
processo de poder levar diversos temas
para a comunidade, para que ela pudesse
debater e para que a gente fizesse daquele
momento ali uma participagdo social [...]
(Narrativa oral — Cirurgia-dentista)

A inovacdo tecnoldgica ndo apenas organizativa e ad-
ministrativa contribui muito para mudancas no processo de
trabalho e, ademais, aproxima a comunidade da equipe, a
partir do momento que aquela passa a entender o modelo
de trabalho da unidade e permite estreitar vinculos com os
profissionais/equipe. E por meio de novos “pensares” no
modelo de trabalho que as mudancas alcangam novos dire-
cionamentos dentro dos servigos de saude. Neste relato de
experiéncia, a equipe traz como objetivos dessa estratégia,

[...] expandir o conhecimento acerca da
salde e permitir que a populacdo seja par-
te integrante disso, entdo que exista essa
dindmica entre o profissional e a comuni-
dade, no caso, os pacientes [...] (Narrativa
oral — Cirurgid-dentista)
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O objetivo principal foi a gente tentar levar
a informacdo de saude ja utilizando algo
que ja faz parte da cultura local. O aces-
so a essa midia é de forma participativa.
A presenca de um interlocutor que é da
comunidade facilita bastante o entendi-
mento porque ele traz as dividas que sado
da comunidade e também eu acho que foi
uma forma de estreitar o vinculo mesmo,
nado sé com a comunidade mas com lide-
rancas [...] (Narrativa oral - Médica)

As novas estratégias de “fazer” salude, como discu-
tido, vdo além de trabalhos inéditos. E possivel inovar na
AB fazendo uso de artificios que fazem parte do cotidiano
tanto da equipe, da organizacao e rotina, como da comu-
nidade, valorizando as nuances socioeconOmicas e cultu-
rais. Por isso, a salde na AB é construida por meio de um
espaco/territéorio dindmico, o qual, além de estabelecer
dimensdes geograficas e territoriais propriamente ditas,
abrange as caracteristicas socioeconO6micas e culturais da
populacdo, a fim de agregar valores e estabelecer modelos
organizacionais de saude préximos da realidade local. Nes-
se contexto, as entrevistadas encararam sua estratégia da
rddio comunitdria como uma agdo inovadora, trazendo as
seguintes justificativas:

[...] nds pensamos que este seria um meio
de atingir um maior publico. A gente j3 fa-
zia a sala de espera na unidade, ja tinha
a participacdo, mas tinha algumas pessoas
gue ndo vinham mesmo na unidade e elas
teriam acesso a essa programacao, do que
estava acontecendo. Entdo, para entender
inclusive o que era o programa de saude
da familia, como funcionava, como era o
funcionamento da unidade, porque a co-
munidade se queixava muito que queria
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aqui uma UPA?%, que era um servico que
funcionava 24 horas e ndo entendia muito
bem o funcionamento da unidade. Entdo
assim, a gente utilizou esse meio para di-
vulgar como era o funcionamento, como
era a proposta de levar essas ag¢des atra-
vés da saude da familia. (Narrativa oral —
Cirurgid-dentista)

O sucesso das atividades na AB esta vinculado a agre-
gacdo da comunidade como coadjuvantes ou coautores
desse processo, por isso a importancia de conhecer a cul-
tura local e o que ela pode proporcionar para o desenvolvi-
mento dos projetos nas unidades. Essa experiéncia da radio
comunitdria, por exemplo, lancou mao da radio local e teve
apoio do locutor, o qual conhece as demandas da popula-
¢do, uma vez que os programas tém a participacdo popular.
Dessa forma, a contribuicdo foi positiva, pois agregou a co-
munidade tanto na execu¢ao quanto na participa¢ao dessa
experiéncia. A execucao dessa acdo inovadora em Lauro de
Freitas apresentou alguns entraves que, ao longo do tem-
po, foram sanados, porém em alguns momentos se torna-
ram presentes. Como referido pelas entrevistadas, a prin-
cipal dificuldade foi em relacdo as prdprias atividades da
radio, no que diz respeito a localizacdo. Em decorréncia de
ser uma radio particular, o locutor apresenta dificuldades
para manté-la. Assim, varias vezes a programacao da unida-
de de saude teve que ser interrompida devido a parada das
atividades da radio.

Em contrapartida, a unido da equipe e o envolvimen-
to dos profissionais nesse trabalho foram cruciais para o de-
senvolvimento das atividades, embora quinzenais.

2 Unidade de Pronto Atendimento.
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O que a gente encontra realmente é uma
equipe de profissionais bastante disponi-
vel, disposta a participar, ajudar e muito
capacitada que estd sempre colaborando
com a gente. Os agentes comunitarios
também participam bastante. (Narrativa
oral — Médica)

A unidade oferece suas atividades quinzenalmente,
segue o calenddrio de saude do municipio e ali sdo abor-
dados assuntos variados, como a discussao dos direitos das
criancas e adolescentes, saude do homem, gestante, ati-
vidades preventivas em saude bucal, tipos de violéncia e
prevengdo de doengas cardiovasculares e obesidade, den-
tre outras. A participa¢ao multidisciplinar (assistente social,
dentista, nutricionista, médico, enfermeira, agentes comu-
nitarios) é que constrdi essa acdo inovadora e modifica o
cotidiano da equipe. A gratificacdo dessas atividades em
saude é ver a comunidade interagindo e contribuindo para
a melhoria do processo, além do reconhecimento do traba-
Iho da equipe, e isso amplia o vinculo e fortifica a humani-
zagao da assisténcia a saude.

[...] a gente sente que eles estdo mais
conscientes do papel da unidade de sau-
de, como falei anteriormente. Entao hoje
eles podem usufruir mais dos servigos e
tém passado a aceitar melhor os servicos
oferecidos, inclusive essa atividade de
promogdo a saude. Também a gente tem
notado uma participacdao maior: aqui te-
mos palestras, por exemplo, que sdo no
auditdrio de planejamento familiar, que a
gente sempre aproveita também para fa-
zer a divulgacdo da radio. Entdo eu acho
gue estamos tendo um alcance maior
dessas acbes aqui também na unidade. A
radio permitiu abordar temas mesmo que
ja sdo discutidos, pois mesmo com cartaz
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na unidade, muitas vezes, as pessoas vém,
estd preocupada em marcar um exame e
em ser atendido pelo médico, pelo dentis-
ta e na radio ndo, vocé esta num ambiente
que é seu, seja em sua casa ou em algum
outro lugar, vocé presta muito mais aten-
¢do ao que esta sendo dito do que numa
sala de espera da unidade. Entdao eu acho
gue existe um alcance maior de prestar
atencgdo e atinge pessoas que ndao querem
vir na unidade, e creio que também fun-
ciona como um multiplicador, pois essa in-
formacdo é passada e multiplicada. (Nar-
rativa oral — Cirurgia-dentista)

Nada mais inovador do que tornar o rotineiro novo.
Isso nos faz enxergar a realidade com outros olhos, poden-
do desver as formas em varios informes e construir a cada
dia o nosso trabalho em salde. Sobre o inovar, pensamos
ndo sé na mudanca do trabalho técnico, mas na influéncia
daquela acdo na vida de outra pessoa, e isso nos remete ao
conceito de empatia, pois ao fazermos uma inovagao, nos
colocamos no lugar do outro e vemos a importancia de tais
atividades. Assim, a dentista da radio finalizou a entrevista
relatando que o inovador modifica a visdo rotineira das coi-
sas.

Saude do Homem na Estratégia Saude da Familia:
a experiéncia da USF Vila Nova

Apesar de as taxas masculinas assumirem um peso
significativo nos perfis de morbimortalidade no Brasil,
observa-se que a presenca de homens adultos nos servi-
cos de AB é muito menor do que a de mulheres, criangas
e idosos. Os homens tém dificuldade em reconhecer suas
necessidades e rejeitam a possibilidade de adoecer. Além
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disso, os servigos e as estratégias de comunicagdo privile-
giam as ac¢Oes de saude para a crianca, o adolescente, a
mulher e o idoso. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2008)
Para enfrentar o cenario de vulnerabilidade da populacdo
masculina adulta de uma comunidade periférica de Lauro
de Freitas-BA, a ESF Vila Nova construiu o Grupo de Promo-
¢do e Cuidado a Saude do Homem que, em agosto de 2013,
completou um ano de existéncia. A experiéncia conta com
acdes de educacdo em saude na comunidade, capacitacdes
internas da equipe, mudancas no processo de trabalho da
unidade e monitoramento periédico do programa. (COSTA,
2013) A equipe teve como prioridades neste trabalho a am-
pliacdo do acesso da populacdo adulta masculina ao servico
de saude e a melhoria da qualidade da atengdo voltada a
este publico especifico, e utilizamos como referéncia inicial
o diagndstico exposto na Politica Nacional de Atencdo Inte-
gral a Saude do Homem (PNAISH):

Vérios estudos comparativos entre ho-
mens e mulheres tém comprovado o fato
de que os homens sdao mais vulneraveis as
doencas, sobretudo as enfermidades gra-
ves e cronicas, e que morrem mais preco-
cemente que as mulheres. A despeito da
maior vulnerabilidade e das altas taxas de
morbimortalidade, os homens ndo bus-
cam, como o fazem as mulheres, os ser-
vicos de atencdo primaria, adentrando o
sistema de saude pela atengcdo ambulato-
rial e hospitalar de média e alta complexi-
dade, o que tem como consequéncia um
agravo da morbidade pelo retardamento
na atengao e maior custo para o sistema
de saude. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2008, p.6)
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Uma questdo apontada pelos homens para a ndo pro-
cura pelos servicos de saude esta ligada a sua posicdo de
provedor. Eles alegam que o hordrio do funcionamento dos
servicos coincide com a carga horaria do trabalho. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2008) Por conta disso, as atividades
sdo realizadas mensalmente aos sabados, com uma média
de trinta participantes por evento, e envolvem desde acdes
educativas a momentos de troca de experiéncias, além de
atendimentos clinicos. Nesses encontros, sdo abordados
diversos temas da salude do homem que, na maioria das
vezes, passam despercebidas pelas equipes de saude, uma
vez que essa populagao, em quase sua totalidade, participa
em menor frequéncia das consultas dos servicos. Este gru-
po realiza suas atividades aos sabados por considerar este
o melhor dia para o acesso dos usuarios, ja que muitos tra-
balham durante os outros dias da semana.

[...] N6s percebemos que a nossa comuni-
dade é formada, especificamente, por um
grande numero de homens, e que eles ndo
se encaixavam naquele pacote de: crian-
cas, gestantes e adultos. Os homens sé
compareciam ao local para acompanhar
essas pessoas, ou ele era hipertenso ou
diabético. A gente teve que fazer com que
eles comecassem a fazer parte da comu-
nidade. E nés comegcamos a ter essa ideia,
de que, se ndés ndao conseguimos trazer
eles no meio da semana, vamos fazer um
evento pontual, no sdbado, o Dia do ho-
mem. Foi ai que selecionamos a questao
do dia da semana, a questdo do hordrio,
tudo baseado em pesquisa que fizemos na
comunidade]...] (Narrativa oral — Médico)

A constru¢do do Grupo de Promogao e Cuidado a Sau-
de do Homem teve como objetivo aproximar a populagdao
masculina adulta da unidade de saude visando um acom-
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panhamento regular, incorporando a promocao e a preven-
¢do da saude; diminuir as taxas de morbimortalidade por
doengas cronicas e aumentar o vinculo, com estimulo ao
autocuidado. A Educacdo em Saude estd inserida cotidia-
namente em todas as atividades desenvolvidas no SUS e
refere-se a um conjunto de saberes e praticas diversas, es-
tabelecidas no encontro entre trabalhadores da salde e a
populacdo, seja no ambito individual, seja no ambito coleti-
vo. (LAZARINI; SODRE; LIMA, 2014) Esses saberes e praticas
sdo voltados a prevencao de doencas e a promocao da sau-
de, baseando-se em conhecimento cientifico e levando-se
em conta o saber popular. Por meio da educagdao em sau-
de, busca-se promover autonomia dos sujeitos envolvidos,
tornando-os ativos e transformadores de sua vida e de seu
meio social para o aperfeicoamento do trabalho, aprimo-
rando os resultados e criando situacdes para melhorar a
atencdo em saude. (ALVES, 2005)

A inovacdo é uma das ferramentas mais utilizadas na
atualidade para modificar o processo de trabalho e a gestao
em saude. Os trabalhadores apresentam uma forma inova-
dora de responder os desafios da producdo do cuidado na
atencdo a saude e trazem novas formas de promover edu-
cacdo em saude na AB, excluindo a forma verticalizada e o
uso de linguagem muito técnica, fazendo com que o usua-
rio planeje e participe das atividades.

[...] Os participantes ajudam com suges-
tOes para a escolha dos temas das ativi-
dades, temas como alcoolismo, cancer de
prostata, prevencdo da saude do homem,
vasectomia e planejamento familiar mas-
culino, violéncia doméstica, hipertensao,
diabetes, obesidade, dentre outros sdo
abordados nos encontros. Na parte final
das atividades, é reunido o grupo para a
realizacdo de uma conversa aberta sobre
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os problemas de saude dos participantes,
compartilhando suas questdes e apresen-
tando sugestdes para a resolucdo. Apro-
veitando ainda o espago para se renovar
receitas, solicitar exames e tirar duvidas
dos homens que nao dispdem de tempo
para frequentar a unidade nos dias uteis
ou no horario comercial [...] (Narrativa
oral — Médico)

Os trabalhadores e usudrios do sistema publico de
saude, em seu cotidiano, frequentemente se deparam com
dificuldades para o funcionamento e qualidade dos servi-
oS, por isso é necessario o envolvimento da equipe e prin-
cipalmente dos usudrios para o desenvolvimento das estra-
tégias inovadoras.

[...] A boa insercdo das agentes comuni-
tdrias de saude nos espacos de maior fre-
guéncia masculina (bares, praca e campo
de futebol) facilitou a divulgacdo do proje-
to e a excelente forma de comunicacao do
guarda municipal, morador local, permitiu
uma grande mobilizagdo dos homens da
comunidade em torno das atividades da
equipe. As sugestbes de temas trazidas
pelos préprios usudrios no decorrer do
periodo tornaram as atividades educativas
mais representativas e agradaveis, atrain-
do ainda mais o publico masculino [...]
(Narrativa oral — Médico)

Promover a saude requer a cooperacgao intersetorial
gue deve ser entendida a partir dessas acoes, e a articula-
cdo de saberes e experiéncias no planejamento, para alcan-
car efeitos em situagdes complexas, buscando desenvolvi-
mento e inclusdo social, tendo em vista a promocao efetiva
da satde. E importante que tais articulacdes sejam voltadas
para as necessidades da populacao, é nesse sentido que a
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experiéncia abrange a capacitacdo da equipe como todo,
colocando o processo de trabalho e relacdo interpessoal e
interdisciplinar para assisténcia em saude.

[...] As agcbes de qualificacdo da equipe
serdo representadas pelas capacitacSes
durante as reunides semanais. A propos-
ta abrange a realizacdo de oito atividades
entre os profissionais para a discussdo dos
temas: Politica Nacional de Atencdo Inte-
gral a Saude do Homem, alcoolismo e ta-
bagismo, alimentac¢do sauddvel e atividade
fisica regular; exame clinico apropriado;
exames complementares no adulto; ca-
lendario vacinal do adulto; educagdo em
saude; e masculinidade e o cuidado com a
salde. Serdo abordadas ainda estratégias
para melhoria do acesso e da capta¢do do
pubico masculino de risco [...] (Narrativa
oral — Médico)

Os facilitadores desse processo foram a disposicao da
equipe, a garantia da reunido de equipe semanal e a farta
disponibilidade de materiais educativos e videos para trei-
namento do grupo.

