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RESUMO

Respaldados por estereotipos de género e pela cultura machista, os homens nao
tem o habito de cuidar da prépria saude, principalmente quando o foco é na
prevencdo e promoc¢ao a saude, adotam comportamentos de risco e com isso
protagonizam indicadores de salde lamentdveis. Nesse contexto, trabalhar na
perspectiva das linhas de cuidado e redes de atencéo a saude para a producao do
cuidado integral de forma a contemplar as necessidades de saude em todas as suas
dimensdes e complexidade, € um desafio importante para o sistema de saude, para
0S usuarios e para os profissionais. Nessa perspectiva, os profissionais de saude
tém um papel central, visto que a sua atuacdo, mediada pelos encontros, desejos,
subjetividades, afetos e singularidades, tem potencial para determinar o perfil de um
servico, se trabalha na perspectiva da fragmentacdo ou da integralidade. Dessa
forma, implantar politicas de salde ou modelos tecnoassistenciais sem intervir no
campo da micropolitica do processo de trabalho, ndo garante uma nova forma de
organizar o trabalho em saude. Com isso, este trabalho tem o objetivo de analisar a
linha de cuidado ao homem na estratégia saude da familia do municipio de
Aracaju/SE e caracterizar o processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia
no cuidado ao homem. Para isso, adotou-se como estratégia de pesquisa o estudo
de caso, pois, a partir da sua reconstituicado permite analisar o cuidado prestado ao
usuario, o processo de trabalho, a organizacdo e funcionamento dos servicos de
saude, entre outros aspectos. Este estudo foi realizado entre fevereiro e agosto de
2013, no municipio de Aracaju, com um usuario do sistema e uma equipe de saude
da familia. Com base nas informagfes analisadas, evidenciou-se que mesmo apés a
implantacdo da politica de saude do homem no municipio, ndo percebemos
estratégias de cuidado que estimulassem os homens a cuidar da sua saude, a linha
de cuidado encontra-se fragmentada e fragilizada, decorrente da atuacéo
profissional nos moldes do modelo tecnoassistencial hegemdnico, limitando o poder
resolutivo do servico, direcionando o cuidado a producdo de procedimentos, atraves
de projetos terapéuticos parcialmente resolutivos e efetivos. Com isso, concluimos
que é a atuacao micropolitica, operada pelo trabalho vivo e tecnologias leves, que
tém potencial para transformar a estrutura organizacional de um servico de saude,
assim como efetivar uma reestruturagcdo produtiva e tecnoldgica, caminhando em
direcé@o a integralidade do cuidado, através do funcionamento das linhas de cuidado
e da rede de atencdo a saude com um efeito rizomatico. Com isso, sugerimos a
adocdo da estratégia do estudo de caso nos programas de educag¢do permanente
em saude, nas instituicdes formadoras e mesmo no cotidiano dos estabelecimentos
de saude, como forma de avaliar o processo de producao do cuidado em saude.

Palavras-chave : Homens; Masculinidade; Atencdo Primaria a Saude; Politica de

Saude, servicos de saude.



SIQUEIRA, Bruna Paula de Jesus. Production Care to man in the family health
strategy. Thesis [MA]. Post-Graduation Program in Nursing and Health, State
University of Southwest of Bahia. Jequié-BA. 2012. 100p.

ABSTRACT

Endorsed by gender stereotypes and male chauvinist culture, men do not have the
habit of taking care of their health, especially when the focus is the prevention and
health promotion, adopt risk behaviors and with this they are protagonists of
lamentable health indicators. In this context, work towards the lines of care and
health care networks for the production of integral care in order to contemplate the
needs of health in all their dimensions and complexity is a major challenge for the
health system, for the users and for professionals. From this perspective, health
professionals have a central role, due to their performance, mediated by encounters,
desires, subjectivities, affections and singularities, having the power to determine the
profile of a service, if it works from the perspective of fragmentation or integrality.
Thus, to implement health policy or health care technical models without intervening
in the area of the micropolitics of the work process, does not guarantee a new way of
organizing the health work. Therefore, this study aims to analyze the line of care to
the man in the family health strategy the city of Aracaju / SE and characterize the
work process of the Family Health Teams in the care to man. For this, it was adopted
as a research strategy the case study, thus, from their reconstitution allows analyzing
the care given to the user, the work process, organization and operation of health
services, among other aspects. This study was realized between February and
August 2013 in the city of Aracaju, with a user of the system and a family health
team. Based on the information analyzed it was observed that even after the
implementation of health policy of man in the city we do not perceive care strategies
that stimulate men to take care of your health, the line of care the line of care is
fragmented and weakened as a result of professional practice in the molds of
hegemonic technical-assistance model, limiting the resolving power of the service,
directing the care to the production of procedures through therapeutic projects
partially resolute and effective. Thus, we conclude that is the performance is
micropolitics, operated by living labor and light technologies that have the potential to
transform the organizational structure of a health service, as well as to effect a
productive and technological restructuration, walking toward the integrality of care
through operation of the lines of care and of the

health care network with a rhizomatic effect. With this, we suggest the adoption of the
strategy of the case study in the permanent education programs in health, in
formative institutions and even in everyday of the health establishments as a form of
evaluate the process of work in health.

keywords: Men; Masculinity; Primary Health Care; Health Policy, healthcare.
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1 FASES INICIAIS DESSE ESTUDO

As inquietacdes que motivaram a realizacdo deste trabalho ocorreram ha
alguns anos, ainda na época de graduacdo, ao me deparar com a pequena
demanda masculina aos servicos de saude, associada as dificuldades enfrentadas,
pelos profissionais, para o atendimento a essa pequena demanda que adentrava ao
servico e para fazer esses homens aderirem ao tratamento que impomos atraves
dos protocolos assistenciais.

Visto que minha formacédo foi guiada por protocolos assistenciais, de modo
que, no campo de estagio, precisava levar um roteiro das acdes a serem
desenvolvidas para cada grupo programatico que aparecia na unidade. Quanto mais
acOes eu conseguia lembrar e reproduzir na pratica assistencial, melhor eu era
avaliada. Ressalto que, para os homens nao havia um protocolo assistencial
especifico, eles eram incluidos em outros protocolos mais abrangentes,
normalmente o das doencas cronico-degenerativas, talvez isso expligue a
dificuldade dos profissionais atenderem as demandas especificas desse grupo.

Posteriormente, enquanto enfermeira de uma equipe de saude da familia,
responsavel pelas condi¢cdes de saude e cuidado dessa populacdo, me deparei com
as mesmas situacoes e, dessa vez, sem um professor ao lado e sem saber como
agir em cada situacdo. Vez que, nao tinha um protocolo assistencial especifico para
atendimento ao publico masculino, de forma que, os homens que nao podiam ser
inseridos em outras a¢Bes programéticas, eu ndo sabia como conduzir o cuidado.

Resumindo a situacdo, de um lado temos um grupo populacional dificil, pois,
respaldados pelo modelo machista e pelos estereétipos de género, impostos
socialmente, é permitido ao homem adotar certos comportamentos como 0 uso
abusivo de alcool, drogas licitas e ilicitas, atos de violéncia, comportamentos sexuais
de risco.

Do outro lado, temos nos, profissionais de saude, formados para reproduzir
esses protocolos assistenciais, estabelecidos de forma vertical, valorizando o
trabalho individual, fragmentado e produtor de procedimentos, como o ideal a seguir;
trabalhando em sistema de saulde, que tenta estabelecer modelos de atencdo a
saude contra hegemdnicos, mas que permanecem organizando 0s servicos de

saude embasados no modelo hegembnico; e por fim, uma sociedade, que foi
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contaminada pelo ideal capitalista e com isso valoriza a produgéo de procedimentos
e fragmentagdo como ideal de cuidado a saude.

Diante desse contexto, nos profissionais de saude, rotineiramente, nos
deixamos levar por normas e protocolos de atendimento, talvez por ser comodo, ou
porque temos indicadores e metas a cumprir, € somos muito cobrados para isso, ou
ainda por ser uma forma de trabalho aprendida nas universidades e firmadas no
imaginario social como ideal.

Muitas vezes, enquanto profissionais de saude ndo reconhecemos 0 enorme
poder que temos em nossas maos, pois, no momento do encontro com 0 USuario,
mediados pelo trabalho vivo em ato, somos nds que estabelecemos 0S NoOsSsos
proprios “protocolos”. Neste momento, ndo ha imposicdo vertical, e com isso,
escolhemos entre atuar livremente ou alienado a um modelo de saude ou a varios
programas e politicas que convivem algumas vezes de forma conflituosa, nos
deixando perdidos no meio a tanto jogo de ideias.

Neste momento pretendo contextualizar, o porqué defendo justamente o0s
homens como populacéo prioritaria nesse estudo. Os homens representam cerca de
49% dos brasileiros, ao analisar a piramide etaria € nitido que a populacdo
masculina é superior a feminina em faixas etarias mais jovens, ou seja de 0-19 anos.
Contudo, ao ultrapassar os 25 anos de idade, o nUmero de mulheres supera o de
homens (IBGE, 2010).

A mortalidade masculina é superior a feminina ao longo do ciclo vital,
chegando, em alguns casos, a ser quinze vezes maior, como ocorre na faixa etaria
de 20-29 anos por homicidio (FIOCRUZ, 2008). A cada trés adultos que morrem no
Brasil, dois sdo homens, além disso, mais da metade dos registros de oObitos e de
internacdes ocorrem no sexo masculino (BRASIL, 2008). Associado a isso temos
que a reducdo dos indices de mortalidade ocorre de forma mais lenta e em menor
proporcdo na populacdo masculina quando comparado a feminina (LAURENTI;
JORGE; GOTLIEB, 2005).

Apesar de serem mais vulneraveis e morrerem mais precocemente, 0S
homens quase ndo buscam os servigcos de saude, principalmente, a atencéo bésica,
pois se consideram invulneraveis. Isso contribui para que se cuidem menos, 0S

tornando mais propensos ao risco de adoecer (BRASIL, 2009).
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Neste contexto, Gomes, Nascimento e Araujo (2007) relacionam essa menor
procura aos servicos de saude, aos esteredtipos de género, alimentados no
imaginario social, em que o cuidado ndo é tratado como uma pratica da saude
masculina, de modo que amarras culturais e o imaginario do que € ser homem,
aprisionam o individuo.

Reforgando essa ideia, os profissionais de saude, reconhecidos na sociedade
como detentores do poder e do saber para cuidar da salude das pessoas, tambéem
nao reconhecem os homens como sujeitos de cuidado e com isso ndo estimulam a
promocao a saude dessa clientela. Referem despreparo para atender & demanda do
publico masculino e, com isso, as consultas sdo direcionadas as gqueixas, nao
valorizando os fatores determinantes e condicionantes que interferem no processo
saude-doenca (MACHIN et al., 2011; SCHRAIBER et al., 2010).

Com isso, a atual conformacao tecnoldgica do modelo tecnoassistencial nos
servigos de salde, esta centralizada no problema de saude e na consulta médica,
operando na logica do modelo médico hegeménico, subordinando a dimenséo
cuidadora a um papel irrelevante e secundario (FRANCO; MERHY, 2003; MERHY,
1998).

Paralelo a isso, foram desenvolvidos modelos tecnoassistenciais alternativos,
como a Estratégia Saude da Familia (ESF), que tentam superar essa forma de
produzir saude instituida pelo modelo hegeménico. A ESF é operacionalizada por
equipes multiprofissionais, direcionada a coletividade e a familia, que tém na
promocao, protecdo da saude, reabilitacdo e vigilancia, os pilares do seu trabalho
(FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2007).

O trabalho desenvolvido na ESF, mesmo que voltado ao individuo e a
coletividade, prioriza a atencéo a grupos especificos, e os homens, nesse contexto,
mantém-se afastados de algumas abordagens da estratégia, quais sejam a
prevencao e promogao da saude.

Para reverter esse distanciamento entre homens, servigos e cuidados com a
salde, foi instituida, em 2009, no Sistema Unico de Saude (SUS), a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem (PNAISH). Até entdo, eram
pontuais as acdes de saude direcionadas, especificamente, as necessidades de
saude dos homens, principalmente, os adultos jovens. As demandas desse publico

eram atendidas diluidas em outros programas do Ministério da Saude (MS).
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Contudo, defendemos que a implantagéo vertical de um programa, politica ou
modelo de atengcdo a saude, por si sO, ndo € capaz de transformar a pratica
cotidiana dentro dos estabelecimentos de saude. Mas sim, o quanto essa politica
consegue produzir subjetividades, nos diversos atores envolvidos nesse processo,
que opere na micropolitica do processo de trabalho. Reforcamos que, sdo os atos
assistenciais e cotidianos dos sujeitos responséveis pela produgédo do cuidado em
saude, que podem transformar o perfil de um estabelecimento de saude.

Baseados nessa concepc¢do, entendemos que € a partir de uma analise
micropolitica do processo de trabalho, no contexto dos estabelecimentos de saude,
gue teremos ferramentas para analisar o funcionamento das politicas de saude,
assim como o modelo tecnoassistencial que organiza a rede de servi¢os de saude.

Assim como, € no contexto micro, que podemos promover reflexdes nos
gestores, profissionais e usuarios, sujeitos do trabalho em saude, de como o sistema
de saude opera produzindo saude, sua capacidade resolutiva, sua eficacia, assim
como as dificuldades enfrentadas pelos profissionais, cotidianamente para produzir
salde, e a luta dos usuarios para a satisfacdo das suas necessidades de saude.

Com isso, as seguintes questdes nortearam a elaboracdo desse estudo:
Como é o processo de trabalho das equipes de salude da familia que atuam na
producdo do cuidado ao homem? Como funciona a linha de cuidado ao homem no
municipio de Aracaju?

Visando a encontrar respostas para a essas questdes, estabelecemos os
seguintes objetivos:

* Analisar a linha de cuidado ao homem na estratégia saude da familia do
municipio de Aracaju/SE;

» Descrever o processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia na
producéo do cuidado a saude do homem;

Diante disso, consideramos relevante esse estudo, pois, durante muito tempo
a saude do homem nao foi priorizada, na légica dos atuais modelos de saude com o
enfoque na vigilancia, promocéo a saude e prevencdo de agravos, o que contribuiu
para que os servicos ndo fossem compativeis com as necessidades de saude dessa
populacao.

Acreditamos que este estudo possa fornecer subsidios para o planejamento
de futuras acbes a serem desenvolvidas no sentido de consolidar a PNAISH, assim

como desvelar a importancia dos profissionais de saude no processo de gestéo,
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planejamento, implantacdo e execucdo das acdes de saude, considerando-os
ferramentas importantes para a consolidagdo de qualquer programa. Uma vez que a
subjetividade, o desejo, os afetos, produzidos no encontro entre os sujeitos do
cuidado, e que envolve as acfes na micropolitica do processo de trabalho, é téo
importante quanto estruturar os servicos de saude, em termos de tecnologias duras

e leve-duras.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Contextualizando a Saude do Homem e a Politica N acional de Atencgdo
Integral a Saude do Homem

Recentemente a salde masculina vem despertando o interesse de gestores,
servicos de saude e de pesquisadores, em estudar questdes que envolvem esse
grupo populacional. Dentre as possiveis justificativas para este interesse esta a
elevada morbimortalidade masculina.

A natalidade masculina € mais elevada que a feminina, contudo, a
mortalidade também é superior, principalmente em faixas etarias mais jovens, pois
ao ultrapassar os 25 anos de idade o percentual de mulheres supera o de homens,
ou seja, a populacdo masculina estd morrendo mais e de forma precoce (IBGE,
2010).

De acordo com o MS, a principal causa de mortalidade entre os homens na
faixa etéria de 40 a 59 anos séo as doencas do aparelho circulatorio, com 25% dos
Obitos, as causas externas 18% e neoplasias com 16%. Entretanto, entre os adultos
jovens (20-39 anos) as causas externas sao responsaveis por 64% dos Obitos. No
Brasil o risco de morte por esse tipo de causa é 5,1 vezes maior nos homens do que
em mulheres (BRASIL, 2011) e concentram-se em regidbes mais pobres (BELON,;
BARROS; MARIN-LEON, 2012).

Os Obitos por causas externas incluem as lesdes decorrentes de acidentes
(relacionados ao transito, afogamento, envenenamento, quedas ou queimaduras) e
de violéncias (agressdes/homicidios, suicidios, abusos fisicos, sexuais e
psicologicos). Essas causas merecem uma atencdo especial do setor saude em
trabalhar com a prevencdo e a promocdo, uma vez que 0S gastos imediatos
referentes a essas vitimas recaem, principalmente, sobre este setor. Em 2010, os
homens responderam por 70,5% das internacdes hospitalares por causas externas
em servigos financiados pelo SUS (BRASIL, 2011).

Destarte que, Belon, Barros e Marin-Le6n (2012) identificaram que a
mortalidade brasileira, principalmente desses adultos jovens, relaciona-se a
condicbes de vida precarias, comportamentos ndo saudaveis e dificuldade de
acesso a servigos de saude. As causas apontadas por dificultar este acesso séo
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inUmeras e dividem-se, didaticamente, em dois grupos: as barreiras socioculturais e
institucionais.

As barreiras socioculturais estédo relacionadas aos estere6tipos de género que
concebem o ser homem, como um ser forte, viril e invulnerdvel (GOMES et al.,
2011a). Essa ideia esta vinculada a imagem de identidade de género e a questdes
culturais, pois ha padrbes de masculinidade que reprimem as necessidades e 0s
cuidados com a saude e negam os sinais de fragueza e vulnerabilidade, reforcando
os atributos masculinos de forca, virilidade e invulnerabilidade (MACHADO;
RIBEIRO, 2012; MACHIN et al., 2011; VIEIRA; GOMES; BORBA, 2013).

Ao associar esta imagem do ser homem ao cuidado com a saude, resulta em
cuidado incipiente, desleixo, objetividade e praticidade no atendimento, valorizando
acOes meramente curativas e a medicalizacdo do corpo, desvalorizando a
prevencao e promocao a saude (COUTO et al., 2010; FIGUEIREDO; SCHRAIBER,
2011; GOMES et al.,, 2011b; KNAUTH, COUTO, 2012; MACHADO et al., 2012;
MACHIN et al., 2011).

Sendo esta imagem reforcada em funcdo de uma visdo reducionista, de
alguns profissionais de saulde, em relacdo a saude do homem, que limita-o a
problemas prostaticos, de ordem sexual e ou doencas cronicas, além de nao
reconhecerem o cuidado como inerente ao ser masculino e, consequentemente, néo
estimularem ou mesmo desestimularem a prevencéo e promocéo da saude (VIEIRA,
GOMES, BORBA, 2013).

Muitas vezes essa conduta se relaciona ao despreparo desses profissionais
para trabalhar com as novas demandas e necessidades de saude especifica da
populacdo masculina, pois cada modo de viver a vida traduz diferentes
necessidades de saude (FIGUEIREDO, SCHRAIBER, 2011; GOMES et al, 2011a;
SCHRAIBER et al, 2010; SILVA et al, 2012)

Entretanto essa visao reducionista, talvez, também esteja vinculada ao fato
dos homens acessarem 0s servicos de saude em busca do urologista, preocupados
com a proéstata, ou quando acometidos por problemas agudos, como a dor, ou por
doencgas cronicas, como hipertensdo arterial e diabetes ou questdes de ordem
sexual, como as doencas sexualmente transmissiveis (KNAUTH, COUTO, 2012;
VIEIRA, GOMES, BORBA, 2013).

A despeito do descuido com a saude, o medo de descobrir alguma doenca

grave e/ou da morte e a vergonha de expor o corpo, geralmente esta presente no
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imaginario masculino acentuando o abismo que separa 0 homem do cuidado e dos
servicos de saude (GOMES et al, 201la; KNAUTH, COUTO, 2012; VIEIRA,
GOMES, BORBA, 2013). Neste contexto, Albano, Basilio e Neto (2010) realizaram
um estudo com o publico masculino em que 57,62% destes revelaram esse medo.

A vergonha de se expor, principalmente no tocante a prevenc¢éo do cancer de
prostata, a partilhar espacos educativos com mulheres, a demonstracdo de sinais de
fraqueza ao buscar os servicos de saude, comportamento feminino, ou mesmo a
exposicao de suas necessidades a profissionais do sexo feminino, também aparece
na literatura como forma de expressao da resisténcia masculina ao autocuidado
(GOMES, et al, 2011a).

Estudo realizado com homens jovens mostrou algumas marcas identitarias
atribuidas ao ser homem e que podem refletir nas condi¢cdes de saude, por exemplo,
o ser dominador, o0 ser provedor e o0 ser heterossexual. Nesse sentido, o cuidado
com 0 outro aparece como uma atitude masculina, quando associada a ideia de
provedor e protetor da familia (NASCIMENTO; GOMES, 2008).

Dentre essas marcas, 0 ser provedor merece uma atencao especial, pois é
reconhecida socialmente como uma caracteristica da identidade masculina, atitude
que dignifica e confere valor moral ao homem. O trabalho é responsavel pelo
reconhecimento e respeitabilidade social, permitindo ao homem, cumprir com suas
obrigacbes diante da familia e da sociedade. E através do trabalho que ele
consegue fazer valer o seu papel de chefe da familia (FIGUEIREDO; SCHRAIBER,
2011).

Entretanto, essa obrigacao social que torna o homem o principal responsavel
pelo sustento da familia, desobriga-o do papel de cuidar da propria saude
priorizando, na divisdo do seu tempo, o trabalho ao invés da saude.

Diante do exposto, percebe-se quanto o machismo ainda tem forte influéncia
na perpetuacdo dessa imagem que o homem néo adoece, ndo chora, é invulneravel,
e que permite ao ser masculino a ado¢do de comportamentos de risco, o uso de
alcool, drogas licitas e ilicitas e os atos de violéncia (causas externas). Peate (2010)
afirma que os homens estdo mais propensos a tornarem-se dependentes do alcool,
a usar drogas e a serem vitimas de violéncias e crimes, 87% dos crimes violentos
sdo cometidos por homens (ALVES et al, 2011; KNAUTH; COUTO, 2012).

Estes comportamentos sdo fatores agravantes as condicdes de saude da

populacdo masculina, pois além desta ndo dispensar tempo ao cuidado com a
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saude, ou melhor, de néo realizar um cuidado nos moldes que, atualmente, o
sistema de saude propde como adequado, baseado na vigilancia, prevencdo e
promocao a saude, os homens adotam comportamentos que os tornam ainda mais
vulneraveis.

