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RESUMO

O objeto deste estudo foi a producao do cuidado (des) integral na atencao pré-natal, com os
objetivos de compreender a producdo do cuidado integral as gestantes assistidas pelos
profissionais do PSF de Fortaleza; apreender as concepgdes de cuidado integral as
gestantes formuladas por estes profissionais; discutir sobre a rede de escuta estabelecida
entre o profissional do PSF e a usuaria para o processo de constru¢cao de autonomia desta
durante a atencdo pré-natal; e descrever a dinamica da oferta x demanda da atencao pré-
natal no PSF de Fortaleza. A trajetéria metodologica é de natureza qualitativa. Utilizou-se
como técnica de coleta de dados: entrevista semi-estruturada e observagéo sistemdtica. Os
sujeitos do estudo foram 14 profissionais de salude e uma gestante. Na anadlise dos
discursos dos profissionais foi utilizada a Hermenéutica Fenomenoldgica de Paul Ricouer e
a analise do discurso da gestante foi orientada pelo fluxograma analisador de Merhy. Os
resultados revelam que a producao do cuidado no pré-natal, desenvolvida no contexto do
PSF, tem uma base predominantemente médica, centrada no procedimento, em detrimento
do didlogo com as usuarias. Tal fato foi mais identificado na pratica médica que, além de
priorizar exames, impde seu saber as usuarias, ao direcionarem suas agdes sem a
possibilidade de haver uma negociagdo com o saber da usudria, sendo evidente a
dificuldade de lidar com a autonomia desta. O profissional da enfermagem ja apresenta uma
atencao a gestante mais proxima do cuidado integral. Em sua pratica verifica-se a relevancia
dada as questdes subjetivas da gestante, através de uma rede de escuta, que facilita a
autonomia da usuaria no processo terapéutico. As concepgbes, de cuidado integral,
reveladas pelos profissionais estdo intimamente associadas com a pratica desenvolvida
pelos mesmos, ou seja, 0s médicos apresentaram uma concepcdo baseada no modelo
médico hegemdnico e os enfermeiros tiveram em suas concepg¢des uma aproximagao com a
integralidade do cuidado. No relato do caso vé-se que a oferta e a demanda se organiza
através do vinculo da usuaria com o profissional. Evidencia-se que o vinculo é utilizado
pelos profissionais como recurso para diminuir o sofrimento causado pela burocracia da
atengao pré-natal, o que facilita o percurso terapéutico. Enfim, a produgédo do cuidado a
gestante, apesar da preponderancia do modelo médico hegemobnico se encontra em
processo de transigdo, para um cuidado que considere a integralidade do sujeito.

Palavras-chave: Programa de Saude da Familia. Pré-natal. Cuidado Integral.



11

SUMMARY

The object of this study was the production of care(un) overall in prenatal attention, with the
objectives of comprehend the production of overall care to pregnant assisted by professional
of PSF from Fortaleza; to apprehend the conceptions of overall care to pregnant formulated
by these professional; to discuss about the net of hearing established between the
professional of PSF and user to the process of construction of autonomy of this one during
the prenatal attention; and to describe the dynamic offer x demand of prenatal attention in
PSF from Fortaleza. The methodological trajectory has qualitative nature. It used as
technique to collect data: interview semi-structured and systematic observation. The subjects
of study were 14 professional of health and one pregnant. In analysis of speeches of
professional was used Paul Ricouer’'s Hermeneutic Phenomenological and analysis of
pregnant speech was oriented by analyzing chart of Merhy. The results revealed that the
production of prenatal care , developed in PSF context, has a basis mostly medic, centered
in procedure, in detriment of dialogue with the users. Such fact was more identified in medic
practice that, beyond to value exams, impose their wisdom to users, to direct their actions
without possibility to have negotiation with the user wisdom, being evident the difficult to treat
with the autonomy of the last one. The nursing professional already presents an attention to
pregnant closer to overall attention. In its practice it verify the relevance given to pregnant
subjective questions, through a hearing net, that easier the autonomy of user in therapeutic
process. The conceptions, of overall care, revealed by professional are closely associated
with the practice developed by them, or so, the physicians showed a conception based upon
hegemonic medic model and the nurses had in their conceptions an approximation with the
integrality of care. In case report we see that offer and demand organize itself through the
link of user with the professional. It highlights that the link is used by professional as
instrument to diminish the suffering caused by bureaucracy of prenatal attention, which
easier the therapeutic path. Thus, the production of care to pregnant, though the
preponderancy of hegemonic medic model meets in process of transition, to a care that
consider the integrality of subject.

Key-words- Health Family Program, Prenatal, Overall Care
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1 Construcao do objeto de estudo

Desde os primeiros anos do século XVII, estudiosos tém voltado atengéo a
mulher. Dentre os varios aspectos que constituem a natureza feminina, uma fase que
lhe é prépria foi contemplada: o periodo de gestacdo. Quanto a isso, a maternidade
Johann Peter Frank — 1748/1821 — se sobressai, ao perceber a necessidade de que
todo trabalho de parto deveria ser assistido por uma parteira e de que toda mulher
deveria procurar uma parteira antes da data prevista para o nascimento do bebé
(ROSEN, 1993). Diante dessa percepcéao, tal maternidade institui a execucao de
servicos assistenciais as gestantes. Isso constitui um marco inicial para a

institucionalizagdo do acompanhamento pré-natal e da assisténcia ao parto.

No final do século XIX, o Brasil ainda nao dispunha de uma sistematizacao
clinica de consulta de pré-natal. Somente no inicio da década de 1920, o pais
direcionou acbes de saude para protecdo do grupo materno-infantil, que foram
incluidas nos programas de governo com aprovacado do Departamento Nacional de
Saude Publica (DNSP), por meio do decreto n° 16.300/23. Este decreto determina,
em seu art. 318,medidas relacionadas com a maternidade e a infancia, as operarias
no periodo de gestacdo. A partir da década de 1950, no Brasil, verifica-se um
crescente processo de industrializacdo. Esse crescimento consolidou um modelo de
assisténcia previdenciaria a saude voltado a populacdo vinculada formalmente ao
mercado de trabalho. Para a populacao fora do setor produtivo restou a alternativa de
recorrer aos servicos publicos oferecidos pelo Ministério e pelas Secretarias
Estaduais de Saude. Tais servicos possuiam uma baixa resolubilidade, restrita a

acoOes preventivas.

Xavier et al. (1998) observa que, no Brasil, as politicas publicas destinadas
a mulher eram restritas. Até os anos 1980, a politica governamental atendia a mulher
apenas nos aspectos reprodutivos, oferecendo a¢des para a protecdo a gestante, ao
parto e ao puerpério. Outra caracteristica dessa politica era a verticalidade e a falta
de integracdo com outros programas e acdes propostos pelo governo federal. As
metas eram definidas pelo nivel central, sem qualquer avaliagdo das necessidades de
saude da populacao local. Um dos resultados dessa pratica foi a fragmentacdo da
assisténcia e o baixo impacto nos indicadores de saude da mulher (Brasil, 2004).
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Nesse sentido, o movimento feminista brasileiro passou a criticar a
perspectiva reducionista da politica implantada, em que a mulher sé6 tinha acesso a
alguns cuidados de saude no ciclo gravidico-puerperal, ficando sem assisténcia na
maior parte de sua vida. O movimento feminista contribuiu para a discussédo e a
introducdo de questées até entdo relegadas na politica nacional. A organizacéo
dessas mulheres reivindicava uma condicdo de que elas passassem a ser
consideradas como sujeitos de direito, com necessidades que extrapolassem o
momento da gestacédo e do parto, demandando, portanto, agdes que contemplassem
as particularidades sociais, econémicas, culturais e afetivas em que elas estivessem

inseridas.

O processo de luta das mulheres pelos seus direitos ocorreu paralelamente
ao movimento sanitario. Em vista desses acontecimentos, o Ministério da Saude
elabora, em 1984, o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM),
que tem por objetivo ampliar a assisténcia ao publico feminino, garantindo-lhe
atendimento desde a adolescéncia até a terceira idade. O programa busca, assim,
contemplar a saude da mulher em todo seu ciclo vital.

Em continuidade a essa iniciativa, por se saber da importancia da
assisténcia a saude da mulher e do alto indice de mortalidade materna, elaborou-se
um Programa de Humanizacdo do Pré-natal e do Nascimento (PHPN), no intuito de
mudar o quadro epidemiolégico existente no Brasil. Em algumas cidades, essa
situacdo é ainda mais grave. Em Fortaleza, por exemplo, segundo dados do
IPLANCE (1997), a cada cem mil nascidos vivos, 95-100 mulheres morrem por
causas relacionadas a gravidez, ao parto e ao puerpério. Lancado em 2000, pelo
Ministério da Saude, o PHPN se constituiu em uma politica publica e em uma
estratégia para se operacionalizar a humanizacao da assisténcia ao pré-natal e ao

nascimento.

Na perspectiva de garantir a cidadania, a organizacdo e a regulacdo da
assisténcia obstétrica, tanto a gestante quanto ao recém-nascido, o programa tinha o
intuito de viabilizar que o pré-natal, o parto e o puerpério fossem acompanhados com
total cobertura e qualidade.

Com a institucionalizagdo do PHPN, houve a mudanca de muitos fatores
quantificaveis que foram relativamente melhorados, como acesso, cobertura, nimero

de consultas por gestantes, época de inicio do pré-natal, nuUmero de exames
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realizados, bem como a influéncia desses no desfecho da gravidez.

O Ministério da Saude, por meio do PHPN (BRASIL, 2000a), definiu as
normas para um atendimento pré-natal de qualidade. Assim, a primeira consulta de
pré-natal-passa a ser garantida a toda gestante até o quarto més de gestacao, bem
como a efetivacdo de outros procedimentos ao longo do periodo gestacional: a)
realizacdo de, no minimo, seis consultas pré-natais; b) solicitacdo de exames
laboratoriais; ¢) imunizacdo por meio de vacina antitetanica; d) realizagdo de
atividades educativas; e) classificagdo do risco gestacional a partir da primeira
consulta e nas consultas subseqientes; f) encaminhamento das gestantes
identificadas com risco para unidades de referéncia e consulta no puerpério; g)
anamnese e exame clinico-obstétrico; h) prevencao, avaliagdo e tratamento

nutricional; i) prevencgao e diagndstico do cancer de colo uterino e de mama.

Entretanto, questiona-se se essas normas vieram acompanhadas de um
cuidado integral a gestante, (cuidado integral aqui entendido como a necessidade de
considerar aspectos biopsicossociais, que fazem parte da constituicdo do sujeito) ja
que com gravidez a mulher tera que: reestruturar seu ambiente familiar para chegada
de um novo membro; se preparar para sua propria mudanga de papel social (sera
nomeada mae); abdicar de varios afazeres para cuidar desta crian¢ca que, em fase
inicial, sera totalmente dependente de seus cuidados, por uma questdo de
sobrevivéncia; e, além de todas essas mudancas, buscar aceitar e amar a crianca

como um ser cheio de necessidades e desejos.

Nesse sentido, ressalta-se que a gravidez é uma situacao de crise no ciclo
vital da mulher (MALDONATO, 1997). Portanto, faz-se necesséario um cuidado com a
saude que busque o alcance de um cuidado integral, a fim de que a gestante tenha
suporte para enfrentar as modificagdes emocionais, sociais e corporais vivenciadas

por ela neste periodo.

No entanto, o que acontece, geralmente, é que a mulher que chega ao
servico de saude, em busca do pré-natal, muitas vezes, em somente a possibilidade
de verbalizar suas queixas fisicas, ja suas vivéncias e sentimentos ndo séao
expostos. A dissociacdo dos aspectos psicossociais dos fatores clinicos de base
fisiolégica foi fundamentada pela revolugcao tecnoldégica da saude que conseguiu
detectar varios riscos que a mae e o feto podem estar submetidos, mas, acabou
fragmentando o cuidado a saude da mulher.
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O questionamento dessa pesquisa procede, em razado da atengdo, ainda
fragmentada, que é destinada as gestantes, como mostra a maior parte dos estudos
sobre os cuidados na fase do pré-natal. Esse cuidado (des) integral ocorre,
sobretudo, por se priorizar a dimensao bioldgica.

A fim de avaliar em que consiste o trabalho realizado com as gestantes,
Nery e Tocantins (2006) entrevistaram 12 enfermeiros de uma unidade basica de
saude do Rio de Janeiro. A entrevista com os profissionais revelou que eles, ao
realizarem a consulta com as gestantes, tinham como objetivo evitar intercorréncias
clinicas na gestacdo. Assim, os pesquisadores constataram que o0s enfermeiros
entrevistados buscavam somente prevenir doencas, centrando o trabalho nos

agravos fisicos possiveis de ocorrer.

A partir da constatagao obtida através da entrevista, os referidos autores
tecem uma critica a pratica de enfermagem dos sujeitos entrevistados. Os
enfermeiros ndo percebem a gestante como mulher, mas, concentram seu
atendimento na gravidez, sem considerar as vivéncias e experiéncias que envolvem o

ser mulher diante do processo de gestacéo.

Outros pesquisadores, como Rios e Vieira (2007), buscaram refletir a
consulta pré-natal a partir da pratica de enfermagem. Para isso, entrevistaram tanto
enfermeiras quanto gestantes e verificaram que o trabalho exercido pelas
profissionais de salde entrevistadas era voltado para acgdes rotineiras. De acordo
com estes autores, havia um excesso de tarefas a serem desenvolvidas em um curto

espaco de tempo. Desse modo, momento de escuta as usuarias era comprometido.

Contudo, esse nao foi o unico problema identificado por Rios e Vieira
(2007). Ainda segundo os pesquisadores, haveria também a ocorréncia de uma forte
centralizacdo na medicalizacdo, na responsabilidade médica, o que denota uma
concepcgao de saude voltada para os determinantes bioldgicos.

Além disso, Rios e Vieira afirmam que até nas acbes educativas praticadas
pelos académicos de Medicina, as gestantes sdo colocadas em uma posicao de
passividade, o que demonstra ter tais atividades um carater apenas informativo.

No que tange a postura das gestantes diante da interagdo médico-paciente,
0s pesquisadores constataram, a partir das entrevistas realizadas, que elas preferem

nao elucidar suas duvidas com os médicos, embora estejam vivenciando
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intercorréncias durante o periodo de gestacao. As gestantes declararam assumir esse
posicionamento por “medo de levar bronca”, “medo de sentir dor’, “medo do
diagnéstico” e “medo da consulta”. Em outras palavras, elas tém receio do que os
médicos poderiam vir a fazer no exercicio de sua funcao. Percebe-se, pois, que, se
existisse um verdadeiro vinculo estabelecido entre a usuaria do servico € o

profissional de saude, grande parte desses medos, senédo todos, seriam eliminados.

Em corroboracédo aos estudos apresentados, Marcon (1997), observando a
assisténcia pré-natal de um hospital universitario, aponta que quando as gestantes
relatam seus sentimentos referentes ao cuidado recebido durante esse periodo, falam
gue 0s exames sao bons, porém, que o atendimento deveria ser mais informal. De
modo geral, o pré-natal que os médicos consideram de qualidade é aquele que
cumpre todos os protocolos a serem desenvolvidos. Contudo, essa qualidade nao
evidencia a importancia de se considerar as expectativas da propria gestante.

A assisténcia pré-natal mencionada nos estudos até aqui referidos esta
voltada para uma relacdo de poder baseada na unilateralidade das acdes, de acordo
com a qual somente o profissional de salude detém saber sobre o outro (usuario).
Diante desta situacao, este, muitas vezes, passa a aceitar tal situacao passivamente,

por mais que tenha necessidades a serem discutidas no momento da consulta.

Atualmente prega-se a integralidade no atendimento. Cabe aos
profissionais de saude proporcionar tal integralidade, acolhendo essa mulher,
subsidiando uma interacéo que contribua para assegurar o vinculo e a autonomia da
gestante no seu processo gestacional, oferecendo um espaco onde ela possa

expressar suas duvidas e inquietagoes.

O Ministério da Saude (2000a) considera a gravidez um processo individual
vivido por cada gestante de forma peculiar. Essa etapa provoca nela transformacdes
fisicas e emocionais. Nessa fase, a mulher pode se deparar com sentimentos de
medo, angustia, inseguranca, duvidas e curiosidades sobre a gestacdo. Por isso, 0
objetivo da assisténcia pré-natal & acolher a mulher desde o inicio da gravidez, com
vistas a promocao da saude e a prevencao de agravos da gestante e do concepto.

Para que haja esse acolhimento, torna-se fundamental que o profissional se
disponha a ouvir essas mulheres e que tente identificar suas necessidades e

expectativas.
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Em seus estudos, Moura e Lopes (2003) observaram a importancia desse
acolhimento a gestante, a partir de entrevistas realizadas com enfermeiras do Centro
Municipal de Saude do Rio de Janeiro. Essas profissionais relataram que preferem a
escuta atenta dos assuntos geradores de angustia e desconforto das gestantes a
pressa do cotidiano de trabalho. Essa preferéncia ndo restringiria o atendimento a
audiéncia das queixas fisicas da paciente. As 40 gestantes também entrevistadas
nesse Centro de Saude declararam receber uma assisténcia pré-natal que valorizava
suas particularidades e suas necessidades de informacéo.

O estudo de Landerdahl et al. (2007), cujos sujeitos da pesquisa foram
mulheres gestantes, demonstra que elas compreendem o pré-natal como um
momento de aprendizado e de prevencgao de possiveis problemas fisicos que possam
surgir nelas e no concepto. Tais gestantes entendem ainda ser o pré-natal uma
“conversa”, apropriando-se, assim, da linguagem utilizada pelos enfermeiros. Esse
didlogo proporcionaria as usudrias maior entendimento e as deixariam mais

participantes do seu processo gestacional.