[...] Os fatores facilitadores foram a figura
do médico como lideranga masculina na
comunidade e a grande divulgacdo reali-
zada pelo guarda municipal nos espacos
de concentragdo dos homens, além da di-
vulgacdo descentralizada com os agentes
comunitdrios de saude [...] (Narrativa oral
— Médico)

O Ministério da Saude publicou em 2008 a Politica Na-
cional de Atencao Integral a Saude do Homem para nortear
as a¢Oes de atencdo integral a saude do homem, visando
estimular o autocuidado e, sobretudo, o reconhecimento
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de que a salde é um direito social basico e de cidadania de
todos os homens brasileiros. Essa politica explicita o reco-
nhecimento de determinantes sociais que resultam na vul-
nerabilidade da populacdo masculina aos agravos a saude,
além de evidenciar os principais fatores de morbimortali-
dade. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2008) Os homens
tém dificuldades em reconhecer suas necessidades, e um
dos impactos positivos nessa experiéncia foi o aumento do
numero de homens na unidade para as consultas, tornan-
do-se mais participativos, como exp6s um dos usudrios do
grupo ao ser entrevistado:

[...] Eu participo e acompanho o
grupo ha mais ou menos um ano. Eu
mesmo dificilmente ia ao médico, mas
depois que comecei a conhecer o traba-
lho da unidade, me sinto mais seguro.
Os homens geralmente ficam sem jeito
de falar, ja com o Dr. Wal ndo, ele senta,
conversa, explica tudo direitinho e através
dele eu ndo perco uma palestra dele [...]
Mudou muito, principalmente para mim,
eu era uma pessoa sedentaria, acima do
peso, e a partir do momento que comecei
a participar eu mudei minha alimentacao,
meu jeito de agir, minha maneira de traba-
Ihar, e acredito também que para muitas
outras pessoas. Vocé pode perceber que
tem gente de 18 anos, 30 e 60 anos, entdao
vocé vé que estd renovando. Comegcamos
com poucas pessoas [...] (Narrativa oral —
Usuario)

Percebe-se, com essa experiéncia, que mudangas
significativas vém se processando nesta articulagdo, dan-
do a entender que a educacdo em saude tem um impor-
tante papel na construcdo da autonomia dos homens. E
estes podem ser sujeitos de sua prépria vida e possibilitar
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uma maior socializacdo de informac¢des com a familia e os
amigos. Com o desenvolvimento do programa, foi possivel
perceber o aumento da frequéncia masculina na unidade
de saude, a melhoria de habitos de vida de muitos partici-
pantes e o aumento da satisfacdo com o atendimento na
unidade.

[...] O projeto tem aumentado gradativa-
mente a frequéncia do publico masculino
a unidade de saude, auxiliando no contro-
le de patologias crénicas na comunidade e
vinculando os homens a equipe. As agbes
realizadas aos sabados apresentam parti-
cipacdo média de 30 homens por evento
(com recorde de 47 participantes no even-
to comemorativo de 1 ano de grupo), com
importante repercussdo entre os morado-
res. Os participantes das atividades passa-
ram a atuar como multiplicadores dessas
informacdes, incentivando outros homens
a buscar a Equipe de Saude da Familia para
0 acompanhamento periddico [...] (Narra-
tiva oral — Enfermeira)

[...] As pessoas estavam precisando muito
de médico, entdo depois do convite gosta-
ram, e sempre perguntavam quando iriam
acontecer as préximas palestras. Tem gen-
te que sabe da fama de Dr. Wal e pergunta
— “Preguinho” t6 sentindo isso... serd que
ele me atende? Eu falava que sim e inclusi-
ve que iria ter uma palestra, que era muito
importante ele ir e tal [...] (Narrativa oral —
Guarda Municipal da Secretaria da Saude)

O projeto de intervencdo em Saude do Homem foi
muito importante para os moradores da comunidade de
Vila Nova por ter sido a primeira iniciativa publica voltada
para o cuidado de sua populagdao masculina. A equipe de
Saude da Familia realizou um diagndstico local apontan-
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do que os homens da comunidade eram mais vulnerdveis
as doencas em geral, morriam mais precocemente e nao
frequentavam a unidade basica de saude para prevencao,
preferindo buscar os servicos hospitalares de emergéncia
quando seus problemas de saude agudizavam. (COSTA,
2013) Uma vez que os homens acessam o sistema de saude
por meio da atenc¢do especializada, isso coloca em causa
o agravo da morbidade pelo retardamento na atencado e
maior custo para o SUS. E necessario fortalecer e qualificar
a atencdo primaria, garantindo, assim, a promoc¢ao da sau-
de e a prevencdo aos agravos evitaveis. (BRASIL. MINISTE-
RIO DA SAUDE, 2008)

Consideragdes finais

A partir dos conceitos de inovacdo, coletividade e
apoio institucional, a FESF-SUS busca dar outros sentidos
ao trabalho em saude: é preciso uma acdo inovadora para
transformar o corriqueiro em novo e, com isso, contribuir
para a qualificacdo dos servigos de salde. Logo, é importan-
te continuar estimulando os diversos atores no desenvolvi-
mento de ferramentas que possam contribuir no fortaleci-
mento do sistema de saude brasileiro. A produgdo acontece
dos diferentes modos, com as especificidades locais do ter-
ritdrio e a atuagdo conjunta da gestdo, do trabalhador e do
usudrio, sendo fundamental, na identificacdo das praticas
inovadoras da gestdo e do cuidado, garantir uma melhor
atencdo a saude. A prospeccdo é uma experiéncia que per-
mite o didlogo entre os servigos de AB e a Academia, fa-
zendo com que as inovagGes no cotidiano das equipes de
saude da familia tenham visibilidade e possam contribuir
para a qualificacdo da atencdo a saude no SUS. Com isso,
foi possivel registrar em videos e fotografias o trabalho
vivo em ato, seu movimento e afec¢des que transitam as
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relacdes do trabalho e do cuidado. Nos encontros nacionais
ha a troca de experiéncias entre as equipes locorregionais,
o que possibilita aprendizagem mutua com mudangas no
processo de trabalho. Para participar desse projeto, a FES-
F-SUS reuniu algumas experiéncias que se diferenciavam
em seu modo de produzir saude na Bahia. Experiéncias que
nos fizeram pensar sobre inovacdo em saude e nos aproxi-
mar do real que as torna tdao envolventes, seus modos de
pensar e construir o coletivo, em prol de uma melhoria de
saude que muitas vezes é negligenciada. Foi um processo
de aprendizagem continua e de producdo de inteligéncia
coletiva entre os integrantes do nucleo e entre estes e os
trabalhadores de saude. Pensar a pratica, experimenta-la,
mesmo que minimamente, em alguns momentos refazé-la
(seja no ouvir, no escrever ou no falar), e compreender os
motivos que fizeram as equipes inovarem, ndo apenas um
registro, mas aprendizado e cooperacao.
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SAUDE SOBRE AS AGUAS: o caso da
Unidade Basica de Saude Fluvial

Rodrigo Tobias de Sousa Lima
Arlete Lima Simées

Nicolds Esteban Heufemann
Valdelanda de Paula Alves

Introdugdo

E premente ainda, no ambito das politicas publicas
e da micropolitica do cuidado em saude, revelar sobre
o modo de atencdo a saude mais apropriado para a
populacdo ribeirinha na Amazbnia no que tange ao
suprimento das necessidades reais da populagdo, bem
como ao atendimento dos principios do Sistema Unico de
Saude Brasileiro. Neste sentido, esse texto aborda o desafio
do grau de descentralizagdo, da continuidade do cuidado,
da integralidade da atencdo a salde, da capilaridade da
assisténcia, com foco na reducdo das desigualdades de
acesso aos servigos na regidao amazonica, na perspectiva da
gestdo e dos processos de trabalho em saude. Isso se justifica
guando entendemos que temos diversas “amazoOnias”
nesse territério chamado Amazonia. O territério amazdnico
em ato e em vida é o ponto de partida para se repensar e
reorientar as politicas de saude.
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Em se tratando de territério especifico como o da
Amazobnia, faz-se necessdrio prospectar o “fazer saude”
gue vai além das normativas e prescricées das politicas de
saude pensadas no ambito geral. O caso da Unidade Basica
de Saude Fluvial (Igaragu) como primeira unidade de saude
adaptada e reconhecida pela Politica Nacional de Atencdo
Basica, consiste em uma experiéncia singular para localizar
e identificar desenhos de praticas de cuidado, itinerarios
e percursos especificos, com enfoque ao “olhar adiante”,
qgue vai além das condutas protocolares de assisténcia a
saude, mas, sobretudo, que gera informacodes preliminares,
conhecimento prospectivo que subsidie andlises no ambito
do trabalho e da politica. Assim propomos relatar e analisar
a producdo do cuidado em saude sobre as aguas do Rio
Madeira, bem como os processos de trabalho realizados
pela equipe de saude multiprofissional lotado em uma
embarcacdo, ndo obstante as percep¢des da populacdo que
vive ao longo do Rio Madeira. Em um esforco de escuta/
sistematizagdo/compreensdo, foi realizada a imersdo na
realidade de populagdes ribeirinhas residentes as margens
do Rio Madeira e que no momento da pesquisa procuraram
espontaneamente o servico de saude (Unidade Basica
de Saude Fluvial Igaracu — UBS-F) ou, por busca ativa, os
profissionais de saude foram ao encontro dessas familias
em suas localidades de residéncia.

Ademais, a pesquisa adotou a metodologia
cartografica que, segundo Ferigato e Carvalho (2011), pode
ser caracterizada por algumas pistas: a) é uma pesquisa
intervencdo, na medida em quem objeto e sujeito ndo se
polarizam e, destamaneira, evidenciaaintegracdodaandlise
e da intervencdo; b) a segunda pista compreende os gestos
dotrabalho de campo, taiscomo: o rastreio, o toque, o pouso
e o reconhecimento atento, como gestos propicios para o
entendimento do territério e de interesse do cartégrafo;
c) a processualidade como processo de intervencdo; d)
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estratégia de acesso, de analise e de construcdo do plano
coletivo de forgas, de sujeitos do cendrio de pesquisa. Neste
sentido, a cartografia proporcionou a imersdo dos campos
da andlise e da intervencdo com base na processualidade
da producdo social da saude e do plano coletivo de sujeitos,
tais como trabalhadores de saude e ribeirinhos, sobre o
“como fazer saude” ofertado pela Unidade Basica de Saude
Fluvial gerida pela Secretaria Municipal de Saude de Borba,
Amazonas. Nesse sentido, adotou-se o relato na primeira
pessoa do plural como formato adequado ao registro da
imersdao nos processos e nos didrios de campo, entrevistas
e metodologias colaborativas, no sentido de buscar
captar esses multiplos territérios nas suas dinamicas,
seus acontecimentos e o que perpassa entre instituido-
instituinte.

Este capitulo trata-se, portanto, de parte integrante
dos resultados do projeto intitulado Prospecgdo de
Modelos Tecnoassistenciais em Ateng¢éo Bdsica a Saude no
Amazonas, que, em certa medida pretende, além do aspecto
descritivo-analitico dos processos de saude, propor e
desenvolver um olhar critico da Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) em contexto especifico. Em um primeiro
momento, abordamos a produc¢ao do cuidado e o olhar dos
profissionais de salde embarcados; adiante, relatamos os
olhares dos ribeirinhos sobre a atencdo dispensada; e, por
ultimo, apontamos um ensaio sobre o modo de atencdo a
saude apropriado para a regido amazobnica, a partir de uma
discussdo sobre o territorio adstrito envolvido.
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A produgéo do cuidado: uma aproximagdo do cotidiano
das prdticas profissionais no dmbito da UBS Fluvial Igaracu

O Igaracu, assim denominado pela equipe de saude
e populacdo ribeirinha, é a Unidade Basica de Saude Fluvial
gue viaja na calha do Rio Madeira pertencente ao municipio
de Borba, Amazonas. Sendo assim, percorre um trajeto
compreendido em 23 dias de viagem para oferecer todos os
programas da atencdo bdsica para a populacdo ribeirinha.
Em face desse contexto, a experiéncia de aproximacgdo
com o cotidiano dos profissionais de saide da UBS Fluvial
Igaracu ocorreu no periodo de cheia dos rios, quando
acompanhamos a equipe em uma viagem pelo Rio Madeira
para atendimento a todas comunidades ribeirinhas que
moram nas trinta e oito comunidades dispostas ao longo
desse rio.

Fazia parte da equipe do Igara¢u (que em tupi-
guarani significa canoa grande), a equipe de profissionais
de saude (médico, enfermeira, cirurgid-dentista, duas
técnicas de enfermagem, um técnico de saude bucal, uma
educadora fisica, que pertencia ao Nucleo de Apoio da
Saude da Familia/Atencdo Basica, agentes comunitérios de
saude, que eram lotados nas comunidades), bem como o
corpo de profissionais de apoio ou suporte — comandante
do barco, marinheiro fluvial ou auxiliar de convés, um arrais
(responsavel pelas maquinas e que possui a funcdo, além de
tudo, de fazer busca ativa de pacientes por meio de lancha
acessoria), uma copeira e um auxiliar de servicos gerais. Com
efeito, é importante resgatar alguns elementos necessarios
sobre a logica do trabalho em saude para melhor desvelar
a producdo de saude em um territdrio especifico. No setor
da saude, a organizagdao do trabalho apresenta um forte
componente gerencial taylorista/fordista, caracterizado
por postos de trabalho separados, mas encadeados, tarefas
simples e rotineiras, geralmente prescritas, intensa divisao
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técnica do trabalho com a separacdao entre concepcgao e
execugdo, com possibilidades minimas de intervencao
autdbnoma no processo de trabalho. (DELUIZ, 2001)

Nessa perspectiva, os trabalhadores perdem a
compreensdo da totalidade do trabalho em razdo do
parcelamento das tarefas, ficando restritos a operagdes
minimas, tendo como consequéncia uma parcela menor
encarregada de pensar o processo de trabalho para
um numero crescente de trabalhadores que devem tao
somente executar as atividades. (RIBEIRO; PIRES; BLANK,
2004) Isso significou, na imersdo no campo de pesquisa, a
constituicdo de um trabalho arraigado com as prescri¢des
e os engessamentos da pratica classista da profissdo, com
restricdo dos espagos para encontros em servigo.

Por outro lado, observamos a cooperacdo e a
corresponsabilidade entre os tripulantes para os afazeres
cotidianos que ultrapassavam os afazeres técnico-
operacionais da profissdo. Nesse ambito de analise, ndo
existiam mais os profissionais de saude e de apoio, mas
um conjunto de pessoas com histérias e interesses que
comungavam espacos de convivéncia em uma jornada de
trabalho. O fato de viver em comunidade embarcada por
dias distantes das familias, promoviam o convivio fraterno e
o vinculo necessario entre os tripulantes que ultrapassavam
as 40 horas de trabalho previstas pela PNAB. Aqui
identificamos o trabalho do profissional e do tripulante que
comia, dialogava, se divertia e que trocava tarefas entre si,
seja o médico que atuava na manuteng¢do do barco, seja
a enfermeira que liderava os afazeres diarios de limpeza
dos camarotes e banheiros. Neste sentido, os trabalhos
cotidianos promoviam encontros fora dos consultérios
e importantes para a sobrevivéncia do grupo nas viagens
no Rio Madeira. Ainda no ambito da Estratégia Saude da
Familia (ESF), em cuja légica esta inserido o trabalho dos
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profissionais da UBS fluvial, impde-se a superacao desse
modelo de trabalho parcelar, para o desenvolvimento de
acOes de saude na perspectiva do trabalho em equipe,
estando esta inserida em territdrios determinados, sobre
0s quais os profissionais devem atuar na producdo da saude
de populagdes.