Dentre as barreiras institucionais que comprometem a busca dos homens
pelos servicos de saude podemos citar o horario de funcionamento das unidades,
coincidente com a jornada de trabalho, sendo que a sociedade e o mundo do
trabalho desvalorizam a auséncia laboral por questdes de saude/doenca na
populacdo masculina; as equipes de saude constituida, predominantemente, por
mulheres; a demora em conseguir atendimento; o acolhimento deficiente; o
despreparo dos profissionais; a auséncia de programas voltados ao publico
masculino; a estrutura fisica que ndo permite uma privacidade no atendimento; a
precarizacdo e baixa resolutividade dos servicos de saude, principalmente na
atencéo basica (COUTO et al., 2010; FIGUEIREDO; SCHRAIBER, 2011; GOMES et
al., 2011b; KNUTH, COUTO, 2012; MACHIN et al., 2011; SCHRAIBER et al., 2010).

Soma-se a isso uma concepcao, presente entre os profissionais da atencao
bésica, que caracteriza negativamente o comportamento do homem, em funcéo da
sua impaciéncia na espera por atendimento. Os homens buscam um atendimento
imediato e por isso, muitas vezes prioriza 0s servigos de farmécias e pronto-socorros
ou mesmo a automedicacao (MACHIN, et al, 2011; SCHRAIBER et al, 2010; VIEIRA,
GOMES, BORBA, 2013).

Entretanto, alguns estudos, como o de Couto et al. (2010) e Pinheiro, Couto e
Silva (2012) argumentam que apesar das barreiras que dificultam o acesso
masculino aos servicos de saude, eles tém buscado atendimento, principalmente
nos servicos de saude que dispdem de horéarios alternativos para atendimento ao
publico, como terceiro turno (noite), aos sadbados ou servicos que funcionam 24
horas. Apontando a necessidades dos gestores avaliarem a viabilidade de expandir
o horéario de funcionamento dos servicos de saude, com enfoque na prevencao e
promocao a saude, na tentativa de permitir a classe trabalhadora o cuidado com a
saude.

Para Laurenti, Jorge e Gotlieb (2005), a atencdo primaria e as suas
estratégias de prevencdo e promoc¢ado da saude precisam levar em consideracéo

além das questodes ja referidas, as diferencas de géneros e de habitos, por exemplo,
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o habito de fumar, o alcoolismo, o ambiente e horario de trabalho, o tipo de dieta, o
comportamento, entre outros.

Assim como, € igualmente importante considerar os sentidos atribuidos pelos
homens a masculinidade, pois este sentido, associado a reproducdo de modelos
culturalmente construidos, pode gerar agravos a saude, além de refletir na forma
como eles aceitam, recusam ou transformam as propostas na area da saude
(NASCIMENTO; GOMES, 2008).

Diante desse contexto, o MS implantou, em 2009, a PNAISH. Esta politica
reflete a necessidade de colocar os homens e suas demandas de saude no foco dos
programas de saude publica, pois é sabido que muitos dos agravos que acometem
os homens poderiam ser evitados se eles estivessem inseridos solidamente nos
servicos de atencédo a saude (BRASIL, 2009).

Essa politica visa a aumentar 0 acesso e a adesdo masculina, da faixa etaria
de 20-59 anos, aos servi¢cos e cuidado a saude, esse foco no acesso, promocao e
prevencao se justificam, pois, a maioria dos homens acessa 0s servicos de saude
quando ja apresentam uma doenca estabelecida e agravada, nesta ocasidao, quase
sempre priorizam a atencdo especializada, elevando os custos com tratamentos
onerosos e prolongados (BRASIL, 2009). Em 2009 a propor¢céo de mulheres que
procurou consulta médica foi de 71,2%, enquanto, que a dos homens foi 54,1%
(BRASIL, 2011).

Em 2010, Mendonca e Andrade (2010) desenvolveram um estudo para
identificar a opinido dos homens em relacdo a esta politica e os resultados
mostraram que a populagdo desconhece a sua existéncia. Mesmo assim, alguns se
colocaram contra a proposta de uma politica de saude especifica para a populacéo
masculina, pois ndo veem necessidade, outros consideram uma forma de
preconceito. Os homens afirmam que eles devem saber quando procurar um servigco
de salde e este deve estar preparado para atender a qualquer clientela.

Ja os enfermeiros da atencdo basica acham que as informacdes disponiveis
sobre esta politica sdo frageis e, suas acfes ainda nao estdo sendo praticadas.
Informaram que, apesar de considerarem importante para a populacdo masculina,
faltam recursos adequados para o seu desenvolvimento em Unidade Bésica de
Saude (UBS) (JULIAO; WEIGELT, 2011).

Assim, mesmo com as mudancas ocorridas na sociedade nos ultimos anos, o

homem quando tenta romper com essas barreiras impostas pelo modelo machista



23

hegeménico e caminhar em dire¢do ao cuidado com a propria saude, ainda se torna
alvo de criticas, pois a visdo da sociedade frente ao ser homem ainda é algo limitado
que merece diversas andlises. E necessario agir intensamente no sentido de
desconstruir a imagem de masculinidade vigente no imaginario social numa tentativa
de aproximar o universo masculino ao cuidado ativo com a saude.

Para alcancar essa aproximacdo do cuidado a saude ao publico masculino,
outro fator deve ser considerado, o processo de trabalho dos profissionais de saude,
visto que este pode favorecer ou afastar ainda mais os homens dos servigos de
saude. Com isso, buscaremos, a partir de agora, entender as nuances que envolvem

o complexo mundo do trabalho em saude.

2.2 Consideracdes sobre processo de trabalho em sal de: intersecbes no
mundo do modelo tecnoassistencial

De acordo com Gongalves (1992), o processo de trabalho em saude refere-se
a pratica cotidiana e a dinamica de trabalho dos profissionais de saude. Um
complexo de saberes, instrumentos e meios que interagem com 0S
agentes/profissionais, para organizar e produzir servicos, de modo a prestar uma
assisténcia individual e coletiva, a fim de alcancar os produtos e resultados
decorrentes de sua acao.

Ao estudar o processo de trabalho em saude, Gongalves (1992) analisa os
elementos constitutivos desse processo, a saber: o objeto, os instrumentos, a
finalidade e os agentes do trabalho. O objeto é a matéria prima, algo passivel de
transformacdo, no caso da saude representa as necessidades de saude dos
individuos; os instrumentos podem ser materiais (equipamentos) e ndo materiais
(saber técnico); a finalidade diz respeito a intencdo do trabalho. Por fim, € o agente
que torna possivel o processo de trabalho, ou seja, promove a interacdo entre
objetos, instrumentos e atividades.

O processo de trabalho combina o trabalho vivo em ato (ocorre no momento
da execucdo) e o trabalho morto (produtos feitos em trabalhos anteriores). Na
saude, a producédo do cuidado realiza-se, principalmente, pelo trabalho vivo em ato,
executado através do trabalho humano, de forma dindmica, com alta possibilidade

inventiva, permitindo maior liberdade para criacdo, interacdo e insercdo do usuario
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na producdo do proprio cuidado, possibilitando o desenvolvimento da autonomia
(FRANCO, 2006).

Essa relacdo entre o trabalho vivo e 0 morto na producdo do cuidado é
conhecido como Composicado Técnica do Trabalho (CTT). Esta, quando valoriza o
trabalho morto, caminha para um processo de trabalho produtor de procedimentos,
centrada nas tecnologias duras (instrumentos e materiais) e leve-duras (saber
técnico-estruturado). Entretanto, se esta relacdo se desloca na direcdo do trabalho
vivo, havera uma producdo do cuidado cujo enfoque esteja nas tecnologias leves
(das relagbes) (MERHY; FRANCO, 2003).

A conformacao adequada da relagéao entre esses trés tipos de tecnologias, vai
conferir qualidade a assisténcia e eficacia ao sistema de saude. Com isso, embora
seja necessario, nao € suficiente um servico ou profissional de saude produzir um
excelente acolhimento ao usuério, se ndo dispuser de exames para confirmar ou
esclarecer uma suspeita diagndstica, ou se o profissional ndo tiver um saber técnico
estruturado adequado, capaz de produzir uma intervencao eficaz (MERHY, 1998).

Existem algumas ideias equivocadas que atribuem um valor hierarquico as
tecnologias da saude, associando a alta densidade tecnoldgica (as tecnologias
duras) a alta complexidade e, consequentemente, a qualidade do cuidado,
supervalorizando o trabalho morto e a producdo de procedimentos no cuidado a
salde (FRANCO, 2006).

Entretanto, esta hierarquia deveria se embasar, principalmente, nas
necessidades de saude do usuario, vez que para um determinando problema de
saude, por exemplo, um usuario hipertenso, o desenvolvimento de vinculo com a
equipe na atencdo basica pode ser tdo primordial quanto a realizagdo de um
procedimento cirdrgico em um paciente com apendicite.

Contudo, quando o processo de trabalho é operado, principalmente, pelo
trabalho morto, aprisiona o trabalho vivo, limitando a acdo do profissional e sua
interacdo com o usuario, aquilo que ja esta pré-estabelecido em normas e protocolo,
além de reduzir a capacidade resolutiva do servico de saude (FRANCO, 2006).

A forma como sdo organizados e articulados esses diversos recursos fisicos,
tecnolégicos e humanos, para enfrentar e resolver os problemas de saulde
individuais e coletivos caracteriza os modelos tecnoassistenciais.

Atualmente, no SUS brasileiro, coexiste, basicamente, o modelo

tecnoassistencial médico hegemdénico e a ESF, disputando poder e espago nos
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estabelecimentos de saude, no cotidiano do processo de trabalho, no imaginario
social e nas instituicdes formadoras. Por isso, enfatizaremos o processo de trabalho
no contexto desses dois modelos tecnoassistenciais.

O modelo tecnoassistencial hegembnico, conhecido como Modelo Médico
Hegemodnico, apresenta  caracteristicas médico-centrado, orientado na
especializacdo médica, estimulando o ensino clinico em hospitais, énfase na
pesquisa biologica e no alto consumo de equipamentos, maquinas e farmacos
(FRANCO; MERHY, 2006).

Esse modelo de atencdo a saude foi fundamentado no relatério Flexner em
1910, que reorientou o ensino médico nos Estados Unidos, centralizando a clinica
no corpo anatomo-fisiolégico. Conduziu a uma formagcdo médica especializada,
centrado na producdo de procedimentos e atribuindo um papel secundario as
necessidades de saude dos usuéarios (FRANCO; MERHY, 2006).

Os fatores socioambientais e as subjetividades, que interferem no processo
saude doenca, foram abstraidos da clinica médica, reduzindo a resolubilidade desse
modelo tcnoassistencial (MERHY, 1998). Com isso, 0 compromisso dos atos
assistenciais era com o consumo de consultas especializadas e com a producéo de
procedimentos, perpetuando a medicalizagcdo das necessidades de saude e a
assisténcia de alto custo, ocasionalmente efetiva e necessaria (MERHY; FRANCO,
2003).

Diante desse contexto, Merhy e Franco (2003) destacam trés efeitos
decorrentes desse modelo, o primeiro refere-se ao processo de trabalho que passa
a operar centrado nas tecnologias duras e leve-duras, o segundo, a reduzida
resolubilidade, uma vez que os problemas de saude sdo simplificados ao contexto
biolégico, consequentemente levando a elaboracdo de projetos terapéuticos
simplistas e parciais e por fim, os custos com a saude sdo elevados,
retroalimentando os interesses econdmicos impostos ao setor de producdo de
servicos.

A crise dos paradigmas que envolvem esse modo de atuar é decorrente, entre
outros fatores, do distanciamento dos interesses dos usuarios; do isolamento do
médico em relacdo aos demais profissionais; o desconhecimento da importancia da
atuacao de outros profissionais; e atuacdo centrada nas tecnologias duras, a partir

de um conhecimento técnico estruturado, gerando processos de trabalhos
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comprometidos com o uso dessas tecnologias, ao invés das necessidades de saude
(MERHY, 1998).

Outro entrave desse modelo médico hegemonico refere-se ao exercicio da
clinica de forma restrita, através de praticas assistenciais que parecem tem um fim
no corpo bioldgico, como se essas sozinhas, fossem capazes de reestabelecer a
saude por si s6. O que é uma ilusdo, visto que ndo héa intervenc¢des no campo dos
determinantes do processo saude-doenca, limitando o potencial resolutivo dos
servicos de saude (FRANCO, 2003)

Nessa direcdo, Franco e Galavote (2010) afirmam que o corpo tem uma
composicdo complexa e multipla, de forma que limitd-lo a dimenséo biologica é uma
compreensao simplista, incapaz de captar os afetos, desejos e subjetividades que
compde o campo das relacdes micropoliticas, presentes em uma dimensao do
corpo. Ou seja, had um corpo sem 6rgdos, instituido por desejos e afetos, capaz de
agir no cuidado de si e produzir vida no sujeito, com isso, € necessario contempla-lo
na producdo do cuidado. Dimenséo esta, pouco valorizada nos atos assistenciais
que restringe a pratica clinica ao corpo biologico.

Nesse caminho, Merhy (1998) afirma que a clinica est4 presente na atuacdo
cotidiana de qualquer profissional de saude, pois, clinica ndo é sO diagnosticar,
prognosticar e tratar, € um espaco de relagdo, intervencgdes e trocas. Entretanto, hi
formas distintas de os profissionais produzirem atos assistenciais que confere uma
determinada conformacéo as tecnologias de saude, refletindo na capacidade do
profissional ou servigo de resolver os problemas de saude.

Os profissionais tém maneiras distintas de produzir salde na pratica
cotidiana, que nem sempre implica em mudanca no nucleo tecnolégico, ou seja,
pode promover apenas mudancas superficiais na forma de produzir saude, incapaz
de desviar a légica do trabalho hegeménico para outra centrada no trabalho vivo
(MERHY:; FRANCO, 2009a).

A partir da década de 60, paralelo ao modelo médico hegemonico,

responsavel pelos altos custos com a saude e limitacdo do acesso a populacao,

! Conceito abordado por Deleuze e Guattari no livro Mil platds: do capitalismo a esquizofrenia, vol. 3,
indicando um corpo que ao invés de 6rgdos € povoado por intensidades, somente circulam
intensidades, sendo estas operadas por fluxos e se encontram no plano das relagdes entre os
sujeitos e entre sujeitos e as coisas. E o campo de imanéncia do desejo, sendo que este esta sempre
em agenciamento, disparando processos que acionam mudancgas.
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desenvolveram-se sucessivos modelos de saude alternativos, como forma de sanar
as deficiéncias do modelo vigente.

Nesse contexto foi instituida a ESF como estratégia para reorientar o modelo
hegemonico, apostando em mudancgas estruturais, no desenho no qual o servigco
opera. Tem um caréter substitutivo ao buscar um novo modelo de aten¢&o, baseado
na prevencdo, promog¢do e vigilancia a saude. Adotando como elementos
estruturantes a territorializacdo, através da adscricdo de clientela, o acolhimento
como porta de entrada, vinculo, a responsabilizacdo, a visita domiciliar, a
integralidade das praticas e a atuacao através de uma equipe multiprofissional.

E importante ressaltar que, a ESF, da forma como foi idealizada, para
funcionar como porta de entrada preferencial, nem sempre tem um esquema de
atendimento a demanda espontanea. Com isso, ndo houve uma desburocratizacao
do acesso aos servicos de saude, de forma que o atendimento a demanda
espontanea e as urgéncias que aparecem, geralmente ndo estdo previstas na
programacao das atividades e com isso desestruturam o funcionamento do servico.
Contudo, se esse € o local prioritario para atuar como porta de entrada do sistema,
essa situacdo é um ponto critico e de tensdo dentro do servico (FRANCO; MERHY,
2006).

Diante dessa situacdo, 0os usuarios ao recorrer a ESF com sofrimentos e
angustias, ndo tém a sua demanda atendida e acabam superlotando as unidades de
pronto socorro e, consequentemente, a ESF vai perdendo credibilidade junto a
populacdo. Com isso, esta acaba valorizando as atividades centradas no modelo
médico hegemdnico, pois, respondem as suas demandas imediatas,
retroalimentando a permanéncia desse modelo tecnoassistencial no cotidiano dos
servicos de saude (FRANCO; MERHY, 2006).

A ESF, da forma como foi instituida, ndo opera nos espagos micropoliticos do
processo do trabalho, no cotidiano da atuacédo profissional e das relagbes
interpessoais. De forma que, modificar a estrutura dos servicos nao garante, por Si
s6 uma nova logica na organizacgao do trabalho (FRANCO; MERHY, 2006).

E preciso reestruturar o programa para assim, alcancar a poténcia
transformadora a que ele se propde. Sendo que a principal reorientacdo a ser feita é
no processo de trabalho dos profissionais, muitas vezes desprovidos de atributos
como acolhimento, vinculo e responsabilizacdo, diretrizes importantes para a
producéo do cuidado em saude (FRANCO; MERHY, 2006).
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Nesse sentido, as politicas e os programas de saude instituidos na ESF
tentam padronizar a préatica cotidiana dos profissionais, mas o poder de influéncia
dessas padronizacdes é limitado uma vez que, no cotidiano do trabalho é a
subjetividade e a relacdo usuario/profissional que vai definir como o cuidado sera
realizado. Ou seja, ainda que as equipes de saude da familia trabalhem orientadas
por diretrizes normativas Unicas, a atuacdo de cada profissional que compde essas
equipes sera diferente e singular (FRANCO; MERHY, 2011).

Visto que, produzir cuidado ndo € uma tarefa simples, € necessario haver
uma desterritorializacdo dos sujeitos desse processo, pois os profissionais de saude
atuam a partir de territorios existenciais, organizados pela sua subjetividade. Para
modificar uma estrutura organizacional ou um processo de trabalho, € preciso
construir uma nova subjetividade nesse trabalhador, para assim produzir essa
desterritorializacdo. Todavia, esse processo € dificil e complexo, e envolve muito
mais do que a implantacdo de uma nova politica ou de uma nova estrutura
organizacional (FRANCO; MERHY, 2011).

Por isso, acreditamos que nado é, apenas, a implantacdo de uma politica de
saude que define de fato o processo de trabalho e o funcionamento de um servico,
mas sim, 0 quanto essa politica consegue produzir subjetividades nos mais diversos
atores que produzem o cuidado. Reforcamos que, sdo 0Ss atos assistenciais e
cotidianos desses atores que tem potencial para transformar o perfil de um
estabelecimento de saude, e consequentemente, de uma rede de servicos.

Nesse sentido, o processo de trabalho operando através das tecnologias
adequadas, tem potencial para transformar o perfil da assisténcia, principalmente
quando entramos no mundo da micropolitica da organizagéo do trabalho. Com isso,
apesar do modelo hegemdnico direcionar os fluxos assistenciais ao profissional
médico, ha um potencial transformador, presente no trabalho dos profissionais,
capaz de produzir cuidado e de aumentar a capacidade resolutiva dos servi¢os. Isso
€ possivel através da reestruturacdo do processo de trabalho, de forma a
potencializar o trabalho vivo em ato, como fonte de energia criativa e criadora,
proporcionando novas conformagdes do modelo tecnoassistencial (FRANCO, 2003).

Com isso, o debate sobre reestruturacdo produtiva alcanca o contexto do
modelo tecnoassistencial, onde reestruturacdo refere-se a uma nova forma de
organizar a producdo da saude, entretanto, essa pode nao interferir na CTT.

Exemplo € a proposta da ESF, criada para reorientar a atencao béasica, estruturada
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na ideia de territorio, familia, vigilancia a saude e trabalho em equipe, contudo, em
muitos casos, o0 processo de trabalho permanece centrado na logica das tecnologias
duras, produtor de procedimentos (MERHY; FRANCO, 2003).

Com isso, a reestruturacdo produtiva pode vir ou ndo acompanhada de uma
mudanca no nucleo tecnolégico, ou seja, de uma transicdo tecnologica. Esta é
caracterizada por alteracbes nas relacbes que envolvem os nucleos tecnologicos
constituintes da CTT, configurando um novo sentido as praticas assistenciais.
(MERHY; FRANCO, 2003).

Essa reestruturacao tecnologica, na producdo da assisténcia, tem se dado de
duas formas, na primeira, favorecendo a tecnologia dura, devido a uma intensa
normatizacao que obedece a l6gica administrativo-financeira, refletindo os interesses
do mercado, base da reestruturacdo na saude suplementar. A outra forma,
valorizando as tecnologias leves e leve-duras, atuando na micropolitica do processo
de trabalho, buscando através das préticas assistenciais, a produgcdo do cuidado
(FRANCO, 2003).

Entretanto, reestruturar produtiva e tecnologicamente o processo de trabalho,
direcionando o cuidado a saude ao trabalho vivo em ato, operando através de
tecnologias leves, centradas no usuario e suas necessidades, além de propiciar o
trabalho em equipe, é capaz de elevar a capacidade resolutiva dos servigos de
saude, principalmente na atencdo basica, além de melhorar a qualidade da
assisténcia, de forma a produzir um cuidado integral.

Com isso, além dessa reestruturacdo do processo de trabalho, é possivel
alcancar um modelo tecnoassistencial de qualidade, mais barato e resolutivo, de
abrangéncia coletiva e individual, a partir do fortalecimento e qualificacdo da rede
basica, principalmente da ESF e das suas linhas de cuidado, atuando em redes
assistenciais. De modo que, comandada pelo universo das tecnologias leves,
permita estabelecer relacdes de confianca e responsabilizacdo entre usudrios,
gestores e profissionais/equipe de saude, que busque maior resolubilidade nas
intervencdes, garanta acesso universal aos diferentes servicos de saude, buscando

assim, um trabalho produtor de cuidados integral e humanizado.
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2.3 Linhas de producédo do cuidado integral na estra  tégia saude da familia:
desafios de uma atuagao em rede

Nesse cenario, a linha de cuidado foi pensada como estratégia para
superacdo da fragmentacdo do cuidado em saude e caminhar em direcdo a
integralidade da assisténcia, através da perspectiva das redes de atencéo a saude.
Esta linha € o ponto de encontro de uma rede de peticdo e compromissos, dos
servicos de saude que alimentam a sua producdao.

As redes sdo imanentes ao processo de trabalho, mesmo que este venha
sofrer capturas pelas normativas, sempre havera a articulacdo de servigos e
equipes, saberes, fazeres, subjetividades atuando de modo a produzir o cuidado.
No espagco da micropolitica, verifica-se diariamente o encontro entre sujeitos
(profissionais/profissionais, profissionais/usuarios), formando uma rede de relacdes,
autorreferenciadas entre os proprios trabalhadores, definindo os atos assistenciais
para a producédo do cuidado (FRANCO, 2006).