Lopes et al. (2001), a partir de uma pesquisa realizada em uma
maternidade publica do Rio de Janeiro, classifica os problemas apresentados pelas
gestantes durante a consulta de pré-natal. Nessa classificacdo, também foram
mencionadas as necessidades de relatar questdes emocionais relacionadas a
aceitacao da gravidez, a influéncia do parceiro e aos disturbios psiquiatricos. Nota-se,
portanto, que as gestantes, muitas vezes, procuram no momento do pré-natal um

suporte para sua vida afetiva.

Benigma et al. (2004), ponta que, com frequéncia, o tempo destinado para
cuidar dessas questdes emocionais carentes de suporte é substituido por orientacbes
(geralmente relacionadas ao aleitamento, a vacina, ao parto, entre outras) que nao
implicam em uma relagdo dialdgica, pelo contrario, consistem na eliminacdo da
participacdo comunicativa do outro. Desse modo, essas instrugbes podem ser

repassadas de forma impositiva, inibindo o direito de escolha das gestantes.

Percebe-se, por meio das literaturas citadas, a relevancia de um cuidado
integral a gestante, por isso, busca-se, através dessa pesquisa, compreender como
esse atendimento lhe é prestado durante o pré-natal. Para tanto, a assisténcia a essa
fase, oferecida pelo Programa de Saude da Familia (PSF) sera acompanhada, ja que
essa é uma das atividades que se encontra sob sua responsabilidade.
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Os profissionais do PSF devem se dispor a estabelecer uma nova dindmica
de atuacdo. Nesse intuito, reorientaram o modelo de assisténcia a partir da atencao
basica destinada as gestantes, a fim de, entre outros objetivos, prestar assisténcia
integral para responder de forma continua e racionalizada a demanda organizada ou
espontdnea, com énfase nas acbes de promocdo da saude; e buscar, também,
desenvolver a melhoria do autocuidado pelos usudrios mediante educacao em saude
(BRASIL, 1997).

O PSF, segundo Goya (1996), comecou a ser implantado em 1994 e, em
1995, o Governo do Estado do Ceara o definiu como um programa estruturante por
viabilizar a inversdo do modelo de atencdo a saude até entdo predominante, com

enfoque na doencga e no individuo.

Assim, o PSF foi escolhido como campo desta pesquisa porque ele traz,
dentre alguns de seus principios, a co-responsabilidade e a integralidade, que fazem
parte do recorte do objeto de estudo deste trabalho, pois, conforme se entende a co-
responsabilidade, essa sO existira se for considerada a autonomia dos sujeitos

participantes do processo terapéutico.

O conceito de autonomia aqui estudado, ndo é uma condi¢cao que, uma vez
conquistada, conduza alguém a um estado de equilibrio e bem-estar permanente. E
na verdade, como afirmam F. Guattari & S. Rolnik (1986), um exercicio, um
movimento, uma pratica de transformacao, estando referida ao presente, a realidade,

as circunstancias em que o cotidiano é produzido.
Diante desse contexto, tentar-se-a refletir sobre algumas questdes:

1. Como se desenvolve a prética dos profissionais do PSF de Fortaleza na

producao do cuidado integral as gestantes durante o pré-natal?

2. Como os profissionais de saude do PSF de Fortaleza concebem o
cuidado integral a gestante?

3. Como se processa a rede de escuta estabelecida entre o profissional e a

gestante para a construcao da autonomia dessa usuaria na atengao pré-natal?
4. Como se organiza a oferta e a demanda na atengao pré-natal?

Diante dos questionamentos apresentados, os objetivos operacionais da
pesquisa foram elaborados:
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» Compreender a producdo do cuidado integral as gestantes

assistidas pelos profissionais do PSF de Fortaleza;

> Apreender as concepgdes de cuidado integral as gestantes

formuladas pelos profissionais do PSF de Fortaleza;

» Discutir sobre a rede de escuta estabelecida entre o profissional
do PSF e a usuaria para o processo de construcao de autonomia desta durante

a atencéo pré-natal;

» Descrever a dindmica da oferta x demanda da atencédo pré-natal

no PSF de Fortaleza.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Integralidade no processo de producao do cuidado a gestante no PSF

Algumas concepcoes de cuidado em saude serdo abordadas neste
capitulo. E importante ressaltar que esse cuidado ndo sera considerado como um
conjunto de procedimentos tecnicistas, orientados por protocolos de intervencao,
mas, tentar-se-a trabalhar com o cuidado integral construido a partir das relacdes de
alteridade com o outro.

Ayres (2006) assinala a necessidade dos atores da relacao de cuidado em
saude buscar conhecer o “projeto de felicidade” do outro, como um critério para as
praticas humanizadas. O autor explica que considerar o “projeto de felicidade” no
cuidado em saude é valorar experiéncias vividas, pensar nas condicbes que se
deseja alcancar ou manter independente do estado de perfeita normalidade
morfofuncional. Ainda sobre o tema em questdo, Ayres afirma que o éxito técnico

somente faz sentido se for uma conquista para a felicidade das pessoas.

Ayres (op.cit.) também tece uma critica aos critérios biomédicos usados
para validar acdes de saude. O estudioso entende que com esses critérios a
felicidade nao pode ser percebida, pois ndo € possivel determinar critérios universais
para expressar o significado de felicidade. Ela é buscada por cada sujeito de maneira

diferente.

Conforme o referido autor, é preciso existir uma relacdo entre os meios
técnicos (gerenciamento, procedimentos, resultados) e os projetos existenciais de
felicidade dos individuos e das comunidades. O pesquisador também acrescenta que
“¢ necessario, em outros termos, que o aspecto técnico seja ativa e
conseqlientemente posto em contato com o n&o-técnico em cada momento
assistencial” (AYRES, 2006, p.55).

Em seu estudo, Ayres (op.cit.) faz alusdo a alegoria de Higino
heideggeriana e a utiliza para ilustrar as caracteristicas do seu conceito de cuidado
em saude, enumerando nove aspectos: movimento, interagdo, identidade e

alteridade, plasticidade, projeto, desejo, temporalidade, nao-causalidade e
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responsabilidade.

O movimento enfatiza a construcdo de nossas identidades, sendo estas
produzidas no proprio ato de viver ou no proprio ato de cuidar. Nao existem, portanto,
determinacdes para o sujeito e sim uma complexidade de fatores que sao ligados,
iniciando sua inter-relagdo no comego de nossas vidas. “Essa identidade vai sendo
construida no e pelo ato de viver, de p6r-se em movimento pelo mundo” (AYRES,
2006, p. 59).

Mediante a interagcao do profissional com o usuario se da o cuidado em
saude. Por meio dela determinamos o lugar de cada um no processo de tratamento.
Portanto, € na interacao que surgem a identidade e alteridade do outro. “A

identidade de cada um se faz, (...), na presencga de seu outro” (AYRES, 2006, p. 60).

Nesse processo, a identidade de cada um tem um carater de plasticidade
(transformacgéo), que mostra, de forma implicita, a nossa finitude e € por essa

possibilidade de dissolugao do ser (morte) que é necessario o cuidado.

Tais transformagdes sao realizadas pelo potencial criador, o qual propicia
conceber e construir o projeto. Projetos sao inerentes ao cuidado. De acordo com
Ayres (2006, p.60) por sua capacidade de criar, “o cuidado gera o ser vivente”.

Mas, a construcdo de projetos sd deve acontecer considerando-se o
desejo de cada um, desejo que da sentido & existéncia. E no encontro desejante do
profissional com o usuario, realizado nessas circunstancias, que se origina o cuidado

com o ser vivente.

Contudo, o desejo de cada um nao pode ser considerado fora da condigao
temporal (temporalidade) em que se vive. S6 podemos falar em cuidado associando-
0 ao devir da existéncia. Existe, porém, a hao-causalidade em que cada um apenas
recebe sentido em uma totalidade e essa, por sua vez, somente tem seu sentido na

individualidade de cada um.

A nao-causalidade esta associada a nocao dialética, segundo a qual, as
coisas ou as estruturas determinam a vida das pessoas, sdo estas mesmas pessoas

que constroem as coisas e as estruturas (CAMPQOS, 1994).

Tal dialética traz a concepcao de responsabilidade, em correspondéncia
com a ultima caracteristica de cuidado proposta por Ayres (2006, p. 63). Este autor
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defende que o cuidar é um “projetar responsabilizando-se”, ou seja,-uma relacéo de
cuidado que tem como base dois individuos que se responsabilizam por aquela
situacgao.

Para Ayres, o cuidado em salde abrange cada um desses aspectos. Se

isso ndo acontece, o resultado € o deparar-se com:

...autonomizagédo e tirania de exames complementares, a excessiva
segmentacao do paciente em érgaos e fungdes, o intervencionismo
exagerado, o encarecimento dos procedimentos diagnosticos e
terapéuticos, a desatencdo com o0s aspectos psicossociais do
adoecimento e a iatrogenia transforma-se em evidentes limites

(AYRES, 2006, p.64).

A cada dia, na saude, a exemplo de outras areas, amplia-se 0 uso da
tecnologia. Todavia, as tecnologias a serem utilizadas no tratamento sdo uma decisao
do profissional, que pode ser mediador, ndo resumindo o cuidado a aplicagao delas,
mas, articulando-lhes a uma condicdo basica para o didlogo: a escuta. Na escuta
pode-se ter todas as caracteristicas de cuidado ja expostas nesse trabalho.

Com a escuta, o movimento de construcao das identidades, a interacao,
a alteridade, as transformacdées do individuo (plasticidade), o desejo, a
temporalidade, melhor desenvolvimento do projeto terapéutico (ndo impondo uma
relacao de causa e efeito — nao-causalidade) sdo considerados. Nesse processo, em
qgue as caracteristicas do cuidado se reunem, tanto paciente quanto profissional sao

induzidos a uma responsabilidade.

A escuta é uma abertura auténtica para estar com o outro. Em uma escuta
atenta de uma consulta podem surgir a compreensdo da ndo adesao do paciente a
um tratamento, a falta de entendimento de uma orientacdo preventiva e até a

descoberta da sua “falta de interesse” com sua saude (AYRES, 2006).

Por sua vez, compreende-se que a escuta implica em um processo ativo de
levar o sujeito a produzir suas proprias respostas ao seu sofrimento, ao reconhecer
que, como ser humano, pode dispor da capacidade de autonomia. Desse modo,
pode-se levar o sujeito a se questionar sobre suas acdes e fantasias, sem dar

respostas prontas as suas interrogacgoes.

Para existir essa escuta, é imprescindivel compartilhar responsabilidades e
perceber o outro com uma alteridade caracterizada pela autonomia de decidir o que é
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melhor para sua vida ou para seu projeto de felicidade.

Pode-se perceber que a escuta ressaltada por Ayres (2006) faz parte do
que Merhy (2002) chama de tecnologia leve do cuidado em saude. Esse estudioso
define trés tipos de tecnologia: dura, leve-dura e leve.

Na conceituacédo feita por Merhy (2002), tecnologia dura é aquela que
envolve a operacionalizacdo das maquinas, equipamentos, estruturas operacionais,
dados fisicos, entre outros. Esse tipo de tecnologia tem seu centro nos instrumentais
componentes do servico de saude.

Tecnologia leve-dura, por sua vez, € a que compreende os saberes do
processo de trabalho. Nessa perspectiva, o olhar do médico volta-se para as
necessidades do usuario. Esse € um olhar constituido por saberes bem delimitados, o
que demonstra o lado duro. Conforme Merhy assinala, nos momentos do agir médico,
o usuario impde a leveza da relacdo, mas essa imposicdo pode ser subjugada pelo
lado duro do processo.

Ja a tecnologia leve é aquela que permite produzir relagdes, ocorridas
através do momento singular do encontro. Apesar de possuir a materialidade dura,
nao se torna dependente dela. Esse tipo de tecnologia vai surgir por meio do vinculo,
do acolhimento e da responsabilizacao.

Ao discutir o assunto, Merhy (1997) define acolhimento, vinculo e
responsabilizacao. O acolhimento é definido pelo autor como

uma relacdo humanizada, acolhedora, que os trabalhadores e o
servigo, como um todo, tém que estabelecer com os diferentes tipos
de usuarios, alterando a relagéao fria, impessoal e distante que impera
no trato cotidiano dos sérvios de saude (MERHY, 1997, p.138).

No que diz respeito ao vinculo, o estudioso tece as seguintes

consideracoes:

€ o profissional de saude ter relacées claras e proximas com o
usuario, integrando-se com a comunidade em seu territério, no
servigo, no consultério, nos grupos e se tornar referéncia para o
paciente, individual ou coletivo, que possa servir a construgdo de
autonomia do usuério (MERHY, 1997, p.138).

E, discorrendo sobre a responsabilizacdao, o pesquisador afirma que “o

profissional assume a indicagdo e garantia dos caminhos a serem percorridos para
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resolucado do problema, ndo cabendo a transferéncia burocratica para outra instancia
deciséria ou nivel de atengdo” (MERHY, 1997, p.138).

Portanto, para Merhy (2002), a producéo do cuidado é promover o encontro
entre o usuario com seu mundo de necessidades a partir de seu “modo de andar na
vida”, com as diferentes formas tecnologicas de fazer seu processo de trabalho. O
autor acrescenta também a importancia de considerar as necessidades de cada
usuario, assim como Ayres ressaltou o projeto de felicidade de cada individuo. Ambos
colocam a singularidade como uma prioridade para o cuidado em saude, articulando-
a com o conhecimento cientifico dos profissionais de saude. Além disso, segundo
Mattos (2006), quem dira os cuidados necessarios € o profissional, que, ao permitir
um tratamento partiihado com o usuério, ira reconhecer o0 momento de intervir e
aplicar as tecnologias pertinentes, atentando para nao profissionalizar demais a

relagdo com o sujeito.

Merhy (2002) critica a medicina tecnoldgica, afirmando que, nela hd um
empobrecimento das tecnologias leves, com foco na acdo do médico para a producao
de procedimentos e com projetos terapéuticos que tém uma acdo na saude
fragmentada sobre um usuario, o dividido em unidades de producao. Para superar
essas dificuldades, o autor defende a busca de uma articulacdo entre as

competéncias de intervencdo em saude e a propriamente cuidadora.

A propriamente cuidadora, segundo Merthy (2002), perpassa qualquer
pratica de saude, com vistas a produzir falas e escutas, considerando a relacao com
o mundo subjetivo do usuario, como este constrdi suas necessidades de saude, a
relacdo de acolhimento e vinculo, posicionamento ético, articulacdo de saberes para

compor projetos terapéuticos, etc.

Os projetos terapéuticos, de acordo com Mattos (2004), ndo devem ser
produtos da simples aplicacao de conhecimentos sobre a doenca;

Na perspectiva da integralidade, eles (os projetos terapéuticos)
emergem do didlogo (e porque nao falar, da negociacdo) entre
profissionais de saude e os usuarios dos servicos de saude. A
caracteristica chave para a existéncia desse dialogo é a capacidade
de compreender o contexto especifico dos diferentes encontros.
Compreensao que envolve por parte dos profissionais o esfor¢o de
selecionar num encontro os elementos relevantes para elaboragéo do
projeto terapéutico, tanto os evocados por ele com base em seus
conhecimentos, quanto os trazidos pelo outro a partir de seus
sofrimentos, de suas expectativas, de seus temores e de seus
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desejos. (MATTQOS, 2004, p. 5).

Tal projeto terapéutico deve permitir a producado da saude. Para que isso
ocorra, Merhy observa que (2002) é preciso considerar se esses projetos estao tendo
impacto para o aumento da autonomia no “modo do sujeito andar na sua vida”.
Neste aspecto, Merhy complementa Ayres, na medida que enfatiza a autonomia do

usuario como um ganho para a saude.

O tema da autonomia continuara a ser abordado nessa pesquisa, porém,
antes disso, a questao da transversalidade da integralidade no cuidado em saude

sera explorada por constituir um requisito essencial a autonomia.

Para Mattos (2001), a integralidade nédo € apenas um principio do SUS,
mas também um conjunto de valores a serem buscados, relacionando-se a um ideal
de uma sociedade justa e solidaria. O estudioso aponta a integralidade como
“imagem-objeto”; é algo que se deseja construir, superando o que ja existe.

Nessa perspectiva, Mattos (2006) acrescenta uma critica ao modelo de
medicalizacdo do nascimento e do cuidado a gestante. Esse cuidado, segundo o
autor, tornou-se hegemonicamente médico. Portanto, ha uma expropriagéo da saude.

Considerados os avancos alcancados na universalizacao, no acesso € no
namero de consultas, Mattos (op.cit.) argumenta que a tecnificacdo do cuidado
produziu um “quase-esquecimento” da dimensao humana, ao deslocar a énfase na

mulher e na crianga para os dispositivos técnicos.

Essa critica corrobora para um dos sentidos da integralidade ressaltados
por Mattos (2001), quando retoma a nocdo de medicina integral, que condena a
medicina até entdo caracterizada, por reduzir o sofrimento, do paciente ao sistema
biolégico. A medicina integral atribuiu um primeiro sentido a integralidade, que seria
relacionado as “boas praticas” dos profissionais de saude.

Mattos (op.cit.) ainda expde outros sentidos: um relacionado a organizacao
dos servicos e outro associado as politicas governamentais destinadas aos
problemas de saude. Esses dois sentidos podem interferir no cuidado integral a
gestante. Se ha uma organizacdo do servico que preze pela produtividade no
atendimento pré-natal ou se existem politicas governamentais que vinculem acodes

destinadas somente a um determinado aspecto da mulher, como a reproducéo,
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outros determinantes de sua saude serdo desconsiderados. Isso pode impedir a
prestacao de um atendimento integral a gestante.