Assim, nos termos da Portaria n? 2.488, de 21 de
outubro de 2011, que dispGe sobre a Politica Nacional de
Atencdo Basica, sdo caracteristicas do processo de trabalho
das equipes o planejamento e a organizacdao da agenda
de trabalho compartilhado de todos os profissionais, com
recomendacdo de evitar a divisdo de agenda segundo
critérios de problemas de saude, ciclos de vida, sexo e
patologias para ndo dificultar o acesso dos usudrios. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2012) Além disso, as equipes
devem implementar diretrizes de qualificagdo dos modelos
de atencdo e gestdo no sentido de fomentar a autonomia
e o protagonismo dos diferentes sujeitos implicados na
producdo de saude, assim como o compromisso com a
ambiéncia e com as condicBes de trabalho e cuidado’. Nesse
sentido, como uma estratégia de reorganizacdo da atencao
basica brasileira essa politica, a ESF visa também favorecer a
reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial
de aprofundar os principios, as diretrizes e os fundamentos
da atencdo basica, de ampliar a resolutividade e o impacto
na situacao de salde das pessoas e coletividades, além de
propiciar uma importante relagao custo-efetividade.?

Ainda pensando sobre esta reorientagao, Feuerwerker
(2005, p.501) afirma que o trabalho em saude “ndo é
completamente controlavel, pois se baseia em uma relagao
entre pessoas, em todas as fases de sua realizacdo e, por

1Ver item 5 da Politica Nacional de Atencdo Basica. (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2012)
2\leritem 7 da Politica Nacional de Atengao Basica. (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2012)
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essa razao, estd sujeito aos designios do trabalhador em seu
espaco autébnomo, privado, de concretizacdo da pratica”.
Também uma outra caracteristica do trabalho em saude diz
respeito ao alto grau de imprevisibilidade com possibilidade
de inumeras formas de intervencao, retratando um mundo
dindmiconoqualassituagées raramente se repetem. (FARIA;
ARAUJO, 2010) Nessa perspectiva, Merhy e Feuerwerker
(2009), ampliando a discussao sobre o trabalho, assinalam
sobre o trabalho vivo (trabalho criador) e o trabalho morto
(produtos-meio) envolvidos no processo de trabalho, nos
termos seguintes:

O trabalho vivo em ato nos convida a
olhar para duas dimensdes: uma é a da
atividade como construtora de produtos,
de sua realizacdo por meio da producdo
de bens, de diferentes tipos, e que estd
ligada a realizagdo de uma finalidade
para o produto (para que ele serve, que
necessidade satisfaz, que “valor de uso”
ele tem). A outra dimensdo é a que se
vincula ao produtor do ato, o trabalhador,
e sua relagdo com seu ato produtivo e os
produtos que realiza, bem como com suas
relacdbes com os outros trabalhadores
e com o0s possiveis usuarios de seus
produtos. (MERHY; FEUERWERKER, 2009,

p.4)

Dessa forma, afirmam esses autores que as praticas
de saude, como toda atividade humana, constituem
atos produtivos, porquanto tem o conddo de modificar
algo. Além disso, produzem, ou devem produzir, algo
novo. Assim, as praticas de saude, em ultima instancia,
visam produzir efeitos, buscam alterar um estado de
coisas estabelecido como necessidades, sendo que essas
praticas sdo constituidas a partir de sua finalidade social
historicamente construida. De outro modo, entendendo o
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trabalho em salde em uma perspectiva de prestacao de
servicos, algumas caracteristicas sdo assumidas:

[...] o trabalho em saude como prestacao
de servicos traz a caracteristica especial
de presenca humana em todos os
componentes do processo, isto é, o ser
humano e suas necessidades encarnando-
se como ‘objetos’ de intervencdo, com a
finalidade de produzir acdes de saude
ou, mais precisamente, de ‘produzir
saude’. Esse processo traz ainda outra
caracteristica especial: a de se instituir
como interferéncia mutua através da
interacdo entre o ator que demanda e o
que presta os servicos (utilizando-se de
diversos saberes/recursos), cada ator com
histdria e conhecimentos singulares, vivos,
que devem ser ‘acolhidos’ e interagirem
constituindo-se ambos os atores como
sujeitos na acdo. Todos, portanto,
interferindo no processo e no resultado
final. (BARROS; SANTOS FILHO; GOMES,
2012)

Dessa forma, com a finalidade de produzir saude
na interacdo com os sujeitos, as praticas de saude sdo
desenvolvidas obedecendo a um certo rito, visto que
o processo de trabalho em salde assume um carater
prescritivo e normativo que perpassa todas as esferas
institucionais. O trabalho prescrito diz respeito ao
planejamento, dando ideia de antecipagdo, isto &,
pressup8e uma concepcao tedrica do que se deve fazer, em
gue uma organiza¢do prescreve 0s meios e as condi¢des
disponiveis para a execu¢dao da atividade. Assim, grosso
modo, encontram-se a disponibilidade de materiais e as
condi¢des de trabalho como parte do trabalho prescrito.
Por outro lado, “os trabalhadores no contato com o meio
de trabalho modificam-no e subvertem-no com o intuito
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de dar conta das variabilidades, das infidelidades que se
apresentam incessantemente.” (BARROS; SANTOS FILHO;
GOMES, 2012, p.42) Nesse caso, trata-se do trabalho real
gue abarca todas essas altera¢des presentes no cotidiano,
exigindo dos trabalhadores o gerenciamento da distancia
gue ha entre o que esta prescrito e o trabalho real manifesto
na pratica cotidiana.

Assim, os trabalhadores da saude sdo confrontados
cotidianamente entre o trabalho prescrito e o real,
“aquele que acontece efetivamente no cotidiano, longe
das condicOes ideais e idealizadas pelos administradores.”
(FARIA; ARAUJO, 2010, p.432) No mundo real das condi¢des
de trabalho dos profissionais da UBS fluvial, foi possivel
verificar a subversdo do trabalho prescrito quando da
instituicdo de processos de trabalho que se aproximem
da realidade das populagdes. Dizendo de outro modo, a
UBS Fluvial ndo leva em consideracdo, para atendimento,
o territério adscrito, pois atende a todos indistintamente,
ndo importando se o usudrio pertence a uma comunidade
onde a equipe ja tenha passado, por exemplo. No entanto,
quando ha muitos usudrios, a equipe faz uma triagem
levando em conta os critérios da vulnerabilidade e do risco.

Observamos ainda o alto grau de descentralizacao
dos servicos, bem como a comunicacdo com a rede de
atencdo a saude exemplificados no caso do /garagu. Para o
caso dos exames preventivos com alteragdes e diagndstico
inconclusivo, os sistemas de referéncia e contrarreferéncia
foram intermediados pela enfermeira, que estabeleceu uma
parceria com o hospital de Borba. Ao término da viagem, a
enfermeira levou os prontudrios das usuarias e as informou
a posteriori, por meio dos Agentes Comunitdrios de Saude
(ACS), a data em que a usuaria deveria comparecer para a
consulta no hospital de Borba. Assim, a usudria ndo teve de
se “aventurar” a um atendimento, podendo ir a qualquer
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momento, dentro de um periodo estipulado, em um barco
de recreio?®, possibilitando seu retorno no mesmo dia para
a comunidade.

Na hipdtese de um caso mais grave que enseja o
encaminhamento para o Centro de Referéncia em Cancer
(CECON) no municipio de Manaus/AM, essa intermediagdo
seria feita pelo Centro de Referéncia de Assisténcia Social
de Borba (CRAS) pela assistente social. Mas a usuaria
somente se desloca da sua comunidade quando ha a
garantia do agendamento. No que se refere aos exames,
estes sdao viabilizados pelo ACS da comunidade, que se
desloca uma vez por més para o municipio de Borba para
realizar o agendamento. Os outros exames que dependem
do Sistema de Regulacdo (SISREG) sdo agendados pela
assistente social do Nucleo de Apoio de Saude da Familia/
Atencdo Basica (NASF), em Borba. Ainda que os profissionais
sigam orientacdes na perspectiva de acdes programaticas,
buscam subverter esse engessamento quando se
comprometem com a qualidade na prestagdo de servigos,
levando em consideragdo os costumes locais quanto aos
habitos alimentares e as formas de vida da populacdo. A
consulta pode levar horas até os usuarios compreenderem
o0 que estd sendo “prescrito”, visto que o entendimento
destes é fundamental para o sucesso no tratamento, mas
ndo somente, pois essa equipe de saude representa o
principal acesso aos servicos de saude que somente ocorre
de 20 em 20 dias para aqueles ribeirinhos.

A partir de uma roda de conversa junto aos
trabalhadores, estes verbalizaram como uma das diferencas
na producdo do cuidado é que “a UBS Igaracu vai atras dos
pacientes, ndo importa se é crianga, idoso...”. Também
relataram a dificuldade em seguir um protocolo, pois “é
um modelo novo que ndo cabe a gente se adequar ao ja

3 E uma embarcacdo que passa pelas comunidades com uma certa
frequéncia que é sabida pelos ribeirinhos.
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existente, sendo necessdrio criar um protocolo pra essa
unidade fluvial”. Desse modo, embora os profissionais
estejam vinculados a determinados protocolos, a cada
viagem subvertem a légica do processo de trabalho para dar
conta das variabilidades impostas pela realidade daqueles
multiplos territorios que sao fluidos, dinamicos sobre os
quais a equipe tem a responsabilidade de produzir saude as
populacdes que margeiam e adentram o Rio Madeira.

Populacgdes ribeirinhas do Rio Madeira: uma aproximag¢éo
com o fazer saude local

As populac¢des ribeirinhas representam, de forma
genérica, qualquer populacdo que vive as margens de rios.
Na realidade amazobnica, esta populacao distribui-se ainda
porigarapés*, igapds’ e lagos, compondo o vasto e complexo
estudrio amazonico, ecossistema que define grande parte
de seu modo de vida (MENDES et al., 2008) e que reverbera
nestas popula¢des, no modo de adoecer e de se manter sas.

Neste isolamento das curvas dos rios, ha limites
importantes impostos pela propria geografia local, mas
também pela auséncia do Estado em se fazer presente
com o setor publico. Em termos educacionais, o indice
de analfabetismo é muito alto; na saude existem sérios
problemas decorrentes, dentre outros, da auséncia
de saneamento bdsico; economicamente, hd pouca
possibilidade de ascensdo social, visto o pouco dominio
tecnolégico embutido nos produtos que vendem; além de
um Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) baixissimo.
(MENDES et al.,, 2008) Este cendrio contribui para a
vulnerabilidade social dessa populagao.

4 Riacho que nasce na mata e desemboca em um rio.
> Regido da floresta amazbnica que permanece alagada mesmo na
estiagem dos rios.
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A aproximacdo do grupo de pesquisa com esse
contexto, e nesta experiéncia na otica da prospeccao
ribeirinha, automaticamente nos remete a perguntas
qgue nos sinalizam o desafio de entender o processo de
adoecimento e de gerar saude em contexto amazonico.
E a populagdo? Como mensurar suas expectativas frente
aos servicos de salde ofertados? Como definir as reais
necessidades de saude de uma populacao ribeirinha? Como
essas pessoas tém acesso a oferta de servigcos de saude?
Para estas perguntas e suas respectivas respostas, alguns
termos sdo recorrentemente utilizados: imprevisivel e
subjetivo. O carater imprevisivel dos eventos que ocorrem
nos processos de salde-doenca, de cura e de morte dos
individuos, é marcado pelo alto grau de subjetividade
presente nas relacbes médico/paciente e paciente/
servigo. (PINHEIRO; LUZ, 2007) Na tentativa de captar essa
experiéncia junto aos usuarios, o método cartografico foi
tido como uma aposta na experimentag¢ao do pensamento
e no imprevisivel préprio dos processos de producdo
da subjetividade, tornando o método de pesquisa mais
proximo do objeto e mais congruente com os movimentos
da vida e com as acbes de saude. (FERIGATO; CARVALHO,
2011)

Esses aspectos que envolvem a subjetividade e
o imagindrio sdao fruto de praticas e representacdes
sociais, material simbdlico que é a expressao cultural de
um modo de perceber a saude e a doenca (CANESQUI,
1992), e que por isso mesmo ndo devem ser negados, ou
estaremos ocultando o outro, no caso o ribeirinho. Estas
popula¢des tém, em seu “arsenal cotidiano de atenc¢do”,
a cheia e a vazante dos rios, o sol e a chuva, os dias e as
noites, sendo a temporalidade definida pela natureza,
pela cultura, pelos mitos e pelas tradicdes. (MENDES et
al., 2008) Alguns aspectos que envolvem a pratica das
equipes multiprofissionais da Estratégia Saude da Familia
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(ESF) foram considerados como condi¢cGes tracadoras na
conducdo da abordagem pesquisador/comunidade: o
acolhimento, a competéncia cultural e a integralidade da
atencdo. Estas condi¢cGes foram sendo “sentidas e vividas”
no itinerario dos usuarios, tido nesta experiéncia como a
sucessdo de acontecimentos e tomada de decisGes que
determinam um percurso trilhado pelo ribeirinho desde a
sua residéncia até os corredores e salas da UBS-F Igaracu.

Um esforgo de sistematizar a rede de atengao a saude
do municipio de Borba foi realizado por Moraes et al.
(2013) na Figura 01 e a atencdo a populacgdo ribeirinha tem
destaque na UBS-F, com um leque de op¢des de ofertas de
servicos da Atencdo Basica.

Invariavelmente, as acGes e os servicos condizem com
o escopo de acdes das UBS tradicionais (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE, 2012), porém um dos diferenciais reside em ir
até as pessoas. Como diz a comunitaria: “E bom, as vezes
eu penso que é melhor do que ir daqui até 1d em Borba, pra
atrds de uma ficha... |a em Borba é dificil”. Um dos atributos
tidos por Penchansky e Thomas (1981), que ampliam o
conceito de acesso, é o acolhimento, que seria a relagdo
entre a forma como os servicos organizam-se para receber
os clientes e a capacidade dos clientes para se adaptarem a
essa organizagao.

Mesmo que inicialmente os usuarios tenham nas
falas dos funciondrios da UBS-F centradas em padrdes
administrativos e de triagem, com utilizacdo de expressdes
recorrentes: o proximo, nome, nimero da familia, idade,
qguer a consulta com quem?; prevaleceu o dito por este
comunitdrio: “Gostei do atendimento... ja vai pegando a
ficha d’gente... td melhor que na cidade”. Nessa intersec¢ao
de usuarios e trabalhadores da drea da saude da UBS-F
hda a producdo da responsabilizacdo clinica e sanitaria,
além de intervencdo resolutiva, tendo em vista os
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“ribeirinhos” como caminho para defender a vida, abrindo
novos desenhos micropoliticos que efetivamente visam
impactar os processos sociais de producdo da saude e da
doenca (FRANCO; BUENO; MERHY, 2004) na realidade das
ribanceiras do Rio Madeira.

Figura 01: Fluxo de Atendimento da Rede de Saude em
Borba

Fonte: Adaptado de Moraes et al. (2013)

A reprodugdo dos modos de vida dos ribeirinhos é
assegurada por meio da histéria oral (FRAXE, 2004), o que
desafia os profissionais de saude a valorizarem o contexto
histérico e social dos ribeirinhos e a ofertarem arsenais
de cuidado diferenciados. Uma adequac¢do do cuidado a
salude em relacao a grande diversidade de necessidades
dos diferentes grupos humanos compde caracteristicas
da competéncia cultural (TARGA; OLIVEIRA, 2012) dos
profissionais da salde para com as pessoas. A adequacao

[

pode ser sentida na fala do apoiador® de saude: “vim

® Apoiador da saude: prestador de servigo da UBS-F que ndo é da dreada
saude, porém impacta diretamente na saude da populagdo ribeirinha,
no acesso, no acolhimento e na qualificagdo da comunicagao.