Entretanto, embora imanente, esta rede pode ter perfis diferentes, ha aquelas
que sdo modeladas, capturadas pelos sistemas normativos, em cenario de praticas
serializadas, ndo subjetivas e com baixo nivel de fluxos conectivos. Mas ha outras
que se constituem em fluxos e conexdes continuas de producédo do cuidado, que
sao produtos e a0 mesmo tempo produzidas por sujeitos singulares que assumem o
protagonismo do cuidado nos estabelecimentos de saude. Imaginar as redes nesta
Gltima concepcdo significa pensé-las como uma estrutura rizomatica?, operando
através de linhas de cuidados, que dado segmentos a inumeros intinerarios
terapéuticos que atravessam equipes e servi¢cos de saude (FRANCO, 2006).

Nesse contexto, as linhas de cuidado s&o fluxos assistenciais desenhados
para assistir a populacdo de forma integral, garantindo resolubilidade e acesso a
todos os servicos necessarios para atender a necessidade de saude. Refere-se ao
intinerario percorrido pelo usuéario dentro da rede de saude, incluindo os segmentos,
nao necessariamente, do setor saude, mas que de alguma forma é necessario para
a satisfacdo das necessidades de saude da populacdo (FRANCO; SANTOS;
SALGADO, 2011).

? Deleuze e Guattari no livro Mil Platds: capitalismo e esquizofrenia, v. 1 (1996), se referem ao rizoma,
(figura da botanica) para indicar os sistemas abertos de conexdes que transitam no meio social,
através de diferentes agenciamentos, nessa concepc¢do a producdo da vida ocorre sem que haja um
eixo estruturado organizando-a, se produz a partir de multiplas conexdes e fluxos que criam linhas de
contato entre atores sociais fontes da producédo da realidade.
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E regulada por um gestor ou por colegiado gestor, responsavel pela
operacionalizagcdo dos fluxos, garantindo o seu funcionamento, assim como a
desobstrucdo, quando necessario, desburocratizando o acesso aos servigcos
necessarios. Essa responsabilidade pela operacionalizacdo e pelo cuidado é
atribuida & atencdo basica ou a USF, sendo, portanto o gestor do projeto terapéutico
(FRANCO; MAGALHAES JR, 2003; FRANCO; SANTOS; SALGADO, 2011).

Transitam pela linha de cuidado varios atores que, de alguma forma,
contribuem para o seu funcionamento, dentre esses 0s usuarios, 0s gestores,
prestadores de servigos, profissionais de saude, entre outros envolvidos da
producdo do cuidado. Resulta de uma grande pactuacdo realizada entre esses
atores que contribuem para a sua existéncia e para a eficacia da producdo do
cuidado. Contudo, a linha de cuidado ndo é uma estrutura rigida, podendo ser
aperfeicoada a partir de forcas instituintes originada na micropolitica do processo de
trabalho. (FRANCO, 2003; FRANCO; SANTOS; SALGADO, 2011).

A linha de cuidado tem inicio na entrada do usuario ao servico, em qualquer
ponto do sistema de saude, e depende de uma organizagdo macro, que envolve a
articulacdo entre os gestores do sistema e dos servicos de saude e de uma
organizacdo micro, do processo de trabalho dos profissionais. Sendo alimentada por
recursos/insumos gue expressam as tecnologias assistenciais a serem consumidas
durante o processo assistencial (MALTA; MERHY, 2010).

Na perspectiva macro, Malta e Merhy (2010), descrevem que € necessaria a
articulagao entre acdes de vigilancia, agregando informacgdes sobre as necessidades
de saude da populagdo; a comunicacdo em saude, através da divulgacdo de
informacbes e empoderamento da sociedade; a adocdo de politicas publicas
integradas, por meio de acdes intersetoriais; assim como, a organizacao das redes
de servicos de modo a garantir as ofertas de servigos necessarios.

Na perspectiva micropolitica, é imprescindivel a atuacdo da equipe na
coordenacao do cuidado; a responsabilizacdo do cuidador com o usuario atraves do
acompanhamento do fluxo da linha de cuidado; fortalecer a capacidade do usuario
cuidar de si, promovendo a autonomia (MALTA; MERHY, 2010).

Para isso, adota como diretrizes o acolhimento, o vinculo e a
responsabilizacdo, de modo que, soO € possivel estabelecer uma linha de cuidado, se
houver um acolhimento ao usuario e uma escuta qualificada, de forma a identificar

as necessidades de saude dele. A partir de entdo, é estabelecido o vinculo com a
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equipe de saude, que se responsabiliza pelo acompanhamento do usuario ao longo
da linha, garantindo o acesso aos servicos necesséarios (FRANCO; SANTOS;
SALGADO, 2011).

A pratica do acolhimento dentro dos servicos de saude promove o aumento
do nimero de atendimentos e de oferta de servicos nas unidades; melhora do
acesso, garantindo resolubilidade dos problemas de saude; a valorizacdo e
autonomia dos profissionais ndo medicos, gerando satisfacdo desses profissionais
com O servigo; e a escuta qualificada, aumentando assim a sensibilidade da equipe
na percepcao dos problemas e riscos que atingem a comunidade (FRANCO;
BUENO; MERHY, 2003; FRANCO; PANIZZI; FOSQUIERA, 2004).

Dessa forma, o acolhimento funciona como uma ferramenta chave para o
processo de trabalho, pois permite a elaboracéo de projetos terapéuticos complexos,
disparando as linhas de cuidado integral, operando em rede, com o objetivo de
produzir o cuidado.

Unidades de saude que adotam o acolhimento como diretriz operacional,
produzem multiplas conexdes entre as microunidades de cuidado que compde o
servigo, onde ha encontros entre sujeitos, constituindo em redes assistenciais com
alta conectividade entre si e com outras instancias de producao do cuidado
(FRANCO, 2006).

Destarte que, Marinho et al. (2011), ao analisar a implantacdo da linha de
cuidado em unidades basicas de saude, revelaram alguns pontos positivos e
negativos. Como positivos, a constru¢cado da linha possibilitou aos profissionais de
saude ampliar a sua atuacdo em direcdo a promoc¢ao da saude; qualificar as acdes
para resignificar a clinica e a atencdo ao usuario; conhecer a singularidade do
sujeito; desenvolver vinculos entre equipe e usuarios; 0 acompanhamento
longitudinal; além disso, facilitou o acesso dos pacientes de grupos de risco ao
servigo.

Por outro lado, os negativos foram abordados como obstaculos a
operacionalizacdo das linhas de cuidado, a demanda reprimida; o tempo reduzido
para atendimento; o relacionamento interpessoal e relagdo de poder entre os
membros da equipe de saude; a visdo limitada dos profissionais de saude,
valorizando o contexto bioldgico e a doenca; dificuldade em romper com o
paradigma biomédico; fragmentacdo da assisténcia; e a formacdo dos docentes
(MARINHO et al., 2011).
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Para produzir o cuidado integral, a linha de cuidado deve ter o seu eixo
estruturante no usuério e em suas necessidades de saude, com isso, torna-se
primordial compreender, em seu sentido mais amplo, o significado dessas
necessidades de saude. Para isso, nos apoiamos no conceito descrito por Cecilio
(2001), ele aborda essa questao em quatro dimensoes.

A primeira refere-se a ter boas condi¢cbes de vida, abrangendo o contexto
social, politico, econémico e/ou biolégico. A segunda, entendida como ter acesso as
diversas tecnologias de saude capaz de melhorar e prolongar a vida; outra dimenséao
diz respeito a criagdo de vinculos afetivos, entre usuario/profissionais/servigos de
saude; por fim, a necessidade de ter autonomia no modo de andar a vida.

Com isso, a linha produtora de cuidado € pensada para atender o usuario de
forma integral, abrangendo os diversos aspectos que envolvem a saude. Dessa
forma, garante acesso a todas as tecnologias e servicos necessarios para sanar o
problema de saude, pois a linha de cuidado pensada de forma plena atravessa
varios servicos de satude (CECILIO; MERHY, 2003)

Nesse contexto, o usuario ao adentrar a um servico de saude, carrega
consigo uma cesta de necessidades de saude, cabendo ao profissional ter
sensibilidade e preparo para escutar e captar em sua expressao individual. Uma vez
gue, este usuario, apesar de apresentar uma demanda, muitas vezes modelada pela
oferta dos servicos de saude, carrega consigo sua historia de vida, seus problemas
sociais, econdmicos, amores, dissabores, suas paixdes e desejos, necessitando,
portanto, de um projeto terapéutico que traga uma abordagem completa do seu ser
(FRANCO, 2003).

As linhas de cuidado sdo disparadas a partir de projetos terapéuticos,
voltados ao campo das necessidades de saude, instituidos pela equipe de saude
responsavel pelo cuidado. Quando um usuério acessa o servigo, € acolhido e passa
por uma avaliagdo de risco, sendo que este pode ser bioldgico, social, econémico,
politico ou cultural. A partir dessa identificacdo, sdo pensados o0s projetos
terapéuticos, que existem enquanto idealizados, se concretizando através de atos
assistenciais.

Projeto terapéutico é uma estratégia para a producdo do cuidado, organizada
a partir da articulagdo dos atos assistenciais de uma equipe multiprofissional e
definida a partir da expressao da subjetividade do sujeito, suas necessidades de

saude e o contexto social no qual o usuario esté inserido (BOCCARDO et al, 2011).
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Nesse sentido, Boccardo et al. (2011) destacam as reunides de equipe como
condicao necessaria ao desenvolvimento do projeto terapéutico, visto ser um espaco
para reflexdo da pratica assistencial, aléem de espaco privilegiado para a producao
do conhecimento e do cuidado, na perspectiva interdisciplinar, adotando a
horizontalidade nas relagbes entre as categorias profissionais, a fim de atingir um
objetivo maior de produzir o cuidado.

Contudo, Franco (2003) afirma que, a depender do modelo tecnoassistencial
e do processo de trabalho adotado, o projeto terapéutico pode ser definido por um
profissional, por exemplo, o médico, reflexo do modelo hegemdnico, centrado em
procedimento médico e atuando mais como um exercicio pontual de competéncia
médica com um procedimento especializado do que com o cuidado em si, de uma
pessoa real e que vive necessidades a serem satisfeitas (MERHY, 2007). Ou pode
ser elaborado por uma equipe multiprofissional, estruturado para produzir o cuidado
em saude.

O cuidado é um somatorio de pequenos atos assistenciais parciais, mas que
se complementam produzidos pelas diferentes categorias profissionais que
constituem uma equipe de saude e dao vida ao processo de cuidar. Entretanto,
algumas relagdes assimétricas de poder, ocultam essa colaboragdo que deve existir
entre profissionais para a producéo do cuidado (CECILIO; MERHY, 2003).

Nesse sentido, Franco (2006) defende que para intervir nas necessidades de
saude dos usuarios € necessario um trabalho multiprofissional atuando em rede para
resolver os problemas que surgem cotidianamente nos servigos de saude. Segundo
Merhy e Franco (2009b) o trabalho em saude é sempre realizado de forma coletiva,
pois, um profissional sozinho, independente de formacdo ou profissdo, nao
consegue resolver as necessidades de saude, objeto real do trabalho em saude.

Neste sentido, o trabalho em equipe implica o compartilhar do planejamento,
da divisdo de tarefas, da cooperagdo e da colaboracédo, ou seja, significa dividir
responsabilidades no cuidado, com isso, € um fator que contribui para a reducéo da
carga de trabalho na ESF (ARAUJO; ROCHA, 2007; TRINDADE; PIRES, 2013).
Neste aspecto, o dialogo € um elemento imprescindivel para o bom desempenho do
trabalho em equipe, pois provoca a escuta um do outro, proporcionando um canal de
comunicao (ARAUJO; ROCHA, 2007).

Na ESF, para efetivacdo deste trabalho em equipe, a comunicagdo entre 0s

profissionais deve-se constituir uma pratica cotidiana, no qual os atores desse
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processo de trabalho articulam suas intervencdes técnicas mediadas pela
linguagem. Sendo que esta articulagdo refere-se a recomposi¢do do trabalho dos
diferentes profissionais, considerando as conexfes e interfaces entre as
intervencdes individuais (ARAUJO; ROCHA, 2007).

Complementando, Matuda, Aguiar e Frazdo (2011) destacam que a pratica
cooperada entre profissionais de saude, favorece a comunicagéo e a resolubilidade
do servico, a otimizacdo da participacdo da equipe na tomada de decisbes e a
potencializacdo do respeito entre 0s integrantes das equipes.

Nesse contexto, Matumoto et al. (2011) consideram o espaco das reunides de
equipe para discussado de casos, como oportunidades para os profissionais de saude
trabalharem na perspectiva da cooperacao, ajudando uns aos outros a enfrentar as
dificuldades que permeiam o mundo do trabalho e da producéo do cuidado. Além de
proporcionar momento de reflexdo sobre o que é e o que pode ser feito, de reviver
afetos, de troca de experiéncias, descobertas, desejos, impoténcias, muitas vezes
dificultada pelo processo de trabalho tecnicista.

Mas também, é espaco para perceber os ruidos e tensfes que permeiam o
modo de trabalhar em equipe, como as limitagdes da equipe em articular estratégias
para resolver demandas complexas e em trabalhar com demandas subijetivas,
emocOes e sentimentos, sendo essas, dimensfes importantes para o cuidado
integral (MATUMOTO et al., 2011).

Uma importante estratégia em direcdo ao cuidado integral € o apoio matricial,
ou seja, uma retaguarda especializada que fornece suporte pedagdgico e técnico
assistencial as equipes de saude da familia, na producdo do cuidado as
necessidades de salude mais complexas. Embasadas nas tecnologias relacionais, o
matriciamento foi apontado como um dispositivo que interconecta equipes de saude
e especialistas, promovendo a interacédo de saberes, orientando a rede de cuidados,
facilitando o direcionamento do fluxo na rede de servigos e promovendo articulagéo
entre os niveis de atencédo (JORGE et al., 2012).

Enfim, a producdo do cuidado é um processo relacional, subjetivo, envolvido
por desejos, afetos e singularidades, produzido pelo trabalho vivo em ato, no espaco
intercessor. Ou seja, € um processo gque, embora envolvidos por um contexto
macropolitico, depende do processo de trabalho para ser concretizado e da perfeita
articulacéao entre as tecnologias de saude (MERHY; FRANCO, 2003).
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Contudo, se o0os nossos modelos pedagégicos de formacgédo profissional
continuarem comprometidos com o ensino de projetos terapéuticos fragmentados ou
integralizados por somacao, ndo poderemos esperar um profissional cuidador e
responsavel, engajado na luta pelos direitos dos usuarios e que os aborde de forma
mais complexa e humanizada, visando produzir um cuidado integral, através da rede
de servigcos de saude (MERHY, 2007).

Atuar em rede, com efeito rizomatico, através de linhas de cuidado visando a
produzir um cuidado integral € um desafio sem tamanho, requer uma reestruturacao
produtiva e tecnoldgica da saude e do processo de trabalho, mas esse desafio é
necessario para atender a complexidade que envolve o campo da saude e das
necessidades de saude.

No entanto, esse desafio se torna maior, pois vivemos em sociedade
impregnada pelos ideais de um modelo tecnoassistencial hegemonico que perpetua
uma atuacdo fragmentada, produtora de procedimentos e biologicista; além disso,
somos formados em instituicdes de ensino com modelos pedagdgicos fragmentados,
formando profissionais despreparados para atuar frente ao complexo mundo das
necessidades de saude; e por fim, atuamos em um sistema de salude que vive em
constante conflito entre o que é ideal para o sistema de saude e o que é interessante
para contexto econdmico e politico do pais.
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Cupituls 3

Percurso Metodoldgico



38

3 PERCURSO METODOLOGICO

Esse trabalho € parte integrante do projeto de pesquisa intitulado “Processo
de trabalho das equipes de saude da familia que atuam na saude do homem”,
contudo, sera apresentado a seguir o percurso metodolégico adotado para a
realizagéo do estudo de caso.

3.1 Tipo de Estudo

Este trabalho adotou como estratégia de pesquisa 0 estudo de caso Unico.
Sendo esta uma estratégia preferida quando o foco se encontra em fenédmenos
contemporaneos inseridos em um contexto social complexo, especialmente quando
os limites entre o fendmeno e o contexto ndo estdo claramente definidos (YIN,
2010).

Ele contribui para compreender os fenbmenos individuais, organizacionais,
sociais e politicos. E uma investigacdo que preserva as caracteristicas holisticas e
significativas dos eventos da vida real, tais como ciclos de vida, processos
organizacionais e administrativos, entre outros (YIN, 2010).

Para este estudo de caso, adotamos a abordagem qualitativa. Segundo
Minayo (2010) essa abordagem caracteriza-se pela empiria e sistematizacao
progressiva do conhecimento até a compreensao da logica interna do grupo ou
processo em questao, o que permite desvelar processos sociais poucos conhecidos
referentes a grupos particulares. Esse método se aplica ao estudo da historia das
relacbes, representacdes, crencas e opinides resultantes da interpretacdo das
pessoas a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos
(MINAYO, 2010).

3.2 Campo e cenario da pesquisa

O campo da pesquisa foi 0 municipio de Aracaju, estado de Sergipe, que,

segundo o censo de 2010, possui uma populacdo de 571.149 habitantes, sendo
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100% urbana, deste total, 46,5% sdo homens, a razdo entre os sexos é 86,85
(IBGE, 2010).

Em Aracaju o atendimento a saude estda conformado em cinco redes
assistenciais: Rede da Atencdo Basica, Rede de Atencdo Psicossocial, Rede
Hospitalar, Rede de Urgéncia e Emergéncia e a Rede Ambulatorial Especializada.

A Rede de Atencédo Bésica é constituida por quatro pélos de saude, cada um
sob-responsabilidade imediata de um coordenador regional, e neste momento é
constituida por 43 Unidades de Saude da Familia (USF) e 136 Equipes de Saude da
Familia. Sendo que o pélo 1 apresenta 11 USF e 35 equipes; o p6lo 2 13 USF e 33
equipes; polo 3 dispde de 10 USF e 34 equipes; o ultimo polo 10 USF e 34 equipes.

Cada equipe € constituida minimamente pelos seguintes profissionais:
Médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude,
algumas equipes possuem o cirurgido dentista, auxiliar de consultorio dentario e/ou
assistente social. Até agosto de 2013 a propor¢do de cobertura populacional
estimada pela Estratégia de Saude da Familia, no municipio € de 80,42 (BRASIL,
2013).

O cenério da pesquisa foi uma das USF do municipio, aonde atuam trés
equipes de saude, a qual foi selecionada de forma aleatoéria, a partir de um sorteio.
Visando a contemplar as diversas realidades sociais presentes no municipio, o
sorteio foi realizado por polo de saude, ou seja, a primeira unidade foi sorteada
dentre as USF que se localizam no polo 1, a segunda uma das localizadas no polo 2
e, assim por diante. A pesquisa foi iniciada em janeiro de 2013, com o estudo piloto
e os dados foram coletados entre fevereiro e agosto de 2013.

3.3 Participantes do estudo

Os participantes do estudo foram os profissionais de saude que atuam na
atencao basica do municipio, integrantes de uma equipe de saude da familia e um
usuario do servico de saude, do sexo masculino, residente na area adstrita da USF
selecionada para participar do estudo.

O usuario foi selecionado a partir da indicacdo da equipe de saude. Ou seja,
chegamos a USF, nos identificamos para os profissionais de saude e explicamos os

objetivos do estudo a esses profissionais, integrantes das equipes de saude da
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familia e, entdo, solicitamos a indicacdo de um usuario, na faixa etaria de 20 a 59
anos, que tivesse buscado a unidade com algum problema de saldde, em que tenha
sido necessario o uso de outros servigos, que compde a rede de atencdo a saude,
para a resolucdo do problema.

No total foram indicados cinco casos e com isso, tentamos contato com esses
usuarios, contudo sé conseguimos contato com um deles, sendo o mesmo
convidado a participar do estudo, mediante prévios esclarecimentos sobre a
pesquisa. Utilizamos como critérios de incluséo, ser do sexo masculino e ter idade
dentro da faixa etéria priorizada pela PNAISH (20 — 59 anos) e ser cadastrado na
USF.

Enquanto os profissionais da equipe de saude foram incluidos na pesquisa, a
partir da indicacdo do usuario. Ao conceder a entrevista e contar 0 seu caso, O
usuario indicava os profissionais da atencdo basica, que participaram de alguma
forma, com o seu tratamento.

Esta equipe de saude é constituida por uma meédica, uma enfermeira, uma
dentista, uma assistente social, uma auxiliar de enfermagem e cinco agentes
comunitérios de saude. A organizacdo do trabalho ocorre da seguinte forma, os
agentes de saude chegam cedo a USF para auxiliar na recepcado dos pacientes,
enquanto a enfermeira e a assistente social atendem a demanda espontanea, a
meédica e a dentista, as consultas agendadas e a auxiliar de enfermagem vai para a
unidade produtiva, na qual esteja escalada naquele dia. A agenda € organizada por
grupo programatico, cada dia um grupo diferente, as reunides de equipe sao
mensais e o processo de trabalho segue os protocolos municipais. Atualmente, néo

ha atividades em grupos de educacdo em saude sendo desenvolvidas pela equipe

3.4 Instrumentos de Coleta e Analise dos dados

Para a coleta das informacfes dessa pesquisa utilizamos a entrevista
semiestruturada. Esta foi constituida por dois blocos, sendo o primeiro uma
caracteriza¢do socioecondmica (idade, formacéo, pés-graduacédo, cursos, tempo de
atuacao na ESF, tipo de vinculo); e o segundo bloco foi constituido por um pequeno

roteiro, para o usuario e outro para os profissionais da equipe de saude, com tépicos
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essenciais e suficientes para contemplar a abrangéncia dos objetivos a serem
alcancados.

Minayo (2010) recomenda que o roteiro deve ser elaborado de forma a
permitir uma flexibilidade para absorver os novos temas e questdes trazidas pelo
sujeito. Minayo; Assis e Souza (2005) consideram que dessa forma o roteiro pode
captar a subjetividade do entrevistado e o0 pesquisador permite que 0 sujeito se
expresse, tenha voz ativa e imprima o seu significado a tematica em questao.