Embora se reconheca que cada um desses sentidos apresentados até
entao sao importantes para que um cuidado integral a gestante seja oferecido, opta-
se, nessa pesquisa, por aprofundar aquele que se relaciona as boas praticas dos
profissionais de saude. Essa escolha foi feita devido ao consideravel vinculo entre as
boas praticas e 0 nosso objeto de estudo: investigar o cuidado integral concedido a
gestante no momento do ato terapéutico.

A concepcao de cuidado abordada, reporta-se a uma acao integral, com
significados e sentidos voltados para a compreensdo de saude como um direito de
ser (PINHEIRO; GUIZARDI, 2006). O cuidado em saude envolve o principio da
integralidade, o qual permite um tratamento respeitoso que leve em conta diferentes
aspectos dos diferentes sujeitos.

A integralidade, segundo Pinheiro e Guizardi (2006, p.22), deve considerar
“a diversidade e pluralidade da realidade, inerentes a dinamica social e aos
movimentos dos sujeitos em nossa sociedade, a integralidade € aqui assumida como

pratica social, que implica reconhecimento de diferentes visdes de mundo”.

Como observado, no modelo médico hegemédnico pautado no tratamento e
diagnéstico de doencas, as intercorréncias bioldgicas sao priorizadas em detrimento
das necessidades dos sujeitos, nao existindo, assim, espaco para o cuidado integral a
saude, pois a escuta aos sofrimentos do usuario € impossibilitada.

Alguns principios sdo exigidos para o cuidado integral. Lacerda e Valla
(2006) trazem como pressuposto, para esse cuidado, a necessidade de compreender
a natureza do sofrimento. Segundo assinalam, é preciso transcender a dualidade
mente-corpo e cuidar dos sujeitos como uma totalidade. Nesse contexto, apontam
para a possibilidade de que o cuidado integral traz alivio em relacdo aos sofrimentos

do sujeito.

De acordo com esses autores, a compreensao desse sofrimento implica em
uma mudancga na pratica dos profissionais de saude, considerando a maneira como
cada sujeito é afetado pela sua existéncia, pois, 0 que os profissionais avaliam, como
fonte de sofrimento, pode ndo corresponder aquilo que realmente se passa com o

sujeito.
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Portanto, o cuidar, para Lacerda e Valla (2006, p.95), € uma “atitude
interativa que inclui o envolvimento e o relacionamento entre as partes,
compreendendo acolhimento, escuta do sujeito, respeito pelo seu sofrimento e pelas
suas histérias de vida”.

Defender a integralidade, para Mattos (2004), é defender antes de tudo as
praticas de saude intersubjetivas. Tais praticas envolvem uma dimensao dial6gica,

possuem um carater de conversagao. Mattos (2004, p.4) explica que :

...um carater de pratica de conversacao, na qual nés, profissionais de
saude, utilizamos nosso conhecimento para identificar as
necessidades de acodes e servicos de saude de cada sujeito com o
qual nos relacionamos, para reconhecer amplamente os conjuntos de
acoes que podemos pbr em pratica (incluindo agdes como
aconselhamento e as chamadas praticas de educacdo em saude)
para responder as necessidades que apreendemos. Mais do que
isso, defender a integralidade nas praticas é defender que nossa
oferta de agbes deve estar sintonizada com o contexto especifico de
cada encontro.

Ter oferta de acbes sintonizadas com o contexto especifico de cada
encontro esta de acordo com a compreenséo de Pinheiro e Luz (2003), quando falam
da relacdo entre demanda e necessidade. Defendem que o cuidado integral deve
considerar o conjunto complexo de valores, representacdes e padroes culturais dos

varios sujeitos sociais que interagem no cotidiano.

A reflexdo das praticas posta em evidéncia, engloba também a
compreensao de como se organiza a producao do cuidado. Tal organizacédo deve ser
analisada a partir da capacidade de atender as necessidades dos usuarios. Busca-se
ultrapassar a demanda exposta naquele momento para o acolhimento e para a
resolubilidade das diferentes necessidades sentidas pelo sujeito.

As necessidades, para Cecilio (2001), podem ser apreendidas por meio de
quatro conjuntos. O primeiro fala das necessidades de saude relativas as “boas
condigbes de vida”, reconhecendo a influéncia dos fatores ambientais na saude
como: condigbes de moradia, trabalho, acesso as condi¢des sanitarias suficientes
para nao provocar doengas. Quanto ao segundo conjunto de necessidades, tém-se: o
acesso e o poder de consumir toda tecnologia capaz de melhorar ou prolongar a vida.
Aqui o termo tecnologia abrange a leve, leve-dura e dura, sem considerar que uma

seja mais complexa que a outra. J& o terceiro conjunto de necessidades afere a
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importadncia do vinculo, da relacdo de confianca entre usuario e equipe ou
profissional. Por fim, o quarto conjunto que constitui “a necessidade de cada pessoa
ter graus crescentes de autonomia no seu modo de levar a vida” (CECILIO, 2001, p.
115).

Entdo, a co-producdo da demanda e da oferta no servico de saude deve
estar relacionada com a possibilidade de reconhecer as necessidades de cada
sujeito, sejam necessidades ambientais, tecnoldgicas, de vinculos, de autonomia ou
de todas elas. Muitas vezes, as demandas programadas dos servicos estdo, em sua
grande maioria, pautadas em uma dessas necessidades, desprivilegiando as outras.

A procura pelo servico de saude se da, segundo Franco e Merhy (2005),
através da percepcao do que o usuario tem e do que é ofertado por esse servigo. Os
autores supdem que ha uma relacdo entre 0 modo de producdo do cuidado e a
construcao de significados feita pelos usudrios. A constru¢cdo da demanda ocorre a
partir dos sentidos que o usuario vé nas praticas assistenciais e sua implicagcdo com a

producéo da saude.

Caso o servico de saude ndo seja “capaz de fazer com que o usuario se
sinta protegido, isto €, se a idéia de cuidado, traduzida em atos assistenciais, nao
estiver coincidindo com a dos usuarios” (FRANCO; MERHY, 2005, p.182), pode levar
a prejuizos na relagdo usuario-servico. Prejuizos esses que sao precursores de
conflitos e tensbes e que podem ocasionar uma descredibilidade do imaginario que o
usuario construiu sobre a qualidade do cuidado prestado pelo servigo.

Caso nao exista uma atitude interativa, acaba-se por desembocar em uma
transacdo capitalista, em que o paciente ndo tem suas reais necessidades
consideradas diante de uma medicina voltada exclusivamente para a pratica em si, ou
melhor, para uma pratica burocratizada (TESTA, 1992). Para ndo se reduzir a esse
tipo de pratica, é imprescindivel levar em conta a autonomia do sujeito, de modo que
ele esteja presente na relagdo, pois qualquer processo terapéutico deve visar ao
aumento da capacidade de autonomia do usuario, como enfatiza Campos (1994).

No encontro do usuario com o profissional de saude, deve prevalecer a
preocupacao de se fazer a melhor escuta possivel das necessidades de saude
trazidas por esse sujeito. Cabe ao profissional a sensibilidade de decodificar as

necessidades que sao “travestidas” em forma de demandas especificas. Toda
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énfase do profissional, deveria ser em atender as necessidades de saude, mais do
que a simples adesdo ao modelo de aten¢éo dado a priori (CECILIO, 2001).

Conforme ja mencionado, o processo terapéutico proposto no PSF visa
estabelecer uma nova relacdo entre os trabalhadores de salde e a populacao
baseado na co-responsabilidade, preconizando uma verdadeira mudanca no pensar e
agir da equipe de salde e da comunidade em relacédo a satde (CEARA, 1995).

O PSF traz a l6gica de perceber o ser humano mediante uma visao
holistica, ndo mais fragmentada, segundo Andrade (1998). O que se pode perceber é
que esse programa tem, em seus principios, a abrangéncia das concepc¢des de
cuidado que busca a integralidade das acdes, com énfase nas tecnologias leves.

No PSF, existe um conjunto de agdes direcionadas a saude da mulher e
divididas em responsabilidades, tais como: a prevencao de cancer de colo de utero,
planejamento familiar, a prevencao dos problemas odontolégicos da gestante e o pré-
natal (NOAS, 2001).

O pré-natal que faz parte do objeto de estudo dessa pesquisa sera, a partir
de entao, especificado. No pré-natal do PSF, segundo a NOAS (2001), devem ser
realizadas as seguintes atividades: diagnéstico de gravidez; cadastramento de
gestante no 12 trimestre; classificacdo de risco gestacional desde a 12 consulta;
suplementacao alimentar para gestante com baixo peso; acompanhamento pré-natal
de baixo risco; vacinacao antitetanica; avaliacdo do puerpério; realizacdo ou
referéncia para exames laboratoriais de rotina; alimentagéo e analise de sistema de

informacdo; atividades educativas para promocéao da saude; etc.

Sabe-se que essas atividades devem obedecer aos principios que regem o
PSF, como, por exemplo, ao principio da integralidade, por isso se questiona: tais
atividades sdo acompanhadas de um cuidado integral ao sujeito (gestante) que as
procuram? Para responder a essa pergunta, vale apresentar a citagdo a seguir:

E responsabilidade da equipe de salde acolher a gestante e sua
familia desde o primeiro contato na unidade ou na comunidade. Essa
abordagem da gravida considera o significado que a gestagcao tem
para ela e sua familia, ja que nessa fase inicia o vinculo afetivo com o
novo ser. Neste contexto, é necessario valorizar as emocdes e as
histérias relatadas pela mulher e seu parceiro, a fim de individualizar
e contextualizar a assisténcia pré-natal. Impdem o didlogo franco e
aberto, dando oportunidade a mulher de falar de sua intimidade com
seguranga, expressar suas duvidas e necessidades, estabelecendo e
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fortalecendo o vinculo profissional-cliente (ROCHA; CRUZ, 2005,
p.89).

Pensar no cuidado integral em conformidade com as conceituacdes
defendidas pelos autores ja citados, principalmente Ayres e Merhy, conduz ao
entendimento de que os profissionais de saude que atendem no pré-natal do PSF
devem considerar o projeto de felicidade, “0 modo de andar na vida” dessas
gestantes, com énfase no processo de constru¢do da autonomia de cada uma delas.
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Constituicao do sujeito (gestante/usuaria) na construcao da autonomia

O cuidado integral em saude tem como um tema transversal o sujeito. O
modo como se da sua constituicio e a maneira como ele é tratado sao fatores que
podem constituir seu processo saude-doenca.

Campos (2006) defende um conceito ampliado de saude. Nesse conceito,
adota a concepcao do método Paidéia, o qual pensa o sujeito individual e coletivo
bem como sua praxis, ambos co-produzidos por fatores interligados a uma base

material, biolégica e subjetiva, formando, assim, o sujeito real;

O sujeito, um Ser biolégico, com uma subjetividade complexa, e
mergulhado em um conjunto de relagcbées sociais que alteram seus
desejos, interesses e necessidades. Um Ser com um grau relativo e
variavel de autonomia para realizar desejos, interesses e
necessidades, mediante processos de negociacdo e luta com o
passado e o presente. Um Ser imerso na histéria e na sociedade,
mas nem por isso despossuido de uma subjetividade singular e de
capacidade para reagir ao seu contexto (CAMPOS, 2000, p. 68).

No intuito de melhor exemplificar a concep¢ao de sujeito empreendida por
Campos (2006), mostrar-se-a trés aspectos que compdem a co-producdo dos

sujeitos: a particularidade, o singular e o universal.

A particularidade, conforme o autor, € composta por fatores biol6gicos e
subjetivos, representados pelos desejos e pelos interesses. Nesse contexto, as
questbes bioldgicas, genéticas, implicam uma determinada vulnerabilidade das
pessoas. Essas questdes focalizam seu diagnéstico na avaliagdo do risco biologico,
desconsiderando a subjetividade. Portanto, a teoria Paidéia estabelece a interligacao
desses dois campos, haja vista que nédo se pode pensar no sujeito desligado dos

fatores externos que interferem no seu modo de vida.

Quanto a subjetividade, a teoria Paidéia reconhece a atuacdo de dois
fatores: o interesse e o desejo. O “interesse” emprega que o sujeito busca resguardar
sua sobrevivéncia fisica e social, podendo, a partir disso, educar o cidadao para que
este possa fazer as melhores escolhas. Entretanto, quando Campos (2006) tece
consideragdes acerca da nogcdo de desejo, baseada em Freud, mostra que nem
sempre as pretensdes do ser humano sdo a melhor escolha para a sociedade. Assim,

o desejo seria a busca do gozo, do prazer, como assinala Campos (2006, p.53): “(...)
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seria uma tendéncia psiquica do sujeito humano de buscar o prazer, o gozo, com

certo grau de independéncia de sua sobrevivéncia”.

Pensar na funcionalidade das politicas de saude, a partir da nocao de
desejo, segundo Campos (2006), é inviavel, pois, € necessario concentrar-se em uma
politica de promog&o da saude do coletivo. Todavia, a interferéncia do desejo no
processo saude-doenca ndao pode ser esquecida, o que contribui para um maior

sentimento de pertenca do usuario ao tratamento.

Campos (2006), ao dar seguimento a descricdo dos aspectos de co-
producéo,-expde o “singular” como o movimento reflexivo de compreensdo do mundo
e de si mesmo, ou seja, uma consequéncia da “influéncia do contexto sobre os
sujeitos e, ao mesmo tempo, resultado da intervencdo destes sujeitos sobre o
contexto e sobre si mesmos; co-producdo, portanto.” (CAMPQOS, 2006, p.43). Em
outras palavras, seria um movimento dialético de formacao ou construcao da pratica
em saude compreendida como articulacdo do contexto no trabalhador de saude e do

trabalhador de saude no contexto.

O ultimo aspecto de co-producdo apontado € o do “universal”, que indica o
instituido. Este aspecto releva as necessidades sociais, 0 contexto econémico cultural

e social, as instituicbes e as organizacoes.

O conceito de “universal” de Campos (2006) corrobora a concepcao de
constituicdo do sujeito de Testa (1992), que trata do corpo do enfermo como uma
construido pelo processo histérico.

Para Testa (1992), a construcdo do sujeito parte de uma “apropriacao
sensitiva dos objetos exteriores; o primeiro passo para o conhecimento, que é a
subjetivacdo do objeto, é, ao mesmo tempo, a afirmagdo ontogenética da
sensualidade como instrumento na construgdo da sexualidade” (TESTA, 1992, p.79).
Conforme o autor, a sexualidade entao referida abrange praticas que nos relacionam

com o outro, a pratica intelectual, a pratica sensual e a pratica reprodutiva.

Testa (1992) considera a constituicdo do sujeito como uma producao do
social. Entao, ainda no que concerne as consideragdes do autor, o verdadeiro objeto
de trabalho do médico seria o “corpo vivo”, ou seja, o0 corpo em relagcdo com o social,
busca sobrelevar o individual para o social.
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Ao trabalhar esses aspectos de co-producdo (particularidade, singular e
universal), Campos (2006) amplia a concepcdo de sujeito, trazendo outras
dimensodes. Apresenta-a reflexdo na qual exprime que nenhum desses aspectos pode
dar conta isoladamente de compreender o sujeito, como também, de entender o

processo de producao de saude-doenca.

Molon (2003) corrobora o conceito de co-producdo de Campos (2006)
quando em sua releitura de constituicao do sujeito em Vygotsky conta que a tematica
do sujeito é perpassada pelas relagcdes sociais. Por meio de tais relacbes pode-se
interrogar como o sujeito é constituido. Conforme acredita, o sujeito pode ser
compreendido por meio de uma corporeidade biolégica, afetiva, histérico-social,
semibtica (processos dialégicos do campo da intersubjetividade) e ética. Portanto, na
compreensao da autora, Vygotsky traz o entendimento de que nao é possivel ter a
pretensdo de tornar os sujeitos seres homogéneos, meros reflexos da realidade

social.

Percebe-se que o modelo biomédico implica uma compreensao unilateral
do processo saude-doenca, compreendendo o sujeito através da Medicina cientifica,
reduzindo todos os seus aspectos ao bioldgico. Isso foi ressaltado por Silva Junior
(2006), ao apontar algumas caracteristicas desse modelo, tais como: 0 mecanicismo,
que compreendia 0 corpo humano como uma maquina; o biologicismo, em que o0s
determinantes sociais e subjetivos eram excluidos, levando-se em conta apenas a
natureza bioldgica da doenca; o individualismo, que responsabilizava o individuo por
sua doenca, negando a influéncia do aspecto social; a especializacdo, em que o
sujeito era estudado de forma fragmentada; a exclusdo das praticas alternativas,
impondo como eficaz aquilo que fosse considerado cientificamente comprovado; a
tecnificacdo do ato médico, em que a qualidade dos servicos baseava-se na
incorporacao tecnoldgica da pratica médica, com equipamentos sofisticados e com
alta medicalizacao; a énfase na medicina curativa e a concentracédo de recursos, que,
devido a valorizacdo da incorporacao tecnolégica e a forma como foi locada em
espacos hospitalares, o0s recursos eram destinados a esses espacos; por
conseguinte, era nesse ponto que a Medicina cientifica atuava, configurando, assim,

um modelo hospitalocéntrico.