282

Intensidade na Atencdo Bdasica

cedo, umas 6 horas, e fui avisando que as pegaria para o
atendimento... demorou um pouco, pois tive que esperar
gue elas se aprontassem e pegassem os documentos...”
A adaptacdo dos profissionais da UBS-F para com “o
fazer e o tempo amazo6nico” sdo assumidos como parte
integrante da equipe de saude e sdo valorizadas pelos
ribeirinhos: “estou satisfeita... melhorou muito do que era
antigamente... o atendimento era no colégio, era pior...
para fazer o preventivo ndés tinhamos que ir na casa de
alguém”. Foi visto e sentido no decorrer deste itinerario
uma grande sensibilidade intercultural, com vérios pontos
de aproximagdo dos profissionais de saude para com os
ribeirinhos: a tentativa de procurar os dados demograficos
locais; postura respeitosa, interessada e empatica; a
procura por reconhecer recursos terapéuticos utilizados
pelos ribeirinhos; além de identificarem e valorizarem as
pessoas-chave da comunidade.

Este itinerario também compreende um cuidado que
almeja ser integral, pela prépria organizagdo dos processos
detrabalho da equipe multiprofissional, operando mediante
diretrizes como a da vinculacdo da clientela (FRANCO;
MAGALHAES JUNIOR, 2004) e fortalecendo acdes que
ndo se esgotam no territdrio tradicional, e sim conduzem
altruisticamente para agcdes em um territorio especifico,
comunitdrio (ribeirinho) e sendo conduzido para além do
plano da clinica individual.Destacamos o nosso didrio de
campo:

Por volta do meio-dia, aproveitando a
ida da lancha (motor 90HP) que estava
embarcando um grupo de pessoas,
majoritariamente mulheres e criangas
gue tinham sido recém-atendidas na
UBS-F... o pesquisador, os comunitdrios,
além do arrais, compuseram o grupo de
deslocamento. No trajeto prevaleceu, por
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conta das distancias (pulverizacdo) dos
domicilios, o critério de deixar os usuarios
mais préximos da foz do lago. Foram ao
todo sete paradas para desembarque. O
retorno foi as dez para as duas da tarde.

O transporte sanitario fluvial comp&e o arsenal de
acdes ofertadas aos ribeirinhos, compondo mecanismo
importante de continuidade da atencdo, de otimizacao
de recursos materiais em prol da atencdo integral, além
de agregar um componente importante ao cuidado: a
capacidade da utilizacdo de métodos e ferramentas com
plasticidade suficiente para reconduzir a pessoa, sua familia
e a propria sociedade ao centro do cendrio da prestacdo de
servicos (ANDERSON; RODRIGUES, 2012), que aqui compse
os “beiraddes” das dguas. A criatividade no uso dos recursos
tecnoldgicos e do fazer saude em um territério liquido,
multiprofissional e implicado com a defesa da vida, faz
dessa experiéncia, apoiada nas falas, nos gestos e no sentir
ribeirinho, um marco que pode ser tido como referéncia de
ousadia e de humanidade nos banzeiros’ do Rio Madeira.

A atenc¢do a saude e a UBS-F

N3o obstante aos percursos cartograficos vividos, o
método permite fazer inflexdes sobre o objeto estudado,
concomitantemente ao momento da intervengdo. Nesse
sentido, o presente estudo construiu um arcabougo de
reflexdes sobre o modo de atencdo a saude mais adequado
e que melhor representa as incursGes ou viagens do Igaragu
para promover saude. Assim, propomos uma andlise

7 Constitui-se como o movimento natural da correnteza das aguas ou
resultante do passar de barcos, navegag¢des. Pode ser considerada uma
imagem simbolo da energia ou poténcia das dguas que comanda a vida
na Amazonia.
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para territérios especificos da Amazbnia, partindo dos
seguintes questionamentos: que territério adstrito estamos
abordando na Amazonia? Como podemos caracterizar
o modelo de atencdo a saude disposto pela UBS-F? O
gue sdo modelos de atencdo a saude? Assim, coube uma
discussdao ontoldgica e epistemoldgica sobre os modelos.
Aqui adotamos a nomenclatura dos modelos de atencdo a
saude, entendendo que o conceito abrange os pressupostos
dos modelos tecnoassistenciais a saude.

Parte-se do pressuposto que modelos de atengao
a saude sdo combinacbes de saberes (conhecimentos) e
técnicas (métodos e instrumentos) utilizadas para resolver
problemas e atender necessidades de saude individuais e
coletivas, reconhecidas nas politicas publicas. Sobretudo, as
relacdes entre sujeitos (profissionais de saude, gestores e
usudrios) constituem a esséncia datrama da organizagao dos
servicos, mediadas por tecnologias cuja intencionalidade
é intervir na realidade local, admitindo a construcdo das
necessidades sociais da saude historicamente definidas.
(PAIM, 1994; 1998; 1999) Neste sentido, podemos apontar
trés importantes modelos de atencdo a saude no Brasil que
serao objetos de analise do olhar do territério existencial:
o modelo assistencial; o modelo campanhista; e o modelo
baseado na vigilancia. Contudo, compreendemos que
o lgaracu ndo se enquadra nos moldes de classificacao
supracitado, aqui representado por alguns motivos. Em
primeiro lugar, o Igaragcu é uma iniciativa multimodal, no
sentido de que ndo compreende ser um modelo fechado,
engessado aos anteriormente propostos e que permite
refletir sobre sua concepc¢do perante a matriz da rede de
atencgao.

Mediante a experiéncia de investigacdao, a UBS-F
apresentou uma iniciativa que intenta resolver problemas
de saude da populagdo ribeirinha em nivel de pronto
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atendimento, na medida em que atendeu as necessidades
especificas da populacdo quando assistiu doentes sob
demanda espontanea ou induzida pela oferta. Também se
apresentouumainiciativa coordenada paraoenfrentamento
de problemas de saude selecionados e para o atendimento
de necessidades especificas de determinados grupos, por
meio de acBes de cardter coletivo (campanhas sanitdrias,
programas especiais, acdes de vigilancia epidemioldgica
e sanitdria) com evidentes limitagdes quando se trata de
atender as demandas da populacdo por uma atencao
integral, com qualidade, efetividade e equidade. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2001) O Igaragu, por si s,
constitui-se parte integrante, uma vez que é uma unidade
basica de saude flutuante e atende todos os programas de
saude para a populagdo ribeirinha. A Estratégia Saude da
Familia € um modelo de vigilancia em saude que permite
o acompanhamento transversal das familias. A UBS-F
consiste ainda em um centro de comunicagdo com as
redes de atencdo e prima, sobretudo, por universalidade,
acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado,
responsabilizacdao, humanizag¢ao no atendimento, equidade
e participacdo social. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012)

No campo das relacdes, observamos que o territorio
do cuidado-intervengdo se aproxima da realidade dos
ribeirinhos, das necessidades das pessoas e promove o
didlogo entre a razdo profissional e o subjetivo/desejo
dos individuos. Ainda assim, ha espaco para afetacOes
com tendéncia para horizontalizacdo entre os saberes
técnicos e populares, com fins a manutencdo dos vinculos
entre profissional e usudrio nos consultérios flutuantes.
Analisando a UBS-F enquanto produto da nova PNAB,
adequado as necessidades locorregionais da Amazonia,
foi possivel apontar proposi¢cdes acerca do territério como
condicdo singular para orientar as politicas no ambito da
Amazonia.
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Observamos nas narrativas que a categoria “territério
liqguido” aqui utilizada consiste no analisador qualitativo
dos cenarios de atencdo a saude presentes na organizacao
e no processo de trabalho resultante da UBS Fluvial. E o
campo ou espac¢o da micropolitica do cuidado. E sob essa
perspectiva, acomodamos o olhar sobre a UBS-F como
um todo e sua relacdo com as praticas e os modelos de
atencdo a saude, sem deixar de observar as questdes
macroestruturais que regem a politica de saude existente.
Assim, ainda propomos um olhar sobre a categoria territorio
liquido, enquanto poténcia para mudancgas/adaptac¢des ao
modelo de saude na Amazonia. A insercdao no territorio
amazonico nos remeteu a pensar sobre a necessidade de
politicas de salde com estratégias diferenciadas, mediante
diversidade de territérios existenciais, com multiplicidade
de relagdes sociais e de poder que exigem uma gestao e
producdo do cuidado, coadunado com um espago-tempo
caracteristico dos movimentos das aguas.

Portanto, a observacdo da UBS-F, como uma
iniciativa promotora de salde sobre as aguas, permitiu-
nos cartografar a multiplicidade de modos de atencdo a
saude da populacdo, que promove assisténcia, vinculos e
conversas com a populagdo ribeirinha. Nao obstante, essa
iniciativa reconhece o territério liquido como premissa que
unifica os fundamentos da PNAB no que tange ao territorio
adstrito em consonancia com o principio da equidade,
com as caracteristicas geograficas da regido, levando em
consideracdo as relagdes do ribeirinho com a natureza.
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Consideragoes finais

Dessa forma, a prospeccao do modelo de atencdo a
saude em territério amazdnico, a partir do caso do Igaragu,
representa um acimulo de experiéncias e evidéncias sobre
o modus operandi da producdo social da saide no contexto
amazonico que foi abordado pelo viés da politica da atencao
basica e do trabalho em saude. E sabido do grande desafio
para a implantacdo equitativa da politica de atencdo basica
de saude que considere em sua completude a realidade
amazonica, de forma a garantir a integralidade da atencao
a populacdo ribeirinha da Amazonia.

As intervencOes realizadas nesse estudo consistiram
em uma tentativa exitosa que considerou o chamado “fator
amazOnico” tdo caro as politicas e gestdo em saude na
regido. Esta, por sua vez, é o resultado das ja conhecidas
combina¢des de: (a) grandes distancias; (b) curso dos
rios como Unica opcdo de acesso; (c) variacOes climaticas
expressivas, as vezes impedindo o acesso a determinadas
localidades durante varios meses do ano; (d) obstaculos
fisicos naturais (corredeiras, selva impenetravel); (e)
ocorréncia de doengas transmissiveis ndo controladas, que
justifica a necessidade de tratamento diferenciado para
as questdes locais, na drea da saude e em outras. Assim,
o fator amazonico apresentou um cendrio de onde adveio
o analisador territdorio liquido encontrado em nossas
andangas.

Em uma primeira andlise emergiu o territdrio liquido,
termo cunhado para metaforizar o territorio geografico e as
relacdes a serem considerados na dinamica do trabalho em
saude. Este territorio liquido ndo é apenas geografico, mas é
também o conjunto das relagdes simbdlicas do povo que vive
em um espaco determinado e que mantém suas tradi¢cdes
culturais em um lugar especifico. Perpassa pelo territério
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das existéncias dos ribeirinhos, mediando significado e
significancias do meio ambiente. Portanto, recomendamos
esta categoria de andlise para formular politicas especificas
que reconhegcam o tempo-espago para esta populagao, e
sua influéncia nos aspectos culturais e naqueles mediados
pela sazonalidade amazobnica. Concluimos ainda que, nas
experiéncias cartograficas, o fator amazonico perpassa pelo
analisador territério liquido, agregando valor e importancia
para analisar a micropolitica do trabalho em salde e o nivel
de percepcao do ribeirinho sobre o cuidado em saude mais
resolutivo.

Em segunda analise, o papel do /garacu frente as
necessidades em saude representou uma capacidade de
renovacao dos modelos de atencdo a saude em populagdes
especificas. Demonstrou ser um instrumento alternativo
capaz de resolver problemas primarios de saude da
populacdo disposta ao longo dos rios. Demonstrou ainda
alto grau de descentralizacdo da atengao, com capilaridade
adaptada a regido, garantindo a acessibilidade, o vinculo
com a populagdo ribeirinha e a continuidade do cuidado.
Ainda é possivel refletir acerca da importancia da UBS-F
inserida na trama de pontos estratégicos pertencentes a
rede da atencdo a saude e a politica de atenc¢do basica no
Amazonas.

Nas andancas do Igaragu, vislumbramos a
possibilidade de integracdo desta com as demais iniciativas
complementares vinculadas a politica de atengdo basica,
tais como: a interacdo com as praticas de tele-educacao
e tele-assisténcia promovidas pelo programa Telessaude,
que visa a interagdo dos sistemas de informa¢do com a
ampliagao da resolutividade da atengdo basica e para a
continuidade do cuidado do usuario que precisa da atencao
especializada; a possibilidade de inserir na tripulagdo, a
equipe de “consultério de rio” (fazendo alusdo ao programa
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de consultério de rua), uma vez que nas comunidades
houveram evidéncias sobre o uso abusivo de alcool,
principalmente, por parte de jovens e adultos; além da
possibilidade de articulagdo com iniciativas intersetoriais
qgue complementem as acbes de atencdo basica, tais
como articulagdo com o Programa Saude na Escola (PSE),
no sentido de fomentar acdes de promoc¢do da saude que
ultrapassem os limites da prevencdo de doencas e intervir
nos determinantes sociais da salde nas comunidades
ribeirinhas. Assim, realizou-se uma prospecc¢ao do cotidiano
do cuidado em saude em territdrio especifico amazobnico a
partir do percurso cartografico, proporcionando orienta¢des
acerca da politica de atencdo a saude para populacdes
ribeirinhas, com a intencdo de dirimir as desigualdades
locorregionais.
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PALHACARIA NA GESTAO COM
ACOLHIMENTO: o caso do morro do
Cantagalo/Pavdo/Pavaozinho (Cidade do Rio
de Janeiro)

Rafael Morganti Pinheiro
Tulio Batista Franco

Introdugdo

Este artigo discute a gestdo de uma Unidade Basica
de Saude no Rio de Janeiro, em que se utilizou a palhagaria
como dispositivo de qualificacdo das praticas de gestdo,
reconhecendo que o cuidado é também seu objeto. A
palhacaria é, na nossa perspectiva, uma ferramenta para
operar no acolhimento e na gestdo do cuidado e foi usada
ndo como algo que vem de fora e se institui, mas como
uma pratica que é parte do cotidiano, se mistura com
os trabalhadores e usuarios, produz encontros, alegria.
Inicialmente a palhacaria foi implementada e utilizada pelos
gestores e posteriormente foi adotada pelos profissionais
da unidade. Nao foi algo deliberado pelos gestores que
orientavam os outros profissionais utilizarem. Os gestores
lancaram mao da palhacaria e, conforme os efeitos foram
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acontecendo, os profissionais foram utilizando a palhacaria
no seu cotidiano do trabalho em saude. Podemos identificar
as caracteristicas do inicio da palhacaria segundo um trecho
da entrevista cedida por um dos gerentes da unidade.

Primeira coisa foi a catarse, o momento de
catarse, todo mundo tinha que “vomitar”.
Tinha muito édio no olhar, na voz, né? Do
momento de catarse comega 0 momento
do didlogo, ai a partir do momento
do didlogo o momento da confianca.
Quando a populagdo comeca a entender
a proposta do trabalho e que ninguém
estava preocupado com cargo ou com
cunho politico ou coisa desse tipo, tudo
muda. O ambiente comeca a mudar, entao
comecamos a fazer algumas estratégias
no processo ali da palhacaria. (informacgao
verbal)!

O dispositivo palhagaria para a gestao do cuidado
tem por base a teoria das afeccdes, ideia do fildsofo Baruch
Spinoza que identifica a forca do encontro entre os corpos
na producdo de afetos, ou seja, cada corpo tem o poder
de afetar um ao outro mutuamente. Estes afetos podem
ser de alegria ou tristeza, produzindo no outro as paixdes,
como forcas do exterior que se instalam na forma de
afec¢des. Quando sdo de alegria, aumentam a poténcia de
agir no mundo, e quando forem de tristeza, reduzem esta
poténcia. (SPINOZA, 2008) A palhacaria é uma estratégia de
produzir encontros, sendo assim, ndo é modelo, ndo tem
forma pré-definida (é in-forme portanto), se abre para a
perspectiva do momento, para os agenciamentos, para a
producdo em ato da gestdo e do cuidado em saude. Como é
producdo no encontro, supGe que o usuario também é um
protagonista, e ndao objeto do cuidado. A forma ludica de
agir, o imagindario como fluxos criativos que podem transitar

! Gerente da Unidade de Saude, em entrevista.
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entre o mundo do sofrimento em que o usuario se institui
enquanto paciente, e um outro lugar amparado no encontro
com o palhaco, o brincante. Encontro que potencialmente
vai produzir a alegria, aumentando assim a energia vital, a
poténcia de agir.