Essas entrevistas foram realizadas em ambiente favoravel e livre de
constrangimentos garantindo a privacidade e anonimato dos entrevistados. Sendo
gue, para captar de forma ainda mais concisa e fiel os relatos, foi utilizado um
gravador digital de voz, com consentimento expresso prévio dos respondentes.

Os dados foram analisados e discutidos tomando como base o estudo de um
caso tracador®, que foi reconstituido detalhadamente, de forma a permitir uma
melhor observacao do ato de cuidar prestado ao usuario e, com isso, embasados na
literatura cientifica sobre o tema, foram avaliados a linha de cuidado, o processo de
trabalho e a producdo do cuidado a este usuario. Baseou-se na ferramenta
fluxograma descritor elaborado de forma usuéario centrado, com a finalidade de
observar mais detalhadamente os aspectos da micropolitica do processo de trabalho
e organizagdo dos servigos de saude. Assim como, contribuir para uma analise do
servico de saude no seu aspecto micro e macroestrutural (MERHY et al, 1997).

O fluxograma descritor € um instrumento grafico que permite uma
reconstituicdo do processo de trabalho e do caminho percorrido pelo usuario quando
busca os servicos de salde e sua insercdo nestes. E uma ferramenta importante,
pois possibilita diagnosticar as areas sombrias dos fazeres cotidianos nos servigcos
de saude e os entraves do sistema (FRANCO, 2003).

3.5 Aspectos Eticos

O estudo em questdo atendeu a Resolucdo 196/1996 (revogada pela

resolucédo 466/2012) do Conselho Nacional de Saude, que versa sobre pesquisas

® O caso tracador é um conceito originario das pesquisas em ciéncias bioldgicas e estudos clinicos,
que pode ser aplicado ao campo da avaliacdo de servicos de salde (Kessner et al., 1973; Travassos,
1985). O método permite avaliar o processo de trabalho de uma equipe de salde, a partir da
reconstituicdo de um caso, possibilitando uma melhor observacdo do ato de cuidar prestado ao
usuario.
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gue envolvem seres humanos e respeitou 0s preceitos ético-legais, de modo a
garantir todos os direitos dos participantes do estudo.

Desse modo, antes da coleta dos dados, foi apresentado aos participantes, o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, onde constavam todas as informacoes
referentes a pesquisa, inclusive os possiveis danos decorrentes da participacdo e 0s
contatos dos pesquisadores responsaveis. Apos os devidos esclarecimentos, 0s
sujeitos assinaram o0 termo espontaneamente, e foram incluidos no estudo.
Ressaltamos que para garantir o0 anonimato dos informantes, o usuario foi nomeado
pelas iniciais do seu nome, e os profissionais por uma uma sigla que representa a
profissdo que estava exercendo no momento da pesquisa.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, sob n°® de protocolo 171.468
e CAAE 10251612.3.0000.0055.



43

Cupitnte 4

Resultados e Discussao
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo dos dados obtidos com esse estudo foram
estruturados no formato de dois artigos cientificos, cada um contemplando um dos
objetivos deste trabalho.

O primeiro artigo foi intitulado “Linha do Cuidado ao homem na Estratégia
Saude da Familia, um estudo de caso”, e o segundo nomeado da seguinte forma,
“Macro e Micropolitica na saude do homem: uma tensdo constituinte do cuidado”.
Ressaltamos que esses artigos foram estruturados no formato sugerido pelas

revistas as quais serdo submetidos.

4.1. Artigo 1

Linha de cuidado ao homem na estratégia saude da fa  milia, um estudo de
caso.
Line of caution to man in family health strategy, a case study.

RESUMO

Esse trabalho refere-se a um estudo de caso, realizado em uma Unidade de Saude
da Familia do municipio de Aracaju/SE, no periodo de fevereiro a agosto de 2013,
com um usuario do servi¢o publico de saude, utilizou-se a entrevista semiestruturada
para a coleta das informacdes. Teve como objetivo analisar a linha de cuidado ao
homem na estratégia saude da familia. Encontrou-se uma linha de cuidado
fragilizada, fruto do modelo tecnoassistencial hegemoénico, que centraliza os atos
assistenciais na figura do meédico, valorizando a producdo de procedimentos e
consultas especializadas, subjugando o trabalho da equipe de saude. Com isso,
construiu-se um projeto terapéutico, parcialmente resolutivo atuando apenas na
dimenséo bioldgica das necessidades de salde masculina. Conclui-se, que embora
sejam instituidas mudancas no modelo tecnoassistencial, como a proposta da

Estratégia Saude da Familia e a implantacdo da politica de saude do homem, € o
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processo de trabalho, mediado pelas tecnologias leves de saude e por
subjetividades, que tem uma forca instituinte capaz de direcionar o perfil da
assisténcia no sentido da producao do cuidado integral ou de procedimentos.

Palavras chaves : Homens; programa saude da familia; atencéo primaria a saude.

ABASTRACT

This work refers to a case study, carried out in a family health unit of the municipality
of Aracaju-SE, in the period from February to August of 2013, with the purpose of
analyzing the line of caution to the man in the Family Health Strategy. Is there a line
of caution fragile, fruit of the hegemonic tecnoassistencial model that centralizes the
assistance in the figure of the doctor, valuing the production procedures and
specialized consultations, subjugating the work of the health team. With that, a
therapeutic project was built, partly acting on biological dimension resolutive of health
needs. It is therefore concluded that although changes imposed on the model
tecnoassistencial, how the proposal of the family health strategy is the process of
work, and the health mediated technology by subjectivities that defines the profile
adopted into production assistance or care procedures. We conclude, that although
changes imposed in tecnoassistencial model , as proposed in the Family Health
Strategy and , is the process of work, mediated by health technologies and
subjectivities which defines the profile adopted into production assistance or care
procedures.

Key words: Men; family health program ; primary health care.

INTRODUCAO

Este trabalho aborda a questdo das linhas de cuidado como proposta para
superar a fragmentacéo do cuidado a saude decorrente do modelo tecnoassistencial
hegeménico. Apoia-se na Estratégia Saude da Familia (ESF) como o local prioritario
de estruturacdo e articulacdo da rede de servicos de saude de modo a assegurar a
resolubilidade desta. Nesse sentido, ressalta-se a necessidade de resignificar o

processo de producdo do cuidado a saude, incorporando a integralidade no



46

cotidiano dos servigos e deslocando o eixo estruturante do trabalho em saude para o
usuario e suas necessidades mediado pelo trabalho vivo em ato.

Atualmente, no contexto do Sistema Unico de Saude (SUS), destaca-se o
predominio de dois modelos tecnoassistenciais. O primeiro € o modelo médico
hegeménico cujo compromisso dos atos assistenciais € com o consumo de
consultas especializadas e com a producdo de procedimentos, perpetuando a
medicalizacdo das necessidades de saude e a assisténcia de alto custo,
ocasionalmente, efetiva e necessaria’. O segundo sdo os modelos alternativos, no
qgual merece destaque a ESF, cuja principal finalidade é reorientar o modelo de
atencdo a saude, a partir da reorganizacdo da atencdo basica, para assim, superar
as praticas medico-curativas, assistencialistas e hospitalocéntricas. Na ESF o
enfoque é na familia, no territdrio, no trabalho em equipe, através de praticas de
vigilancia a satde, buscando a producéo do cuidado integral®.

Nesse contexto, destaca-se a proposta da linha de cuidado integral, esta se
refere ao fluxo assistencial desenhado para assistir a populacdo de forma integral,
garantindo resolubilidade e acesso a todos os niveis de atencdo necessarios para
atender as necessidades de saude. Tem inicio na entrada do usuario ao servi¢co, em
qualguer ponto do sistema de saude, e depende de uma organizacdo macro, do
sistema e estabelecimentos de saude e de uma organizacdo micro, no processo de
trabalho dos profissionais. Para tanto, adota diretrizes como acolhimento, vinculo e
responsabilizacdo como forma de viabilizar a producdo de um cuidado integral®.

Essa linha é operacionalizada a partir de projetos terapéuticos tendo o usuario
como eixo estruturante. Esses sdo estratégias para a producdo do cuidado,
organizados a partir da articulacgdo dos atos assistenciais de uma equipe
multiprofissional e definida a partir da expressédo da subjetividade do sujeito, suas
necessidades de saude singulares e o contexto social no qual o usuario esti
inserido. Cabe a Equipe de Saude da Familia, a responsabilidade pela gestdo
desses projetos e garantia de acesso aos diversos niveis de servicos, necessarios
para continuidade e integralidade do cuidado®.

Nesse sentido, ressalta-se que a comunicagdo entre profissionais de saude e
entre estes e 0s usuarios € condicdo fundamental para o trabalho em equipe,
contudo, as equipes de saude tém dificuldade de construir dindmicas de trabalho

que permitam interacdo, articulagdo, reconhecimento compartilhado e
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contextualizado das necessidades de saude dos usuarios, comprometendo a
producéo do cuidado integral®.

Desse modo, a forma de produzir saude na ESF, ainda permanece centrada
na figura do meédico e nas tecnologias instrumentais. Corroborando com isso,
estudos realizados na Atengcdo Basica apontam que o processo de trabalho dos
profissionais, voltado ao publico masculino, caracteriza-se pela hegemonia do saber
meédico. Sendo as consultas limitadas as queixas, sem valorizar o contexto social e
as necessidades de saude reduzidas a patologias, perpetuando a medicalizacédo do
corpo masculino®®,

Toda essa conjuntura nos leva a reflexdo de que essa forma de produzir
saude, ou melhor, produzir procedimentos, ndo mais responde a complexidade das
condi¢cBes de saude, assim como, os fatores multicausais que envolvem o processo
saude-doenca. Da mesma forma, a hierarquizacdo dos servigos de saude, que tenta
transferir para atencdo basica a responsabilidade pela porta de entrada do sistema
sem, no entanto, qualifica-la para tal, fragiliza o funcionamento do sistema e
favorece a ruptura da linha de cuidado.

Além dessas questdes que envolvem a organiza¢do do sistema de saude e
seus modelos tecnoassistenciais, existem condicbes peculiares ao publico
masculino que também precisam ser consideradas e planejadas na constru¢do das
linhas de cuidados, visando a contemplacéo das necessidades de saude singulares
desse grupo, assim como, os determinantes sociais que levam ao adoecimento
masculino.

Com isso, apOs a implantacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude do Homem, em 2009, supde-se que estejam sendo desenvolvidas estratégias
para o cuidado integral que favorecam e estimulem o homem a buscar os servi¢os
de saulde e, consequentemente, a cuidar da prépria saude. Nesse sentido, este
estudo tem por objetivo analisar a linha de cuidado ao homem na estratégia saude

da familia, no municipio de Aracaju/SE.
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METODO

Trata-se de um estudo de caso Unico, com abordagem qualitativa, realizado
no municipio de Aracaju/SE, entre fevereiro e agosto de 2013, tendo como cenario
de pesquisa uma Unidade de Saude da Familia (USF).

Este estudo foi construido através de um caso tracador, que partiu de uma
situacdo real de um usuario cadastrado e acompanhado nessa USF, selecionado
através da indicacdo da equipe de saude ao qual ele esta vinculado. A partir desta
condicgéo, foi reconstruido o fluxo deste usuario dentro do sistema de saude, visando
atender as suas necessidades de saude. O instrumento utilizado na coleta dos
dados foi a entrevista semiestruturada, a qual abordou a trajetéria do usuario pelos
servicos de saude até a resolucdo das suas necessidades de saude. A analise
desse caso tragador baseou-se na ideia do fluxograma descritor, pois possibilitou,
entre outras coisas, analisar a linha de cuidado construida para atender a demanda
deste usuario.

Visando a garantir o anonimato do informante, o usuario foi nominado pelas
suas iniciais. Este estudo atendeu a Resolucdo 196/96 (revogada pela resolucdo
466/2012), do Conselho Nacional de Saude, sendo previamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, sob
numero de protocolo 171.468 e CAAE 10251612.3.0000.0055.

RESULTADOS

O caso JP

JP € um homem de 59 anos, solteiro, trabalhador do comércio informal,
obeso, hipertenso e diabético, faz uso frequentemente de bebida alcodlica, reside na
casa da nora e ha 1 ano e 4 meses, como de costume, havia ingerido bebida
alcoodlica e deitou-se em uma rede com o braco para o lado de fora, deixando-o
exposto ao sol. Ao acordar percebeu que todo o braco, antebraco e mao haviam
queimado devido a prolongada exposicéo.

Ao procurar um Hospital de Pequeno Porte, j& com limitacdo dos movimentos
do membro, foi tratado com descaso, pois 0 médico que o atendeu nédo acreditou na
historia contada e, sem uma devida avaliacdo do caso, mandou que ele procurasse

a USF para fazer curativo no braco. Ele procurou a unidade, comecgou a fazer os
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curativos e, apos aproximadamente um més de tratamento, sem evolugéo favoravel
da lesdo, uma auxiliar de enfermagem que realizou o procedimento neste dia
questionou o ocorrido, assim como a auséncia de prescricdo meédica para o
tratamento e logo o encaminhou para avaliacdo médica. Ressalta-se que nédo ha
uma pessoa fixa para fazer os curativos na referida USF, havendo intensa
rotatividade dos profissionais nessa unidade.

A médica da equipe, por sua vez, orientou que JP procurasse o0 pronto
socorro do Hospital Geral do Estado em busca de um cirurgido plastico. Neste
hospital, 0 médico que o atendeu referenciou JP a outro hospital publico do estado,
desta vez, com o atendimento previamente agendado, dessa forma, iniciou o
tratamento da queimadura.

O cirurgido plastico encaminhou JP de imediato para realizar uma intervencao
cirirgica e durante o tratamento foram realizadas quatro cirurgias, além do
acompanhamento clinico e fisioterapico. Os agendamentos para as cirurgias
passaram por algumas intercorréncias que permearam desde a falta de leito
hospitalar até greve dos servidores (primeiro de enfermeiro, posteriormente de
anestesistas), de forma que se passaram mais ou menos 5 meses desde o dia do
incidente até a primeira intervencgdo cirargica.

Durante o tratamento houve momentos em que ndo esteve disponivel a
medicacdo necessaria para a cicatrizacdo da lesdo, em decorréncia do excesso de
burocracia que tornava o processo demorado com isso, 0s profissionais da equipe
de saude, que trabalhavam em outros estabelecimentos de salude, pegavam a
medicacdo nesse local e levavam para JP na USF. Ou seja, essas demandas
levaram a mobilizacdo da equipe no sentido de resolver a situacao e, para isto, nem
sempre foi possivel usar de meios formais. Outro exemplo, foi a assistente social
gue, em decorréncia da falta de leito hospitalar, conseguiu agendar a cirurgia de JP
pois, conhecia profissionais que trabalhavam no hospital e, dessa forma, esses
burlavam o sistema e marcavam as cirurgias. Apesar do caso, JP refere nédo ter
atrapalhado o seu contexto socioecondmico e enfatiza a satisfacdo com a atuacéo
dos profissionais envolvidos no seu tratamento e com a eficacia do mesmo.

Informou que fez 0 acompanhamento com o cirurgido plastico e comparecia a
USF para realizar o curativo, a equipe de saude nao o visitava nas suas internacées
hospitalares e quando a médica queria vé-lo realizava uma busca ativa, por

intermédio do agente de saude. Referiu que as dificuldades enfrentadas para
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resolucdo do caso ndo foram por causa do SUS vez que, se os funciondrios
entraram em greve nao era culpa do SUS mas sim, dos profissionais que nao
queriam trabalhar. E, mesmo no tocante a falta de leito hospitalar, JP justifica como
um sinal que o SUS esta trabalhando pois, se assim nao fosse, haveriam vagas
disponiveis.

Ha alguns meses problemas familiares motivaram a mudanca do local de
residéncia de JP tendo ele perdido completamente o contato com a equipe de saude
que o acompanhou durante a maior parte do periodo de tratamento. Agora, ele
apenas frequenta o servico de fisioterapia e informou que vai fazer outra cirurgia,

pois ainda ndo recuperou totalmente o movimento do brago.

DISCUSSAO

A producdo do cuidado € sempre um processo relacional, produzido pelo
trabalho vivo em ato, no encontro entre trabalhador e usuario’. Entretanto, esta
relacdo pode assumir caracteristicas diferentes, podendo direcionar a assisténcia ao
ato prescritivo, produtor de procedimentos, embasada no modelo médico
hegemonico ou pode caminhar no sentido da produgdo do cuidado, centrado na
tecnologia das relagdes.

Ao realizar um cuidado, o trabalhador de saude utiliza-se da relacdo entre o
trabalho vivo (produzido no momento, em ato) e o trabalho morto (instrumentos
produzidos em trabalhos anteriores). Essa relacdo é conhecida como composi¢ao
técnica do trabalho e quando favoravel ao trabalho morto, reflete um processo de
trabalho produtor de procedimentos, centrado nas tecnologias duras (instrumentos e
materiais) e leve-duras (saber técnico-estruturado). Contudo, se predomina o
trabalho vivo, havera uma producédo do cuidado fundamentado nas tecnologias leves
(das relacdes)?.

Envolvidos na ideia que, para a producdo do cuidado, o funcionamento das
linhas de cuidado deveria ter o seu eixo no usuario e suas necessidades de saude,
buscou-se em Cecilio (2001)° a compreensdo do que estas significam. Ele divide a
ideia de necessidades de salde em quatro grandes conjuntos, de modo a tornar
esta concepcéo compreensivel e praticavel.

O primeiro conjunto diz respeito a ter boas condicbes de vida, envolvendo

vérios fatores que podem interferir no processo saude-doencga, como 0os ambientais,
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econdmicos, sociais, entre outros aspectos, considerando que cada modo de viver
traduz necessidades de satde diferentes®.

O caso JP é potente, pois apesar de viver na casa de parentes, esta inserido
no mercado de trabalho informal, ser solteiro, diabético, hipertenso, ingerir,
frequentemente bebida alcodlica e, mesmo apds o acidente, ele ndo assume esses
fatores como desencadeantes de problemas de saude. Ao contrario, afirma que o
acontecido nao interferiu negativamente nas suas condi¢cdes de vida de vida, o que
se pode inferir que ele ndo compreende a complexidade das suas condicdes de
saude, ou compreende e assume o0 risco, tentando isentar a equipe da
responsabilidade pela limitacédo do cuidado.

Isso pode significar uma visdo reducionista sobre saude, cuidado e
necessidades de saude, pois os homens convivem com padrdes de masculinidade
que reprimem o cuidado a saude, entendido como sinal de fraqueza, reforcando os
atributos masculinos de forg¢a, virilidade e invulnerabilidade. Além disso, respaldados
por esteredtipos de género, € permitido ao homem adotar comportamentos de risco,
como o uso alcool, drogas licitas e ilicitas, entre outros. Esse contexto tem impacto
no modo do homem viver a vida, acarretando problemas adicionais as condi¢des de
saude masculina e que necessitam de uma atencdo diferenciada dos gestores,
profissionais de satde e sociedade®%**,

O segundo conjunto, se refere a necessidade de ter acesso e de poder
consumir toda tecnologia de saude capaz de melhorar e prolongar a vida do
usuario®. Acesso refere-se ao ato de chegar, ingressar, entrar, aproximar e

alcancar'?. Adentrando nessa discusséo, Assis et. al.™®

apontam que 0 acesso tem
algumas dimensdes a ser consideradas. Pode ser seletivo, excludente e/ou
focalizado, que se complementam e, também, se contrapdem nos servigos publico e
privado. Acesso seletivo se refere a desigualdade no acesso em fung¢do do poder de
compra das pessoas, em uma pratica de salude gerida pela légica do mercado.
Excludente, pautados no mercado e condicionando o acesso universal a l6gica de
racionamento de gastos. E acesso focalizado, garantindo o acesso apenas a alguns
servicos de saude.

.14 abordam outras dimensdes de acesso como o

Além dessas, Assis et. a
geografico, referente a localizacdo do estabelecimento de saude na comunidade; o
funcional, determinado pela organizacdo do servico de saude; e o comunicacional,

refere-se a ter acesso a informacado, sobre a organizacdo e o funcionamento dos



52

7

servicos e da rede de atencdo a saude. Esta ultima dimensdo é um importante
instrumento que permite a populacdo participar das decisdes politicas, exercendo a
sua cidadania.

Ainda segundo Assis et. al.'*, para viabilizar 0 acesso aos servicos de salde,
as redes regionalizadas e hierarquizadas de atencdo a salde sao instrumentos
importantes. Sendo a articulagdo entre as unidades assistenciais dessas redes de
servicos necessarias a producdo da linha de cuidado integral. Nesse aspecto, 0
acesso assume a caracteristica de regulador do sistema de saude, definindo fluxos,
funcionamento, capacidade, necessidades de expansao e organizacéo da rede para
0 cuidado progressivo ao usuario, impulsionando o planejamento em saude na
direcdo da dimensdo cuidadora horizontal, proposto no modelo assistencial de
circulo, descrito por Cecilio™.

Segundo este autor, a dinamicidade do circulo se faz no movimento, nas
multiplas alternativas de entrada e saida dos servicos de atencdo a saude. Logo, 0s
centros de saude, os prontos socorros, 0s hospitais, as escolas e outras instituicoes
podem se constituir em portas de entrada. Através deste modelo, ele propde que &
preciso qualificar essas portas para se tornarem espacos privilegiados de
acolhimento, vinculo e responsabilizagcdo do cuidado, tanto em nivel individual
quanto coletivo. Além de serem espacos de reconhecimento de grupos vulneraveis e
organizacao, no sentido de garantir o acesso de cada pessoa ao tipo de atendimento
mais adequado para o seu caso™.

Nesse contexto, pode-se dizer que JP teve “um acesso” aos servicos e
tecnologias de saude demandada pela condicdo clinica apresentada por ele,
caracterizado no que Assis et. al.’® definiu como acesso focalizado. Embora este
acesso nao tenha sido de fato garantido pelo sistema, uma vez que a relacao oferta
e demanda nem sempre assegurou o direito constitucional de acesso universal,
sendo necessarias intervencdes “informais” para garantir esse direito a JP. Ou seja,
na pratica, os profissionais de saude, através do seu autogoverno e do poder criativo
e inventivo, precisaram desenvolver linhas de fuga para sanar as falhas inscritas na
rede de servigos.