Como ja mencionado, um modelo que restringe o sujeito a dimenséao

biol6gica nao é suficiente. Assim, tem-se a crise da Medicina Cientifica, analisada por
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Silva Junior (2006), a partir de Mendes (1980). Em vista disso, trés teorias que tentam
explicar e propor solu¢des para a crise: a teoria gerencialista, a teoria cultural e a

teoria politica sdo mostradas.

Neste trabalho, apenas a teoria culturalista sera especificada. Essa
escolha foi feita em razao de essa teoria trazer recursos para a analise do objeto de
estudo em questao, pois se fundamenta no modelo industrial, convergindo para todos
0s sistemas sociais. A industrializacdo na Medicina levou a um processo de

profissionalizacao e burocratizacdo, no qual os usuarios sdao 0os consumidores.

Testa (1992) vai mais além e, em sua critica ao processo de burocratizagao
da Medicina, coloca o usuéario ndo s6 como consumidor, mas também como a propria
mercadoria, quando o profissional aborda a apropriacdo do corpo do enfermo,
desconsiderando o valor de existéncia do ser.

A solucdo, segundo Mendes, citado por Silva Junior (2006, p.51), para
estabelecer um limite nessa burocratizacdo, € “a reversdao do processo de
industrializacdo e a construgdo de uma proposta de antimedicina, articulada na
desprofissionalizacédo, na desburocratizacdo e no incremento da autonomia pessoal
para o cuidado da saude.” Com isso, objetiva-se integrar corpo, mente e espirito nos
cuidados em saude, o que abre espacgo para outras formas de pensar saude-doenca.

De acordo com Campos (1994, p.50), aumentar a capacidade de
autonomia do paciente envolve “melhorar seu entendimento do préprio corpo, da sua
doenca, de suas relacées com o meio social e, em consequiéncia, da capacidade de
cada um instituir normas que lhe ampliem as possibilidades de sobrevivéncia e

qualidade de vida”.

Ainda de acordo com o autor, servicos de saude deveriam existir para
ajudar o usuario a melhor utilizar os préprios recursos, mediante do reconhecimento
da vontade e dos desejos de cada um e do ato de oferecer condi¢ées institucionais
para melhoria das condicées individuais e coletivas. Para isso, Campos (1994)
argumenta ser necessario que a equipe de saude tenha uma abordagem integral e
holistica para cada caso, superando o mecanicismo biologicista e valorizando a fala e
a escuta dos profissionais e dos usuarios. O estudioso propdée uma renovacao da

clinica:

Pratica clinica renovada poderia contribuir para que os individuos
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tenham relagées mais produtivas e maduras com a doenca, com a
prevencdo da saude, com os profissionais, com os dispositivos
tecnologicos e até mesmo com as instituicoes de saude. As equipes
de saude poderiam trocar com os clientes nogdes sobre as maneiras
que eles proprios poderiam acionar os recursos médicos, sociais e
individuais-familiares, existentes em cada situagdo especifica
(CAMPOS, 1994, p. 51).

Dessa forma, com a implantacdo do PSF, uma possibilidade para essa
renovacao € considerada, em virtude de este programa requerer um novo modo de
atender as necessidades de saude do sujeito, no qual ele deve ser visto de forma
integral e, para que isso ocorra, as equipes devem repensar o0 processo de trabalho
em saude, adotando novas metodologias.

Estabelecido um paralelo com Ayres (2000), que assinala a necessidade
de subverter a tecnificacdo ou a objetivacdo do trabalho humano em uma
“‘intersubjetividade viva do momento assistencial”’, é importante extrapolar, nesse
momento, o tecnoldgico e estabelecer a troca. Pode-se, nessa circunstancia, pensar
na proposta do PSF, para o agir em saude, como uma relagao entre sujeitos que

percebem um ao outro como uma alteridade.

Refletir sobre a assisténcia pré-natal, mediante um modelo biomédico,
como o defendido pela Medicina Cientifica, é estabelecer apenas técnicas e
procedimentos que devem fazer parte dos atendimentos, sem levar em conta a
subjetividade da gestante, reduzida ao saber técnico do profissional de saude. Nesse
tipo de assisténcia, buscam-se procedimentos bem delimitados como realizacao de
exames laboratoriais, oferta de teste de HIV, aplicacdo da vacina antitetanica,
classificacao do risco gestacional, entre outros. Tais procedimentos sao Uteis para o
controle da gestacdo, mas ndo sdo o0s Unicos aspectos passiveis de interferir no
processo gestacional.

No PHPN, a idéia da atencao humanizada, baseia-se no fato de que cada
mulher deve ser atendidas com base em critérios minimos previamente
estabelecidos, como os procedimentos de enfoque biologico. Enfatiza-se também a
importancia do vinculo, no qual se busca perpassar, no cuidado com a gestante, a

atencao aos aspectos biopsicosociais.

Para possibilitar a atencao a tais aspectos, exigi-se um cuidado centrado no
usuario. Segundo Merhy (2002), o cuidado centrado no usuéario contrapde-se ao
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centrado em procedimentos, cujos pontos primordiais sdo as técnicas, as rotinas
institucionais, a utilizacdo de equipamentos, de servicos e de instalagcbes. Para o
autor, o cuidado centrado no usuario deve ser sustentado em tecnologias leves, cuja
atencao se volte para a saude, a partir de uma inter-relagéo, envolvendo um vinculo,

um acolhimento e uma responsabilizagao.

Para haver o vinculo, o acolhimento e a responsabilizacdo é indispensavel
uma preocupagao com o sujeito, levando-se em consideragdo sua autonomia no seu
processo de tratamento. A co-constituicdo da autonomia depende do préprio sujeito e
da coletividade. Segundo Campos Onocko e Campos (2006, p. 670) “autonomia
poderia ser traduzida, em um processo de co-constituicdo de maior capacidade dos
sujeitos de compreenderem e agirem sobre si mesmos e sobre o contexto conforme

objetivos democraticamente estabelecidos”.

Conforme Campos (2000), o grau de autonomia dos sujeitos depende de
sua capacidade de gerenciar todas as categorias componentes do seu processo,
utilizando-se do método dialético que mediasse as forgas externas (universal) com
imposi¢des externas (particular);

...alguém que renunciasse em absoluto a sua dimenséo interna (seus
desejos e interesses) jamais se constituiria em um Sujeito capaz de
respeitar-se ou de viver com algum grau de autonomia. Por outro
lado, Sujeitos incapazes de renunciar a parte de seus desejos e
interesses em fungdo de compromissos, ou da necessidade e
vontade de integrar-se em instituicbes ou de concertar projetos com
outros Sujeitos, tampouco construiriam autonomia ou lograriam viver
em sociedade (CAMPOS, 2000, p. 75).

E essencial considerar como a gestante pode-fazer o didlogo entre seus
desejos e suas necessidades de cuidado na gestacdo. Pergunta-se: Como aumentar
0 grau de autonomia dessa usudria sem que sua escolha venha a prejudicar o

concepto?

Para existir maior autonomia, precisa-se do acesso dos sujeitos a
informacao. Assim, sera possivel utilizar esse conhecimento para um exercicio critico
de interpretacdo e questionar o sistema de poder imposto. Nesse trabalho é feita uma
referéncia ao sistema de poder estabelecido na relacdo profissional de saude e
gestante no momento do pré-natal—Esse periodo, que antecede ao nascimento do
bebé, constitui um exercicio no sentido de permitir a autonomia; dessa mulher em

periodo de gravidez. Nao obstante, nessa relacao, estabelecida entre o profissional
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de saude e a gestante, faz-se necessario ndo impor o saber técnico de forma
inquestionavel, tal como conhecer a importancia da regulacdo da autonomia gestante

em prol da saude dela mesma.

Em conformidade com o entendimento de Campos Onocko e Campos
(2006) a autonomia plena € inexistente, pois de outro modo, a vida selvagem seria
restituida. Freud (1931) retoma a necessidade de o homem estar submerso na
cultura, para poder existir como sujeito, e aborda a importancia da castragdo para o
convivio em sociedade,- visto que através dela estabelece-se o controle das pulsdes

humanas.

Campos Onocko e Campos (2006) referem-se a Freud para fazer uma
associacdao da autonomia com a responsabilizacdo; o ser humano somente podera
ser autbnomo na medida em que se responsabilizar pelos rumos e pelos atos a que
seu desejo tenham-no levado. Segundo os autores, isso tem consequiéncia politica.
Nao constitui uma questao meramente interna, intrapsiquica. Os estudiosos propdem
que a construcao da autonomia seja uma capacidade de reflexdo e acéao critica, por
ser um fator imprescindivel para limitar a utilizacao perversa e destrutiva do poder
pelos grupos dominantes.

Nesse liame, visar o aumento da autonomia seria aumentar o poder do
sujeito em gerir sua propria vida, conforme as diversas situacées que enfrente, em
superacao a dimensao autoritaria das relagbes e em busca de caminhar no sentido
de possibilitar a expansao do direito de escolha do usuéario na medida em que avancga
no processo terapéutico.

Nesse contexto, pode-se caracterizar, como um poder dominante, que veio
delimitar a autonomia da gestante, o poder médico, o qual, segundo Costa (2004),
instruiu as razdes familiares impondo uma nova ordem. Entre estas razdes, inclui-se o
compromisso do casal higiénico, se constituir com o objetivo de defender a raca e o
Estado mediante da protecdo das criangas. Saude e educacdo deveriam ser as
maiores preocupacdes dos pais com os seus filhos.

E importante observar que, a razdo higiénica estabelecida possibilitou
reduzir as taxas de mortalidade infantil, mas, para isso, o poder médico teve de entrar
na cidade de forma decisiva, desse modo, contribuiu para regulamentar as relagées e

interveio na intimidade do lar.
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Para Birmam (2002), a constituicao da ordem familiar burguesa colocou a
mulher como objeto de grande interesse médico, ao instigar a preocupagcdo com a

mortalidade infantil e com a educagéao das criangas.

Entende-se que, ao ocorrer essa valorizagdo da mulher como mae, pela
medicina, também ocorreu uma regulacdo da maternidade. A consequéncia dessa
normatizacao foi a reducdo da subjetividade da mulher gestante a obrigacdes a
serem assumidas com seus filhos, comprometeu-se a visitar rotineiramente o médico,
a fazer os exames necessarios, ou seja, houve imposicdes ao seu estilo de vida, sem

uma reflexdo, escuta e critica das acbées que deveriam ser assumidas.

Quando as praticas dos profissionais da saude se voltam apenas para a
promogdo da saude, de maneira a impor aos pacientes medidas preventivas, que
segundo Campos Onocko e Campos (2006), sdo declaradas “educativas”, nao
passam de “algo a ser enxertado na populacado” (p. 680). No entendimento dos
autores, as praticas que se reduzem aos procedimentos ou prescri¢cdes realizadas
sem negociagao, entre profissionais e comunidade ou usuarios, se tornam praticas

arrogantes que nao levam em considerac¢ao o sujeito:

Ja quando entendermos que o ser humano também como o sujeito
do inconsciente, ser com desejo, sujeito barrado ja que fragmentado
entre desejo, o principio de realidade e os valores introjetados,
poderemos compreender melhor o processo
saude/doenga/intervencao. Porque nem sempre fazemos escolhas
racionais, nem nossos pacientes, nem nés mesmos. Por que alguém
continua fumando? Ou bebendo? Ou sustentando qualquer pratica
nao saudavel, apesar de “saber”, isto €&, estar muitas vezes
racionalmente informado de que isso l|he fard mal? Estas
concepgdes sobre a co-constituicdo dos sujeitos e da prépria vida
social nos obriga a pensar um pouco sobre como temos organizado
nossas praticas (CAMPOS ONOCKO; CAMPQOS, 2006, p. 677).

Para que haja um entendimento do sujeito, ao levar em consideragdo sua
subjetividade e sua dimenséo social, politica e cultural, € necesséario um cuidado em
saude baseado na escuta do individual e do coletivo que estdo compostos no sujeito;
em pretensao de se alcangar uma juncao das dimensdes biomédicas e subjetivas. A
articulacdo dessas dimensbées se da por meio do processo relacional
profissional/usuario, no qual, os reconhecimentos da autonomia e os limites desta, de

cada um dos sujeitos do processo, S40 pressupostos.
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Para Buber (1982), relacao refere-se a um comportamento dialégico, no
qual cada um dos membros da relacdo se torna consciente um do outro, tratando-se

como parceiros. O autor enfatiza que nao se deve tratar o outro como objeto.

Contrario ao conceito de relacdo de Buber, Camargo Jr (2006) expde o
seguinte: o paciente que sofre e procura um profissional de saude, ja estabelece uma
relacdo assimétrica, pois se coloca na posicao de quem busca respostas para sua

situacdo. Entretanto, cabe ao profissional nao ultrapassar o limite do seu poder.

Lacan (1970) tece uma critica ao “lugar de maestria” que muitos
profissionais assumem em relacdo ao paciente. Como afirma, o paciente procura o
profissional na suposicdo de que ele solucionara todos os seus problemas. Contudo,
o profissional, segundo o estudioso, deve “esvaziar o lugar de maestria”, na
possibilidade de o sujeito produzir, por ele préprio, um saber sobre seu sofrimento.
Em vista disso, desde que haja mudanca de posi¢cao do profissional, a singularidade
do sujeito conquista notoriedade, sem que seja preciso apoio em verdades absolutas
e normativas, senao, o estabelecimento de um dialogo, na busca de manter a

singularidade do sujeito dentro de um contexto biopsicossocial.

Como ja mencionado, o modelo da biomedicina, em sua hegemonia,
“esquece” a singularidade da gestante, na gravidez, inserindo-a na tecnologia, e
destituindo sua autonomia. H4& um acumulo de saber nas maos dos experts que
permitem fazer com que as pessoas achem que precisam daquilo que eles dizem,
entao, acabam por perder seu poder de decisdo. Segundo Baremblitt (1998, p.17) “as
pessoas tém alienado o saber acerca de sua propria vida, o saber acerca de suas
reais necessidades, de seus desejos, de suas demandas, de suas limitacdes e das
causas que determinam estas necessidades e limitacdes.” Nao pode-se negar a
importancia de tal tecnologia para a saude da mae e do filho, sobretudo, pela
possibilidade de reduzir os indices de morbimortalidade materna. Entretanto, a
utilizacdo deve ser feita com a devida cautela para que nao exista uma supressao da

singularidade do sujeito em prol da tecnologia.

Ha a possibilidade, porém, de especificar melhor esse modelo, ao se
comecar pelo século XIX, que se caracterizou pela atencéo centrada no hospital, ao
dar valor as medicinas curativas e intervencionais e ao centralizar todas as etapas do
cuidado pré-natal no poder médico, com grande desvalorizagdo dos aspectos

emocionais e sociais envolvidos no atendimento a gestante.
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Boaretto (2003) destaca a valorizagdo das tecnologias de intervencao. O
estudioso exprime que parte dos profissionais como parte dos usuarios tém ocultado
a medicalizacao indiscriminada, na qual o desejo e autonomia das mulheres tém sido
pouco considerados, principalmente para os seguimentos mais pobres da populacao

€ com menos acesso a informagao.

Merhy, citado por Caprara e Franco (2006, p. 92), assim se pronuncia sobre

a valorizacao das tecnologias:

...fetichizagao da pratica clinica, ja que os profissionais estao dirigidos
por protocolos. Essa fetichizagdo indica que n&o somente o0s
pacientes sujeitam-se a condicdo de alienados, quando solicitam
ajuda profissional para tratar de algo que os acomete, mas o0s
profissionais também, ao conduzirem suas praticas por intermédio de
protocolos, prescindido das suas capacidades de raciocinio clinico-
epidemiol6gico-laboratorial.

Como mencionado, a proposta de atencao humanizada vai de encontro ao
modelo biomédico, pois, procura estabelecer uma atitude entre o profissional de
saude e a paciente, na qual se busque uma “disposicao de abertura e de respeito ao
outro como ser autdbnomo e digno” (PNHAH, 2001, p.2), em reconhecimento dos
direitos e deveres do paciente, da sua subjetividade e das suas referéncias culturais.

A humanizacao da assisténcia pré-natal compreende o desenvolvimento de
acOes que visam a adocao de valores de autonomia e o protagonismo dos sujeitos,
na co-responsabilidade, ao ter em conta a solidariedade nos vinculos estabelecidos,
os direitos dos usudrios e a participacdo coletiva no processo de gestdao (BRASIL,
2004).

Nesse sentido, o programa de humanizacdo vem como alternativa para o
resgate da autonomia feminina nesse processo gestacional, mediante a valorizagcao
do sujeito, como também, por meio da aplicacdo, quando necessario, dos
procedimentos obstétricos, sobretudo, por reconhecer que o sujeito deve ter espaco e
voz no processo terapéutico, sem invalidar, no entanto, a competéncia técnica do

profissional de saude.
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3 TRAJETORIA METODOLOGICA

Natureza do estudo

A pesquisa € de natureza qualitativa, que, segundo Richardson (1999), nao
reside na producdo de opinides representativas e objetivamente mensuraveis de um
grupo, mas, no aprofundamento da compreensado de um fendmeno social. Opta-se,
portanto, por aborda-lo com base hermenéutica fenomenoldgica de Paul Ricouer.

Como afirma Demo (1989), a hermenéutica € a arte de interpretar a
comunicacado humana. Para o autor, tal comunicacao possui varias dimensées, sendo
importante atentar ndo s para os sentidos expressos verbalmente, mas também para

0s ocultos, ou para o nao dito:

A hermenéutica se especializa em perscrutar o sentido oculto dos
textos, na certeza de que no contexto ha por vezes mais do que no
texto. Esgueira-se nas entrelinhas, porque nas linhas esta, por vezes,
precisamente o que ndo se queria dizer. Assim, um discurso ndo se
entende apenas na sua forma, no seu formato, na sua gramatica,
mas no conteudo que quer dizer (DEMO, 1989, p. 248).