A palhagaria surge como um importante dispositivo
da gestdo em saude em uma Unidade de Atencdo
Basica, onde o seu cotidiano é fortemente marcado pelo
encontro dos trabalhadores com os usuarios. Contribui
para o acolhimento, que tem como pratica a “[...] escuta
qualificada, resposta positiva ao problema de saude do
usudrio, encaminhamento seguro” (FRANCO; BUENO;
MERHY, 1999), enfim, que transmite seguranca e protecao
ao préprio usuario. Esta associacdo entre palhacaria e
acolhimento é a aposta que a gestdo desta Unidade de
Saude encaminhou, com resultados significativos de uma
nova forma de se relacionar com os usuarios. A ousadia da
gestdo ficou marcada como um importante momento de
producdao de novos dispositivos de gestdao e cuidado em
saude.

A experiéncia aqui relatada foi vivenciada em uma
unidade de saude da familia no morro da zona sul do
Municipio do Rio de Janeiro durante o ano de 2012. O
perfil demografico do morro é tipico nas comunidades
cariocas de baixo nivel socioecondmico. Uma caracteristica
contemporanea decorrente do atual governo é a presenca
da Unidade de Policia Pacificadora. Nao pretendemos
aprofundar o debate sobre o projeto, mas é relevante
deixarmos claro que ndo acreditamos na eficacia deste
projeto que o atual governo do estado vem executando, por
militarizar os problemas que tém origem principalmente na
realidade social, na pobreza e no abandono. Essas questdes
ndo estdo no foco da atual politica de seguranca do governo
estadual do Rio de Janeiro.
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A unidade é caracterizada tipo A, quer dizer que
trabalha com a logica da Estratégia Saude da Familia (ESF) e
nao estd associada a logica de posto de saide/ambulatério
de qualquer especialidade clinica. Caracteriza-se também
como unidade Escola, recebendo alunos de graduacdo e
residentes. Além dos servicos e das diretrizes que a gestdo
central determina que seja implementada, a unidade
disponibilizava os servicos de fitoterapia, Programa
de Saude na Escola (PSE), homeopatia, arte-terapia,
permacultura, capacitacdo dos agentes comunitarios de
saude com outras instituicdes, terapia corporal, reciclagem
de 6leo de cozinha, georreferenciamento e caminhada na
orla da praia de Copacabana com idosos.

Uma das diretrizes do processo de trabalho que
operava na unidade e optamos analisar é o acolhimento e o
modelo de gestao do cuidado, ambos tinham como principal
ferramenta a palhacaria. Optamos por esta unidade como
campo de pesquisa por essas caracteristicas que citamos
anteriormente. Tais caracteristicas potencializam o territério
do trabalho vivo. Nossa insercao no processo de trabalho da
unidade se deu por intermédio da producdo da pesquisa,
que teve como um dos produtos esse texto. Nao temos a
pretensdo de descrever todo o processo de trabalho e seus
produtos, porque na vivéncia percebemos o quanto era
singular e complexo a gestao e o acolhimento operado com
a ferramenta da palhacaria. Foi possivel observar alguns dos
resultados deste processo de trabalho, que sdo: relagbes
horizontais entre todos os atores envolvidos com a unidade,
empoderamento de todos os profissionais, construcao
de processos de trabalho alegres, producdo coletiva de
significados, relagdbes de compreens3ao, cooperagcao e
valorizacdo de todos os profissionais.
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E importante destacar que, de acordo com a
dindmica do processo de trabalho, diariamente havia
uma transformacdo, que mediante problematizacdo no
colegiado de gestdo, se tornava aprendizado para todos
os envolvidos. Esse movimento ndo era diferente com os
pesquisadores, que a cada dia de campo eram afetados
pelos acontecimentos do processo de trabalho da clinica,
afeta¢des que foram determinantes para a construgao desse
texto. Acompanhamos o cotidiano do processo de trabalho
durante 11 meses. O entdo gerente disponibilizou todo
espaco da clinica para desenvolvermos a pesquisa. A partir
da vivéncia, optamos pela experiéncia do colegiado gestao
e o acolhimento. Tais escolhas foram feitas ndo apenas pela
reconhecida dificuldade que é fazer colegiados de gestao,
mas por ter percebido o tipo de relacdo que era constituida
por todos os sujeitos envolvidos com as atividades da
unidade e pela maneira que o acolhimento era feito. A
producdo de dados para obter os resultados da palhacaria
na unidade de saude foi feito por meio de fontes primadrias,
narrativas colhidas em entrevistas semiestruturadas com os
gestores da unidade, os artistas palhacos, e observacdes do
processo de trabalho.

Gestdo com base na “palhacaria”

A gestdo tinha como caracteristica principal o
colegiado gestor, método que os gestores apostaram do
inicio ao fim na gestdo. Método que ndo teve apoio da gestao
central, pelo contrario. No colegiado eram discutidos todos
os assuntos que diziam respeito ao processo de trabalho
da Unidade. Os assuntos eram trabalhados no coletivo,
envolvendo Agentes Comunitarios de Saude, enfermeiro,
médicos, odontdlogo, técnicos em enfermagem, técnico
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em saude bucal, usuarios e gestores. O colegiado gestor
era um momento em que todos os atores envolvidos
com o processo de trabalho em saldde se reuniam para
problematizar e dar encaminhamento as questdes que
diziam respeito a Unidade. Todos os assuntos pertinentes a
Unidade eram levados para o colegiado. Nao havia restrigao
de sujeitos para participar.

A palhacaria operava no colegiado como uma
ferramenta para horizontalizar a relacdo entre todos
os envolvidos, sem exce¢do. Além de horizontalizar as
relacdes, ela convida o humor para tomar decisdes sérias.
N3o acreditamos que um espaco que inevitavelmente ha
divergéncia de ideias e opinides precisa ser um ambiente
exclusivamente de tensdes. A palhacaria permite/
potencializa que nesse espaco onde ha encontro coletivo,
sejam produzidas também paixées alegres. Utilizamos o
conceito paixdes alegres, como nos oferta Spinoza, citado
por Deleuze (2002, p.34), que, em sua obra Spinoza:
filosofia prdtica, diz que “[...] as paixdes que nos afetam sao
de alegria, nossa poténcia de agir é ampliada ou favorecida”.
Portanto, além de o espaco colegiado gestor tomar decisGes
que diziam respeito a todos os envolvidos, era um espago
de composicdo entre os sujeitos e de criacao.

O acolhimento produzido na Unidade foi escolhido
por noés, porque a forma como era operado é como
entendemos o que seriadefato o acolhimento. Entendemos
acolhimento ndo como uma sala, com a identificacdo
“Acolhimento” e que o usudrio, ao chegar na unidade, é
encaminhado, além de ser operado intensivamente com
normas e protocolos. Entendemos acolhimento como uma
pratica que acontece a todo momento em um servigo de
salde e também como nos é ofertado:
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Em todo lugar que ocorre um encontro
— enquanto trabalho de saude — entre
um trabalhador e um usudrio, opera
processos tecnolégicos (trabalho vivo em
ato) que visam a producdo de relagGes
de escutas e responsabilizagbes, que se
articulam com a constituicdo dos vinculos
e dos compromissos em projetos de
intervengdes, que objetivam atuar sobre
necessidades em busca da produgao de
“algo” que possa representar a “conquista
do controle de sofrimento (enquanto
doenca) e/ou a producdo da saude.
(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999. p.346)

O acolhimento ndo é praticado exclusivamente em
uma sala, ele acontece fundamentalmente a partir do
encontro entre profissional e usuario. Tem como principal
ferramenta para ser operado no cotidiano a tecnologia leve
(MERHY, 2013), tendo em vista a responsabilizacdo pela
demanda do usuario e o resultando no encaminhamento
seguro. Na experiéncia apresentada, essas ferramentas que
operavam na unidade eram difundidas com a palhacaria, que
tinha, além do resultado apresentado, a horizontalizacdo
entre profissional de saude e usudrio. A horizontalizacdo
se trata da radical auséncia de hierarquia entre qualquer
categoria profissional e na relagdo entre profissional/
usudrio no cotidiano do processo de trabalho em saude.
A horizontalizagdo se apresenta como uma ferramenta
fundamental para a producdo do cuidado.
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Caso 1

Em mais um dia de imersdao no campo de pesquisa,
percebemos um disco de vinil pequeno no chao, ndo o
pegamos. Quando chego na porta da unidade, encontro
os gestores GW e M.M., sendo que o primeiro era o
gerente da Unidade de Saude, e o segundo participava
na sua assessoria para o projeto da Palhacaria. Eles foram
entrevistados e forneceram varios dados do funcionamento
da Palhacaria, sendo ao mesmo tempo fonte e protagonistas
desse projeto.

GW. me convidou para almogar, mas avisou
que sO6 estavam esperando um profissional. Enquanto
aguardavamos, um funciondrio da limpeza entregou ao
G.W. o vinil que estava no chdo, e este ficou segurando,
dizendo que iria guardar-lo. Paralelo a este momento, uma
menina de mais ou menos seis anos de idade saiu da sala de
espera, surgiu como quem nao quer mais ficar no mesmo
lugar, por ndo estar satisfeita com a espera. GW. e M.M.
reconhecem a crianca, que era filha de uma profissional
da unidade. G.W. percebendo a insatisfacdo da crianca em
estar naquele lugar aguardando sua mae, comeca a fazer
do disco de vinil que estava no chdo de volante de um carro,
e a andar como se estivesse dirigindo ao mesmo tempo,
canta uma musica, convida a crianca para andar no carro
gue comecara a dirigir. Ambos ficaram andando e cantando
no suposto carro que G.W. havia criado para brincarem
na entrada da unidade de salde. Apds essa brincadeira, a
crianca foi ao encontro de sua mae sorrindo, cantando e
alegre. Diferente de quando estava sentada aguardando
sua made. Apds o encontro do gerente com a crianga que
aguardava sua made, percebemos que nao seria necessario
esperar uma apresentagdo acontecer com os gestores
caracterizados de palhacos para prospectar a palhacaria. A
palhacaria acontecia em ato. Era uma ferramenta utilizada
para alcancgar objetivos.
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Caso 2

[...] tem um tatuador, um tatuador nao,
um grafiteiro internacional que mora 13
na comunidade, e o cara teve uma crise
de rim, ele ficou 24 horas com a mulher
dele e o filhinho dele de dois anos e pouco
“passeando” pela cidade pra ser atendido,
[...] Mas esse tatuador ficou 24 horas ai,
passando mal e no final da histéria ele foi
a Unidade Pavao-Pavdozinho. Chegou I3,
em crise profunda, a mulher brigando com
todo mundo e me deu vontade de tocar e
eu nem sabia o que estava acontecendo,
montei o sax e desci tocando. Cara, do
jeito que eu desci tocando o filho deles
pirou o cabeg¢do, menininho ficou doido
com o instrumento, comegou a brincar,
pular, ai eu cheguei perto, o moleque
queria escalar o sax, nessa a mae foi
acalmando, a médica ja comegou a fazer o
atendimento. (informacdo verbal)?

O palhagco

A palhacgaria apresentada nesse trabalho ndo se
trata exclusivamente do tipico palhaco que se apresenta
nos servicos hospitalares produzindo alegria e riso com
suas vestes furadas, suas tralhas e sua caracteristica
principal, o nariz vermelho. Experiéncia reconhecida
internacionalmente em trabalhos cientificos, literarios e
cinematograficos como Patch Adams: o amor é contagioso,
dirigido por Tom Shadyac, langado em 1998, filme baseado

2 Gestor da Unidade de Saude, coordenador da Palhagaria, em
entrevista.
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em fatos reais. O palhaco que trabalhamos se trata de,
como nos afirma Campos (2009, p.44), “[...] um agente
secreto social pronto para a revolugdo, tendo como aliados
o riso e a alegria.”

O palhaco que apostamos também possui seus
aderecos tipicos, como citados anteriormente, mas sua
pratica na gestdo do cuidado e no acolhimento ndo
sdo ferramentas obrigatérias. Campos (2009, p.44) nos
afirma que “O palhaco tem a capacidade de inverter o
sentido das representacdes”, na gestdo ele invertia a
representatividade do gestor como figura centralizadora
do poder e Unico a tomar decisdes. A palhacaria permitia,
por meio do colegiado gestor, que qualquer profissional
da unidade pudesse decidir qual conduta ter, ciente das
responsabilidades que eram assumidas por todos os
profissionais. No acolhimento, a palhacaria era utilizada
na seguinte perspectiva: “O palhaco polemiza e entra em
contato com o sério a partir do riso” (LARROSA, 20033 apud
CAMPOQS, 2009, p.46), o sério que apontamos poderiam
ser os sinais e sintomas que o sujeito apresenta naquele
determinado momento. Apostamos que, para desenvolver
um acolhimento sério e comprometido com a demanda do
usuario, ndo é necessario estabelecer relagdes hierarquicas,
ausentes de afeto e de alegria, como ndo tdo raro sao
encontradas nas unidades que operam com a légica da ESF,
gue inclusive desenvolve a triagem e ndo o acolhimento.

Tais caracteristicas tém menos poténcia de criar
vinculo com o usudrio e diminuicdo da producdo de
responsabilizagdo, portanto,apostamosnoacolhimentocom
relacdes estabelecidas horizontalmente e afetuosamente,
porgue é por meio dessas caracteristicas que acreditamos
na possibilidade de construir um acolhimento com potentes

3 LARROSA, J. Pedagogia profana: dancas, piruetas e mascaras. 4. ed.
Belo Horizonte: Autentica, 2003.
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chancesde desdobramentos compativeis comademandado
sujeito e construirvinculos. A participacdo de todos, atrelada
a construcdo de relagBes horizontais, potencializava a
problematizacdo dos casos cotidianos que se apresentavam
na unidade de saude, produzindo encaminhamentos
resolutivos que responsabilizavam toda a equipe. A
palhacaria que era trabalhada ndo se tratava apenas de
colocar o nariz vermelho, produzir alegria e subverter a
ordem da doenca e algumas de suas consequéncias, que
sdo dor, tristeza e soliddao, como é encontrado em alguns
servicos. A palhacaria era uma ferramenta utilizada como
meio para alcangar objetivos, como horizontalizar todos
os tipos de relagdo entre todos os envolvidos no processo
de producdo do cuidado, independentemente se esta na
posicdo de técnico ou usudrio.

Entendemos que a saude se produz a partir dos
encontros e dos afetos que se produzem no encontro,
encontro que é singular, outro encontro com a mesma
pessoa, mas em outro momento ndo quer dizer que terd a
mesma afetacdo. O encontro do profissional com o usudrio
é um momento delicado - certamente ndo é algo prazeroso
que leva o usuario a uma unidade de saude - entdo a
producdo de alegria nesse momento se mostra como um
elemento para a reducdo de sofrimento e angustia. A
producdo do riso por meio da palhagaria ganha poténcia
qguando (CAMPQS, 2009, p.32) nos afirma que “[...] o riso é
importante para a construcdo de vinculo com a populagao
nos servicos de salde, pois ele desarma, aproxima, quebra
barreiras, estimula a capacidade de reflexdo.” Portanto se
torna um facilitador para um acolhimento responsavel e
que seja capaz de dar resolucdo ao problema apresentado e
gue o usuario seja acompanhado no seu caminhar na vida.