JP enfrentou importantes barreiras ao acesso funcional aos servigos, sendo
necessarias idas e vindas pelos estabelecimentos da rede de saude, sem
responsabilizacdo dos profissionais/equipe de saude na resolubilidade a sua

demanda. Isso é reflexo da fragilidade na linha de cuidado e na sua gestdo, assim
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como, no limitado acesso a informacdo, sendo este um entrave a resolubilidade
deste caso e ao exercicio da cidadania.

No terceiro conjunto de necessidades, Cecilio® refere-se & criacdo e
estabelecimento de vinculos afetivos, relacdo de confianga, continua, pessoal e
intransferivel, entre a equipe de saude e o usuério. Este vinculo vai além das
propostas de programas de saude que estabelecem um limite territorial e/ou
sanitario para atuacdo de uma equipe e independe do local onde esteja sendo
operado o cuidado.

Todo profissional de saude, independente do seu papel dentro do servicgo,
opera o cuidado e, com isso, deveria ser capacitado para atuar no campo das
tecnologias leves, produzindo acolhimento, vinculo e responsabilizacdo. Da mesma
forma que, ao ser responsavel por um projeto terapéutico, além de produtor de
cuidado, o profissional € um administrador e deve promover a articulacdo entre os
saberes dos diversos trabalhadores que compdem a equipe responsavel pela
intervencdo em satde™®.

O vinculo estabelecido com JP foi criado a partir do encontro dele com a
profissional de saude que realizou o curativo em certo dia. Este encontro imprimiu
um novo fim a histéria de JP, a partir do acolhimento ele tornou-se o0 eixo
estruturante da produgcdo do cuidado. Contudo, o poder transformador deste
encontro esbarrou na hegemonia de um modelo tecnoassistencial produtor de
procedimentos e, com isso, logo JP retornou a sua condicdo inicial de um ser
meramente bioldgico. Neste caso, a elaboracdo do projeto terapéutico ndo se
concretizou em um atendimento integral, mas se limitou a atos prescritivos.

Diante disso, vale ressaltar o poder instituinte da subjetividade no processo de
trabalho. Nesse sentido, Merhy*® afirma que, todo profissional de salde faz clinica
sendo esta o campo de atuacao das tecnologias leves no sentido de articular as
dimensdes tecnoldgicas para produgcdo do cuidado. Segundo ele, a clinica ndo é
apenas o saber diagnosticar, prognosticar e curar um problema de saude, mas sim,
um espaco de relacdes, intervencdes e trocas de forma partilhada, na qual se faz
presente o0 jogo entre necessidades e tecnologias em saude. Entretanto, apesar de
todos fazerem a clinica, ha formas distintas dos profissionais de saude produzir atos
assistenciais, que conferem uma conformacao as tecnologias de saude, marcando a

sua competéncia em solucionar os problemas de saude.
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Por fim, o Ultimo conjunto de necessidades de saude se refere a autonomia
no modo de andar a vida, o que implica em resignificar os sentidos da vida de forma
que seja decisivo no modo de viver. A educacdo em saude, nesse contexto, €
apenas uma etapa nesse processo de construgéo da autonomia dos sujeitos®.

Assim, ndo foi perceptivel mencdo em nenhum aspecto a essa necessidade
que leve a acreditar na mobilizacdo da equipe para intervir no caso de forma a
estimular a autonomia em JP. Destarte, o0 usuario apesar de apresentar,
explicitamente, uma necessidade clinico-bioldgica ao acessar o servi¢o, sua historia
de vida tras situacfes que deveriam ser alvo de atos assistenciais.

JP trouxe uma necessidade de saude principal ao servigo, o tratamento da
queimadura, entretanto Cecilio® defende que cada usuério ao buscar um servico de
saude traz consigo uma “cesta de necessidades” e que a equipe de saude precisa
ter sensibilidade e preparo para escutar e captar essa necessidade na expressao
individual e, assim, atuar da melhor forma. A demanda apresentada pelo usuario é
um pedido explicito a um atendimento, de certa forma, modelado pelo servigco, que
nao necessariamente € a real necessidade do usuario.

Nesse aspecto, Merhy*’ discorre que as necessidades de salde estdo em
constante processo de captura pelo saber técnico estruturado, que pode e deve ser
inventado em processo que se publiciza, pressupondo néo haver singularidade, mas
modos coletivos de instituir que massificam os sentidos de necessidades.

Nessa direcdo, defende-se que os modelos tecnoassistenciais devem levar
em consideragdo os abrangentes campos das necessidades de saude, operando,
para isso, no territério das tecnologias relacionais, aposentando o modelo produtor
de procedimentos. E no cotidiano dos atos assistenciais que o modelo
tecnoassistencial ganha forma vez que, no momento do encontro entre 0s sujeitos
do cuidado, o profissional apresenta um autogoverno do seu processo de trabalho
que pode direcionar a construcdo de um projeto terapéutico parcialmente resolutivo
ou na perspectiva da integralidade do cuidado.

Ao acessar o servico, seria realizada uma avaliacdo de risco do usuario,
considerando que este risco pode ser, social, ambiental, econémico e/ou bioldgico e,
a partir dai, seria pensado um projeto terapéutico visando atender a essa demanda.
Esse projeto pode ser construido de forma individualizada, expressando o modelo
produtor de procedimentos, ou por uma equipe multiprofissional, caminhando na

direcdo da producgéao do cuidado.



55

Tomando como exemplo o caso JP, os profissionais de saude ao elaborar um
projeto terapéutico podem caminhar em duas dire¢bes: na primeira, o profissional
poderia cuidar da queimadura utilizando, exclusivamente, o consumo de
procedimentos e medicamentos visando a cicatrizacdo do braco, limitando-se a atos
prescritivos, territorio das tecnologias duras.

Na segunda opcdo, 0 projeto terapéutico utilizaria 0s instrumentos
necessarios ao caso (procedimentos cirdrgicos, medicamentos, exames), mas
valorizaria a tecnologia relacional como instrumento nuclear, com a finalidade de
desenvolver a autonomia do sujeito. Considerando que JP, apesar de apresentar um
problema de saude, esta inserido em um contexto social, familiar, econdmico e que
teria uma subjetividade decorrente da sua historia de vida. Dessa forma, o projeto
terapéutico seria capaz de atuar nos diferentes campos das necessidades de saude
de forma a produzir um cuidado integral.

Destarte que, um usuario, ao adentrar um servico de saude, ndo extingue,
naquele momento, sua histéria de vida, seus problemas sociais, econémicos,
amores, dissabores, suas paixdes e desejos, ou seja, hdo nega a sua subjetividade
em detrimento de um possivel problema clinico, necessitando, portanto, de um
projeto terapéutico que traga uma abordagem completa do seu ser*®.

Nessa direcdo, vale a pena ressaltar uma questdo social importante que
envolve o ser homem, o papel de provedor da familia, possivel através do trabalho,
sendo esse papel reconhecido socialmente como uma caracteristica da identidade
masculina, atitude que dignifica e confere valor moral ao homem. E o trabalho que o
impulsiona ao reconhecimento e respeitabilidade social permitindo-o cumprir com
suas obrigacdes diante da familia e da sociedade®®. Apés o incidente com JP, este
papel pode ter sido comprometido e isso ter implicacdes na sua saude, visto que, o
modo de viver a vida acarreta diferentes necessidades de saude.

Portanto, o projeto terapéutico de JP, foi elaborado por um profissional e
baseado no ato prescritivo propondo uma intervencdo simplificada na medida em
gue nao reconhece o fator multicausal inscrito no processo saude-doenca e, desta
forma, outros saberes ndo sado chamados a comparecerem neste projeto
terapéutico. Franco™® reforca que os problemas de salde sdo suficientemente
complexos e, por isso, exigem a articulacdo de diversos saberes para a elaboracéo
de projetos terapéuticos igualmente complexos, que possam resolver efetivamente

as necessidades de saude produzindo um cuidado integral.
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A integralidade € um tema transversal a todos os campos de necessidades de
saude discutidos anteriormente e ganha relevancia na construcdo das linhas de
cuidado®. Com isso, essas linhas sdo pensadas para atender o usuério de forma
integral abrangendo os diversos aspectos que envolvem a saude, dessa forma,
garante acesso a todas as tecnologias e servicos necessarios para sanar o
problema de saude, pois a linha de cuidado pensada de forma plena atravessa 0s
varios estabelecimentos de satide®.

Ao analisar a construcéo das linhas de cuidado, Malta e Merhy** apontaram
trés desafios na perspectiva da micropolitica, a atuacdo da equipe de saude na
coordenacdo do cuidado; vinculacdo e responsabilizacédo do cuidador; busca da
producdo da autonomia do usuario. Convém ressaltar que, no caso estudado, a
atencdo hospitalar atuou como local de coordenacdo do cuidado, favorecendo a
criagdo de vinculo com o profissional especialista. Atribuindo assim, um papel
secundario a USF e sua equipe, desvalorizando o seu potencial cuidador e
orientador das linhas de cuidado.

Nesse sentido, dois aspectos se destacam no caso JP, 0 suposto “acesso”
aos niveis de complexidade tecnolégica que a situacéo clinica demandava vez que,
as “vias formais” do sistema de saude nem sempre garantiram o atendimento a JP; e
a visao reducionista, dos profissionais, sobre as necessidades de saude dele.
Ressalta-se assim, a simplificacdo da ideia de corpo apenas como expressao
anatomo-fisiologico adotada pelos profissionais envolvidos neste caso.

Nesse contexto, Franco e Galavote?? destacam que o corpo é multiplo em sua
composicdo de forma que, limita-lo a essa dimensdo anatdbmica seria uma
simplificacdo da compreensdo de corpo, a qual ndo seria capaz de perceber os
afetos, desejos e subjetividades que compde o campo das relacbes micropoliticas. A
subjetividade inscrita na relacdo trabalhador/usuéario produz atos concretos e reais,
embora néo visiveis.

Enfatizam ainda que, ha outra dimenséo do corpo, produzida através de um
processo de trabalho operado pelas tecnologias relacionais, que é capaz de
recuperar a poténcia do agir sobre o mundo. Ou seja, h4 um corpo sem 06rgaos,
instituido por desejos e afetos capaz de agir no cuidado de si e produzir vida no
sujeito como parte do cuidado com isso, € necessario contempla-la na producéo do

cuidado??.
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O cuidado na saude é, necessariamente, multiprofissional e depende da
coordenacao e conjugacdo de pequenos cuidados parciais desenvolvidos por cada
profissional e esses vao se complementando. Entretanto, ha no mundo do cuidado a
saude uma relacdo assimétrica de poder entre diferentes categorias profissionais
que compromete a colaboracdo que deveria existir entre esses diferentes
trabalhadores de saude para a producéo de um cuidado integral®.

Nesse contexto, Cecilio e Merhy?® descrevem o cuidado em satde como uma
complexa trama de atos, procedimentos, fluxos, rotinas, saberes, que compdem um
processo dialético de disputa e, também, de complementa¢do. A maior ou menor
integralidade da atencdo recebida resulta, em boa medida, da forma como se
articulam as praticas da equipe de saude. No caso JP, essa articulacdo entre
profissionais e entre estes e os estabelecimentos que compdem a linha de cuidado
estava em desarmonia, comprometendo o reconhecimento das necessidades de
saude e o funcionamento dessa linha na producdo do cuidado em saude de forma
integral.

Contudo, esses autores expdem que pode existir certo grau de integralidade
focalizada produzida em um determinado servico de saude, na qual os integrantes
de uma equipe articulam suas praticas para escutar e atender da melhor forma
possivel as necessidades de saude do usuario, construindo uma linha de cuidado
integral, continua, transversal e horizontal baseada no trabalho vivo em ato. Mesmo
inserido no contexto de um modelo tecnoassistencial que valorize o trabalho morto,
o trabalho vivo em ato tem um poder instituinte para transformar o cotidiano de
qualquer servico de saude, através de um processo de trabalho que desencadeie
atos assistenciais produtores de cuidado?®.

Malta e Merhy®* destacam ainda, dentre outros aspectos, o desafio da
organizacdo em rede para constru¢ao da linha de cuidado, vez que a integralidade
s6 é possivel em rede e que esta deve garantir a integracdo dos diferentes niveis de
atencdo da salde. Nesse aspecto, Franco® complementa que as redes sdo
imanentes ao processo de trabalho, mesmo que este venha sofrer capturas pelas
normativas, sempre havera a articulacdo de servicos e equipes, saberes, fazeres,
subjetividades atuando de modo a produzir o cuidado.

Entretanto, essa linha de cuidado pode sofrer uma fragmentacédo no decorrer

do seu percurso podendo ser causada, entre outros fatores, pela auséncia de gestéo
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e regulacéo do processo e deficiéncia da rede de servigos, como aconteceu com JP
diante da falta de leito hospitalar.

Interessante destacar que, JP ndo reconhece esses problemas como ruptura
dessa linha decorrente de um sistema de saude vulneravel e fragilizado. O que pode

.14 caracteriza como acesso comunicacional. De

ser justificado pelo que Assis et a
fato, JP desconhece o funcionamento do sistema de salude e o caminho a ser
percorrido para a resolubilidade da sua necessidade. Dessa forma, a falta de
informacéo apropriada compromete o exercicio da cidadania e a participacéo social.

Por conseguinte, o trabalho em equipe aparece como uma estratégia
primordial para superar essa fragmentacao e alcancar a integralidade do cuidado.
Essa estratégia passa pela necessidade dos profissionais de saude se colocar em
posicdo de estranhamento em relacédo a forma de organizacdo do trabalho em saude
vigente, na tentativa de buscar e elaborar argumentos consistentes que possam
abrir caminho a uma negociagao, de modo a produzir um desfecho diferente. Deve-
se entender que, no espaco intercessor, criado no momento do encontro entre os
sujeitos do cuidado, o profissional expressa um autogoverno e tem a possibilidade
de transformar sua préatica®*.

A forma de conceber a prética profissional vigente esta vinculada a um
contexto social, em que, diante de uma instabilidade clinica, a sociedade espera um
atendimento qualificado na dimensé&o biologica. Além disso, ha um interesse muito
grande da industria em produzir equipamentos, medicamentos e alta tecnologia para
atender ao doente em situacdes criticas de saude. A familia também espera uma
atuacao profissional precisa e suporte terapéutico adequado para que seu ente
querido assuma novamente seu papel social e em boas condicées de satide®*.

Nesse contexto, JP mostra-se satisfeito com seu tratamento pois, em geral, a
sociedade ainda convive com a ideia de produgdo de procedimentos e alta
densidade tecnolégica como a forma ideal para a resolucdo das necessidades de
saude. Em algumas situa¢des cotidianas, um profissional que utiliza da tecnologia
relacional para resolver um problema, é taxado de forma negativa por um usuario
gue foi na USF buscar o consumo de procedimentos ou medicamentos, para atender
suas necessidades de saude. As pessoas continuam buscando nos profissionais de
saude a medicalizacdo do proprio corpo e o consumo de procedimentos cada vez

mais sofisticados e caros, nem sempre resolutivos.
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Diante dessa situagao, o profissional fica envolvido em um dilema entre
atender a solicitacdo do usuario por certos procedimentos e fazer uso indevido dos
recursos publicos ou, se negar, e ser acusado de um mau atendimento, gerando
pontos de tenséo e conflito com os usuarios. Esse é um fenémeno gerador de ruidos
dentro dos servicos de saude®.

Neste aspecto, o caso JP é uma situacdo ainda, predominante, no contexto
dos servicos de saude, pois, se 0 usuario e a sociedade em geral, em sua visao,
pouco esclarecida e/ou fragilizada, alicercada no modelo de saude hegemonico,
espera do servico de saude um atendimento médico, voltado a medicalizacdo do
corpo e ao consumo de procedimentos. O que podemos fazer para convencer a
quem produz o cuidado, a modificar o seu processo de trabalho, se além da
producdo para “esses consumidores/mercado”, eles foram formados para atuarem
desta forma?

Franco e Merhy® apresentam a concepcdo de producdo imaginaria da
demanda, na qual o usuario atribui a um procedimento, a responsabilidade pelo
cuidado e satisfacdo das suas necessidades. Ele atribui um valor simbdlico a
realizacdo de um exame, por exemplo, conferindo-lhe uma potencialidade que esse
ndo tem. E como se a realizagdo do procedimento fosse proteger a sua satde por si
s6, sendo, imaginariamente, suficiente para produzir o cuidado, ndo sendo visto
como parte de um plano de cuidado, desenvolvido por uma equipe de saude, que
prevé a realizacdo desse exame como apoio diagnostico.

Esta concepcdo, difundida no imaginario social, fruto de uma economia
capitalistica que incentiva arduamente a producdo e o consumo de procedimentos e
medicamentos e estimula essa ideia ilusoria que atribui o valor de cuidado a
realizacdo de procedimentos. E por isso, JP atribuiu ao seu tratamento um valor
positivo enfatizando a sua satisfacdo com a resolubilidade do seu caso, vez que, a
ideia de cuidado presente no estabelecimento de salude, materializada nos atos
assistenciais, coincidiu com a expectativa de JP sobre o que seria bom para o seu
caso.

Esse valor simbodlico atribuido ao procedimento/exame, também, esta
embutido no cotidiano dos profissionais de saude, fruto de uma formac¢do nos
moldes hegemonicos produtor de procedimentos, gerando uma producao imaginaria
da oferta no mesmo sentido anterior. Esta, € alimentada pelo modelo

tecnoassistencial que induz o consumo de procedimentos e processos de trabalho
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centrados na logica instrumental sendo que, esta centralidade induz nos usuarios a
ideia de que esse é o caminho para produzir o cuidado®.

Por fim, reforcamos que a formacdo profissional nos moldes flexneriano
associada a fragilidade das politicas de educacao permanente para profissionais que
atuam no Sistema Unico de Salde, constituem barreiras importantes para a
organizacdo de um modelo de saude voltado a producdo do cuidado integral. Com
isso, é imprescindivel resignificar o processo de formacao profissional, de modo a
acompanhar as mudancas ocorridas no mundo do trabalho em sadde e na
organizacdo do sistema de saude, de forma a aproximar o processo de formacéo
das necessidades dos usuérios e do sistema™®.

Dessa forma, estimulando a atuacdo multiprofissional interdisciplinar atraves
de modelos pedagogicos que valorizem a exceléncia técnica, mas também a
relevancia social, promovendo parcerias entre universidades e servicos de saude,
comunidades, entidades e outras instituicdes da sociedade civil, visando uma maior
sintonia com o principio da integralidade na satde®.

O ideal de profissional que o sistema precisa, pode ser atingido se
aprendermos a reconhecer as necessidades e o poder criativo de cada um, escutar
e refletir sobre a pratica profissional, inicialmente cheia de valores e de significados,

0s quais, muitas vezes, se perdem pelo caminho?’.
CONSlDERAQOES FINAIS

As tentativas de superacdo do modelo tecnoassistencial hegemonico,
decorrente das propostas em torno da reestruturacao produtiva, trouxe inovacdes na
forma de organizar os servicos de saude. Entretanto, essas mudancas nao
imprimiram uma transicdo tecnologica, de forma que, diante de um modelo de
atencdo a saude, como a proposta da ESF, ainda opera a hegemonia do trabalho
morto, produtor de procedimentos e centralizado na figura do médico.

Talvez essa situacdo seja uma das justificativas pela qual a implantacdo da
politica de saude do homem ainda ndo promoveu transformacdes efetivas na pratica
cotidiana dos profissionais e dos estabelecimentos de saude, no sentido de trabalhar
as necessidades de saude singulares ao homem, facilitar e incentivar 0 acesso aos
servicos de saude, assim como resignificar no homem e na sociedade a ideia de

cuidar da saude como atribuicdo da populacdo, independente do sexo.
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Diante disso, a constru¢ao de uma linha de cuidado, dentro desse contexto,
comeca de forma fragilizada, tendendo a ruptura. A linha de cuidado analisada
mostrou-se fragilizada, descontinua e fragmentada, refletindo um modelo
tecnoassistencial ultrapassado e, ocasionalmente resolutivo, mas hegemdonico no
contexto dos sistemas de saude, da micropolitica dos processos de trabalho e da
formacao profissional. Isso perpetua um modelo produtor de procedimentos,
valorizado no imaginario social e dos profissionais de saude, que
ofertam/demandam procedimentos como forma de (des)cuidar da saude.

Neste cenario, as necessidades de saude de JP, foram reduzidas ao aspecto
biolégico, com atuacgéo limitada da equipe, de forma que, esta esteve subsumida ao
saber médico levando, consequentemente, a elaboracdo de um projeto terapéutico
parcialmente resolutivo. Outro entrave encontrado no caso analisado, refere-se ao
acesso aos servicos de saude em suas vérias dimensfes, dentre elas destacaram-
se 0 acesso funcional e comunicacional como importantes barreiras a producéo do
cuidado integral e ao poder resolutivo do servico assim como, ao exercicio da
cidadania pelo usuario.

Com isso, ressaltamos que é necessario unir esforcos em nivel macro, no
sentido de fortalecer as linhas de cuidado e garantir o acesso a todos o0s servigos
necessarios a resolucdo das necessidades de saude da populacdo. Entretanto, é
preciso considerar que, as questdes envolvidas na micropolitica sdo essenciais
nesse sentido. Com isso, € imprescindivel sensibilizar os profissionais de saude para
a necessidade e importancia de reestruturar e resignificar o processo de trabalho,
pois ndo é apenas uma mudanca vertical do modelo tecnoassistencial que vai
transformar a logica de trabalho das ESF. Uma vez que, no espaco intercessor, € a
subjetividade do profissional e sua interagdo com 0 usuario que vai determinar a
producéo ou ndo do cuidado integral com a saude.

Por fim, sugerimos a realizacdo de outros estudos de caso, como estratégia a
ser desenvolvida para a educacdo permanente em saude, pois, favorece uma
analise, pormenorizada, do funcionamento e efetividade dos servi¢cos e sistema de
saude e, consequentemente, das dificuldades enfrentadas pelos usuérios. Além de
proporcionar aos profissionais de salude, um momento para uma reflexdo e
autocritica, do modo como eles estdo exercendo 0 seu autogoverno e a sua
subjetividade, presentes no espaco micropolitico do processo de trabalho, em

beneficio ou ndo do cuidado em saude.
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4.2. Artigo 2

Macro e Micropolitica na saude do homem: uma tensao constituinte do
cuidado
Macro and Micropolitics in and human health: a stre Ss component of care

RESUMO

Independente dos modelos tecnoassistenciais, que compartilham o mesmo espaco
dentro do sistema de saude, sdo o0s espacos da micropolitica do processo de
trabalho, que tem o potencial transformador dos servigos de saude. Com isso, este
trabalho trata de um estudo de caso, realizado entre fevereiro e agosto de 2013, em
uma unidade de saude da familia do municipio de Aracaju-SE, que tem o objetivo de
descrever o processo de trabalho da equipe de saude da familia, na producéo do
cuidado ao homem. Os resultados evidenciam um processo de trabalho estruturado
nos moldes do modelo hegeménico de saude, convivendo com atos assistenciais
subjetivos, que ensaiam as diretrizes propostas para a produ¢ao do cuidado integral.
Com isso, evidencia-se o poder invisivel que habita nos microespacos das relacdes
entre os sujeitos do cuidado e que precisam ser valorizados na reestruturacéo de
gualguer modelo tecnoassistencial.