A estratégia basica para a hermenéutica é a compreensao, que se refere a
uma relacéo dialogal que exige que o intérprete ndo reduza o outro a condicao de
objeto, mas, que se coloque no lugar dele, em uma posicao de empatia (DEMO,
1989).

Quanto a fenomenologia, de acordo com Minayo (1999), essa consiste
numa das abordagens qualitativas de maior relevancia na é&rea da saude. “A
fenomenologia, defende a idéia de que as realidades sociais sdo construidas nos
significados e através deles, e s6 podem ser identificadas na medida em que se
mergulha na linguagem significativa da interagao social” (MINAYO, 1999, p. 34).

Portanto, a hermenéutica fenomenolégica de Paul Ricouer € um modo de
compreensao destinado a entender o significado da experiéncia, por meio do
processo interpretativo. Segundo Caprara (2005), Ricoeur propde nado uma
interpretacédo da intencao do autor, mas a compreensao do sentido do texto, no qual
faz analogia a experiéncia vivida, no intuito de compreender o que esta nas
entrelinhas e, assim, capturar a experiéncia vivida pelo sujeito através do que foi dito

por ele.
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Pretende-se, com o desenvolvimento desse estudo, compreender a
producédo do cuidado integral as gestantes assistidas pelos profissionais do PSF de
Fortaleza. Com base nessa compreensao, apreende-se as concepcdes de cuidado
integral, formuladas pelos profissionais de saude, tal como, assimila-se a dinamica
organizacional da oferta e da demanda no pré-natal e ainda, discute-se a rede de
escuta estabelecida, no processo terapéutico, entre o profissional e a usuaria, para a
construgao da autonomia desta durante a atencao pré-natal. Desse modo, decide-se
pela abordagem qualitativa, visto que, o objeto envolve dimensdes subjetivas
relacionadas as interagdes dos profissionais de saude com as gestantes.

Campo empirico do estudo

A pesquisa foi realizada no municipio de Fortaleza, capital do Estado do
Ceara. Segundo o relatério de gestdo de 2006, o municipio de Fortaleza possui 89
centros de saude/ unidade basica da esfera administrativa municipal, distribuidos nas
seis Secretarias Executivas Regionais (SERs). Cada uma delas é responsavel pela
gestado da rede de servigcos de salde existentes na sua area geografica. No mapa a
seqguir, pode-se visualizar as seis SERs e suas respectivas areas adscritas:
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Cada SER possui uma quantidade delimitada de equipes de saude da
familia (ESF), que varia de acordo com a cobertura populacional da area adstrita:

SER 1: 36 ESF ; SER II: 38 ESF ; SER IIl: 63 ESF; SER IV: 33 ESF; SER V:
64 ESF e SER VI: 70 ESF

Como campo para o estudo em questéo, as unidades basicas do Programa
de Saude da Familia, da SER 1V, foram escolhidas. Essa op¢ao deve-se ao fato de se
localizar nelas a Universidade Estadual do Ceara (UECE) que, mediante um acordo
com a prefeitura, ficou co-responsavel pela assisténcia a saude nessa regional.
Desse modo, essa instituicdo, com seus alunos e funcionarios, viabilizou estudos e
trabalhos com a comunidade. Vale ressaltar que todas as unidades béasicas dessa
SER prestam atendimento pré-natal, de tal sorte que, 100% da demanda recebem
cobertura. Esse fator também justifica a escolha feita. No mapa a seguir, pode-se
localizar a SER 1V, onde o estudo foi realizado:

As 33 equipes existentes na SER IV fazem uma cobertura de 39% da
populacdo da area adstrita a essa SER. Tal populacdo é de 293.261 habitantes,
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residentes nos seguintes bairros: Aeroporto, Benfica, Bom Futuro, Couto Fernandes,
Damas, Demécrito Rocha, Dendé, Fatima, Itaoca, ltaperi, Jardim América, José
Bonifacio, Montese, Pan Americano, Parangaba, Parredo, Serrinha, Vila Pery e Vila
Unido. Referidas equipes sdo compostas por 224 agentes comunitarios de saude, por
21 médicos, por 33 enfermeiros e por 25 dentistas.

Sujeitos do estudo

A populagédo de profissionais de saude do PSF, da SER IV, é de 79

sujeitos, distribuidos de acordo com o quadro disposto abaixo:

Quadro 1. Profissionais de saude do PSF, da SER |V, de acordo com a unidade

béasica onde estio locados:

Unidade basica de saude Médicos Dentistas Enfermeiros
UBASF Projeto Nascente 3 5 5
UBASF Luis Albugquerque Mendes 4 2 4
UBASF José Valdevino de Carvalho 1 4 4
CC de Parangaba 1 2 1
CS Ocelo Pinheiro 1 1 3
CS Oliveira Pombo 5 5 4
CS Abel Pinto 1 2 3
CS Gutemberg Braun 1 1 2
CS Dr. Luis Costa 1 2 2
CS Filgueira Lima - 1 1
CS Dr. Roberto da Silva Bruno 1 2 2
CS Maria José Turbay Barreira 2 - 2

Fonte primaria: folha de pagamento da SER V.
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O objeto de estudo € a produgdo do cuidado integral as gestantes
assistidas pelos profissionais de saude do PSF. O quadro de profissionais que
restringe-se apenas a médicos e a enfermeiros que prestam assisténcia pré-natal no
PSF, da SER IV, no total de 21 médicos e de 33 enfermeiros. Além dos profissionais
selecionados, uma gestante foi escolhida como sujeito da pesquisa, para o relato de
um caso. Assim, a dindmica da oferta e da demanda da atencgéo pré-natal pode ser

analisada.

Os sujeitos (profissionais de saude) que fizeram parte da pesquisa foram
10 enfermeiros e 4 médicos. Estes foram escolhidos mediante uma amostragem
intencional. Todavia, antes dessa selegao, fez-se necessario que esses profissionais
de saude atendessem aos critérios de inclusao, tais como: 1. Médico ou enfermeiro
que prestassem atendimento pré-natal no PSF; 2. Profissionais de saude que
estivessem no servico ha pelo menos 1 ano; 3. Que esses profissionais nao
estivessem de férias ou de licenca e, por fim, 4. Que fizessem parte de uma ESF que

tivesse no minimo um médico e um enfermeiro.
A usuaria escolhida atendeu aos seguintes critérios de inclusao:

1. Ter sido acompanhada, durante o pré-natal, por uma equipe de Saude
da Familia;

2. Estar nos ultimos meses de gravidez ou no puerpério;

3. Ter faixa etaria maior que 18 anos, para eliminar as intercorréncias da

gravidez na adolescéncia.

Na literatura, o critério da pesquisa qualitativa ndo consiste no numero de
sujeitos na profundidade em compreender o objeto a partir das experiéncias. Isso
ocorreu durante o processo de coleta e de andlise das descricdbes dos sujeitos
investigados. Para iniciar a pesquisa, fez-se a opgao por um médico e por um
enfermeiro de cada equipe de saude da familia, da SER 1V, incluidos nos critérios
preestabelecidos. O quantitativo final foi processual e ocorreu a partir da saturacao

tedrico-empirica, ou seja, da repeticdo dos dados encontrados.

Técnicas e instrumentos de coleta de dados

As técnicas de coleta utilizadas foram as seguintes: a entrevista semi-
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estruturada e observacao sistematica. A partir da entrevista, pode-se compreender a
producédo do cuidado a gestante pelos profissionais do PSF; pode-se discutir a rede
de escuta, no processo terapéutico para a constru¢ao da autonomia da usuaria; pode-
se descrever a dinamica da oferta e da demanda durante a atencao pré-natal e; pode-
se apreender as concepg¢oes de cuidado integral a gestante dos profissionais de
saude do PSF. Por meio da observacao sistematica, buscou-se relacionar os dados
encontrados nas entrevistas, a fim de verificar se existia convergéncia desses dados

com os realizados pelos profissionais no ato atendimento pré-natal.

A entrevista deve ser o facilitador da comunicacdo. Todavia, faz-se
necessario que essa entrevista contenha alguns itens indispensaveis para a
compreensao do objeto. Para Minayo (1999, p.99), o roteiro de entrevista deve

responder as seguintes condicoes:

(a) cada questdo que se levanta, faca parte do delineamento do
objeto e que todas se encaminhem para lhe dar forma e contetdo; (b)
permita ampliar e aprofundar a comunicagdo e nao cercea-la; (c)
contribua para emergir a visdo, 0s juizos e as relevancias a respeito
dos fatos e das relagbes que compdem o objeto, do ponto de vista
dos interlocutores.

Na entrevista semi-estruturada, o entrevistado podera falar sobre o tema
proposto, sem condicdes prefixadas pelo pesquisador. Existirdo perguntas fechadas e
abertas. (MINAYO, 1999). Em conformidade com o entendimento do estudo, esse tipo
de entrevista facilitara a compreensao da fala do profissional, pois, ao mesmo tempo
em que da uma direcao daquilo que se quer compreender, também deixa o

entrevistado livre para discorrer sobre o tema sem predeterminacdes.

A observacgao sistematica serd usada para anotar os fatos ocorridos e sua
freqiéncia em diario de campo. Segundo Richardson (1999), s6 é possivel
desenvolver uma observacao sistematica quando se tem algum conhecimento do
problema. No estudo em questdo, utilizou-se a observacdo sistematica como
complemento a entrevista, e examinou-se a relacéo da gestante com o profissional na

fase do pré-natal.
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Coleta de dados

Apos a fase exploratéria da pesquisa, a entrevista semi-estruturada foi
aplicada e a observacao sistematica foi realizada. Convém dizer que se tentou
agendar previamente as entrevistas e, que também, estas foram feitas no proprio
ambiente de trabalho, assegurado o sigilo das informacdes. Para garantir o registro
das falas com maior fidedignidade, as entrevistas foram gravadas apo6s autorizacao
do participante. Os registros gravados foram devidamente armazenados, garantido o
absoluto sigilo das informagdes por um periodo de cinco anos, apds o qual serao
destruidos.

Analise dos dados

O material coletado nas observagdes e nas entrevistas dos profissionais
foi analisado com base na hermenéutica fenomenolégica de Paul Ricoeur e o relato
do caso foi analisado de acordo com o fluxograma analisador de Mehry.

Como afirma Ayres (2005, p.55), as ciéncias hermenéuticas “implicam
significado e interpretagdo, configuram um saber compreensivo, orientado pelas
relacbes parte-todo e motivado por interesses praticos, no sentido relacional-

formativo”.

No intuito de buscar o significado do cuidado integral para os sujeitos do
estudo, fez-se necessario a apropriacdo do sentido que o discurso traz. Segundo
Ricoeur (1987), para compreender um autor, é necessario um processo de
distanciamento. Desse modo, a compreensdo vai além do horizonte limitado da
situacao existencial. Entao, as falas dos sujeitos sao interpretadas por meio de uma

leitura mais ampla das suas praticas profissionais.

A hermenéutica, de acordo com Caprara (2005), surgiu como arte de
interpretar, mas evoluiu por meio da filosofia como uma teoria de interpretagédo
apresentada de diversas maneiras. Para Schramm (2002), uma das primeiras
formas foi a hermenéutica metodoldgica de Dilthey, cuja proposta foi a de realizar

uma interpretagéo cientifica e sistematica. Posteriormente, surgiram a hermenéutica
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filoséfica de Heidegger e a de Gadamer, que retira o foco da interpretacdo e o centra
na compreensao existencial. Essa compreensdo existencial é percebida pelos
autores nao como forma de conhecimento, mas, de "ser-no-mundo”. Entretanto,
Habermas postula o que ele denomina de hermenéutica critica que se dedica a uma
reconstrucdo de modo compreensivo entre as bases sociais do discurso e a
compreensdo  caracteristicamente intersubjetiva. Em sua hermenéutica
fenomenolégica, Ricouer (1987) sugere uma sintese das diversas correntes ja

existentes.

Na elaboracédo da explicitacdo desta modalidade de hermenéutica, Sodré
(2004) considera que a fenomenologia hermenéutica de Ricoeur (1987) permite uma
nova visdo da dinamica da consciéncia, da linguagem e das significacoes
intencionais, da relacdo do si-mesmo e da alteridade, levando em conta a

perspectiva das comunidades histéricas.

Dessa forma, a interpretacdo se da entre a vivéncia do sujeito e a
linguagem, e essa interpretacdo acontece através de determinados conceitos como
distanciamento, apropriacao, explicacdo e compreensao (RICOUER, 1991; 1995).

Através do distanciamento, ha uma objetivacao do texto, no qual se isenta
as intencbes do autor. Resulta que, ao texto, se da vida propria, j& que 0 mesmo
pode ter varios significados e interpretacoes, feitas de formas diferentes por pessoas
diferentes (GEANELLOS, 1998).

Outro conceito a ser comentado e o da apropriacdo, que acontece quando
a pessoa que Ié o texto se apodera do seu significado e o transforma em algo seu
(CAPRARA, 2005). Quanto a articulacao, entre explicacao e compreensao, essa se
da no plano do “sentido da obra” (RICOUER, 2000).

Portanto, segundo Geanellos (2000), o processo interpretativo acontece
em etapas onde a experiéncia de vida é expressa por meio da verbalizacdo, que é
coletada através de entrevista e transcrita em textos. Apds esse processo de coleta

e transcricdo, essa etapas sao interpretadas.

Nesse percurso metodoldgico, os discursos gerados das entrevistas foram
gravados em fitas de audio e transcritos. Apds esse primeiro momento, de muitas
leituras, uma primeira interpretacdo superficial foi feita, no intuito de compreender o

conteudo em termos gerais e de identificar os temas principais (CAPRARA, 2005).
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Esses temas foram analisados a partir de pré-compreensdes, que exerceram
influéncia na interpretacdo. Em seguida, o didlogo entre os temas e os autores, que
abordam o mesmo assunto (RICOUER, 1995), foram feitos. Portanto, foi construido
um didlogo entre alguns episédios, percebidos nos fragmentos dos discursos, € a
abordagem tedrica em questdo. Nesse momento final do processo, houve a intencao
de compreender a relacao do todo e das partes do texto (CAPRARA, 2005).

Em sintese, a analise seguiu os seguintes passos:
1- Transformacao dos discursos em textos;

2- Leitura simples, com o intuito do entendimento do texto

como um todo;
3- Analise estrutural, que examina o texto na sua estrutura;
4- Compreenséo do texto de forma abrangente.

Essas fases fazem parte de um processo interativo que acontece em
forma de espiral, ou seja, do todo para as partes e vice-versa. Desse modo,
compde-se o circulo hermenéutico e possibilita-se uma compreensdao ampla e
profunda sobre o tema estudado. (GEANELLOS, 2000).

O fluxograma 1 explana esquematicamente o resultado da analise
estrutural dos discursos fundamentado na teoria de Ricouer (1990):

Unidades de significado

! I N N

Modelo médico || Construcao da Rede de Oferta e Concepgéo de
centrado autonomia escuta demanda cuidado
intearal

Producéao do cuidado (des)integral na atencéo ao pré-natal
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Esse tipo de andlise foi escolhido, porque a situacdo hermenéutica
possibilita uma maior compreensao dos significados que os profissionais de saude
atribuem ao cuidado integral e ao processo de autonomia da gestante.

O segundo método de andlise utilizado foi o fluxograma analisador de
Mehry (op.cit.). O fluxograma busca revelar o processo de trabalho, identificar os nés
- criticos existentes, determinar o modelo assistencial praticado pela equipe de
salde da familia analisada (FRANCO & MERHY, 2007).

retangulo
losango

Entrada e saida Acao Decisao

Nesse sentido, o fluxograma é utilizado para analisar a organizagdo do
relato do caso “Flora”, assim, identificar como se processou a rede de relacdes da

usuaria com os profissionais, em observancia as ofertas e as demandas existentes.

Questoes éticas

Como exigido, com vistas a aprovagao, o projeto foi submetido a analise
do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara (UECE). Os
sujeitos entrevistados e observados tiveram acesso ao Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e, o assinaram desejosos de participarem da pesquisa, em
atendimento aos principios éticos, conforme Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2000). Ainda como exigido, o termo de consentimento

foi assinado em duas vias por todos os sujeitos entrevistados (Apéndices C).

Em relacdo aos aspectos éticos, em pesquisas que abrangem seres
humanos, na Resolugdo 196/96 consta o seguinte: “Toda pesquisa envolvendo
seres humanos envolve risco. O dano eventual podera ser imediato ou tardio,
comprometendo o individuo ou a coletividade” (BRASIL, 2000). Assim, o0s

elaboradores da pesquisa ficaram responsaveis, caso necessario, por suspender o
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trabalho imediatamente, se percebido algum risco ou dano a saude do sujeito

participante.

4 PRODUCAO DO CUIDADO (DES) INTEGRAL NA ATENCAO AO PRE-
NATAL

A interpretacdo do texto das entrevistas e sua relacdo com as
observacgdes realizadas € o que constara nesse capitulo. Foi a partir dele que surgiu
o tema do estudo em questdo que, por sua vez, sintetiza como se desenvolve a
producdo do cuidado na atengdo pré-natal, a partir da perspectiva de 14

profissionais de saude e de uma usuéria.

O modo como os profissionais se articulam para responder as
necessidades de cada gestante, no d&mbito do Programa de Saude da Familia, foi
retratado. Para andlise do atendimento destas necessidades, foi levado em
consideracao que a mulher na gestacao € afetada por mudancas fisicas, sociais e
psicolégicas. E sabido que a gravidez constitui um processo dindmico de construcdo
e de adaptacao a uma nova realidade. Todavia, o fato de a mulher estar gravida nao
significa que ela tenha automaticamente se adequado a realizar os cuidados que

sao exigidos durante o pré-natal.