305



CECCIM et al. (Orgs.)

Consideragoes finais

Ndo temos o objetivo de tornar a palhagaria um
modelo de acolhimento, ou um modelo de gestdo do
cuidado, o que seria contraditorio nas nossas concepgoes.
Apostamos que ndo deve haver modelo de acolhimento,
ele deve estar comprometido com o encontro entre
trabalhadores e usuarios, o que supde estar aberto aos
seus acontecimentos. A pratica ofertada para operar nesses
espacgos deve ser escolhida de acordo com a demanda
singular de cada usuario, possibilitando uma producao
do cuidado por agenciamentos disparados a partir da
necessidade do usudrio. Entendemos que o eixo central
da producdo do cuidado é o sujeito e sua necessidade.
Apostamos na palhacaria como uma das ferramentas a
serem utilizadas pelos profissionais de saude em qualquer
momento no cotidiano dos servicos em saude.

Na gestdo do cuidado, o colegiado gestor era
fundamental para que a palhacaria pudesse operar. A
palhacaria permitia que o colegiado tomasse as condutas de
maneira alegre, que todos ficassem confortdveis sem haver
necessidade de hierarquia nas problematizacdes. E evidente
qgue havia tensdes, pois sustentar um colegiado gestor nao
é algo simples, mas a palhacaria mostrou-se uma potente
ferramenta para que o colegiado de fato existisse e que
todos os envolvidos, de fato, participassem. E importante
destacarmos que a palhacaria ndo se trata de um método
de fazer a pessoa rir. A palhagaria é entendida como uma
ferramenta de cuidado que permite horizontalizar todo tipo
de relacdo, empoderar todos os sujeitos e produzir saude
com alegria. Estamos de acordo com a fala cedida de um
dos gerentes, M.M., para a construcao deste trabalho.
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[...] a arte nesse contexto de trabalho,
educagdo popular é sempre pautada
como perfumaria no processo, a arte ndo
é perfumaria, a arte ja é o processo, ela
ja é o processo educativo, entdo assim, o
gue me cansa tanto nos movimentos da
educagdo popular, em varios movimentos
da saude é, “ Os caras vao fazer uma arte,
uma artinha ai”, ndo, ndo é arte, isso é
método de trabalho, isso é ferramenta
para chegar em um objetivo que vocé esta
visando ali pra vocé poder ter condicGes
de dialogar e junto pensar em uma
terceira via de solugao para a qualidade
de vidal...]. (informacéo verbal)*

Evidentemente a arte e a educagdo popular que
M.M. nos oferta serve para o contexto da palhagaria que
abordamos. Infelizmente a gestdo que nos permitiu essa
potente experiéncia ndo existe mais, porém, a palhacaria
permanece de forma residual em alguns profissionais e é
constantemente suprimida por manejos macropoliticos e
micropoliticos. Entretanto, os manejos pactuados nointerior
de um servico de saude sdo vivos. Apostamos que, apesar
da tentativa de captura da gestdo central, o trabalhador é
gestor da sua producao de cuidado, permitindo operar com
ferramentas ndao fomentadas pela gestao central, como a
palhacaria.

4 Gestor da Unidade de Saude, coordenador da Palhagaria, em
entrevista.
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A EDUCACAO DE JOVENS E ADULTOS
COMO AVIZINHAMENTO DA EDUCACAO
BASICA COM A ATENCAO BASICA: saude,
educacao e conversas-em-a¢ao

Jaqueline Dinord Paiva de Campos
Ricardo Burg Ceccim

Introdugdo

Os alunos da educagao de jovens e adultos, na
modalidade “nucleos de apoio”, sdo, em geral, cidadaos
marcados pela exclusdo em razdo de género, classe social,
geracao, racga e subalternidade no mercado de trabalho; e
gue retornama escola, apesar dos rétulos e das dificuldades,
na busca de sonhos, de lugar social, oportunidades de
emprego e renda, vinculos inovadores e nova circula¢do na
cidade. O seu territério é de “segmento vivencial”. Vivendo
onde vivam, ndo sdo “publico-alvo” da atencdo basica
sem esta precisa configuracdo que os inclui em producao
de vida/promocdo da salde. Sua condicdo de saude esta
incluida na busca por esta modalidade de educacdo e seu
desempenho educativo estd inserido na avaliagdo de saude
no que concerne a atencdo basica, contato dos agentes
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comunitdrios de salde e praticas cuidadoras no bojo das
nocoes de integralidade, comunidade e diversidade.

A busca pela escola representa, para alguns, parte
do tratamento terapéutico para o abandono de drogas
ou a reducdao de danos, para outros a exigéncia para a
permanéncia em cargos de trabalho ou acesso ao mercado.
Ha aqueles que buscam o tempo perdido em razdo de
inimeras repeténcias escolares, pois ndo aprendiam no
mesmo ritmo de seus colegas e muitos idosos buscam
“reinclusdao” social. A modalidade da educacdo de
jovens e adultos também faz parte das medidas judiciais
de reducdo da privacdo da liberdade ou aquisicdo de
direitos civis e politicos, assim como faz parte da atencao
integral a saude da pessoa com deficiéncia mental e esta
presente nas condutas intersetoriais dos Consultérios
de Rua. Contribui ainda — ou participa — da reinsercao de
egressos das instituicdes manicomiais, hoje em residenciais
terapéuticos, “usudrios” das oficinas de geracdo de renda,
geriatrias, casas de passagem, comunidades terapéuticas
etc. Esta modalidade de ensino oferta apoio presencial aos
alunos a partir de suas duvidas (particulares problemas de
aprendizagem, curiosidades que desconfortam o intelecto,
perguntas inéditas decorrentes do voltar a estudar, da busca
de supléncia educativa para os exames de certificacdo de
dominios escolares ou da frequéncia em programas de
Educacdo de Jovens e Adultos — EJA), o que proporciona
gue histérias de vida, com toda sua intensidade, venham
juntas no “encontro pedagdgico”.

A educacdo de jovens e adultos estd para a educacao
basica como a atencdo psicossocial estd para a atencao
basica. Os nucleos de apoio em Educacdo de Jovens e
Adultos estdo para a educac¢do bdsica como os nucleos de
apoio em Saude da Familia estdo para a atencdo bdsica?
Por que ndo? O “publico-alvo” efetivamente se confunde
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e se repete algumas vezes, mas também difere bastante.
Entretanto, essa nucleagdao coloca em questdao o conceito
de “territorio” sem reduzir a necessidade de acolhimento,
vinculo e responsabilizacdo para a educacdo basica e paraa
atencao basica — quais as diferencas na “territorializagdo”?
Entram em questdo os indicadores de identidade e as
radicais necessidades de singularizacdo. A narrativa nascida
em um Nucleo de Apoio em Educac¢ao de Jovens e Adultos
veio a atencdo bdsica como ponto de tor¢cdo, como tema
de dobradica®, como experiéncia prdtica na cena da vida,
inserindo desafios de pensamento e “dobradura”, desafio
de inclusdo de “segmento territorializado na producdao
de vida”, mas ndo territorializado no mesmo conjunto de
Cédigos de Enderecamento Postal de alguma dada Unidade
Basica de Saude. Colocou em questdao o prestigiado ponto
de inflexdo do conceito de “pesquisa situada” (MARCUS,
1995), “trabalho situado”, “intervencdo situada”, quando
sua base era o territdrio, porque o territério se deslocou,
sua situacdo ndo era mais uma localidade, mas uma
transversalidade. O “situado” se desprende do “local”
como signo de enderego e comunidade cultural para o de
segmento transversal em busca de vida e salde, insercao
em necessidades sociais em saude e enfrentamento dos
determinantes e condicionantes ao processo saude-
doenca-cuidado-qualidade-de-vida. (BUSS, 2000)

Pode-se chegar a nocdo de que fluxos intensivos
podem ser mobilizados pela educacdo basica e pela atencado
basica em uma ensinagem ou em um cuidado ativadores,
junto as pessoas em vulnerabilidade, de sua capacidade
germinal de si mesmo. No cendrio educacional que nos
é regular, marcado pela fragmentacdo e oposicao de
saberes (formal-informal), parametrizado e sequenciado,

! “Os temas de dobradica sdo como polemizagBes, conversas
acrescentadas pelos agentes de problematiza¢do, funcionando como
desconforto intelectual.” (CECCIM et al., 2014)

313



CECCIM et al. (Orgs.)

as parcializagdes corpo e mente, sujeito e objeto, forma e
fluxo reafirmam a aceitacdo de que seres, objetos e meio
preexistem as relagcdes que estabelecem. Autores como
Latour (2012), Deleuze e Guattari (2012) ou Escéssia (2014)
se contrapdem a essas dicotomias opositoras, trazendo
que toda produgdo se dd no coletivo, por agenciamento e
em redes, ndo havendo oposicao, mas distin¢ao, naturezas
diferentes, prolongamentos. Essa fragmentacdo, no caso
da educacgao, acaba seccionando tempo, espaco e fazeres,
fazendo com que o acontecimento-aprender seja reduzido
a rotinas escolares demarcadas previamente com inicio,
meio e fim. Entdo a Educag¢do ndo estd melhor que a saude
nos termos do acolhimento, mas seguimos os rastros do
tema de dobradica. O aprender, como acontecimento,
ndo apresenta a marca da extensao que Ihe confere como
caracteristica a previsibilidade. Pelo contrario, carrega a
marca da imprevisibilidade, por isso quando os alunos
sdao questionados sobre como aprendem, respondem:
ndo sei; mas lembram do tempo despendido ou perdido
e da intensidade do encontro com o aprender (livros,
professores, escolas, mentores). Na mesma perspectiva,
Larrosa (2002) propbe a aprendizagem como algo que
nos toma, ndo o0 que se passa, Mas O que Nos passa, um
acontecimento. A aprendizagem como acontecimento
muda o foco dos resultados do ensino, do que se aprendeu,
para o processo aprender, ou seja, da forma para o fluxo.
O que faz com que seja necessario aparelhar ferramentas
relacionais: o olhar, a escuta e o corpo, para uma escuta
sensivel que proporcione um ver-ouvir-sentir hdptico a fim
para acolher os signos (DELEUZE, 2003) da demanda dos
alunos e reencaminha-los a plurissignificacdo, movimento
de prospeccao de novas formas de ser, fazer, conhecer e
viver.
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Arte intercessora da educacgdo, educagéo intercessora da
saude

Na producdo de ferramentas relacionais, a arte vem
como “intercessora” (DELEUZE, 2008)?% pois é da arte a
“especialidade” de fazer ver os fazimentos e desfazimentos
de mundos subjetivos, cognitivos ou materiais, as
germinagdes e os inusitados. Para exemplificar, podemos
dizer que para o artista uma tela branca ndo expressa o
nada, mas um pedido decorrente da abertura a um campo
de possibilidades; é uma demanda, a margem, a invengao
de um problema antes da sua solu¢do; nominado por
Lygia Clark como “vazio pleno” (CLARK, 1960c) do qual a
multiplicidade que emerge é sempre produto relacional em
ato — fruicdo. Na obra “Bichos”, Lygia Clark, inspirada em
moluscos, mostra que valva e animal se articulam e passam
a constituir ndo mais a concha e o molusco, mas outra
coisa, um terceiro — o bicho. (CLARK, 1960a) Clark inaugura
a saida da ressignificacdo para a plurissignificacdo, uma
coisa ndo pode se tornar outra, pode ser varias, desde que
tocada, mobilizada, interatuada, sentida, experimentada.
Nos Bichos, pecas metdlicas se articulam, criando uma
multiplicidade de possiveis, em um corpo-a-corpo que
se estabelece entre o fruidor e a obra. Para Clark (1960b,
p.47) o fruidor® “ja ndo se projeta e se identifica na obra”. O
fruidor “vive a obra e, vivendo a natureza dela, ele vive ele

2“0 essencial sdo os intercessores. A criagdo sdo os intercessores. Sem
eles ndo ha obra. Podem ser pessoas — para um filésofo, artistas ou
cientistas; para um cientista, fildsofos ou artista — mas também coisas,
plantas, até animais, como em Castafieda. Ficticios ou reais, animados
ou inanimados, é preciso fabricar seus proprios intercessores. E uma
série. Se ndo formamos uma série, mesmo que completamente
imaginaria, estamos perdidos. Eu preciso dos meus intercessores para
me exprimir, e eles jamais se exprimem sem mim: sempre se trabalha
em varios, mesmo quando isso ndo se vé. (DELEUZE, 2008, p.156)

3 0 termo espectador da citagdo foi substituido por fruidor, justamente
por ndo haver passividade.
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proprio, dentro dele”, ou seja, nao ha passividade —nem do
fruidor, nem da obra — pois se atualizam na relagdo.

Bicho - Reldgio do Sol. Lygia Clark (1960)

O artista Lucio Fontana nos traz a “terceira dimensao”
na pintura sem o uso da perspectiva. Apresenta telas
perfuradas e rasgadas, introduzindo, assim, a profundidade
gue convoca ao que ndo se vé e que estaria atrds do furo ou
do talho. Em suas obras, procura evidenciar possibilidades
de ruptura da matéria.* O tempo é introduzido na obra ao
sermos forgados a imaginar o artista cindindo e furando
a tela com um determinado instrumento e em diferentes
velocidades/intensidades (ALENCAR, 2009), em ato de
acontecimento.

4 Lucio Fontana, artista italo-argentino, nasceu na Argentina, mudando-
se para a ltalia. Foi pintor e escultor, procurou evidenciar em sua obra
as possibilidades de ruptura da matéria, fazendo a pintura ganhar corpo
e transbordar para o espaco do fruidor, onde o espaco bidimensional da
tela pOe em causa a pintura como meio de representagao.
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Conceito Spaziale “Attese 140”. Lucio Fontana (1965)

A sensibilidade do artista faz emergir o vazamento,
o oculto, o invisivel, o imperceptivel. Dessa maneira, a
pintura transborda para o espaco do fruidor, convocando
um novo olhar. E a arte produzindo fissuras, convocando
o sair de si mesma: a libertar o olhar, a escutar o vazio, a
sentir diferente, ou seja, nos convida a afirmar a vida que
surge dando passagem a producdo de novos mundos.
Abre-se um campo de possibilidade que proporciona
composicoes, evocando novos caminhos, outros mundos
por onde aprender e ensinar, os quais podem ser acessados
a partir de uma abertura a sensibilidade pela producdo
(invencdo) de uma escuta que ultrapasse o audivel e de um
olhar que contraponha ao ético (compreendido como linear
e centrado, logo reducionista) e de um corpo cujos érgaos
do sentido sejam capazes do deslocamento autocentrado
para a alteridade, da identidade para o jogo ou a danga,
movimentos com o outro.

Tomas Saraceno propde emseu trabalho outrasformas
de habitar o mundo e de perceber a natureza. Traz entidades
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como circulos e redes que se conectam e se constituem por
conectores eldsticos onde qualquer perturbacdo ressoa em
todas as partes do sistema modificando-o. Sua obra mostra
gue nada é simples, linear, uno. Tudo é composto, multiplo,
com forma reticular, apresentando sempre uma conjungdo
aditiva aberta a novas composi¢des. Sua obra mostra que
existem mundos invisiveis que se produzem ao nosso redor
a todo tempo, além do nosso olhar éptico.

Fonte: “In Orbit”. Tomas Sarraceno (2013).