Palavras-chave : Masculinidade; saude da familia; assisténcia a saude; atencéo

primaria a saude.

ABASTRACT

Independent of the technoassistencial models that share the same space within the
health system, are the spaces of the micropolitics of the worker process, which has
the transformative potential of health services. Therefore, this paper is related to a
case study, conducted between February and august of 2013, in a family health unit
of the municipality of Aracaju (SE), which aims to analyze the working process of the
family health team, in the production of the male subject care. The results show a

worker process structured along the lines of the hegemonic model of health, living
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with assistance subjective acts, which rehearse the guidelines proposed for the
production of integral care. Thus, it is evident the invisible power which inhabits the
microspaces of relations between subjects of care, and who need to be valued in the
restructuring of any model tecnoassistencial.

Key words: Masculinity; family health; delivery of health care; primary health care.

INTRODUCAO

Esse trabalho tem seu ponto de partida no pensamento que, a atual forma de
produzir salde mescla ideias que direcionam a producdo da saude para a pratica
multiprofissional, atuando em redes de atencdo a saude. Contudo, esta forma
convive com ideias predominantes de assisténcia centralizada no saber médico.
Com isso, apesar da multiplicidade de politicas, programas, modelos
tecnoassistenciais, que tentam estabelecer a melhor forma de produzir o cuidado a
saude, sdo os atos assistenciais, cotidianos, individuais, subjetivos dos atores
envolvidos neste processo que, realmente, tem o poder de determinar o perfil de um
servico de saude.

Nesse sentido, a Estratégia Saude da Familia (ESF) foi instituida como
estratégia para reorientar o modelo tecnoassistencial hegemdnico, apostando em
mudancas estruturais, no desenho no qual o servico opera. Entretanto, Franco e
Merhy (2006) apontam que € necessario reestruturar esse programa para assim
alcancar a poténcia transformadora a que ele se propde. Destacam que, a principal
reorientacdo a ser feita, € no processo de trabalho dos profissionais, muitas vezes
desprovidos de atributos como acolhimento, vinculo e responsabilizacéo, diretrizes
importantes para a producdo do cuidado em saude.

A ESF, da forma como foi instituida, ndo opera nos microprocessos do
trabalho em sadde, no cotidiano da atuacdo profissional e das relacbes
interpessoais. De forma que, modificar a estrutura dos servicos nao garante, por Si
s6 uma nova légica na organizacdo do trabalho. Embora a ESF esteja voltada ao
trabalho em equipe multiprofissional, isso ndo garante a ruptura com o modelo
hegemobnico, é preciso sensibilizar os profissionais de saude para atuarem na
perspectiva proposta pelos modelos tecnoassistenciais alternativos (FRANCO;
MERHY, 2006).
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Dessa forma, o trabalho desenvolvido na ESF, mesmo que voltado ao
individuo e as coletividades, prioriza a atencdo para grupos especificos e os homens
mantém-se, de certa forma, afastados de algumas abordagens da estratégia, quais
sejam a prevencédo e promocao da saude.

Para reverter o distanciamento entre o0 homem e a atengcdo a saude e
incorpora-lo em todos os niveis de atencdo, o Ministério da Saude implantou, em
2009, a Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude do Homem (PNAISH). Esta
politica visa qualificar a atencdo ao homem na perspectiva da producao do cuidado
resguardada na integralidade. Para isso adota principios como a integralidade,
equidade e humanizacdo enfatizando ainda, a necessidade de mudanca de
paradigma em relacdo a percepcdo masculina sobre o cuidado com a sua saude e
da sua familia, considerando essencial, uma organizacdo dos servicos de saude de
modo a acolher e fazer o homem se sentir integrado (BRASIL, 2009).

A PNAISH tem como objetivos fortalecer e qualificar o acesso dos homens
aos servicos de saude, apoiando-se na atencdo basica como porta de entrada
prioritaria do sistema; desenvolver acdes de saude que sejam capazes de promover
0 autocuidado; destacar a saude como um direito basico de todos; apoiar a
promoc¢do da saude, facilitar e ampliar o acesso; além de qualificar os profissionais
para o atendimento especifico a populagdo masculina, articulando com o setor
educacao, de forma a promover novas formas de pensar e agir (BRASIL, 2009).

Contudo, instituir politicas de saude e fazé-las funcionar ndo depende apenas
da elaboragéo, implantacao e financiamento por parte dos gestores, pois existem 0s
recursos humanos envolvidos nesse processo e que Sao 0S instrumentos
necessarios para o funcionamento e, consequentemente, 0 sucesso ou nao dessas
politicas.

Por isso, acreditamos que ndo €, apenas, a implantacdo vertical de uma
politica de saude que define, de fato, o processo de trabalho e o funcionamento de
um servigo, mas sim, o quanto essa politica consegue produzir subjetividades nos
mais diversos atores do processo, que opere na micropolitica do processo de
trabalho. Reforcamos que, sdo os atos assistenciais e cotidianos das pessoas
responsaveis pela producdo do cuidado em saude, que podem mudar a logica de
um estabelecimento de saude, e consequentemente, redimensiona uma rede de

servicos, como um efeito rizomatico.
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Diante disso, acreditando que é no espaco micropolitico que se estabelecem
as estruturas macro do sistema de saude, que objetivamos, neste estudo, descrever
0 processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia na producédo do cuidado

ao homem.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso Unico que adotou uma abordagem qualitativa.
Realizado entre fevereiro e agosto de 2013, em uma Unidade de Saude da Familia
(USF) do municipio de Aracaju-SE, com um usuario do servico de saude e com a
equipe de saude da familia a qual ele estava vinculado.

Os integrantes desta equipe que participaram do estudo foram: uma médica,
uma enfermeira, uma auxiliar de enfermagem, uma assistente social e a agente
comunitaria de saude responsavel pela microarea onde reside o0 usuario em
guestdo. Ressalta-se que essas profissionais foram incluidas no estudo a partir do
relato do usuario do envolvimento destas na resolugdo da necessidade de saude
que o motivou a buscar o servi¢o de saude.

Para a coleta dos dados utilizou-se a entrevista semiestruturada constituida
inicialmente por uma caracterizacdo socioecondmica, seguida de questbes
norteadoras para a realizacdo da mesma.

A discusséo deste trabalho baseou-se em um caso tragador e na ferramenta
fluxograma descritor, pois permitiu avaliar a micropolitica do processo de trabalho de
uma equipe de saude, a partir da reconstituicdo do caso, possibilitando uma melhor
observacédo do ato de cuidar prestado ao usuario. Visando garantir o anonimato dos
informantes, o sujeito do estudo foi nomeado pelas suas inicias e os profissionais de
saude foram nomeados por uma sigla que representou o cargo que desempenhava
no servico.

Este estudo atendeu a Resolucdo 196/96 (revogada pela 466/2012) do
Conselho Nacional de Satide, sendo previamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, sob nimero de protocolo
171.468 e CAAE 10251612.3.0000.0055.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Inicialmente enfatizamos que, o usuario quando entra em um servico de
saude, se conecta com ele através de fluxos comunicantes e, sado esses fluxos que
irdo produzir uma relacdo de multiplos cuidados dependendo da subjetividade
estabelecida na experiéncia dos trabalhadores e do usuério. A busca pelos servigos
de saude ocorre através da percepcdo do usuario quanto as acdes que sao
fornecidas. Se a ideia de cuidado, concretizada em atos assistenciais, produzida
pelos profissionais, ndo coincidir com a expectativa do usuério, pode tornar esses
fluxos comunicantes ruidosos e gerar conflitos que interceptam a relagao de cuidado
(FRANCO; MERHY, 2005).

Com isso, acreditamos que os profissionais de saude, mediados pelo
processo de trabalho, podem facilitar ou torna-se uma barreira & producdo do
cuidado, principalmente na dimenséo que tange o acesso dos homens ao servigo de
saude. Uma vez que, a visdo reducionista adotada por alguns profissionais em
relacdo a saude do homem, limitando-no a problemas prostéticos, de ordem sexual
e/ou doencgas cronicas, ndo reconhecem o cuidado como inerente ao ser masculino
e, consequentemente, ndo estimulam ou mesmo desestimulam-no a buscar o
servico de saude para a producgdo do cuidado (VIEIRA et al.,2013; SCHRAIBER et
al., 2010).

O acesso de JP ao sistema de saude ocorreu através do servico de urgéncia,

este atuou como a porta de entrada escolhida pelo usuéario, como o local de possivel
resolucéo do seu problema de saude. Entretanto, ele experimentou uma situacéo de
desrespeito, partindo do profissional que o atendeu, que infelizmente alguns
usuarios precisam enfrentar para tentar solucionar a sua necessidade de saude, e
gue vai de encontro ao que o proprio sistema de saude defende.
“Apbs o ocorrido com o bracgo eu fui num posto de saude (Hospital de Pequeno Porte)... foi
um 24 horas,... sO que l& eu ndo fui bem recebido... um médico, ele viu, perguntou, eu
respondi a ele que tinha sido queimadura de sol, ele simplesmente olhou assim pra mim e
disse, conte outra, quer dizer, me chamou de mentiroso... ai minha nora disse mo¢o o
senhor responde assim ao rapaz, ao cidadao, ele simplesmente baixou a cabec¢a, e mandou
gue eu entrasse...” (JP).

Corroborando com nossos achados, estudos demonstram que o0s servicos de

urgéncia sdo um dos locais de acesso preferido pelos homens na resolugcéo das



70

suas necessidades vez que, eles priorizam o atendimento imediato e objetivo,
valorizando acgdes curativas, além de funcionarem em horario compativel com a
jornada de trabalho. Sendo a demora no atendimento, apontada com uma barreira
para o acesso ao servico de saude (SCHRAIBER et al., 2010; MACHIN et al., 2011,
VIEIRA et al., 2013).

Além desse comportamento masculino que prioriza 0s servigos de urgéncia
na resolucdo dos seus problemas, Barros e Sa (2010) evidenciaram que esses
servicos apresentam barreiras de menor intensidade ao acesso comparado as
Unidades de Saude da Familia (USF), por exemplo, a disponibilidade de médico e
exames, o horario de funcionamento e a garantia da continuidade da assisténcia.
Assim como, apontam a densidade tecnoldgica, a cultura popular e a dificuldade de
acesso organizacional (funcional) e geografico dos servicos de atencdo primaria,
como fatores que contribuem para a demanda aos servicos de urgéncia (BARROS;
SA, 2010).

Nesse aspecto, Assis et al. (2010) ressaltam que o0 acesso ndo se limita a
disponibilidade de recursos, envolve uma gama de dimensdes importantes que
devem funcionar em harmonia, para garantir o atendimento efetivo as necessidades
de saude da populacdo. Uma dimensédo importante refere-se ao acesso funcional,
importante barreira presente, cotidianamente, entre usuario e estabelecimentos de
saude, essa dimensdo do acesso diz respeito tanto a disponibilidade de recursos
necessarios ao atendimento integral, quanto a articulacdo da rede de saude para
garantir todos 0s servigos e recursos necessarios a producao do cuidado.

O acesso funcional atualmente vem sendo caracterizado por problemas
organizacionais, por exemplo, as filas de espera, a demora para o atendimento, a
distribuicAo de fichas, a dificuldade de marcacdo de exames, a falta de
medicamentos e a auséncia de certos servigos (ASSIS et al., 2010). Dessa forma, a
organizacdo do servico estudado, oferece barreiras ao acesso da populacao,
burocratizando a porta de entrada do sistema e promovendo rupturas na linha de
cuidado.

Nesse contexto, Cecilio (1997) ao defender o circulo como forma de
organizacdo do modelo tecnoassistencial, afirma que a porta de entrada do sistema
pode ser qualquer ponto, desde o posto de saude, a farmacia, a creche até o pronto

socorro hospitalar. A estratégia necessaria € qualificar essas portas de entradas
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para acolher a demanda, identificar os grupos de risco e organiza-los de forma a
garantir o acesso ao servico mais adequado a cada situagéo.

Reforcando esta perspectiva, o Ministério da Saude avanca na concepcao de
porta de entrada ao servico, considerando como local de atendimento inicial de
forma que, esse pode ser qualquer ponto do sistema de saude, possibilitando aos
gestores, a ampliacdo dessas portas de entrada, através da criacdo de novos locais
de acesso a depender da necessidade da rede de servicos (BRASIL, 2011).

No caso estudado, apds buscar o pronto socorro, JP foi orientado a procurar
outro servigo de saude, a USF, sem, no entanto, ter uma garantia de atendimento e
de continuidade da assisténcia, sem responsabilizacdo, por parte do profissional,
pela resolucdo do seu caso. Cabendo ao usuario, tentar um novo acesso atraves de
uma nova porta de entrada, na qual JP possa ser de fato acolhido e ter a sua
demanda atendida. Comeca entdo, a tdo conhecida peregrinacdo do usuario em
busca de acolhimento e resolugéo para a sua necessidade de saude.

JP buscou um novo acesso através da USF, nesta, a recepc¢ao € responsavel
por direcionar a demanda da unidade, limitando o acesso funcional e centralizando a
sua atuacdao a distribuicdo de fichas para consulta médica. Nao havendo uma equipe
ou pessoa responsavel por acolher os usuarios.

E importante ressaltar que, a ESF, da forma como foi idealizada para
funcionar como porta de entrada preferencial, nem sempre tem um esquema de
atendimento a demanda espontanea. Com isso, ndo houve uma desburocratizacao
do acesso aos servigos de saude visto que, ndo hd um esquema estruturado para
atendimento aos casos de urgéncias e demanda espontanea que aparecem, esses
casos nem sempre sao previstos no processo de trabalho com isso, torna-se um
ponto de tensao do servico (FRANCO; MERHY, 2006).

Diante dessa situacdo, 0os usuarios ao recorrer a ESF com sofrimentos e
angustias néo tém a sua demanda atendida e acabam superlotando as unidades de
pronto socorro e, consequentemente, a ESF vai perdendo credibilidade junto a
populacdo. Com isso, esta acaba valorizando as atividades centradas no modelo
médico hegemodnico, pois, respondem as suas demandas imediatas,
retroalimentando a permanéncia desse modelo tecnoassistencial no cotidiano dos
servicos de saude (FRANCO; MERHY, 2006).

Com isso, ao buscar a unidade, JP foi direcionado a uma das unidades

produtivas, a sala de curativo, e de la ia embora, sem qualguer contato ou vinculo
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com a equipe de saude. Entretanto, ap6s um més realizando curativos, sem
evolugdo favoravel da lesdo, a sensibilizacdo de uma profissional de saiude em
relacdo a situacdo de JP modificou o rumo dessa histéria. Esse encontro
desencadeou fluxos de intensidades, desejos, afetos e subjetividades, que né&o
encontraram limites na dimenséo do corpo anatomofisioldégico mas, expressaram-se
em uma dimensdao do corpo, o corpo sem 6rgdos. Capaz de produzir vida ou morte,
como parte do cuidado (FRANCO; GALAVOTE, 2010).
“...eu procurei saber o que tinha acontecido, ele contou 0 que aconteceu, eu olhei o braco,
perguntei se ele ja tinha ido ao médico, ele disse que ndo, entdo eu comuniguei a médica da
equipe o que estava acontecendo...” (AE)
De acordo com Franco e Merhy (2006, p 84) acolhimento é:
“a possibilidade de universalizar o acesso, abrir as portas da unidade a
todos os usuarios que dela necessitarem. E ainda como a escuta qualificada
do usuario, 0 compromisso com a resolucdo do seu problema de saude,

dar-lhe sempre uma resposta positiva e encaminhamentos seguros quando
necessarios”.

O acolhimento, enquanto tecnologia de organizacdo dos estabelecimentos de
saude, propde-se a reorganizar o funcionamento do servi¢co, garantindo o acesso
universal e humanizado assim como, a resolubilidade do problema de saude
apresentado pelo usuario. Para isso, € necessaria uma reorganizacdo do processo
de trabalho deslocando o eixo do trabalho médico para o trabalho em equipe
multiprofissional, por vezes denominada de equipe de acolhimento (FRANCO;
BUENO; MERHY, 2003).

Nessa perspectiva, a recepcao da unidade de saude deixa de ser o local que
define quem terd acesso ou nao, carregando a responsabilidade pelo cuidado ao
usuario, para tornar-se um espaco de direcionamento do fluxo assistencial. No caso
JP, o processo de trabalho ndo se apoiava na equipe de acolhimento, sendo ainda
depositada na recepcdo a responsabilidade por selecionar os que teriam
assegurados o seu direito a saude, situacdo comumente encontradas em outros
estudos (SANTOS; ASSIS, 2006; BARROS; SA, 2010).

Experiéncias, com a implantacdo do acolhimento como estratégia
operacional, mostraram o aumento do numero de atendimentos nas unidades,
aumento da oferta de servigcos, consequentemente, do acesso, maior resolubilidade
dos problemas de saude, maior valorizacdo e autonomia dos profissionais nao

médicos, gerando satisfacdo desses profissionais com o servico. A escuta
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qualificada aumentou a sensibilidade da equipe na percep¢dao dos problemas e
riscos que atingem a comunidade. Enfim, o acolhimento possibilitou um melhor
aproveitamento da capacidade instalada (FRANCO; BUENO; MERHY, 2003;
FRANCO; PANIZZI; FOSQUIERA, 2004).

Contudo, apoiamos a ideia que, independente da existéncia de uma equipe
de acolhimento, este pode ser desenvolvido nos microespacos das relagdes, criados
no encontro entre os sujeitos do cuidado (profissional e usuario), em qualquer
momento e lugar, como, por exemplo, neste caso estudado, na sala de curativo
(SANTOS; ASSIS, 2006).

Uma vez que, dentro de um programa de saude ou um modelo
tecnoassistencial, por mais que sejam estabelecidas diretrizes bem estruturadas
para o funcionamento do servico de saude, ha uma producéo subjetiva do cuidado
que opera nos microespacos de produgdo do cuidado. Com isso, 0 processo de
trabalho ndo segue um padrdo Unico e pré-estabelecido, pois dentro desse, as
acOes da micropolitica operam baseadas na singularidade de cada profissional e de
cada relacéo estabelecida com usuario na producao do cuidado (FRANCO; MERHY,
2011).

Neste estudo de caso, JP, ao ser avaliado pela médica da equipe, foi

orientado a buscar outro servico do sistema de saude, o pronto socorro do hospital
geral do estado, referéncia no tratamento de queimados. Novamente, sem a garantia
de que seria acolhido, JP foi arriscar um novo acesso em busca de uma solucao
para o seu caso. Neste local, foi encaminhado a um segundo hospital, onde
finalmente, conseguiu ter a sua demanda acolhida.
“Cheguei no hospital o outro médico me atendeu e disse que ndo era com ele, era com o
cirurgido plastico... que ia ligar para ele e pediu que eu ndo saisse... eu aguardei, ele
chegou e me atendeu muito bem, até hoje. Quando eu cheguei no outro hospital também fui
muito bem recebido...” (JP).

O acolhimento quando € inserido no processo de trabalho de uma equipe ou
como politica institucional, favorece o0 estabelecimento do vinculo entre os
profissionais de saude e o usuéario, com consequente responsabilizacdo, ou melhor,
coresponsabilizacdo da equipe com o usuario, favorecendo a producédo do cuidado a
saude integral e atendendo de fato as necessidades de saude demandadas. Nesse
aspecto, foi evidenciado nas falas, o desenvolvimento dessa relacdo entre os

envolvidos no caso.
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“Quando eu chamei a médica, chamei porque ele ndo tinha passado por ninguém e a leséo
estava muito extensa, era 0 membro superior esquerdo todinho e ai como ele ndo veio com
prescricdo nenhuma, com acompanhamento nenhum, a primeira coisa foi chamar a médica
para ela poder acompanhar e informar tudo direitinho.” (AE).

“...e ele ja tinha vindo algumas vezes nesse posto fazer curativo, e ai quando eu fui ver,
achei estranho essa lesao, foi uma queimadura,... € no prontuario tinham varios curativos e
ndo tinha falando da evolugdo do paciente, e ai jA comecei a achar estranho por ai e ai
naquele momento eu disse vou assumir esse paciente, ndo vou deixar assim,...” (ENF).
“...eu agendei a consulta em janeiro, ai no dia eu disse: eu hdo vou ndo, quando foi no outro
dia ela (agente de saude) foi la em casa saber porque eu néo fui...” (JP).

Acreditamos que, quando um servico de saude opera baseada na tecnologia
das relacbes ao acolher o usuario e suas necessidades de saude, € desenvolvido,
nesse espaco intercessor, criado no encontro entre os sujeitos do cuidado, uma
aproximacéo afetiva e o desenvolvimento de vinculo e responsabilizacdo. Vinculo,
segundo Franco, Bueno e Merhy (2003), refere-se ao estabelecimento de uma
equipe de referéncia para o cuidado ao usuario de forma que, aquela se
responsabilize pela producao do cuidado e desenvolvimento da autonomia do sujeito
de forma a garantir a integralidade.

Entretanto, a forma de organizacéao do trabalho posposta pelo capitalismo, se
distancia desse cuidado integral idealizado pelo Sistema de Saulde, pois, promove
uma fragmentacao no processo de cuidar e uma hierarquizacao dos trabalhos e dos
saberes dos profissionais, atribuindo diferentes valores a remuneracgéo das forcas de
trabalho. Este modelo de organizacédo resulta em relagdes de trabalho muitas vezes
conflituosas, além de promover um distanciamento dos profissionais das equipes do
entendimento do seu objeto e da finalidade de seu trabalho (PIRES, 2009).