Para dar conta dessa nova realidade, na vida de uma mulher, é
necessario um cuidado em saude que resulte em um atendimento global e
satisfatorio para o estado fisico e emocional da usuaria, ou seja, que busque a
confluéncia dos esfor¢os da equipe para um atendimento mais integral possivel.

Toda dinamica, a ser seguida, tem como objetivo articular os olhares dos
profissionais que exercem a atencao pré-natal, tal como, articular a visdo de uma
usuaria no relato de seu processo terapéutico. Com base nessa perspectiva, as
divergéncias e convergéncias entre os discursos sdo abordadas, a fim de

compreender as partes com o todo.

Além disso, é trazida a fundamentacdo das falas com autores que
sustentam e dialogam com as interpretacdes levantadas dos dados empiricos.

Assim, estabelece-se um confronto entre o tedrico e o empirico.
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Para apresentar o conteudo, foram fixadas cinco sub-categorias empiricas
que sao interdependentes e que buscam uma compreensao aproximada acerca do
objeto de anélise proposto; PRODUCAO DO CUIDADO (DES) INTEGRAL NA
ATENCAO AO PRE-NATA: sub-categoria 1- modelo médico centrado: fragmentacéo
de saberes e praticas; sub-categoria 2- construcdo da autonomia no ato de cuidar
das mulheres: sujeito autbnomo ou sujeitado?; sub-categoria 3-Rede de escuta na
definicao do projeto terapéutico: acolhimento e vinculo; sub-categoria 4-Concepcdes
dos profissionais do PSF sobre o cuidado integral a gestante e, finalmente; a sub-
categoria 5 - oferta x demanda na atencao pré-natal: situagdo revelada no cotidiano
da producéo do cuidado. Essas sub-categorias foram analisadas e serdo discutidas

a sequir:
4.1 Modelo Médico Centrado: Fragmentacao de Saberes e Praticas

A primeira categoria analisada, modelo médico centrado: fragmentacao
de saberes e praticas, uma discussao sobre a pratica dos profissionais de saude
nos atendimentos individuais, nos trabalhos com grupos de gestantes, na
intersessdo com o0s outros profissionais (trabalho multidisciplinar). Nesse sentido,
circunscreve o processo de trabalho, com vistas a apresentar que € organizado o

modelo de atencao ao pré-natal.

Entender como se desenvolve a producédo do cuidado a gestante é parte
de uma das inquietacbes do estudo em questdo. Procurou-se, entdo, através da
coleta de dados empiricos, compreender qual modelo, de atencdo a saude, foi
prioritariamente desenvolvido pelos médicos pelos e enfermeiros do PSF que fazem
parte da atencao pré-natal.

Compreender o modelo desenvolvido de atencdo a salude é necessario
para entender quais desses compromissos 0s profissionais possuem: se é com a
producdo de procedimentos, que segundo Franco e Merhy (2007), geram uma
extraordinaria producdo de consultas e exames, consequentemente, uma elevada

medicalizagdo da sociedade, ou; se com as necessidades dos usuarios.

Cecilio (2001) reconhece quatro eixos principais de sentidos das
necessidades de saude: o primeiro, é o usuario que busca, no servigo, alguma
resposta para as mas condi¢cées de vida que vivenciou ou que vivencia; o segundo,

€ quando o usuario procura um vinculo efetivo com algum profissional; a terceira
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necessidade, € a procura de uma maior autonomia no modo de andar a vida e; a
quarta, é a tentativa de ter acesso a alguma tecnologia de saude disponivel que seja
capaz de melhorar e prolongar sua vida.

A mulher que procura a atencao pré-natal, em uma unidade basica, pode
demandar alguma ou todas as necessidades apresentadas por Cecilio (op.cit.). E
evidente que a questdo do modelo de saude vigente influencia ou nao no

atendimento de tais questoes.

Serruya, Cecatti e Lago (2004) pesquisaram sobre a assisténcia pré-natal
e observaram que o cuidado a saude da mulher, na gestacao, ainda é centrado em
um modelo medicalizante e tecnocratico. Os autores consideram que € um grande
desafio, tanto no que se refere a qualidade propriamente dita, quanto no que se
refere aos principios filoséficos do cuidado, inverter a l6gica de tal modelo para um
cuidado centrado na mulher, no qual toda a equipe e a prépria gestante possam ser

responsaveis.

A inversao do modelo é uma proposta do Programa de Salude da Familia,
que se contrapde ao Modelo Médico Centrado. Um dos principios do programa é,
entdo, o trabalho da equipe multidisciplinar, que conforme Peduzzi (1998), consiste
em uma forma de compensar a ultraespecializacao, visto que defende a interacao de
varias disciplinas e areas do conhecimento para dar-se conta da totalidade das
acoes. Porém, a equipe multidisciplinar ndo garante a integralidade do cuidado ao
usuario. O trabalho de equipe integrado exige conhecimento e valorizacao do
trabalho do outro, na construgdo de consensos quanto aos objetivos e a maneira
mais adequada de atingi-lés (SCHRAIBER, PEDUZZI, SALA, NERNES e
CASTANHEIRAS, 1999).

O PSF utiliza como estratégia, para a implantagdo da equipe
multidisciplinar, a escolha que o usuario fara de um profissional de referéncia, que
nao necessariamente serd o médico, mas, aquele profissional que 0 usuario
estabelecer um melhor vinculo, na tentativa de desarticular a acumulagcéo do poder
médico nos projetos terapéuticos.

Apesar da proposta do PSF de defender a multidisciplinaridade do cuidado
em saude, percebe-se que ainda ha uma grande concentracao de poder na figura do

médico, até mesmo quando, a quantidade de profissionais médicos é insuficiente.
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Santos e Assis (2005) apontam que essa questdo pode ser alimentada pelo fato de
que o PSF preceitua atividades, locais de atendimento e a definicdo, a priori, de
diferentes fungdes, para os sujeitos da equipe. Dessa forma, favorece o isolamento
de cada trabalhador em seu nucleo de saber e impede que a producao do cuidado
se dé de forma coletiva.

Nos discursos, doze (12) sujeitos relataram que, apesar da primeira
consulta ser, muitas das vezes, realizadas pela enfermagem, a prioridade é a
consulta médica, na qual podem ser solicitados os exames. Entretanto, em algumas
equipes, de Saude da Familia, faltam médicos, o que leva os profissionais da
enfermagem a “darem um jeitinho” para atenderem a demanda de usuarias e a

solicitarem os exames delas.

O relato de trés enfermeiras converge para a observagdao comentada
acima, acerca das praticas dos profissionais da enfermagem. E revelado que os
enfermeiros se responsabilizam pelo cuidado a gestante, apesar de a consulta

médica ser priorizada, em vista de ser ela de pronto atendimento:

“A primeira consulta é realizada pelos médicos, s6 eles que podem solicitar
alguns exames, apesar de que eu acho que nés poderiamos solicita-los... o
problema é que falta médico, ai nés o substituimos para que a gestante nao
volte para casa sem atendimento.”... como sé temos uma médica na
unidade...ja deixamos as prescrigdes prontas ai quando a gestante chega o
médico so6 faz assinar, mas quem fez o atendimento é a enfermeira” (sujeito
3- enfermeira).

“... 0s agentes de saude ja agendam a primeira consulta preferencialmente
para os médicos que de acordo com a portaria que a prefeitura fez sé quem
solicita exames sao os médicos, pelo menos a maioria deles, ndés so6
solicitamos os mais bésicos... s6 mesmo na auséncia do médico que
atendemos na primeira consulta...” (sujeito 14-enfermeira).

Percebe-se, ainda, nos discursos dos profissionais que os enfermeiros
procuram oferecer uma resolubilidade ao servigo, que buscam que a gestante seja
atendida e que proporcionam o cumprimento do direito das usuarias de receberem a
solicitacdo de seus exames. No entanto, estes mesmos enfermeiros percebem que a
l6gica da organizagdo do servigo pré-natal prioriza o atendimento médico, até
guando o profissional médico ndo esta disponivel na unidade basica.
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As queixas dos profissionais da enfermagem, direcionadas aos medicos,
evidenciam a ndo aceitagdo da desvalorizacdo do trabalho deles. Esse
descontentamento também mostra o desejo de eles quererem mudar a légica de
organizacao do servico. Esse dado empirico encontrado diverge do que é
apresentado por Peduzzi (2007). Esse autor fala que a proposta do trabalho em
equipe de saude, usualmente, tem como obstaculo uma cultura de subordinacao dos

profissionais ndo-médicos aos profissionais médicos.

Foram identificadas, nas entrevistas, queixas dos enfermeiros relativas ao
processo de trabalho do PSF, de algumas unidades. As queixas centravam-se na
falta de valorizagdo dos profissionais ndao-médicos pela categoria médica. Esses
questionamentos surgiram para corroborar o que havia sido comentado

anteriormente: a concentracdo de poder na categoria médica:

“A participacao dos médicos é o que dificulta, falta de médicos, e a avaliagéo
dos enfermeiros nao é valorizada pelos médicos, eles nao confiam no que
solicitamos.” (sujeito 3- enfermeira).

Tais criticas feitas pelos profissionais de enfermagem sao coerentes com
um trabalho em saude que ndo consegue atingir a integralidade do cuidado nos
servigos de saude, ou seja, hd uma unilateralidade no saber, somente os médicos
podem decidir sobre a vida do sujeito assistido. A resolubilidade do saber dos
enfermeiros ndo € considerada e, muito menos, reflete-se sobre 0 modo de andar a
vida dos sujeitos que procuram o servico de saude. Conseqiientemente, a visao de
mundo fica alicergada na tecnificagdo do trabalho.

A configuracdo de equipes de trabalho pode demonstrar uma integracéao
dos membros ou um mero agrupamento de profissionais. Busca-se uma transicao de
equipes de trabalho fragmentadas, hierarquizadas, individualizadas, a uma que
estabeleca integracdo, democratizagdo das relacées, integralidade e cuidado em
saude. Com esta transicdo, segundo Peduzzi (2007), pode-se promover a mudanca
das praticas de saude que assegurem a assisténcia e o cuidado, que respondam as

necessidades de saude dos usuarios e da populacao do servico.

Com base na viséo de trabalho multiprofissional, expde-se que o processo
de organizacao dos servicos de saude deveria ser capaz de desenvolver condi¢cdes

para que existisse uma integracao entre os profissionais de saude, valorizando a
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competéncia de cada trabalhador e, mais ainda, que houvesse a contribuicdo das

diversas competéncias para um trabalho em equipe usuario-centrado.

Segundo o manual de normas técnicas da assisténcia pré-natal, no nivel
primario de atencdo, o Ministério da Saude preconiza, conforme dado pela lei do
exercicio profissional da enfermagem, decreto n® 94.406/87, “o pré-natal de baixo
risco pode ser inteiramente acompanhado pela enfermeira” (Brasil, 2000b, p.18),
como também descreve no nivel de execucao do profissional médico, “a realizacao
da consulta pré-natal, intercalada com a procedida pela enfermeira” (BRASIL,
2000b, p. 52). Tendo em vista, a proposta multiprofissional que compde os principios
do PSF, considerou-se coerente o pré-natal que fosse feito de forma intercalada
entre médicos e enfermeiros. Percebe-se que essa assisténcia, prestada de forma
intercalada, recorreu aos diversos saberes que possuem distintas formas de
abordagem da mesma situacao.

Entretanto, apenas consultas intercaladas nao sao suficientes, é
necessaria uma troca de saberes entre os trabalhadores. Conforme Franco e Merhy
(2007), enquanto n&o houver interacdo entre os trabalhadores, na troca de
conhecimentos, na articulacdo de um “campo de producéo do cuidado”, ndo se pode
dizer que existe um trabalho em equipe. Sobre esse assunto, Santos e Assis (2005)
levam a reflexdo de que esta ndo-interagdo culmina num desencontro de saberes e
de praticas entre os diversos sujeitos que compdéem a equipe, ainda que
compartilhem do mesmo espaco de trabalho, a pratica permanece centrada no
nucleo de saberes de cada trabalhador.

Na citacao abaixo, a enfermeira, em confluéncia com a critica de Santos e
Assis (2005), coloca sua insatisfacdo com relacao a dificuldade de interagir com os

médicos da equipe.

“A dificuldade é de nao ter médicos e ainda quando tém, ndo temos
possibilidade de fazer um estudo de caso. Nao temos médicos
comprometidos.” (sujeito 13 - enfermeira)

A critica da enfermeira acima corrobora o que Silva Junior et al (2005)
defende para haver um processo de trabalho regulado pelo cuidado. O autor diz que,
tal trabalho deve possuir como dispositivos: reunides de equipe com discusséo de

casos, numa perspectiva interdisciplinar; atividades de educacdo permanente e
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avaliacao sistematica do processo de trabalho. Complementa ainda seu estudo ao
expor que a responsabilidade institucional dos profissionais e das equipes sao vistas

como essencial na constituicdo de processos de trabalhos mais cuidadores.

O aprisionamento de cada um no seu campo de saber e na sua pratica
torna o processo de trabalho preso a estruturas rigidas de conhecimentos técnico-
cientificos, as quais que transformam o cuidado em saude em um trabalho morto

dependente.

No trabalho em saude, para Merhy (2002), além da dimenséao cuidadora,
existe a dimensdo centrada nos saberes disciplinares, Nela nessa, o projeto
terapéutico do usuario se torna um somatério de atos fragmentados, “dividido por
varias unidades de producao de procedimentos quanto se puder constituir’ (MERHY,
2002, p. 103). Ou seja, a tecnologia leve é subsumida por situacdes objetais
centradas na producdo de procedimentos, por sua vez, O usuario passa a

estabelecer vinculo com o exame ou com a consulta.

A precarizagao do trabalho multiprofissional, entre os profissionais do PSF,
também foi revelada nas observagdes sistematicas realizadas. Observou-se uma
consulta de enfermagem, em que a usuaria, por diversas vezes, reclama do
atendimento da médica (consultas sao intercaladas, um més é atendida pelo médico
e no outro més pelo enfermeiro). A usuaria diz: -“a médica s6 mexe na minha barriga

e ndo pede nenhum exame... ela € uma lesada, nao gosto dela...”.

A enfermeira por falta de conhecimento de como a médica de sua equipe
trabalha prefere ficar em siléncio. No final da consulta, a enfermeira conta que a sua
equipe precisava se reunir com freqiéncia para que conhecessem o trabalho um do

outro, mas isso ndo acontece.

O discurso da enfermeira confirma o proposto por Peduzzi (2007), quando
coloca que a integracao de diferentes processos das funcdes realizadas, para o
alcance do trabalho multiprofissional, € feita a partir de um investimento no sentido
de articular as acdes de todos os participantes da equipe, em respeito as técnicas ou
as especificidades de cada um. E necessario conexdes entre o processo de trabalho
de cada membro e os demais integrantes da equipe.

Ainda nessa observacao, percebe-se que a usuaria apresenta um grau de

insatisfacdo muito grande diante do cuidado dirigido a ela pelos profissionais.
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Reclama que ja esta com oito meses de gravidez e que, até entdo, ndo havia feito
sua prevencdo, queixa-se de dor urinaria, que nao cessa, reclama por ndo mais
conseguir ter relagdo sexual com o seu marido. Em contrapartida, a Unica coisa que
a enfermeira faz é dar informacdes que nao satisfazem as necessidades da usuaria

naquele momento.

Em desvio a situacdo apresentada, depreende-se, de trechos das
entrevistas de duas enfermeiras, a tentativa que elas apresentam para quebrar o
distanciamento que existe no imaginario da populacdo, no qual o profissional de
saude € um “provedor da sabedoria” e, o usuario, um “ignorante desta”, a fim de
romperem, assim, com essa ilusdo e de incorporarem, em sua pratica clinica, a
construgao de vinculos e de responsabilidades mutuas, no estabelecimento de um

modelo usuéario centrado:

“A partir do momento que a gente dispde, se doa, quebra essa barreira de ser
doutor e passa a ser amigo, quando a gente se abre, a gente se doa é mais
facil elas confiarem na gente.” (sujeito 5 — enfermeira)

“Acho que faco uma pratica humanizada quando procuro nao ter um
distanciamento, chamar a gestante pelo nome e que ela me chame pelo
nome, ndo gosto disso “a Dra.” isso cria um distanciamento” (sujeito 6 —
enfermeira)

Tanto a “barreira” quanto o “distanciamento”, dito pelas enfermeiras, sao
determinantes, reforcados, por conseguinte, num processo de trabalho baseado na
racionalidade biomédica, em que se secundariza as acOes de carater educativo,
preventivo, psicossocial e comunicacional, em preponderacdo as intervencdes

fundamentadas apenas em protocolos.

A construcdo de protocolos fornece uma objetividade clinica, que
conforme Campos (2007), permite ao trabalhador de salude acreditar que constréi o
processo saude—doenca de cada caso. Nesta construcao, alia-se entrevista, exame
fisico, coleta de dados, provenientes de exames laboratoriais, estudos
anatomopatoldgicos e de imagens. “Na clinica tradicional somente isso autoriza o
profissional a elaborar avaliacao de risco e, até mesmo, hipéteses explicativas de
diagnéstico.” (CAMPQOS, 2007, p. 68).
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No entanto, o autor infere a necessidade de inovar, de trazer um cuidado
em saude, sem abandonar os protocolos de procedimentos, mas, de uma maneira
ampla, aliar-se a esses protocolos uma escuta ao sujeito centrada em torno de suas
singularidades e demandas. Isso permitiria a formagéo de um diagnostico ampliado,
que iria além das avaliacbes objetivas para uma que considerasse de modo
compartilhado, com o usuario, as questées de comportamento subjetivos, culturais,

socioeconémicos e bioldgicos determinantes para seu cuidado.