Essa arte nao representativa, mas relacional, nao
identitaria, mas conectiva, ndo nos remete as formas ou
padrdes de ser, estar, mostrar. Em cada ser, estar e mostrar
é particular, singular, menor. Referimo-nos ao menor
em contraposicdo a cultura hegemonica, tomada como
maior, pois a lingua ndo é feita para comunicar e sim para
relacionar significado-significante, codificar. (DELEUZE;
GUATTARI, 1977; 1995b; 2012) A multiplicidade da escuta
e do olhar busca uma “lingua menor” (DELEUZE; GUATTARI,
1995b) para nomear o que sucede. Nesse mesmo sentido,
Schiler (2001, p.135) nos traz que “o problema sdo as
palavras, sempre as mesmas para uma realidade inquieta,
flutuante”. Como um simples nome pode conter o que
experienciamos?
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O toque da arte produz novo tom de conversa,
reinventa e nomeia o olhar, a escuta e o corpo para
guestionar os processos produtores de vida, minoritarios,
das gentes que frequentam a educacdo de jovens e adultos,
em um pais que investe promessa de sucesso e renda aos
mais escolarizados. A ferramenta relacional do olhar torna-
se arma quando se dispde a ser a de um “olhar rizomatico”,
a da escuta quando se dispGe a ser “escuta-inscricao”, e a
do corpo quando se dispde a ser “corpo-pendular”.® Criam-
se ferramentas-armas maquinicas, ndo mecanicas, como
na proposicdo filosofica de Deleuze e Guattari (2012),
“armas de guerra” que inventam outros/novos modos de
composicdo para producdo de si e do mundo, que é seu
correlato, para dar passagem ao acontecimento-aprender.

O “olhar-rizomatico” expde as pluralidades dos
processos produtores de vida em expansdao. Seu objeto
ndo é causa-efeito, sem respostas, sem modelos, ja que
nao existem verdades a serem reveladas, como afirma
Latour (2000), somente producdes coletivas, em coletivos
que habitam um determinado espaco e tempo. Contrapde-
se ao olhar dptico centrado da civilizagcdo ocidental, em
que o ver é movimento para saber, como uma flecha
que busca um alvo fixo, e que produziu/produz o olhar
da ciéncia tradicional cldssica na qual sujeito e objeto
preexistem as suas relagdes. O olhar-rizomatico instaura
a plurissignificacdo, do alvo fixo para o multiplo, um olhar
menos identitdrio e mais prospectivo, que reconhece
e acompanha as singularidades, agenciando-se a elas,
dando passagem a outras dimensdes de vida ainda que
ndo visiveis ou diziveis. A “escuta-inscricdo” ndo se reduz
ao audivel, oferece o corpo como territério de passagem,
como superficie de inscricdo — uma escuta que se deixa

> Conceitos em didlogo com a dissertacdo de mestrado intitulada
Cartografia de vida no trabalho educativo com jovens e adultos:
conversas-em-ag¢do, de autoria de Jaqueline Dinora Paiva de Campos e
orientagdo de Ricardo Burg Ceccim. (PAIVA-DE-CAMPQS, 2012)
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impregnar pelas marcas do estranhamento, acolhendo,
dando morada e borda aos devires que pedem passagem
em uma perspectiva de composicdo e conjugacao de forcas
para além do juizo moral, proporcionando a criagcdo de
um territdério existencial, de encontro, de composicao, de
aumento de poténcia, para que os devires possam seguir
adiante independentemente do percurso.

Deleuze e Guattari (1997) nos indicam que um
territorio existencial é sempre de passagem, pois esta em
constante processo de criagdo. Nessa perspectiva, o espago
pedagdgico se transforma em um territério que produz
uma escuta como campo de experimentagao em ato, que
problematiza o vivido e retorna trazendo plurissignificacdes
tanto ao ensinar como ao aprender. O “corpo-pendular”
conecta o fora, que também é dentro, um acoplamento de
alteridades para compreender o outro como experiénciaem
seu fazer imediato, tomando a consciéncia como campo de
experimentacdo, como propde Rocha (2000)¢, contrapondo
a cisdo corpo-mente. Complementando, Larrosa (2002)
traz a experiéncia como algo que nos contamina, da ordem
do sensivel. Nessa perspectiva, essa ferramenta-arma
reconhece de modo encarnado que mais importante que
a forma é o fluxo. O corpo entra em cena como confec¢ao
artesanal do encontro pedagdgico, de modo a ndo se
tornar prescri¢cdo didatica, porque esta ancorado em uma
experiéncia da “contaminacdao”. Ele faz um mapa aberto
em todas as dimensdes, proporcionando composicoes,
“conversas”, conversas que movem ac¢Oes (de si, de
outrem). Nessa concepgdo, professor e aluno ndo existem

& Segundo Rocha (2000), a partir do conceito de enagdo (conhecimento
em acgdo ou atencdo do conhecimento com cognicdo encarnada), de
Francisco Varela, a cognicdo nao é privilégio da mente, mas decorrente
de todo organismo, inclusive celular, ou seja, a cognigdo é corporificada.
A consciéncia é tomada fora do modelo da representac¢do: nao é fungdo
do sujeito, nem somente consciéncia de si — representagao fraca — mas
como experiéncia, como campo de experimentacao.
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em hierarquia, deixam-se contaminar pela experiéncia. Por
gue com o cuidador em atencdo bdsica seria diferente?

A construcao de um olhar-rizomatico, de uma escuta-
inscricdo e de um corpo-pendular proporciona “criacao
(como ferramenta) e resisténcia (como arma)”, produzindo
noencontropedagogicooaumentode poténciadeafirmacao
davida, recusando o que nos decompde e que se apresenta
como verdade naturalizada e suas prescricbes morais. As
ferramentas-armas propostas atuam indissociavelmente
para proporcionar um ver-ouvir-sentir haptico, como
“maquina de guerra” (DELEUZE; GUATTARI, 2012) que nao
faz guerra, pois a guerra aleija, mutila, restringe ou tira a
vida. Pelo contrario, uma “maquina de guerra” inventa
outros/novos modos de composi¢do promovendo a criacdo
e a expansao de conversas-em-agao que impulsionam
movimentos de desterritorializagdo, assim, ampliam nossa
rede de relagdes produzindo aprendizagens formais ou de
si, aprendizagem escolar ou sobre entornos e o mundo.

As ferramentas-armas proporcionam o acolhimento
de “conversasdaborda”.Chamamosde “conversasdaborda”
aquilo que normalmente é deixado de lado no encontro
pedagdgico, aquilo que é tido como subjetivo, menos
importante em relagdo ao objetivo. Aqui, o aprendizado
inverso: da atencdo psicossocial para a educacdo bdsica.
Entretanto, esta oposicdo objetivo-subjetivo so existe
quanto a natureza, se precisarmos diferenciar (DELEUZE,
2003), pois o que existe é conexdo/relagdo/fruicdo entre
sujeito-objeto e o que se produz/produziu ndo preexiste
a relacdo. Tanto objetivo como subjetivo compdem uma
mesma questdo. Observamos que, quando resolvemos
uma questdo, a pergunta que lhe deu origem ndo deixa
de existir e essa resposta s6 tem sentido na questdao
daquele espaco-tempo (acontecimento) que a suscitou.
“Conversas da borda” podem possibilitar fissuras que
convocam conversas-em-acdo que “arredondam a forma”,
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desestruturando-a de maneira que possibilitem a passagem
de informes in-formes, devires ou fluxos desterritorializados
e que necessitam de guarida para que suas poténcias nao
se percam e nao se dissipem durante o apoio pedagégico,
gue é um dos perigos referentes a evasdo, ao descrédito,
a minoragdao de importancia aos saberes dos alunos. O
educador que “conversa” ou o cuidador que “conversa”,
enseja narrativas aprendentes. Saberes de si sdo fiados nas
histérias contadas, nos relatos escutados, nos desabafos
incontidos, nas queixas das experiéncias. Por meio do
acolhimento, escuta e esforco de engendramento com
coisas da vida de escola, da vida de servicos de salude, da
vida nas linhas transversais da producdo de existéncia e se
constitui um caminho para convivéncias e construcdo dos
conhecimentos de forma integrada e com sentido.

Nas conversas-em-ac¢ao, as narrativas sao essenciais
para evidenciar a aprendizagem e a presenga de processos.
O carater processual se refere aos professores, em formacao
permanente, e aos alunos, lidando com histdérias de vida,
projetos de futuro e operacdo social de cotidianos. Um
processo pressupde conversas e mais conversas, tecendo
caminhos e seus contextos. As conversas materializam
a concepcdao de que a educacdo é, por toda a vida, o
desenvolvimento da formac¢do que se estende por toda a
vida. Mediante conversas-em-acao, alunos e professores
em atividade profissional configuram espaco para a
singularidade, ndo apenas recuperam os significados que
atribuimos ao vivido.

O apoio do/no Nucleo (o apoio que o Nucleo da, mas
o apoio que no Nucleo se recebe) pressupde, entdo, um
conjunto de a¢bes de ordem relacional que proporcione
suporte, aconchego e passagem ao devir, ao aprender, ao
curar-se, ao deixar-se tratar. Mostra-se produtor de multiplas
conexdes, possibilitando a exposi¢dao a outros encontros, em
que as ferramentas-armas produzidas no trabalho passam
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a intermediar conversas-em-a¢do que se apresentam como
redes de composi¢cdes possiveis, apontando multiplos
caminhos como margens de possibilidade de novos
aprendizados e ensino, novos cuidados e terapéuticas.
Como na obra Bicho, de Lygia Clark, uma obra aberta que
convida a relacdo, o “bicho” somente ganha sentido na
relacdo com o outro. Uma obra em movimento devido a
multiplicidade de intervengdes possiveis.

Ha muitas narrativas dos alunos em que o apoio é
traduzido “como se estivéssemos com amigos jogando
conversa fora sobre o que os dois ndo sabem”, “um lugar
de perder tempo”, “onde se aprende errando”, “onde
cada um tem uma coisa a ensinar”, “onde ndo se tem
nada pronto e se problematiza”, “se aprende procurando
o erro”, “uma relagdo nao robotizada”, “seguimos juntos”,
“local de vinculos”. Multiplas conversas produzidas a
partir de uma horizontalidade que procura a exposi¢cdo ao
outro, ativando processos de singularizacdo. O processo
de ensino-aprendizagem mediado por conversas-em-acao
tem apresentado essas “conversas” com func¢do “poiética”,
ou melhor, de autopoiese (MATURANA; VARELA, 2001),
pois a medida que amplifica o contato com outras/novas
experiéncias/sentidos, amplia redes de relagGes e possibilita
novas conexdes com o mundo, ou seja, transforma relacdes
com o mundo criando novos territdrios existenciais,
sempre de passagem, proporcionando mundos e possiveis.
Conversas-em-acdo expdem articulacbes e redes de
relacdes no encontro educativo (ou no encontro cuidador)
e emergem como acao de si e de entornos, ressignificam
passado e presente por reencontrarem a multiplicidade ou
a possibilidade de novas conexdes do ensinar e aprender,
cuidar e tratar. Elas apresentam as seguintes dimensdes ou
aspectos: os signos, o territério vazado e o tempo como
duracdo. Essas dimensOes, apesar de se complementarem,
serao abordadas separadamente seguir.
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Os signos

Conforme Deleuze (2003), aprender é captar e
decifrar signos e inteligéncia daquilo que vem depois. O
conceito de signo, para o filésofo, difere do conceito de
signo da linguistica, segundo o qual, em Saussure (2000),
por exemplo, o sigho combina um conceito a uma imagem
acustica — significado e significante. Para o fildsofo, tudo
gue nos ensina emite signos, podem ser seres animados
ou inanimados e, a partir deles, captamos os fluxos —
seu diferencial. Assim, uma determinada vocacdo é uma
abertura a sensibilidade relativa a determinado signo.
Como exemplo, podemos dizer que um educador deve ser
sensivel aos signos da educacdo: do aprender, do ensinar;
um cuidador aos signos do cuidado: da escuta, do tratar. Os
signos nos afetam quando captam nossa atenc¢ao, agindo
diretamente sobre a producdo de subjetividade, forcando
seu movimento sem utilizar-se da representacdo devido ao
seu carater causador de estranhamento, pela imposicao
da experiéncia de diferenca. Entretanto, € uma dupla
captacdo, pelo encontro da diferenga em si, que constituira
a aprendizagem a partir da traducao, na leitura dos signos.
Afetados pelos signos, aprendemos e da aprendizagem
emerge a inteligéncia (que sempre vird depois, ndo de
qualquer tipo de dom, exceto o de afetar e ser afetado
pelos signos). Para ordenar e dar sentido ao pensamento,
buscando a solugdo de problemas, ocorre um processo
inventivo, resultado dos efeitos de estranhamento do
signo, convocacdo a subjetividade (diferenca) e leitura de
sensacgao pela inteligéncia.

Segundo Kastrup (2001), o processo de aprendizagem
constitui-se em uma circularidade inventiva na qual nao
existem resultados previsiveis. O processo de aprendizagem
é sempre inacabado, continuo e imprevisivel. Para a
educadora (KASTRUP, 2005), ainvencdo é sempre novidade e
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difere da criatividade que busca produzir solucdes originais,
portanto a invengao é sempre acolhimento de um problema
novo, imanente, portador de uma imprevisibilidade. Nao
existindo resultados possiveis, o foco volta-se ao processo,
pois, experimentado o signo, olhamos o mundo com outros
olhos (invengdo de si), tornando-o diferente (invengdo do
mundo). Logo, a invencdo é um processo que ndo pode ser
atribuido ao sujeito ou ao objeto, pois ndo preexistem ao
processo de invencdo. Eles sdo efeitos desse processo, que
ocorre como plano de producdo de subjetividade. E este
plano que é mobilizado no processo de aprendizagem e de
cuidado. Assim, cabe ao professor ou ao educador tornar-
se um “cacador” sensivel aos signos emitidos pelo aluno e
pela educacgao, pelo usuario e pelo cuidador, e toma-los pela
multiplicidade de caminhos que ensejam conversas poronde
ensinar e aprender, por cuidar e tratar, decorrente do uso
de ferramentas-armas, préprias ou ndo, mas que sirvam ao
trabalho educativo ou assistencial. Parece relevante investir
na linguagem do olhar-rizomdtico, da escuta-inscrigdao
e do corpo-pendular para que se obtenha passagem e
oferta de suporte, possibilitando praticas de exposicdo a
pluralidade de signos, objetivando outras leituras/sentidos
que provoquem a multiplicidade de comecos, inventando
sempre outras/algumas/novas narrativas. Na Educacdo de
Jovens e Adultos, conversas-em-ag¢do apresentam-se como
a arte combinatdria de esgotar o possivel na demanda-
ensino-aprendizagem-gestdo de uma escola, inventiva,
posto que ndo a escola propriamente dita, modalidade de
acao ensinantes entre e aprendentes.

E necessario o alerta sobre considerar o mundo como
emissor de signos, pois devemos vencer a pretensdo de
supor toda a clareza das coisas. Os signos ndo se reduzem
ao ser ou aos objetos, nem ao que se apreende deles, como
nostraz Deleuze (2003). Muitas vezes, a clareza que achamos
ter em relagao aos signos emitidos pelos nossos alunos faz
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com que tenhamos atitudes microfascistas, ditando o andar
da vida deles, prescrevendo modelos e modos repletos de
“boas intengdes”, baseados em que o ser contenha o cédigo
do signo que emite. Entretanto, se deixarmos a falsa clareza
“de lado”, percebemos que a irredutibilidade dos signos a
um sentido Unico e ao objeto é justamente a sua poténcia
— a busca pelas multiplas tradugdes, como afirma Deleuze.
No Nucleo de Apoio em Educacdo de Jovens e Adultos, os
alunos, referindo-se a situagdes de aprendizado, afirmam
a poténcia de aprender utilizando-se da problematizacao,
ou seja, buscando signos. Afirmam: “a gente questiona a
matéria [as disciplinas/os conteudos] buscando o erro,
tem o raciocinio e ndo tem nada pronto”. Ver o erro como
um signo estimula a busca constante e continua por
novas traducgdes, movimento proprio da aprendizagem.
Dessa forma, a énfase do aprender recai na busca pelo
aprendizado, como conversas-em-a¢do, € nao na solucao
de problemas.