O caso JP, reflete essa forma de organizacédo do trabalho, primeiro porque,
sem uma devida contra referéncia, JP retornou do hospital para a unidade, para a
realizacdo dos curativos necessarios ao seu caso, prescrito pelo meédico
especialista, sem, no entanto a equipe ter informagcbes sobre os cuidados
desenvolvidos nos servigos de referéncia. A atuacdo da equipe de saude limitou-se
a execucao da prescricdo meédica e acompanhamento clinico, visando a cura do
braco queimado, assim como a mobilizacdo no sentido de garantir a JP 0s insumos

e medicamentos necessarios ao cumprimento desta prescri¢ao.
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“... depois que ele foi para o servigo de referéncia a gente ndo sabe como foi por 14, pois ndo
tem um servigco de contra referencia, s6 sabemos o que ele contava, a gente aqui fazia o
acompanhamento da evolucéo da leséo...” (ENF).

Segundo, pois foi notdria uma invisibilidade masculina no servico de saude,
uma vez que, JP passou um més realizando curativo, sem ser percebido pelos
profissionais e depois de percebido, as suas necessidades de saude continuaram
invisiveis aos olhos da equipe de saude. Ou seja, em momento nenhum, no discurso
dos participantes, foi mencionado o cuidado a outras necessidades de salude que
pudesse ter surgido em decorréncia do incidente, seja na dimensao social,
ambiental, psicologica, econdmica ou mesmo na dimensao biologica, vez que, JP
também era hipertenso e diabético.

Segundo Cecilio (2001), cada modo de viver a vida traduz necessidades de
saude diferentes com isso, o contexto social masculino, dominado por estereétipos
de género e comportamentos machistas, que consideram o homem um ser forte e
invulneravel, traduz mais uma demanda, peculiar a esse grupo. Neste caso, a Unica
preocupacao da equipe foi com a recuperacao de uma parte do corpo do paciente, 0
brago.

“O meu acompanhamento neste caso foi s6 a parte clinica mesmo, eu sempre via o braco
dele, enquanto estava fazendo o curativo eu pedia para ver porque se tivesse sinal de
infeccdo ou alguma coisa agente tinha que intervir, em momento nenhum teve

intercorréncia, ndo precisou intervencéo.” (MED).

. 0 meu problema, minha preocupacdo era ndo pegar infeccdo, entdo a questdo da
supervisdo desta lesédo até conseguir o debridamento, depois fazer o enxerto...” (ENF)

Essa fragmentacdo no cuidado, entre outras coisas, fere o principio da
integralidade da assisténcia e juntamente com a falta de comunicagéo, pode
comprometer o poder de resolubilidade da equipe e da atencdo basica, resultando
em encaminhamentos desnecessarios e um servico pouco resolutivo.

Nesse contexto, destacamos a importancia da divulgacdo da informacao
sobre a ESF e o funcionamento da rede de servi¢cos, de forma a fornecer subsidios a
populacdo para exercer a sua cidadania e participagdo social. Assim como, essa
informacéo € importante para que os profissionais de saude possam adotar medidas
efetivas, que garantam o acesso e resolubilidade das necessidades de saude da

populacao.
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Essa dimensdo, Assis et al. (2010), caracterizam como acesso
comunicacional, sendo que este pode funcionar como uma barreira, quando a
informacéo é incipiente, ou um facilitador de acesso e fluxos assistenciais, quando
presente no cotidiano dos servi¢os de saude.

Uma comunicagdo efetiva, entre os membros da equipe, favorece a
continuidade da assisténcia, a resolubilidade, a integralidade, entre outros fatores.
Contudo, a sua auséncia pode comprometer ou dificultar o atendimento a
necessidade de saude, comprometendo a integralidade do cuidado,
retroalimentando a fragmentacdo da assisténcia. Essa Ultima situacdo foi
evidenciada através das falas a seguir.

“Ela (a médica) avaliou e ai eu ndo sei o que ela fez, se encaminhou para algum
especialista, isso ai eu ndo sei..” (AE)
“.. eu sei que essa parte clinica eu ndo sei direito, essa parte é mais especifica do
profissional, entdo eu sei 0 que me diziam, o que ele (JP) me dizia, olhe vou fazer hoje a
cirurgia, vim fazer o curativo...” (ACS)

Nesse contexto, Cacapava et al. (2009) mostram que o trabalho em equipe, a
escuta qualificada e o desenvolvimento de vinculo sdo estratégias que facilitam o
fluxo das pessoas no servico, a identificacdo das necessidades do usuario, além de
possibilitar um cuidado integral.

Nesse estudo, evidenciamos que a equipe de saude trabalhou no sentido de
resolver a necessidade de saude apresentada pelo usuério, entretanto teve
momentos que nao ficou evidente o trabalho em equipe, mas sim o trabalho isolado
de cada membro da equipe, cada um trabalhando dentro da sua caixa de
competéncias. Como evidenciado nos depoimentos abaixo:

“... por isso que a assistente social entrou nesse processo, pra tentar fazer com que esse
paciente conseguisse a cirurgia para a cicatrizacdo, pra ndo perder o braco... a partir dai a
coisa comecou a andar, porque a equipe comecou a fluir, comecou a interagir, a assistente
social.” (ENF).

“... a enfermeira estava de licenca médica, ai eu passei para outras enfermeiras para poder
informar que estava com esse problema que tinha que pegar material de curativo... depois a
enfermeira da area voltou e passei 0 caso para ela, eu passei 0 caso para a médica...”
(ACS)

“...trabalho em equipe eu acho que era para ser perfeito..., mas o que acontece, eu ndo
participo geralmente de nenhuma reunido, nunca me chamam para nenhuma reunido de

area, vai ter reunido e nunca sou comunicada... quando tem visita para fazer, o paciente me
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avisa e eu vou, ninguém me acompanha... atividades educativas, as vezes acontecem e eu
nem sei, s6 quando a comunidade vem me falar...” (AE)

Importante chamar atencéo, que justamente, a auxiliar de enfermagem, tanto
desvalorizada e excluida do processo de trabalho da equipe, foi a grande
responsavel pelo desfecho favoravel do caso JP. Reforcando a ideia da producéo
subjetiva do cuidado, pois diante das normativas instituidas no cotidiano do
estabelecimento de saude, o encontro com JP proporcionou uma forca instituinte,
que fez essa profissional superar o0 que esta estabelecido, indo a busca de
alternativas ao modelo fragmentado instituido, de forma a produzir o cuidado que JP
precisava.

Nesse sentido, Aradjo e Rocha (2007) apontam duas concepg¢fes sobre a
ideia de equipe, a primeira como um agrupamento de agentes, caracterizando uma
assisténcia fragmentada e a segunda aborda a equipe como uma integracdo de
relacbes e praticas consonante com a ideia de integralidade do cuidado e com a
necessidade contemporanea de recomposicdo dos saberes e trabalhos
especializados.

O cuidado a saude, por ser uma atividade complexa, requer a interacdo dos
mais diversos profissionais de salde que compdem uma equipe. Essa interacao
pode ocorrer de modos diferentes, como através da cooperagdo. Matumoto et al.
(2011) contemplam que os espacgos das reunifes de equipe e discussao de casos
sdo locais privilegiados para os profissionais de saude trabalharem de forma
cooperativa no enfrentamento das dificuldades decorrentes do trabalho.

Desta forma, estudos sobre a cooperagdo profissional enfatizam a
importancia da atuacéo conjunta da equipe de saude. Nesse sentido, Matuda, Aguiar
e Frazdo (2013) revelam que as equipes que trabalham juntas, sdo mais efetivas e
inovadoras e mais aptas e capazes de coordenar a atencdo, identificar as reais
necessidades da populacdo e desenvolver novas tecnologias de atencao,
produzindo respostas as demandas de saude. E com isso, os efeitos da pratica
cooperada podem alcancar desde uma melhor resolubilidade até a melhoria da
comunicacao entre trabalhadores, a otimizacéo da participacdo da equipe na tomada
de decisOes e a potencializacéo do respeito entre os integrantes das equipes.

Entretanto, apesar dos profissionais de saude desempenharem papel

importante para a efetivacdo dessa cooperacdo, caracteristicas historicas da
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formacao académica, entre outros determinantes, levam-nos a ndo atuar de forma
colaborativa (MATUDA; AGUIAR; FRAZAO, 2013).

Neste aspecto, Campos et al. (2001) enfatizam a importancia dos atores do
sistema de saude, fornecerem suporte para as instituicdes de ensino reorientarem o
modelo de formacdo dos profissionais de saude, de modo a atender as
necessidades do sistema de saude. Incorporando uma visdo mais integral do
processo saude-doenca, e superando os modelos pedagodgicos que fragmentam o
conhecimento e segregam teoria e pratica. Para mudar a forma de produzir o
cuidado no cotidiano do processo de trabalho em saude, é necessario resignificar o
modo como os profissionais sdo formados, principalmente a superacdo da suposta
hegemonia do saber médico em detrimento dos demais profissionais de saude.

Apesar dessas questdes, ja discutidas, que limitam o potencial resolutivo do
servico, destaca-se no caso JP que, embora houvesse dificuldades para o
agendamento da cirurgia decorrente da auséncia de leito hospitalar e greve de
funcionarios, ou para a disponibilizacdo das medicacdes necessarias a resolucao da
demanda trazida pelo usuario, JP conseguiu todo o tratamento através do sistema
publico de saude. Embora, algumas vezes, alcancada ndo pelas vias oficiais, mas
sim, favorecido por contatos pessoais de membros da equipe com profissionais de
outros servigcos que ajudaram a burlar o sistema e agendar as cirurgias, assim como
conseguir as medicacdes necessarias ao tratamento.

Neste momento, destacou-se uma situacdo de tenséo, presente no cotidiano
dos servicos de saude, a dialética entre instituido/instituinte. Quando ha uma
prevaléncia do instituido, as instituicbes e seus estabelecimentos capturam o0s
processos de subjetivacdo singulares, impondo-lhes seu proprio modelo através da
centralidade do poder e do saber. Por outro lado, quando as forcas instituintes
emergem, tem-se a possibilidade da producdo de novos agenciamentos, novas
composicdes e arranjos proprios de subjetividades livres e desejantes (PEREIRA,
2007).

Com isso, embora o0 sistema de saude estabelecam redes assistenciais,
fluxos, protocolos normativos, servicos de referéncias, entre outros, na prética, fazer
funcionar esta rede, da forma como instituida, é quase uma utopia. No cotidiano dos
servicos, sao as forcas instituintes do profissional de saude, através do seu
autogoverno, associada a sua capacidade inovadora e criativa, que desenvolve

mecanismos alternativos, mas concretos, capazes de resolver a situacdo da
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populacdo, através de condutas ético-politicas que estavam além do poder
resolutivo instituido nas normativas dos servigos. Isso foi presenciado no desfecho
do caso JP.

. a gente se mobilizou nessa unidade para ndo prejudicar o paciente, fomos dando um
jeitinho, mas pelo que eu lembro acho que ele ndo chegou a ficar sem tratamento... pois
chega um momento que agente ndo tem mais o que fazer ...” (ENF)

“... a gente fez um contato, fez relatério encaminhou via gerente a secretaria e encaminhou
ele para a cirurgia... Mas, como eu conhecia uma colega que trabalha nesse hospital, ela me
ajudou.” (ASOCIAL)

“... teve um dia que ndo tinha medicacéo, ai a assistente social pediu que eu tirasse xerox
dos meus documentos entregasse a ela para mandar a secretaria... eu entreguei... no outro
dia tava aqui 70 pomadas colagenase no meu nome...” (JP)

“... tem uma colega que trabalha no hospital, ela trazia a medicacdo dele de 14, a gente
escondia, pois sabia que no outro dia ele ia precisar, sei que isso ndo € certo, mas, se nao
fosse assim...” (AE)

Com isso, concordamos com Peduzzi (2009) e Peduzzi et al (2011) quando
expde que o processo de trabalho desenvolvido pela equipe multiprofissional precisa
preservar as especificidades do trabalho individual, mas também, articular as
intervencdes de cada profissional a fim de, respeitar e valorizar o trabalho de todos
0s integrantes da equipe, propiciando uma dimensao dialdgica, ética e cuidadora.

Esse esforco oculto da equipe para solucionar as dificuldades encontradas

pelo caminho pode ter refletido na forma como JP enxergou o sistema de saude,
pois, mesmo diante das situagbes mencionadas que, nao proporcionou um
atendimento integral as necessidades de saude de JP, para ele, s6 o fato de
alcancar a melhora clinica do braco, objetivo dele naquele momento, ja foi motivo de
satisfacdo com o servico.
“... ndo tenho o que reclamar do SUS, em nada, fui muito bem atendido, pelo médico, pela
equipe de enfermagem, por todo mundo que me acompanhou no hospital, tive tudo durante
a interacdo, tudo que eu precisei eu tive, ndo precisei comprar nada, levar nada. Até hoje,
eu nunca comprei um comprimido para isso aqui, tudo o SUS me da.” (JP)

Nesse contexto, Franco e Merhy (2005) esclarecem que, no imaginario social
ha uma ideia que atribui o valor de cuidado a realizacdo de procedimentos, nao
sendo estes vistos como parte integrante de um plano de cuidado, desenvolvidos
por uma equipe de saude, que prevé a realizacdo desse exame como apoio

diagnéstico. Mas sim, como algo que tem o poder de proteger a saude da
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populacao, sendo, imaginariamente, suficiente para produzir o cuidado e satisfazer a
suas necessidades de saude.

Sendo esta ideia alimentada pelo modelo hegeménico que estrutura o
processo de trabalho a partir do consumo de procedimentos, induzindo nos usuarios,

a ideia de ser esse 0 caminho ideal para produzir o cuidado.

CONSIDERACOES FINAIS

Inicialmente percebemos um processo de trabalho fragmentado e
descontextualizado, mesmo apos a implantacdo de uma politica especifica a saude
do homem, que chamou atencdo aos fatores condicionantes e determinantes da
populacdo masculina que interferem no processo saude-doenca, ndo houve uma
sensibilizacdo dos profissionais de saude no sentido de trabalhar esses fatores no
processo de trabalho. Dessa forma, houve uma invisibilidade do usuario dentro do
servico e com isso, um atendimento parcial das necessidades de saude de JP,
limitando o potencial resolutivo do servi¢co de saude.

Contudo, apesar da organizacdo do servico e do processo de trabalho
refletirem o modo de produzir saide do modelo hegemdnico, que limita o poder
resolutivo dos profissionais e dos servicos de saude, os profissionais ensaiaram
nuances do novo modelo tecnoassistencial, que tem nas tecnologias relacionais
(como acolhimento, vinculo, responsabilizagéo, trabalho em equipe), no usuario e
nas suas necessidades de saude, o eixo que tenta reestruturar a producdo do
cuidado.

E valido destacar que, apesar de todas as limitacbes enfrentadas pelos
profissionais de saude, nos “bastidores” (pratica cotidiana) da producao do cuidado,
e que dificultaram a sua atuacao, eles ndo deixaram transparecer esses problemas
ao usuario atendido. De forma que, quando esse chega, apenas no momento do
“espetaculo” (atendimento), tudo parece tédo bonito, eficaz e simples que néo reflete
o caminho percorrido para chegar ali. Gerando apenas “aplausos” ao sistema de
saude que “funciona harmonicamente” sendo que, na verdade foram os
profissionais, que muitas vezes, ndo mediam esforcos para conseguir produzir a
saude da melhor forma possivel e transmitir dessa maneira aos espectadores.

Reflexos da tenséo cotidiana entre 0 que € instituinte e o que € instituido.
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Com isso, defendemos que independente de quais programas, politicas ou
modelos assistenciais sejam instituidos no sistema de saude, esses devem ser
estabelecidos a partir da experimentacdo e experiéncia cotidiana dos atores
envolvidos na producdo do cuidado. Uma vez que, eles sdo a base do servico de
saude e a interacdo entre profissionais e usuarios, mediada pela tecnologia
relacional, tem o poder de estabelecer, ou reestruturar, o perfii do modelo
tecnoassistencial. Por isso é necessario sensibilizar os profissionais, desde o
processo de formacao, no sentido de trabalhar as necessidades de saude singulares
aos homens, como eixo estruturante do processo de trabalho que vise a producdo
do cuidado integral a saude.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Evidenciamos que mesmo apods a implantacdo da PNAISH, o acesso aos
servicos, o processo de trabalho e as linhas de cuidado integral ao homem
encontraram-se burocratizadas, fragilizadas e fragmentadas, comprometendo o
funcionamento da rede de servicos de saude na producdo do cuidado. Nesse
sentido, aflora a situacéo conflituosa existente no cotidiano do processo de trabalho
entre o que foi instituido e o que foi instituinte. Evidenciou-se que a potencia
instituinte, decorrente da acgéo criativa e criadora promovida pelo trabalho vivo em
ato desenvolve, cotidianamente, linhas de fugas que tentaram sanar as falhas da
rede de atencéo.

O processo de trabalho, mesmo no contexto da ESF, centralizou os seus atos
assistenciais no modelo hegeménico. Entretanto, foi perceptivel a capacidade
transformadora da subjetividade que permeou a atuacédo profissional, pois mesmo
diante de uma organizacdo do trabalho embasada nas tecnologias duras e leve-
duras, um profissional ao conseguir superar essa barreira que aprisiona 0 seu
trabalho vivo e a sua capacidade de produzir cuidado, conseguiu modificar o rumo
do caso JP.

Com isso, defendemos que € a atuacdo micropolitica, operada pelo trabalho
vivo e tecnologias leves, que tem potencia para transformar a estrutura
organizacional de um servico de saude, assim como efetivar uma reestruturacao
produtiva, caminhando em direcdo a integralidade do cuidado, através do
funcionamento das linhas de cuidado e da rede de atencdo a saude, com um efeito
rizomatico.

Entretanto, para que os profissionais de saude tenham essa consciéncia, €
preciso dentre outras coisas, uma reestruturacdo dos modelos pedagdgicos das
instituicdes formadoras. De modo que, os profissionais sejam formados com uma
visdo ampliada das questdes que permeiam o mundo das necessidades de saude,
reconhecendo a necessidade de atuar em equipe multiprofissional e intersetorial e
do poder inscrito no uso adequado das tecnologias de saude.
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Dessa forma, € necessario “regredir no tempo” para avancar na saude, ou
seja, precisamos tirar o protagonismo do cuidado dos instrumentos e maquinas, das
especialidades, da fragmentacéo, do saber médico, para retornar ao tempo anterior
ao modelo hegembnico, em que os profissionais atuavam de forma generalista. Nao
descartamos, com isso, 0 avanco e a importancia das tecnologias duras e leve-duras
na constituicdo da saude, apenas defendemos que o eixo do processo de trabalho e
dos servicos de saude se desloque, para uma atuacdo multiprofissional e
intersetorial, mediada pelas tecnologias leves e estruturada pelos usuarios e suas
necessidades.

Enquanto ndo pararmos para pensar que um remédio, procedimento ou um
exame ndo respondem mais as complexas condicbes que envolvem as
necessidades de saude da populacdo, as pessoas vao continuar adoecendo, 0s
servicos de saude sempre estardo lotados limitando o acesso, a qualidade e a
eficAcia seriamente comprometidos, pois o que estamos fazendo sdo acdes
paliativas, pontuais e momentaneamente efetivas.

Contudo, apesar da realizacdo de procedimentos ndo responder as
necessidades de saude, no caso JP, ainda que a atuagdo tenha sido limitada ao
contexto bioldgico, essa deve ter produzido alguma subjetividade no usuério e na
equipe. As tentativas para resolucdo do problema de salde podem ter produzido
novos sentidos de vida em JP visto que, apesar de todas as barreiras que limitaram
a assisténcia e do tempo decorrido até o inicio do tratamento, ele demonstrou
satisfacdo com o servigo, os resultados obtidos e com a equipe. Da mesma maneira
gue, a equipe se mobilizou para encontrar uma resolubilidade ao caso JP, ou seja,
de alguma forma, o caso afetou aqueles profissionais de saude, produziu
subjetividades que os impulsionaram a buscar uma solucéo para o caso JP.

Por fim, reconhecemos que o estudo de caso é uma estratégia que possibilita
aos gestores, profissionais e usuérios, refletir sobre a organizacdo das linhas de
cuidado, o funcionamento da rede de servi¢cos de saude, a micropolitica do processo
de trabalho, os entraves do servico, entre outros fatores. Nesse interim, acreditamos
que € uma importante estratégia a ser adotada pelos programas de educacdo
permanente em saude e pelas instituicbes formadoras, pois apesar de ser uma unica
situacdo analisada, permite avaliar cuidadosamente um contexto amplo que envolve

a producéao do cuidado em saude.



87

REFERENCIAS

ALBANO, B. R.; BASILIO, M. C.; NEVES, J. B. Desafios para a inclusdo dos homens
nos servigcos de atencao primaria a saude. Revista Enfermagem Integrada , v. 3, n.
2, p. 554-563, 2010.

ALVES, R.F., et al. Género e Saude: o cuidar do homem em debate. Psicol teor
prat [online] ; v. 13, n.3, p.152-166,2011.

ARAUJO, M. B. S.; ROCHA, P. M. Trabalho em equipe: um desafio para a
consolidacéo da estratégia de saude da familia. Ciénc. saude coletiva , Rio de
Janeiro, v. 12, n. 2, abr. 2007.

BELON, A. P.; BARROS, M. B.; MARIN-LEON, L. Mortality among adults: gender
and socioeconomic differences in a Brazilian city. Rev BMC Public Health , v. 12 n.
39, 2012.

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento da atencdo basica. Histérico de
cobertura do Programa Saude da familia. Brasilia, DF, 2013. Disponivel em
http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf _relatorio.p
hp Acesso em 19 de setembro de 2013.

. Ministério da Saude. Saude Brasil 2007: Uma analise da situacdo de
Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Brasilia, DF, 2008.

. Ministério da Saude. Saude Brasil 2010: Uma analise da situacdo de
saude e de evidéncias selecionadas de impacto de acbes de vigilancia em saude.
Secretaria de Vigilancia em Saude, Brasilia, DF, 2011. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/visualizar_texto.cfm?idtxt=38462.
Acesso em 31 de julho de 2012.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Acdes Programéticas Estratégicas - Politica nacional de atencéo integral a saude
do homem (Principios e Diretrizes), 2009.

BOCCARDO, A. C. S.: ZANE, F. C.; RODRIGUES, S.: MANGIA, E. F. O projeto
terapéutico singular como estratégia de organizacdo do cuidado nos servicos de
saude mental. Rev. Ter. Ocup. Univ. Sdo Paulo , v. 22, n. 1, p. 85-92, jan./abr.
2011.