No entanto, o autor infere a necessidade de inovar, de trazer um cuidado
em saude, sem que seja preciso abandonar os protocolos de procedimentos, mas,
de maneira ampla, o autor propde a unidao dessas normatizacées com a escuta ao
sujeito, centrada nas singularidades e demandas deste. Isso permite a formacéao de
um diagnéstico ampliado, que segue além das avaliacoes objetivas para uma que
considere, de modo compartilhado com o usuario, as questdes de comportamento
subjetivos, culturais, socioecondmicos e biolégicos, determinantes para o cuidado

dele.

Entretanto, o que fica evidente, no discurso de alguns sujeitos
entrevistados, € a obediéncia excessiva aos protocolos, que herdam da instituicao
hospitalar o principio de que o aspecto biolégico do Sujeito € o mais relevante para o
sucesso do tratamento (CUNHA, 2005). Ou seja, bastaria seguir corretamente as
instrugcdes de exames e medicacdes que a gestante, automaticamente, obteria um

6timo resultado no seu pré-natal.

Reconhece-se a convergéncia com Cunha (2005), na fala a seguir, ao
destacar a importancia dada ao protocolo para realizagéo da consulta pré-natal:

“No consultério a gente tenta o mais cedo possivel que ela esteja conosco
antes dos trés meses. E uma consulta simples, normal, verificacdo dos
dados, exames de rotina, obedece um protocolo, seguimos esse protocolo... “
(sujeito 10 — médico)

O modo como é revelada a importancia do protocolo no pré-natal
consolida os achados de Bonadio e Tsunechiro (2000). O atendimento as gestantes
prestados nas instituicbes de saude, é freqlentemente, marcado por rituais
“procedimentalescos”, nos quais as mulheres se submetem quando das rotinas
institucionais. As gestantes tornam-se propriedade da equipe, que lhes impdem

normas explicitas ou implicitas. O resultado disso € que pouca consideracao é dada



61

a mulher gravida e, em contrapartida, maior atencdo € prestada aos interesses
dessa equipe de saude.

Conforme Mattos (2001), a medicina integral vem criticar as atitudes
adotadas pelos médicos. Essas atitudes “recortam” o paciente, em consideracao tao
somente aos aspectos ligados ao funcionamento biolégico do organismo, em
detrimento dos aspectos psicologicos e sociais. A critica da medicina integral se
voltava, portanto, ao modelo da biomedicina mais especificamente aos curriculos

académicos de base flexneriana.

Em acordo com a critica feita pela medicina integral, a proposta da clinica
ampliada vai de encontro a utilizacdo de modelos de protocolos tradicionais. Esses
protocolos trazem em seus pressupostos a simplicidade e a imutabilidade da
realidade, o que provoca uma desresponsabilizacdo dos trabalhadores. Cabe aos
trabalhadores ponderarem sobre a conveniéncia de certa proposta numa dada
situacao singular, fazendo uso assim da sua responsabilizacdo e co-gestdo, que séo
caracteristicas da clinica ampliada (CUNHA, 2005).

A responsabilidade clinica e sanitaria, de acordo com Campos (2007), que
busca incluir o sujeito no “objeto” do trabalho em saude, provocou uma reviravolta
epistemologica. Implica considerar a singularidade de cada caso, sem isolar
completamente os conhecimentos cientificos de avaliac6es objetivas que possuem
uma grande validade. O profissional de saude para que consiga conseguir trabalhar
com as singularidades, devera incorporar o saber e a vontade dos usuarios na
construcao do projeto terapéutico. (CAMPQOS, 2007).

A enfermeira 3 corrobora com Cunha (2005) e Campos (2007), quando
pde em evidéncia, no seu discurso, a particularidade de cada gravidez e,
consequentemente, a necessidade do cuidado diferenciado a cada sujeito

(gestante):

“...vemos a constancia ao pré-natal, as vacinas, orientam a participar do
grupo de gestante...nele trabalhamos a questdo da ansiedade...estamos
sempre disponiveis, entendemos que é um momento muito novo, cada
gravidez é uma coisa muito individual.” (sujeito 3-enfermeira).

O cuidado diferenciado, segundo Campos (2007), € fruto de uma
modificacdo da clinica tradicional, na qual o trabalhador passa a valorizar e a

registrar os sintomas subjetivos como conflitos, objetos de desejo, resisténcias,
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dificuldades, rede de relagcbes, empoderamento, capacidade de autocuidado e de
formacao de compromisso com outros. Trata-se de uma “anamnese ampliada”, que
pode acontecer em espacos de co-gestao, na qual autonomia das usuarias fossem
engrandecidas, j& que ha um compartilhamento do saber, dos desejos e dos

interesses.

Acredita-se em um cuidado que, conforme Boff (1999), vai bem mais além
das maquinas, ou de protocolos. Encontra-se no cuidado o ser humano, que tem a
capacidade: de sentir, de emocionar-se, de envolver-se, de afetar e de sentir-se
afetado. Boff (1999) quando trabalha sobre a categoria cuidado diverge da conduta
trabalho-intervencao-producéao, que defende que um mundo é construido a partir de
lacos afetivos: “Esses lagos tornam as pessoas e as situagdes preciosas, portadoras
de valor. Preocupamo-nos com elas. Tomamos tempo para dedicar-nos a elas.
Sentimos responsabilidade pelo lagco que cresceu entre ndés e os outros’(BOFF,
1999, p.99).

Nesse sentido, o Ministério da Saude enfatiza que, em geral, a consulta
pré-natal deve ser realizada por procedimentos simples, no qual o profissional de
saude possa se dedicar a escutar a gestante, oferecer apoio, estabelecer uma
relacdo de confianca e ajuda-la a conduzir, com mais autonomia, a experiéncia da
gestacdo, de modo que, o bem-estar da mulher e de sua familia sejam
proporcionados (BRASIL 2000b).

Uma modalidade de trabalho que pode promover a atencao integral a
gestante, ao dar énfase a todos os aspectos apontados pelo Ministério da Saude
(2000) como a melhoria das condi¢des de vida e de saude da mulher gestante e de
sua familia, é o trabalho em grupo de gestantes, que também pode possibilitar a
integracdo entre os trabalhadores, para compor os planejamentos e as agdées no

grupo.
No entanto, o que se observa na maioria das falas é a dificuldade de
reunir as gestantes para que seja feito o grupo. Os profissionais colocam que as

usuarias nao aderem a esse tipo de tratamento, e, também expéem nao saberem o

motivo que as fazem desistir.
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As enfermeiras revelam, nos seus discursos, a compreensao da
importancia de trabalhos em grupo como fator de mudanca no comportamento das

usuarias com relagdo ao seu autocuidado:

“Tentamos montar grupos de gestantes e nao conseguimos, isso € uma
dificuldade, o que elas poderiam fazer € aderir a esses grupos de discusséo,
aderir aos tratamentos prescritos, tem umas que nao fazem o que dissemos
simplesmente porque na querem fazer... era bom elas pudessem colocar
suas duvidas que muitas, por timidez nao colocam, as vezes por que a mae
ta presente, assim saem sem saber como se cuidar.” (Sujeito 8- enfermeira)

“Tentamos fazer um grupo de gestante e ndo deu certo, elas ndo aderem...é
uma pena, pois sabemos da importancia que teria para seu autocuidado...”
(Sujeito 13- enfermeira).

Foi perguntado aos profissionais como ocorre o grupo, qual o
planejamento, as propostas e os objetivos. O grupo é realizado pela enfermagem,
com algumas participacoes dos médicos; o seu cronograma ja é previamente
elaborado, sem participacado das usuarias; tem como objetivo a educag¢do em saude.
Entretanto, o que ocorre é a transmissao de informagdes, ou seja, 0 grupo possui
encontros com temas pré-estabelecidos a serem ministrados por profissionais.
Nessa pesquisa, alguns dos temas trabalhados, como: “Banhar o bebé”,
“Importancia da amamentacao”, “Como se preparar para o parto”, entre outros,

foram mencionados.

Porém, muitas das usuarias que comecaram a participar do grupo, ja
tinham passado por outras gestagdes, ou tinham enfrentado uma gravidez na
adolescéncia (0 que pode ocasionar muitos conflitos). O que pretende-se ressaltar é
a necessidade de se formar grupos abertos as discussdes, no qual, se considere a
histéria de vida de cada uma destas mulheres, em respeito ao seu saber prévio,
através das trocas e dos dialogos surgidos dos encontros.

Campos (2007) propde ampliacdo dos meios de intervencao pelo poder da
palavra, que pode ser utilizado na educacdo em saude, realizada nos grupos.
Entretanto, salienta que s6 o acesso a informacado, ao saber, ndo implica
necessariamente modificagcbes de atitudes e de capacitagdo para agir. A
possibilidade de mudanca comportamental depende de relacbes de poder, de
bloqueios internos, de valores religiosos ou politicos que podem exercer influéncia

nas pessoas sem que elas se déem conta.
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Assis e Santos (2006) fizeram um estudo em que também foram
encontradas dificuldades relativas a unido de usuérios para trabalhos em grupo. Os
autores supdem que, talvez, a histéria de exclusdo das pessoas das tomadas de
decisdo tenha dificultado a tomada de consciéncia em relagao a importancia de sua
participacdo; ou quica, a forma, como sdo organizadas as reunides, ndo tenha

conseguido atrair a atencao e o interesse da comunidade.

Em complementacido aos autores, acredita-se que, para ocorrer essa
participacdo e para sobrevir a mudanca de atitude, é imperativo respeitar a
subjetividade de cada um. O que torna imprescindivel que o profissional saia da
posicao de “suposto saber” e assuma um papel de facilitador do processo, apenas

assim, as usuarias terdo vontade e liberdade para falarem o que desejam.

No entanto, observa-se que a liberdade é mais facilmente conseguida
quando existe um agente de saude, que produz um territério comum para o dialogo
do profissional e da gestante. Nas entrevistas realizadas, apesar dos discursos
convergirem para um modelo médico centrado, é frequiente o reconhecimento do
agente comunitario ou do agente de saude como um facilitador para a participacao e
captacao precoce das usuarias na comunidade.

Tanto os médicos quanto os enfermeiros reconhecem que o0 agente de
saude reforca o vinculo estabelecido entre a gestante e a equipe. O papel dos
agentes é fundamental para tornar real a construcéo da integralidade no cuidado a
saude. Eles funcionam como elemento integrador da comunidade com o servico,
proporcionam o estabelecimento de um territério comum para a escuta, fala, ou seja,
para a compreensdao da comunicacao entre as partes integrantes do processo de
cuidado (profissionais e comunidade). (SILVA; STELET; PINHEIRO; GUIZARDI,
2006).

Nas respostas das questdes levantadas aos profissionais, revelou-se
a compreensao de que, apesar do trabalho voltar-se para a¢des biomédicas, no qual
prevalecesse os profissionais médicos, o trabalho dos agentes de saude é avaliado
como essencial para o acesso e continuidade da gestante no tratamento, como

também, facilitador de um possivel vinculo entre o profissional e a gestante:

“O elo entre mim e a comunidade € o agente de saude que encaminha a
gestante para o posto.” (sujeito 6 —enfermeira)



65

Nos dados empiricos, evidencia-se a facilidade de interacdo do agente de
saude com a usuaria. Talvez isso aconteca pelo fato de ele residir na area que as
usuarias moram e de possuir uma linguagem mais proxima do nivel sécio-
educacional delas. A proximidade pode ocasionar o envolvimento do agente com o
estado de saude do sujeito de sua comunidade e a co-responsabilidade pelo seu
cuidado. A partir dessa proximidade, esse profissional pode traduzir, para a
linguagem da usuaria, a importancia do acompanhamento pré-natal. Como deixam
transparecer nas suas falas, os profissionais abaixo reclamam da dificuldade que as
gestantes possuem em entender as explicacbes das informacbdes dadas,

necessarias para o tratamento:

“A falta de informagdo da usuaria dificulta, o agente de saude tem que
convencer ela a buscar o servico.” (sujeito 12- enfermeira)

“Fator que dificulta é o socioecondmico, como também as vezes elas nao
acham importante o acompanhamento, principalmente quando nao tem
agente de saude na area, também € ruim quando a gente acompanha
gestantes de outras areas porque nao temos muito elo.” (sujeito 6 —
enfermeira)

As enfermeiras corroboram o que é apresentado por Silva, Stelet,
Pinheiro, Guizard (2006, p. 82), ao destacar que o agente de saude “além de traduzir
0s modos de vida da comunidade para equipe de saude, (...) também faz o caminho
inverso: traduz para a comunidade o funcionamento e os servicos prestados pela
unidade de saude”.

Faz-se necessario chamar ateng¢éo para o reconhecimento do trabalho do
agente comunitario pelos profissionais de saude. Os profissionais de saude
mostram, em suas respostas, a necessidade de tal funcdo e, ao mesmo tempo,
interpretar-se tal necessidade como uma incapacidade ou indisponibilidade dos
profissionais de saude em buscar ter o vinculo com a usuaria que o agente de saude
desenvolve com facilidade, permitindo a ele (agente) entrar na casa do usuario sem

provocar uma sensacao de invasao.

Nesse sentido, a enfermeira, no discurso abaixo, mostra a falta de preparo
do profissional ou a indisponibilidade para estabelecer uma relagdo com a usuaria
que permita, com facilidade, conhecer e auxiliar essa gestante e sua familia na visita
domiciliar, assim, transfere-se a funcao de estar pr6ximo a comunidade através das

visitas domiciliares aos agentes de saude:
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“Quando vém algumas mais sensiveis temos espago para conversar, orientar
e orientar o agente de saude para vé o que esta acontecendo na familia, ja
que ele tem mais tempo e consegue melhor interagir com as familias das
gestantes” (sujeito 2- enfermeira)

Fica evidenciado, através dos discursos dos sujeitos entrevistados, que o
trabalho dos agentes comunitarios de salude provoca uma reorganizacdao do
processo de trabalho da equipe. Além de produzir uma atencao a saude, baseada
no vinculo e no acolhimento, eles influenciam diretamente na captacao precoce das
gestantes, pois em areas descobertas, nas quais os servicos dos agentes nao sao
desempenhados com eficiéncia, ha uma desestruturacdo do trabalho de toda
equipe. Os discursos ilustram a experiéncia:

“Aqui ndo temos um a demanda grande, as gestantes ndo chegam ao posto.
Os agentes nao fazem a cobertura necessaria, existem areas descobertas,
agentes falhos, gestantes que ndo sabem quem é seu agente de saulde,
gestantes que procuram hospitais.” (sujeito 2 — enfermeira)

Enfim, para que o processo instituinte de reorganizacdo do trabalho em
saude possa deslocar seu eixo de um trabalho produtor de procedimentos a outro
centrado no cuidado ao sujeito, € necessario procurar estimular a participacdo de
cada trabalhador, a partir do seu lugar no processo de producdo. (FRANCO;
MERHY, 2005). O papel do ACS no processo de producdo na percepcao dos
profissionais de saude entrevistados converge para uma “peca chave na
engrenagem” da construcao do cuidado integral a gestante.
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4.2. Construcao da Autonomia no Ato de Cuidar das Mulheres: Sujeito
Autonomo ou Sujeitado?

A segunda categoria analisada, Construcao da autonomia no ato de
cuidar das mulheres: sujeito autébnomo ou sujeitado?, constitui-se na
compreensdo de como os profissionais entendem e trabalham com a autonomia da
usuaria e de como se desenvolve a co-construcdo dessa autonomia, se ela é

possibilitada ou limitada.

O cuidado integral perpassa a constru¢cdo do processo de autonomia do
usuario. Conforme Campos (2007), a grande possibilidade de ampliar o trabalho em
saude é incluir a “co-producéo de autonomia” como um de seus objetivos. O referido
autor entende autonomia como a capacidade do sujeito ou coletividade de lidar com
suas dependéncias e com acgbes e decisdoes resultantes de uma “formacdo de
compromisso” entre fatores externos e internos. Mediante essa consideracdo, o
autor acentua que a autonomia nao tem um conceito absoluto. Portanto, a
concepgao de autonomia seria “averiguada” a partir do quanto o sujeito pode

influenciar em um dado contexto.

A teoria “Paidéia”, desenvolvida por Campos a partir de uma releitura dos
filosofos Gregos, defende que a autonomia é um aprendizado social que depende da
existéncia de condi¢des que possibilitem a livre reflexdo, o debate e a participacéao
do sujeito na tomada de decisées. O sujeito, a partir dessa teoria, € sempre um
pedaco da sociedade, que, disputando suas decisdes com outros atores sociais,
compdem as regras e normas da coletividade (CAMPOS, 2007).

Entdo, para a teoria Paidéia, a autonomia é compreendida como a
capacidade de o sujeito entender a si mesmo e ao contexto, bem como de agir sobre
si proprio e sobre esse contexto. Agir procurando estabelecer compromisso e
contratos entre seus desejos, valores e interesses e os de outros (CAMPOS, 2007).

Para andlise do material empirico desse estudo, considera-se o conceito
de autonomia de Campos (2007), pois ele traz uma compreensao mais completa do
termo e ainda critica determinados autores que recortam e limitam sua amplitude.
Apresentando-se critico quanto a restricdo da autonomia ao autocuidado, o

estudioso citado considera que este € somente uma dimensao do sujeito autbnomo
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que pode possibilitar uma reflexao sobre a rede de poder e de controle da sociedade

em que ele esta imerso.