O territorio vazado

Na narrativa dos alunos do Nucleo de Apoio da
EducacaodelovenseAdultos,oaprenderé “deixaropassado
para tras”, “aquilo que se consegue junto” (referindo-se ao
professor e aos colegas), momento onde “cada um tem
uma coisa a ensinar”, situacao “onde ndo tem nada pronto”,
entre outras correlagdes com a experiéncia. A escola é um
lugar onde “todos podem aprender”. Estas consideracdes
indicam um territério mais para abandonar do que para
fixar-se a ele, impdem ampliacdo do territério, pois escola
e relagdes sociais cotidianas ou inventivas precisam de
rede. E um caminho que n3o se percorre sozinho, ele é
(com)partilhado, continuo, e em constante atualizagdo,
com marca espaco-temporal. A partida se da pelo olhar-
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rizomatico, com o estranhamento dando visibilidade a
outras dimensdes de vida; pela escuta-inscricdo, que rompe
com 0s espacos que seccionam saberes em cientificos
ou da experiéncia, hierarquizam as relacées e excluem a
diversidade pela imposicdo de interpretacdes; e pelo corpo-
pendular, quando aluno e professor se encontram com a
alteridade.

Essas ferramentas-armas proporcionam o escape
para o territério das conversas-em-acdao que é ocupado
mais por acontecimentos, por aquilo que nos toca, do que
por coisas formadas e percebidas, ou seja, € mais intensivo
do que extensivo, mais dos “afectos” do que da percepcao.
E um territério onde o trajeto convoca as paradas e ndo
o inverso, ou seja, relacdes de cumplicidade no Nucleo
potencializam conversas-em-acao, produzindo novos
aprendizados (paradas). Aprendemos “com o outro” e “nado
como o outro” em um territério de apoio, de convivéncia,
de afeccdo, de diversidade, onde a énfase sai do saber/
reproducdo/solucdo de problema e passa ao aprender
como acontecimento.

No territorio das conversas-em-acao, o
acontecimento-aprender é da ordem do que nos afecta, nos
toma, produzindo uma experiéncia de estranhamento ao
que nos toca, fazendo com que busquemos outros/novos
sentidos, novos aprendizados. O aprender tomado como
acontecimento, “(...) ndo o que se passa, mas 0 que nos
passa (...)”, como propde Larrosa (2002, p.21), retrata um
aprender corporificado que exige uma relagdo por inteiro —
corpo-mente, uma abertura a sensibilidade, a alteridade e
ao acaso dos encontros que nos colocam em movimento de
conversa e de sondagem de redes de acao.

Nas narrativas dos alunos do Nucleo, quando o
aprender é tomado como “o que nos passa”, o proprio
sujeito da experiéncia é um territdrio de passagem que se
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deixa impregnar por aquilo que Ihe acontece, deixando-se
marcar, como em uma superficie sensivel. Sdo as marcas do
acontecimento-aprendizagem, da experiéncia vivida em um
territorio de conversas-em-acao. No Nucleo, as conversas-
em-agdo vazam o territério segmentado decorrente de
ferramentas-armas produzidas em encontros intensivos no
trabalho educativo com jovens e adultos, pois perfuram as
estrias da curricularizacdo que secciona os saberes escolares
e as praticas de ensino que se baseiam na transmissdo de
contetdos. Como nas telas (esculturas) de Lucio Fontana,
gue ao cindir ou perfurar o plano o pintor da vazdo ao que
nao se vé, rompendo com o espaco bidimensional da tela e
pde em causa a pintura como meio de representagao.

O tempo que dura

A visdo do senso comum sobre o tempo supde uma
linearidade segmentada e descontinua entre presente,
passado e futuro, no qual um ser que vive no presente
rememora um passado, almejando um futuro. Este modelo
pressupde uma estagnacao de cada etapa, apontando em
uma Unica direcao e sentido. Estriamos o tempo a partir
da sua espacializacdo. Esta é a forma como organizamos
nossas rotinas, nosso trabalho, enfim, nossas vidas. Vivemos
sob a égide desse tempo cronoldgico que, na educacao,
condiciona o fazer pedagodgico, burocratizando-o nas
divisdes por séries, no avan¢o dos alunos somente ao final
do ano escolar (intervalo fechado de tempo determinado
para aprender), do controle avaliativo da aprendizagem em
etapas e ao final do processo e do préprio uso da idade para
padrdes de insercdo e exclusao.
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No Nducleo, entretanto, caracteristicas atemporais
informam seu trabalho: ha avango do aluno em qualquer
época do ano civil, ndo hd um ano escolar com inicio, meio
e fim prévios; o tempo no Nucleo tem limite aberto e
continuo pelo ingresso do aluno em qualquer época do ano
civil e a sua saida mediante a certificacdo ou cancelamento
de inscricdo; a vinda dos alunos que frequentam o apoio
nao é condicionada pela presenca obrigatéria, mas pela
necessidade e pelo vinculo que se estabelece em virtude
do acolhimento constante. No Nucleo, este tempo definido
infinito (enquanto dura), da ordem das rela¢Ges, determina
certa duracdo que impde a experimentacdo de ritmos,
intensidades e compassos proprios que ndo caracterizam
o tempo cronoldgico, em virtude de n3ao apresentar uma
linearidade que suponha sequéncia e controle.

E um tempo existencial, da experiéncia, do
acontecimento-aprender, onde os alunos narram que
“perdem tempo” ao aprender, seja quando querem
diminuir a distor¢do série/idade, seja quando conversam
sobre si e sua vida, mas, também, para trazer de volta
tempos perdidos ou que “viajam no tempo” com os saberes
discutidos. Quando se pergunta como aprenderam, ou seja,
que processo percorreram, alegam o seu desconhecimento
do processo, do que se sucedeu e como se sucedeu, mas
falam da vida e dos eventos socioculturais que passam.
O tempo como “duragdo” assinala a passagem do nao
saber para o saber — acontecimento-aprendizagem -,
apresentando uma multiplicidade qualitativa e continua
que ndo se reduz a um ndmero ao qual possamos controlar,
pois expressa uma diferenca de si mesmo (sentida, nao
guantificada). Trata-se de um tempo que “se passa”, das
relagGes, em que ndo temos controle do que é produzido
pela intensidade dos encontros. Talvez coisas que nao
tivéssemos a intencionalidade de ensinar sejam aprendidas
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devido a trés fatores: a multiplicidade dos signos emitidos
nas conversas-em-acdo (captados/ativados no olhar-
rizomatico), a introducdo de redes e novas leituras ou
tradugdes do vivido e do agora experimentado (margens/
bordas da escuta-inscricdo) e a abertura a alteridade ou “ao
que vier” (corpo pendular da experienciagao).

Vé-se empiricamente nas narrativas dos alunos
essa modalidade de tempo ndo linear, logo, ndo é a toa a
dificuldade de os alunos narrarem o “trajeto percorrido”
na aprendizagem. A propria “inteligéncia que vem
depois” (DELEUZE, 2003) reordena o pensamento e acaba
modificando o tempo a partir de suas construcdes. A
inteligéncia, na tentativa de “apreender as significacOes
objetivas” (p.28) induz a conversa e as redes. A amizade
e o trabalho se tornam o exercicio cotidiano dos fazeres.
A troca de ideias convoca a amizade embasada no seu
compartilhamento e nos sentimentos comuns sobre a
significacdo das coisas na busca de uma verdade daquilo
que é experimentado, sentido e vivido. Revelamos novos
modelos de comunicar e de entender comunicados.

O tempo como “duragdo” faz pensar o acontecimento-
aprendizagem ndo mais a partir do tempo cronolégico que
imobiliza o tempo para situar nosso fazer pedagdgico didrio,
predizendo os acontecimentos e segmentando o espaco
escolar, impondo a marca da extensdo: a linearidade e/
ou controle do processo ensino-aprendizagem para a
educacado, a qual somente interessam as politicas cognitivas
de transmissdo/reproducdo em que todos percorrem o
mesmo caminho linear e ordenado como requisito para
gue a aprendizagem ocorra. Ja o tempo como “duracao”
do acontecimento-aprendizagem configura mudangas
cognitivas que nao indicam evolu¢cdo ou progresso como
em uma escala hierdrquica, mas, como movimento
intensivo, afirma o presente como produtor de redes de
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acdo criadoras de novas formas de viver e conhecer, ou
seja, produtor de conversas-em-agcdao. “Conversas” que
conjugam forcas a partir do olhar-rizomatico sdo acolhidas
da escuta-inscricdo e levadas ao estranhamento pelo corpo
pendular, instigando a experienciagado.

O tempo como “duragdo” do acontecimento-
aprendizagem nas conversas-em-agao se desfaz da marca
da extens3do dada pelo tempo cronolégico e “conversa” com
o “tempo de duragdo pura”, como em Bergson (DELEUZE,
1999), que também o toma pela intensividade que mantém
0 espago, mas ndo a extensdao. Como nas telas de Lucio
Fontana, nas quais o tempo intensidade é introduzido na
obra ao imaginar o artista perfurando a tela em ato de
acontecimento, assim como o espaco, pela introducdo da
32 dimensao: a profundidade.

Consideragdes finais

A politica cognitiva das conversas-em-acdo produz
um espaco e um tempo que garantem borda (acolhimento)
e passagem aos devires em curso, objetivando uma
aprendizagem em meio a vida e nas redes. Esta politica
cognitiva volta-se ndo a apreensao da aprendizagem como
busca de uma verdade que possa ser representada e
reproduzida, mas como produtora de estranhamento a um
publico plural, onde a poténcia da diversidade e pluralidade
produza conversas-em-acdo que exponham outras
dimensdes de vida que podem ser “prospectadas” a partir
dos signos que emitem. As conversas-em-ag¢ao constituem-
se como a arte de composicao de possiveis, ou seja, sao
portadoras de uma multiplicidade ndo quantitativa, ndo
numeérica, com performance reticular que aposta em
novas composi¢cdes na producdo de mundos possiveis
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no acontecimento-aprendizagem, onde diferimos de nés
mesmos, pois algo acontece conosco. Assim, conversas-
em-acao, modo pedagodgico de expressdo a fluidez da
realidade, tem uma de suas partes no virtual, com toda sua
multiplicidade, e outra no atual (em constante atualizacao),
ndo existindo uma oposigao distintiva entre virtual e atual.

O rompimento com a modelizacdo da escola regular
e a implantacdao da modalidade “apoiadora” nao presencial
potencializa uma mdaquina que combate as hegemonias
educacionais e o enquadramento em mundos dados. O que
uma Unidade Basica de Saude capta ai para seu publico
da Reducdo de Danos, das acbes de desinstitucionalizacao
manicomial, da atencdo na deficiéncia e saude mental? A
partir da pedagogia das conversas-em-ac¢do se proporciona
acolhimento ou borda aos devires em curso oferecendo um
corpo-escola, um corpo-docéncia que se move com o corpo
dos alunos em movimentos de criacdo do viver, em busca
da exposicdo a multiplicidade de signos, inventando sempre
novas conversas por onde aprender e ensinar. A perspectiva
de um mundo dado ndo permite pensar a realidade
movente, onde hd invencdo de mundo e de si, ja uma outra
perspectiva, a da agao de mundo ou de conversas-em-agao,
permite pensar aprendizagens que colocam o problema
como criacionismo de caminhos necessarios, onde todos
possam percorrer seus préprios caminhos e assim criar
condicOes para que a aprendizagem ocorra. Rompendo a
forma tradicional de conhecer na qual uma consciéncia
interna observa e reflete o mundo externo, ensejamos
a mudanca dessa consciéncia contemplativa para uma
consciéncia encarnada, ndo passiva, experimentacgao.

Conversas-em-acdo indicam um modo de trabalhar
ndo linear nas praticas de encontro pedagdgico ou de
encontro cuidador. Interrogam as praticas do ensinar e
do aprender, do escutar e do tratar, do cuidar e do curar.
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Fazem emergir enunciados e dao visibilidades que ndo se
fecham em uma solugdo, mas apresentam um movimento
de continua atualizacdo, sempre inacabado, decorrente de
um pensar problematizado (invencdo de problemas) no
qual o conhecimento produzido é sempre coletivo, pois é
fruto de uma rede heterogénea. Em analogia a obra “Bicho”
de Lygia Clark, conversas-em-acdo sdao um bicho-rede que
faz convite a relacdao a partir de trés afetos — do olhar-
rizomatico que cartografa (perscruta) percursos possiveis;
da escuta-inscricdo que possibilita o acolhimento; e do
corpo-pendular que coloca em movimento o eu e o outro.
Nao possui nem direito e nem avesso, so o desejo de novas
composi¢des. Umaobraabertaquebusca—nocorpo-a-corpo
com o outro — novos sentidos de existéncia em ato a partir
do acontecimento-aprendizagem. Na atencdo basica, essa
dobradica educacdo basica alfineta territério, acolhimento e
vinculo-responsabilizacdo, pois ndo cabem mais os simples
“retorno a familia”, “retorno ao bairro”, “manutencdo na
comunidade”, insercdo do agente comunitario de saude.
Faz-se necessdria uma conexao com a vida, com os pedidos
de/da vida nas pessoas, nos corpos, nos sentimentos (nas
sensacles), nas redes que concatenamos para prover
fluxo, passagem, saude. Pessoas sim em territério, mas de
vida que pede passagem, trabalhadores sim em territério,
mas das redes intensivas. Intersetorialidades? Sim, mas
com efeitos intercessores, capazes de abalo nas formas e
emergéncia do informe ou dos devires da experiéncia de
conversas-em-acgao.
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Unidade Basica de Saude do Distrito de Terra Preta/Barreirinha.
Foto: Julio Cesar Schweickardt, 2013.

Rua alagada na sede do Municipio.
Foto: Julio Cesar Schweickardt, 2013.
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Unidade Basica de Saude Fluvial Igaracu (Borba/AM).

Horta viva, USF Caeté-Acu.
Foto: Acervo Gestdo Municipal, 2013. ortaviva, aete-Agu

Foto: Acervo USF Caeté-Acu, 2013.

Rétulo para fitoterapico, USF, Caeté-Acu.

Radio Comunitaria: Participagdo dos profissionais da USF Caji/Vida
Nova.
Foto: Acervo USF Caji/Vida Nova, 2013.
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Saude do Homem, USF Vila Nova.
Foto: Acervo USF Vila Nova, 2013.
Radio Comunitaria: participagdo dos profissionais da USF Caji/Vida
Nova.
Foto: Acervo USF Caji/Vida Nova, 2013.

Saude do Homem, USF Vila Nova.
Foto: Acervo USF Vila Nova, 2013.
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Destaca-se o Projeto SUS Educador — Formagdo e
Desenvolvimento de Trabalhadores para o Sistema
Unico de Satde —, que tem como objetivo geral ativar
processos pedagdgicos no trabalho e no ensino da saude.
Reconhecendo que o cotidiano informa necessidades,
evidencia a pulsacdo de todas as coisas, arma tarefas
inéditas e reivindica a¢des inusitadas, tomamos a rede de
saude como fonte e alimento vivo as aprendizagens. O
setor da saude ndo é, para néds, o consultdrio individual
ou a autonomia liberal-privatista de cada profissional,
é uma rede de agOes e servicos que envolve gestdo,
atencdo, participacdo e formagdo. Essa rede é a grande
escola ou a grande sala de aula. Um consultério é de rua,
das ruas, das vidas, da “educacdo do lugar”. A autonomia
profissional é em equipe, no trabalho cooperativo, no
desafio da responsabilidade ética e da ndao forma para
todas as respostas, uma “entredisciplinaridade”. Da clinica
individual e consultorizada ao Sistema Unico de Saude. Da
formagao no hospital universitario a formagdo na rede SUS-
escola. Processos de mudanca na educacdo de profissionais
de saude no pais, articulados com o SUS.

Realizagdo:

Apoio:

www.redeunida.org.br
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