88

BRITO, R. S.; SANTOS, D. L. A.; MACIEL, P. S. DE O. Olhar masculino acerca do
atendimento na estratégia saude da familia. Revista Rene, v. 11, n. 4, p. 135-142,
2010.

CECILIO, L C.0.; MERHY, E. E. A integralidade do cuidado como eixo da gestéo
hospitalar. In: Pinheiro, R.; Mattos, R. A. Construcéo da integralidade: cotidiano,
saberes e praticas em saude . Rio de Janeiro, IMS ABRASCO, p.197-210, 2003.

CECILIO, L.C.O “As necessidades de saude como conceito estruturante na luta pela
integralidade e equidade na atencdo a saude” IN: Pinheiro, R. e Mattos , R.A (org)
Os sentidos da integralidade na atengcdo e no cuidad o0 a saude. Rio de Janeiro:
IMSUERJ-ABRASCO, 2001.

COUTO, M. T.; PINHEIRO, T. F.; VALENCA, O.; MACHIN, R.; SILVA, G. S. N,
GOMES, R.; SCHRAIBER, L. B.; FIGUEIREDO, W. S. O homem na atencao
primaria a saudell: discutindo (in)visibilidade a partir da perspectiva de género.
Interface comun. saude educ. ,v. 14, n. 33, p. 257-270, 2010.

FIGUEIREDO, W. S.; SCHRAIBER, L. B. Concepcdes de género de homens
usuarios e profissionais de saude de servicos de atencdo primaria e 0s possiveis
impactos na saude da populacdo masculina, S&o Paulo, Brasil. Cien Saude Colet ,
v. 16, supl. 1, p. 935-944, 2011.

FIOCRUZ. Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude —
CNDSS. Relatério “As causas sociais das iniquidades em saude no Brasil”.
FIOCRUZ. Anais ... Rio de Janeiro: [s.n.]. Disponivel em:
<http://www.cndss.fiocruz.br/pdf/nome/relatorio.pdf>. , 2008.

FRANCO, T. B. As Redes na Micropolitica do Processo de Trabalho em Saude. In
PINHEIRO, R.; MATOS, R.A. “Gestdo Em Redes” , LAPPIS-IMS/UERJ-ABRASCO,
2006.

FRANCO, T.B. Processos de trabalho e transi¢cdo tecnolégica na sa  ude: um
olhar a partir do sistema cartdo nacional de saude. 2003. Tese (Doutorado)
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas, Campinas -
SP.

FRANCO, T.B. Fluxograma descritor e projetos terapéuticos para analise de servi¢cos
de saude, em apoio ao planejamento os casos de Luz (MG) In: Merhy EE,
Magalhdes Junior HM, Rimoli J, Franco TB. O trabalho em saude: olhando e
experienciando o SUS no cotidiano . S&o Paulo: Hucitec; 2006. p.161-98.



89

FRANCO, T.B.; BUENO, W. S.; MERHY, E. E. O Acolhimento e os processos de
trabalho em saude: o caso de Betim (MG). In: MERHY, E.E. et al. (Org.). O trabalho
em saude: olhando e experenciando o SUS no cotidian 0. S&o Paulo: Hucitec,
2003. p. 37-54.

FRANCO, TB; GALAVOTE, HS. Em Busca da Clinica dos Afetos, In: Franco, T.B.;
Ramos, V.C. Semibtica, Afeccao e Cuidado em Saude . Hucitec, Sdo Paulo, 2010.

FRANCO, T. B.; MERHY, E. E. El reconocimiento de la produccién subjetiva del
cuidado. Salud colect. , v.7, n.1, p. 9-20, 2011.

FRANCO, T. B.; MERHY, E. E. Programa de Saude da Familia (PSF): contradi¢cdes
de um programa destinado & mudancas no modelo tecnoassistencial. In: MERHY, E.
E. et al. (Orgs.). O trabalho em saude: olhando e experienciando o SUS no
cotidiano . 4. ed. Sao Paulo: Hucitec, 2006.

FRANCO, T. B.; MAGALHAES JUNIOR, H. M. Integralidade na Assisténcia a Saude:
a organizacéao das linhas do cuidado. In: MERHY, E. E. et al. (Orgs.) O trabalho em
saude: olhando e experienciando o SUS no cotidiano. 4. ed. S&o Paulo: Hucitec,
2007.

FRANCO, T.B.; PANIZZI, M.; FOSQUIERA, M. O Acolher Chapecé e a Mudanca do
Processo de Trabalho na Rede Béasica de Saude. Divulg. saude debate , n. 30, p.
30-35, 2004.

FRANCO, C. M.,; SANTOS, A. S; SALGADO, M. F. Manual do Gerente : desafios da
média geréncia na saude. PESSOA, L. R; SANTOS, E. H. A.; TORRES, K.R.B.O.
(Org.). Rio de Janeiro, Ensp, 2011.

GOMES, R. et al. A atenc¢éo basica a saude do homem sob a 6tica do usuériol: um
estudo qualitativo em trés servicos do Rio de Janeiro. Ciénc. saude coletiva , v. 16,
n. 11, p. 4513-4522, 2011b.

GOMES, R. et al. Os homens nao vém[]! Auséncia e / ou invisibilidade masculina na
atencao primaria. Ciénc. saude coletiva , v. 16, supl. 1, p. 983-992, 2011a.

GOMES, R.; NASCIMENTO, E. F. DO; ARAUJO, F. C. Por que os homens buscam
menos 0s servigos de saude do que as mulheres(1? As explicacbes de homens com



90

baixa escolaridade e homens com ensino superior. Cad. Saude Publica , v. 23, n. 3,
p. 565-574, 2007.

GONCALVES, R. B. M. Praticas de Saude: processos de trabalho e necessidades.
Sao Paulo: Centro de Formacdo dos Trabalhadores em Saude da Secretaria
Municipal da Saude, Cadernos Cefor, 1 . Série textos, 1992.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas. Censo 2010. Disponivel em
http://www.cens02010.ibge.gov.br/sinopse/index.php?dados=12&uf=00#topo_pirami
de. Acesso em 25 de setembro de 2013.

JORGE, M. S. B; PINTO, D. M.; VASCONCELOQOS, M. G. F.; PINTO, A.G.A.; SOUZA,
R.S.; CAMINHA, E. C. C. R. Ferramenta matricial na producdo do cuidado integral
na estratégia saude da familia. Acta Paul Enferm. v. 25, n. spe.2, p26-32, 2012.

JULIAO, G. G.; WEIGELT, L. D. Atencdo a saude do homem em unidades de
estratégia de saude da familia. Rev. enferm. UFSM. , v. 1, n. 2, p. 144-152, 2011.

KNAUTH, D. R.; COUTO, M. T.; FIGUEIREDO, W. S. A visédo dos profissionais sobre
a presenca e as demandas dos homens nos servicos de salude: perspectivas para a
andlise da implantacdo da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem.
Ciénc. saude coletiva [online] ;v. 17, n. 10, p. 2617-2626, 2012.

LAURENTI, R.; JORGE, M. H. P. M.; GOTLIEB, S. L. D. Perfil epidemiologico da
morbi-mortalidade masculina. Ciénc. saude coletiva , v. 10, n. 1, p. 35-46, 2005.

MACHADO, M. F.; RIBEIRO, M. A.; TEIXEIRA. Os discursos de homens jovens
sobre 0 acesso aos servigcos de saude. Interface comun. satde educ. , v. 16, n. 41,
p. 343-356, 2012.

MACHIN, R. et al. Concepcdes de género , masculinidade e cuidados em saude!(:
estudo com profissionais de saude da atencdo primaria. Ciénc. saude coletiva , v.
16, n. 11, p. 4503-4512, 2011.

MALTA, D. C.; MERHY, E. E. O percurso da linha do cuidado sob a perspectiva das
doencas cronicas ndo transmissiveis. Interface (Botucatu) , Botucatu , v. 14,n.
34, Sept. 2010.



91

MARINHO, C. C. C. et al. O olhar de uma equipe multiprofissional sobre as linhas de
cuidado: (vi)vendo o tecer dos fios. Rev. baiana saude publica. , v. 35, n.3, p.619-
633, 2011.

MATUDA, C. G.; AGUIAR, D. M. L.; FRAZAO, P. Cooperacéo interprofissional e a
Reforma Sanitaria no Brasil: implicacfes para o modelo de atencdo a saude. Saude
soc., Sao Paulo, v. 22, n. 1, 2013.

MATUMOTO, S. et al. Discussdo de familias na estratégia saude da familia:
processo de trabalho em construgéo. Rev. esc. enferm. USP, Sao Paulo, v. 45, n.
3, 2011.

MENDONCA, V. S.; ANDRADE, A. N. DE. A Politica Nacional de Saude do
Homem(]: necessidade ou ilusdo?. Rev. psicol. polit. , v. 10, n. 20, p. 215-226,
2010.

MERHY, E.E. A perda da dimensdo cuidadora na producdo da saude: uma
discussdo do modelo assistencial e da intervengdo no seu modo de trabalhar a
assisténcia. In Merhy EE. O SUS em Belo Horizonte . Ed. Xama, Sao Paulo,1998.

MERHY, E.E. et al. Em Busca de Ferramentas Analisadoras das Tecnologias em
Saude: alnformacédo e o Dia a Dia de um Servico, Interrogando e Gerindo Trabalho
em Saude. In: Merhy; Onicko (orgs.). Agir em Saude , HUCITEC: Sao Paulo, 1997

MERHY, E. E. Saude a cartografia do trabalho vivo. 32 ed. Sdo Paulo: Hucitec, 2007,
189p.

MERHY, E.E.; FRANCO, T.B., Por uma Composicéo Técnica do Trabalho Centrada
nas Tecnologias Leves e no Campo Relacional. In Saude em Debate, Ano XXVII,
v.27, N. 65, Rio de Janeiro, Set/Dez de 2003.

MERHY, E. E.; FRANCO, T. B. Reestruturacéo produtiva em saude. In: PEREIRA, I.
B.; LIMA, J. C. F. (Org). Dicionario da Educacéo Profissional em Saude. 22 ed.
revista e ampliada. Rio de Janeiro: EPSJV, 2009a, p. 348-52.

MERHY, E. E.; FRANCO, T. B. Trabalho em saude. In: PEREIRA, I. B.; LIMA, J. C.
F. (Org). Dicionario da Educacao Profissional em Saude. 22 ed. Revista e
ampliada. Rio de Janeiro: EPSJV, 2009b, p. 427-432.



92

MINAYO, M. C. S.; ASSIS, S. G.; SOUZA, E. R. Avaliacdo por triangulacao
abordagem de programas sociais. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005.

MINAYO, M. C. de S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude.
12. ed. S&o Paulo: Hucitec Editora, 2010.

NASCIMENTO, E. F.; GOMES, R.. Marcas identitarias masculinas e a saude de
homens jovens. Cad. Saude Publica , Rio de Janeiro, v. 24, n. 7, Jul, 2008.

PEATE, lan. Time for a national strategy for men’s mental health? (Editorial) British
Journal of Nursing , v 19, n 7, p. 405, 2010.

PINHEIRO, T. F.; COUTO, M. T.; SILVA, G. S. N. Homens e cuidado: Construcdes
de masculinidades na saude publica brasileira. Psicologia, Conocimiento y
Sociedad, v. 2, p. 177-195, 2012.

SCHRAIBER, L. B et al. O. Necessidades de saude e masculinidades( . atencao
primaria no cuidado aos homens. Cad. de Saude Publica , v. 26, n. 5, p. 961-970,
2010.

SILVA, P. A. S. et al. A saude do homem na visdo dos enfermeiros de uma unidade
basica de saude. Esc Anna Nery (impr.) , v. 16, n. 3, p.561- 568, 2012.

TRINDADE, L. L; PIRES, D. E. P. Implications of primary health care models in
workloads of health professionals. Texto contexto - enferm. , Florianépolis , v.
22,n.1, 2013.

VIEIRA, K. L. D.; GOMES, V. L. O.; BORBA, M. R.; COSTA, C. F. S. Atendimento da
populacdo masculina em unidade basica Saude da familia: motivos para a (n&o)
procura. Esc Anna Nery (impr.) jan -mar; 17 (1):120 — 127, 2013.

YIN, R. K. Estudo de Caso: planejamento e métodos , 4. ed. Porto Alegre:
Bookman, 2010. 248p.



93






95

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA
BAHIA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM "ﬂ
ENFERMAGEM E SAUDE

S
ADPLENAM VITAM
) g o

APENDICE A: ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

GRUPO - EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

N° do Entrevistado: UBS
Data da Coleta: / /
Inicio Fim

1. Caracterizacdo do sujeito:
1.1 Idade: SexooM( ) F( )

1.2 Funcéo/Cargo:

1.3 Tempo de formacéo:

1.4 Tempo de servico na ESF: Regime de trabalho.

1.5 Carga horéria semanal:

1.6 Tem duplo vinculo? Sim ( ) Especifique Nao ( )
1.7 Poés-graduacdo: Sim ( ) Area Nao ( )

1.8 Participou de algum curso de atualizacdo no ultimo ano? ( ) Sim ( ) Nao
Se Sim, Qual(is):
1.9 Vocé foi capacitado para atender as demandas da populacdo masculina?
( )Sim ( )Nao

2. Questao Norteadora
Comente o desenrolar do caso JP e a sua participagdo no caso desde quanto teve

conhecimento da situag&o (primeiro contato) até agora.
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA

bl

APENDICE B: ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

GRUPO — USUARIO

N° do Entrevistado: UBS
Data da Coleta: / /
Inicio Final

1 Caracterizacao do sujeito:
1.1 Idade: Sexo-M( ) F(

1.2 Funcéo/Cargo:

1.3Tempo de formacéo:

1.4 Regime de trabalho.

1.5 Carga horéria semanal:

1.6 Tem duplo vinculo? Sim () Especifique

Nao ( )

1.7 Pos-graduacdo: Sim ( ) Area

2 Questao Norteadora

Néao ( )

Comente como aconteceu seu problema de saude e tudo o que vocé precisou fazer

para tentar resolver, todos os lugares que vocé procurou até agora, quem te ajudou

€ COmMO VOCé se sentiu com 0s acontecimentos.
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Saude)

Prezado(a) Senhor(a):

Sou Bruna Paula de Jesus Siqueira , aluna do Mestrado em Enfermagem e Saude
do PPGES/UESB, e juntamente com o professor Eduardo Nagib Boery estou
realizando a pesquisa “Processo de trabalho das equipes de saude da famili ano
cuidado ao homem ”. Estamos convidando o(a) senhor(a) para participar da nossa
pesquisa, que tem como objetivo: Analisar a producdo do cuidado a saude do
homem quanto ao processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia no
municipio de Aracaju-SE. Ao concordar com a participagdo na pesquisa, o(a)
senhor(a) devera esta a disposicdo para responder as perguntas por meio de uma
entrevista, a qual sera gravada. Durante a realizacdo da entrevista existe o risco de
alguma pergunta Ihe causar constrangimento ou incémodo, ficando o(a) senhor(a) a
vontade para ndo responder tal pergunta. Sua participacdo € voluntaria, podendo
desistir a qualquer momento do estudo, sem qualquer prejuizo e/ou penalidades. A
sua identidade sera mantida em sigilo, somente 0 pesquisador responsavel e
colaboradores terdo acesso a estas informacdes identificadas. Qualquer relatério ou
publicacdo que seja resultado deste trabalho, a identificacdo do participante ndo
sera revelada. O senhor (a) podera deixar de participar da pesquisa a qualquer
momento e caso precise de mais informacOes sobre a pesquisa, pode entrar em
contato com Bruna Paula de Jesus Siqueira ou Eduardo Nagib Boery no endereco
da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, Av. José Moreira Sobrinho, S/N,
Jequié, Bahia, pelo telefone (73) 3528-9738 (Mestrado em Enfermagem e Saude) ou
e-mails: brunapjs@hotmail.com ou eboery@ig.com. Ou ainda pode entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UESB, no mesmo endereco
indicado anteriormente, telefone (73) 3528-9727. Caso aceite participar livremente
deste estudo, por favor, assine comigo este termo de consentimento em duas vias,
sendo que uma ficara com o(a) senhor(a).

Agradeco sua atencao!

Assinatura da Participante

Assinatura do Pesquisador

Aracaju, SE, / /

Polegar Direito
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APENDICE D — AUTORIZACAO DA SECRETARIA DE SAUDE PARA REALIZACAO

DA PESQUISA

ESTADO DE SERGIPE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

AUTORIZACAO

Autorizamos para fins académicos, que a aluna Bruna Paula de Jesus Siqueira
realize a pesquisa "Processo de trabalho das equipes de salde da familia que
atuam na saude do Homem" nas UBS:

USF.
USF.
USF.
USF.
USF.
USF.
USF.
USF.
USF.

Augusto Franco - Estudo piloto
Augusto César Leite

Sta. Terezinha (Robalo)
Elizabeth Pita

Geraldo Magela

Pref.Celso Augusto Daniel
Hugo Gurgel

Avila Nabuco

Dr. Max de Carvalho

USF.Irmé& Caridade

USF.
USF.
USF.
USF.
USF.
USF.
USF.
USF.
USF.
USF.
USF.

Manoel de Souza Pereira
Femando Sampaio
Edézio Vieira de Melo
Dona Jovem

Candida Alves
Francisco Fonseca
Porto Dantas

Eunice Barbosa
Analia Pind de Assis
Lauro Dantas Hora
Onésimo Pinto

USF Joao Cardoso N Junior (CSU)

USF.

Renato Mazze Lucas

Aracaju, 03 de dezembro de 2012.

Coordenadora do N{

a e if&éiawga
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APENDICE E — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
SUDOESTE DA BAHIA - W
UESB/BA
FARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADODE DO PROJETO DE PESGQLIESA

Thulo da Pesqulaa; Processo O rabaino das Eguipes de S5adde da Famila que auam na Salie oo

HOMmEM
Peaquisador Bruna Paula de Jesus Siquelra
Area Tematica:
Versio: 2

CAAE: 102531612.3.0000.0055
Inzttulcde Proponents: Universidade Estadual do Sudoests da Bahla - UESS

DADOE DO FPARECER

Himearos do Parecer- 171458
Crafa da Relatorka: 1771202012

Apressntagdo oo Projeto:
O& homens regresantam £9% da populagdo brasfelra & apesar ¢ Nascensm em malor quaniidade, eias
tambem morrem mals & de forma precoce, a cada dols adultos que morrem no Brasl, dols 830 homens, A
despeiio g2 serem mals vulinerave’s, 2les nio buscam o6 s2rvigos de sadde & Quando acessam o Elislama &
atraves da megia @ alta complexidade, onerando o6 cusbos com & salkde, além disso, 3 populagdo mascaling
ndo valorza as agles ge carater prevenilvo. Dlante desse contexto em 2005 fol Implantada & Polilica
Macional de Atengdo Integrada 3 Sadds do Homem [PHAESH]. O objeiivo deste trabalho & analisar a polifica
de gaude do homam quants a0 processo 42 rabaiho das Equipes o2 Sande da Familia & a5 agdes de sadde
do homem readizadas no Municipio de Aracaju/SE. Para Iss0 sera reallzada uma pesguisa descriiva com
abordagem, predominanismente, gualtativa. Os dados serdo coletados através da enirevista
semissiruiurada, obsendagdo dinsta, analse documenial do Flano Munkcipal d2 Saude, das Programagles
Anuals de Sadde & ¢os Relaloros de Gestdo. O dados s2rdo analisatos com 3 técnica da Analise de
contaddo modalldage tematica, proposta por Bardin. O projeto serd submetido 30 comitd de ética em
pesquEisa da Universidage Estadual do Sudossie da Banhia por snvoiver 6iudo COM SETEE NUMANDS.

Objativo da Pesgulsa:
Objetive Gerak
-Anallsar a pofftica de s3dde &0 homem Guanic 30 protesso de irabalho das equipes de Saods da

Endersgoc  Avenida Jost Morsr Eoorineg, 50
Bairmo:  Jequisznho CEF: 2z I06=10

UF: B4, Muniolplo:  JEOUE

Tedsfone:  [T3)35I5-5553 Far (73|3528-9727 E-malt  cepussh jgdboman oo



UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
SUDOESTE DA BAHIA - W
UESB/BA

Famlia e as agdes de salde do homem no municipio de Aracajwse.

Obietves Especcos:

-Descrever as astratéglas Wliizadas para 8 mplaniagdo das acles de salbde do homem apes langamentio da
politca de £3008 40 NDMEm N municipln de Aracaju'se;

-Caracterizar o processo de frabalho dos profissionals 0as equipes de Sadde oa Famila e as aghes o3
sailde do homem apos Implantagio da politica de sadde oo homem;

-Conhecer a perceppdo dos usuaros guanto 35 acdes de sadde 0o homem desenvolvidas pelas equipes de
sadde da familla apds a Implantagio da pofica de sakde do homem;

-lgepdMcar os avangos, Imies @ perspeciivas em refagdo 2 Polltca e Salde do Homeam

Evaliagdo dos Riscos & Bansficios:
0% TISCDE referenies 3 pesquisa sd0 COMPSnsados peranie os Deneficios que podem ser advindos da
pesmulsa.

Comentarios & Conslderaglss sobre a Pesquiaa:

& escolha cos sulslios do estudo permitra tanto aos profissionals de salde responsavels peia execugdo das
atividadss plansjadas & coma 005 usuaNos 00 slstema, foco g3 3¢les; conhecer visSo dos profissionals &
USUErios envolvidos , poiE &2 i0Ma invidvel uma politica que esleja bem elaborada, mas que ndo gfcanca o
objetivo de alender 3 reaf demanda da populaco, ou que ndo sensibilze 0 ESEATIDE Dara 3 Impaortancla de

partieipar das apdse plangfadas.

Conelderagss sobre o= Termos de aprasentagio obrigatoria;

Todos 05 dOcumentoas Necessanas 3 apreclacio do projetn foram apresentados.
Racomantagies:

Sem recomendacies,

Conclustes ou Pendéncias e Lisia de Inadequages:
Somos de parecer favosavel 3 aprovagdo do proeto,

Siuagio do Parscer:
Aprovado

Hecessita Apreclacio da CONEP:
Ha0

Conalderagias Finals a criigrlo do CEP:
Projeto conslderano. aprovado pelo CEPYUESE.

Emdersgoc  Amrede José Morsra Bobrining, 20
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