A segunda critica é voltada a Carvalho (2005), quando este coloca
autonomia como sindnimo de “empoderamento”, defendendo, assim, o0 aumento do
poder dos usuarios. No entanto, para Campos (2007), a constru¢édo de espacos de
poder € apenas um dos elementos que contribuem para formacdo do sujeito
cidadao. O desafio seria, conforme o estudioso, a capacitacdo das pessoas para se
apropriarem desse espaco.

Desta forma, Campos (2007) acredita que a autonomia sera sempre co-
construida. Para isso, faz-se necessario que os profissionais de saude assumam
seu papel, apoiando os usuarios, para que consigam refletir sobre a co-producao do
seu cuidado, e ajudando-os a ampliar sua capacidade de estabelecer contratos com

0s outros.

Pensar a implementacéo da co-constru¢do de autonomia como obijetivo do
cuidado em saude é, sem duvida, associar-se a uma discussao sobre a redefinicao
das praticas de saude. Segundo Trad (2006), tal discussdao sO aconteceu
recentemente, com a énfase no resgate da ética do cuidado em saude e a
valorizacdo da dimensao subjetiva. O resgate se embasou na nocao de
humanizacdo como um conceito agregador que reivindica o estabelecimento de
relacdes dialdgicas e responsaveis entre sujeitos que compartilham saber, poder,
experiéncias e compromisso com intervengdes seguras (TRAD, 2006).

A humanizagédo do cuidado em saude traz a visdo de um usuario que é
sujeito de seu processo. Assim, ele usa o servico de saude como um direito e ndo
como algo de consumo, que lembre uma relacdo mercadolégica. A humanizacao,
como enfatiza Trad (2006), busca valorizar o usuario como um sujeito portador de
singularidades.

O processo de trabalho em saude é, conforme complementa Campos
(2007), sempre uma interagao intersubjetiva entre sujeitos que trazem em si todas
as suas diferencas em relacdo aos seus desejos, interesses, saberes e coeficientes
de poder.

Em todo caso, o sujeito profissional de saude ainda se encontra

tensionado para reconhecer o usuario como detentor de autonomia, pois, para que
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iSsO ocorra, terd de ser estabelecida com o paciente uma relagédo que ultrapasse o
simples olhar para determinados aspectos biol6gicos.

Para superar o olhar unilateral e vislumbrar um sujeito constituido de uma
estrutura econdmica, social, alimentar, familiar, cultural, fisiolégica, educacional,
afetiva, e, também, repleta de desejos, faz-se necessario adotar um cuidado em
saude que esteja ancorado no vinculo, acolhimento e co-responsabilizagédo pelo
cuidado, o que pode levar a ter um usuario mais confiante em si mesmo e no

profissional de saude.

Quando ha uma utilizacdo da tecnologia leve como dispositivo nas
praticas de saude, a autonomia parece ser potencializada. Problematizar o conceito
de autonomia, a partir do encontro do profissional de saide com o usuéario na
atencao basica, é pensar em como se desenvolve cada um dos aspectos
(acolhimento, vinculo e co-responsabilidade) que compdem a tecnologia da relacao.

No entanto, o que se pode ver € uma relacao em que os profissionais de
saude, muitas vezes, fazem um movimento de redugdo do outro a condi¢cdo de
objeto. Isso acontece, segundo Campos (2007), como um produto do sistema de
relacbes em que os profissionais estdo mergulhados, e em que esses mesmos
profissionais sdo também produtores. Em outras palavras, o profissional de saude
possui um relativo grau de autonomia, apesar das leis, politicas, disciplinas a que
eles estdo submetidos (CAMPOS 2007).

Guattari (1996) trabalhou os conceitos de grupo sujeito e grupo sujeitado.
Este ultimo caracteriza-se pelo imobilismo e pela incapacidade de modificar o
instituido, tendo em vista sua subordinacéo passiva as determina¢des do contexto.
Ja o grupo sujeito seria aqueles profissionais que sao implicados em um processo
de mudanca. Segundo Campos (2007), nenhum grupo conseguiria assumir
completamente alguma dessas polaridades, pois o que ocorre € um deslocamento

entre um e outro extremo.

No entanto, autonomia limitada leva a maioria dos profissionais de saude
ao julgo da subordinagado. Constituir e colaborar para construcdo da autonomia da
gestante pressupde esta imerso e empoderado de sua propria autonomia, apesar de
estar inserido em uma instituicado de saude que busca the direcionar para praticas e

saberes especificos (CAMPQOS, 2006). Praticas que pressupdem lidar com o usuario
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através de técnicas e procedimentos que apagam qualquer traco de subjetividade
presente na relagao profissional-paciente.

As préticas de saude destacadas dos trechos das entrevistas realizadas
para esse estudo convergem para o que tem sido apresentando até aqui, ou seja,

para praticas pautadas na tecnificacdo da relacao:

“Sempre preconizo que a gestante tenha 6 consultas... No meu atendimento,
solicito os exames, preencho o cartdo... Eu sempre passo um ultra-som
trimestral, fago todos os procedimentos que devem ser realizados.” (sujeito 1
— médico).

. ela ja vem agendada, na primeira consulta sdo solicitados exames de
rotina, existem algumas orientagdes, sinais, sintomas, alimentagdo, em
seguida ela é encaminhada para o médico, assim que € recomendado e
assim que fazemos. (sujeito 7 — Enfermeira).

Os trechos dos discursos destacados traduzem a relevancia dada a
procedimentos executados na atencdo pré-natal. Esse fato € intensificado na
entrevista ao sujeito 1, quando ele descreve que segue todos os procedimentos, e
na entrevista ao sujeito 2, quando ele ressalta fazer tudo o que é recomendado. Em
nenhum momento os entrevistados dizem relativizar o protocolo de acordo com a

necessidade de cada mulher.

A supressdao da subjetividade e autonomia da gestante também foi
evidente em uma observacdo sistematica feita em um atendimento pré-natal
realizado por uma médica. Nessa consulta, a usuaria entra na sala sem falar nada,
senta na cadeira e se restringe a responder somente aquilo que a médica pergunta.
As perguntas s&o direcionadas para exames e procedimentos, elas sdo feitas no

intuito de saber se tais exames ja foram realizados.

Quando é perguntado se a usuaria ja realizou sua prevencao, ela
responde: “Nao fiz ainda e ndo quero fazer”. A médica insistiu e perguntou o porqué
da recusa, entdo, a usuaria respondeu: “Estou cabeluda”. A resposta da usuaria
acarreta risos na profissional, o que deixa a usuaria com um evidente
constrangimento. A médica diz: “N6s vamos olhar o que tem por dentro e ndo por
fora. Nao se preocupe!”. A usuaria, demonstrando “chateacdo e timidez”, submete-

se e aceita fazer o exame.

Em nenhum momento da consulta foi explicado o porqué de tais

procedimentos, muito menos foi perguntado sobre as duvidas existentes ou sobre
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sua situacao familiar. Em outras palavras, o que se pbde verificar foi uma consulta
restrita a procedimentos e preenchimento de prontuério, o que fazia a médica olhar
mais para o computador do que para a usuaria. Além desses aspectos, ainda havia
uma constante interrupgdo do atendimento por meio de pessoas que abriam a porta
da sala a procura de informagdes.

Analisar e reconstruir relacées entre profissionais e populacdo € uma
condicao necessaria para alcancar a qualidade em saude (CAMPQOS, 2007). Para
isso, a pratica precisara estar impregnada com formas de agir em saude que esteja
proporcionando acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e autonomizacdo dos
sujeitos, que fazem parte dos dispositivos da tecnologia leve. Entretanto, é freqlente
o fato desses dispositivos serem rechacados da relagao profissional-usuaria, o que
faz ocasionar, muitas vezes, relacdes cristalizadas em padrdées que acarretam uma

imagem distorcida do sujeito que procura o servico de saude.

Cada profissional representa sua clientela de maneira distinta. Os clientes
podem ser vistos como coitadinhos, ignorantes, carentes, desleixados ou como
consumidores exigentes que buscam ser tratados como sujeitos autbnomos.
Campos (2007) baseia-se no conceito de transferéncia e contratransferéncia
proposto por Freud, atribuindo a ele maior generalidade, quando coloca que a

transferéncia acontece em qualquer relagcao profissional de saude-usuario.

No atendimento pré-natal realizado pelos profissionais entrevistados,
evidencia-se a representacdo da gestante como um ser passivo, ignorante de sua
situacdo. De modo geral, os profissionais buscam transmitir informacdes as

gestantes. As informacdes sdo repassadas sem o estabelecimento de um dialogo.

Os dois discursos apresentados abaixo sdo convergentes. Eles mostram
que os profissionais buscam “depositar” nas mulheres a maneira correta para se
comportar no periodo da gravidez, desconsiderando todo o saber que as mesmas ja

possuem:

“Falamos da alimentagéo, da parte emocional, orientamos a ndo se envolver
com problemas... vemos a constancia ao pré-natal, as vacinas, orientamos a
participar do grupo de gestante para que possam aprender tudo..” (sujeito 3 —
enfermeira).

“Seguimos orientacbes, fazendo os exames complementares, a gente
sempre usa as consultas para trabalhar educacdo e saude, preparar a
gestante para essa nova realidade, para os cuidados com o bebé... se
preocupar com educagao e saude.” (sujeito 10 — médico).
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E possivel observar que a educagdo em salide referida pelo entrevistado
10 ndo ressalta os anseios e desejos da usuaria e, sim, o repasse de orientacoes
estabelecidas como necessarias pelo Ministério da Saude. Segundo Guattari (1996),
o desejo estd em permanente processo de producdo e nao permite féormulas
aprioristicas. Entao, como trabalhar as questdes das gestantes com orientacées ja
estabelecidas, sem levar em consideracdo os desejos emergentes do processo

vivido por ela naguele momento?

Trabalhar com essas férmulas aprioristicas esta de acordo com o modelo
de cuidado suscitado na entrevista da Médica D (entrevistado 4) que estabelece com
a gestante uma relacao de “infantilizacao”:

“Discutimos com a gestante, elas se sentem confiantes aqui, discutimos os
exames, orientamos o0 que tem a fazer, brigamos quando ta fazendo alguma
coisa errada e elogiamos quando ta fazendo alguma coisa certa.” (sujeito 4
Médica).

A médica D diz que “briga” e “elogia” as gestantes, dependendo de suas
atitudes, e que elas se sentem confiantes no tratamento. Que confianga é essa que
estd ancorada em um reforco positivo ou negativo? Qual a liberdade que esta
usuaria tera para falar de suas questdes subjetivas, se pode a qualquer momento
ser repreendida?

Quando Guattari, citado por Rey (2003), fala da subjetividade capitalistica,
mostra como exemplo a infantilizacdo das mulheres pelo Estado. Infantilizacao que
consiste em uma “subjetividade produzida pelas maquinas em série e impessoais
associadas ao consumo em massa” (REY, 2003, 113). Ha, portanto, uma supressao
dos processos de singularizacdo, o que implica um sujeito no extremo de sua
alienacao, que se torna cada vez mais competitivo, se afastando de uma producao

auténtica de afeto nas relagcdes com os outros.

Muitos dos sujeitos entrevistados mostram essa “supressdo da
singularizagdo” em seu processo de trabalho no pré-natal. Eles o fazem de forma
alienada, “coisificando” o sujeito gestante que precisa de cuidados. Com isso,
bloqueiam a autonomia da usuaria, buscando que ela obedeca a uma padronizacao.

Para que exista autonomia, segundo Baremblitt (1998), é necessaria a

auto-analise.
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“Auto-andlise consiste em que as comunidades mesmas, como
protagonistas de seus problemas, de suas necessidades, de suas
demandas, possam enunciar, compreender, adquirir ou readquirir
um vocabulario préprio que permitam saber acerca de sua vida. E
nao que alguém venha de fora ou de cima para dizer-lhes quem séo,
de que necessitam e o que devem pedir, 0 que procurar conseguir e
0 que puderam ou nao conseguir”.(BAREMBLITT, 1998, p.17).

O discurso do sujeito 6 traz uma aproximagdo com a concepg¢ao de
autonomia proposta por Baremblitt. Quando perguntamos a entrevistada o que ela

entende por “autonomia da usuaria no pré-natal” ela respondeu:

“..fazer com que a pessoa seja responsavel pelos cuidados dela, ela é
auténoma eu tenho que deixar ela a vontade para aceitar ou ndo, vou orienta-
la para que ela perceba que ela tem autonomia e tem a responsabilidade do
auto-cuidado e nao deixar ela dependente do posto, da equipe, ela pode
contar com a gente, mas ela tem que ter responsabilidade pelo auto-cuidado
dela e tem autonomia também de estd questionando se ela deve ou nao
aceitar o que a gente esta dizendo.” (sujeito 6 — enfermeira)

No recorte do discurso explicitado, percebe-se que o sujeito busca uma
co-responsabilidade no cuidado, o que pressupbe deixar a usuaria como
protagonista do processo. Isso mostra que o saber da usuaria é considerado
relevante. Essa consideragcdo se aproxima da concepg¢do de auto-analise de
Baremblitt.

Szasz e Hollander (1956), citado por Starfield (2002), descrevem trés
modelos para interacao médico-paciente. Tais modelos podem ser exemplificados a
partir da apresentacao de trechos do discurso dos sujeitos participantes do estudo,
quando os mesmos falam da sua compreensdao de autonomia da gestante no

processo do pré-natal.
No primeiro, modelo atividade-passividade, o médico toma as decisdes:

“A autonomia € limitada, por que eu nao vou poder negociar com ela o q ela
quer fazer, acho que dar autonomia com limitagdes ndo é autonomia. A
gestante tem o direito de n&o fazer algumas coisas, mas ela ndo tem o direito
de fazer com que eu faca as coisas fora do regulamento, fora dos padrdes.
Ela ndo pode me fazer ter condutas fora do padrao. A autonomia é relativa.”
(sujeito 12 — Médico).

Evidencia-se no discurso acima, a dificuldade que o profissional tem de
possibilitar autonomia a gestante. Ele ancora tal dificuldade na necessidade que tem
de obedecer a regulamentos e padrbes. Pode-se perceber, através de uma
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observacao sistematica feita no atendimento pré-natal desse médico, a limitacdo de
sua proépria autonomia. O profissional consulta a usuaria de forma “mecanizada”,
ndao ha um momento de descontragdo, e, muito menos, um momento de fala
espontanea. E uma relagdo baseada no sistema de computagéo, pois o profissional
se restringe a perguntar o que esta no prontuario virtual (no computador) e a usuaria

a responder somente o que Ihe é perguntado.

No segundo modelo, orientacao-cooperacdo, o médico fornece as

instrucoes e a paciente as realiza:

7

“‘Autonomia da gestante € ela mesmo se cuidar, ter a no¢cdo do que ela
precisa dentro das nossas orientagées. Podemos contribuir dando orientagéo
de alimentacao, higiene...”. (sujeito 2- enfermeira)

Em tal modelo, apesar de existir uma maior abertura para o dialogo, ja que
nao se limita a seguir prontuario e protocolo, 0 que ainda acontece é a transmissao
de orientagbes de forma unilateral, como se pode observar no trecho da entrevista
acima, quando diz “ela mesma se cuidar... ter no¢cao do que ela precisa dentro de
nossas orientacées”. Nesse discurso, ndo existe um verdadeiro vinculo, com troca

de opinides e vivéncias.

No terceiro modelo, o médico ndo tem a postura de sempre saber o que é
melhor para o usuario. Os usuarios possuem a consciéncia de suas restricdes,
ajudando ao profissional a escolher a intervengdo mais viavel. Profissional e
paciente negociam a abordagem mais apropriada, ambos contribuem com
informacgdes necessarias para o cuidado (STARFIELD, 2002).

O terceiro modelo é aquele que possibilita uma maior autonomia ao
usuario. Pondera a histéria de vida do sujeito e as intervengdes sdo determinadas
pela relagdo profissional-usuario, podendo existir negociacées. Nas entrevistas
realizadas para esse estudo, ndo foi encontrado nenhum discurso que
exemplificasse o terceiro modelo de interagdo médico-paciente. Isso mostra que os
profissionais entrevistados possuem um cuidado em saude dotado de um alto grau
de controle do profissional sobre o paciente. Deste modo, o0 que se observa é uma

reducao consideravel da autonomia da usuaria.

Pode-se assinalar como proposta para o alcance desse terceiro modelo o

que Baremblitt (1998) propde para se estabelecer a auto-gestdo. Ele considera
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como primeira operacao que deve ser realizada pelas comunidades a recuperacao e
a revalorizagdo do saber espontaneo que elas tém sobre seus préprios problemas; a
segunda operacao é ajudar os experts a criticar a medula dominante que o saber
médico possui, sobretudo, a hierarquizacdo de prioridades que eles estabelecem.
Baremblitt afirma que, assim, os experts integrados a comunidade poderao contribuir
em pé de igualdade, sem desqualificar o coletivo.

A busca de auxilio do profissional de salde nao representa
consentimento, expresso ou implicito, para aplicacao de terapéuticas quaisquer. O
consentimento deve ser informado, as prioridades sdo negociadas e elas estédo
emolduradas pelas concepg¢oes de cada sujeito. No passado, o principio maior era
“nao causar dano e sedar a dor”, a saude era baseada no paternalismo, assim, a
autonomia era um dado dispensavel, ou seja, ndo necessitaria de tal consentimento.
(MARCHI; SZTAJN, 2008).

Os profissionais de saude costumam impor sua vontade e influir nas
decisdes tomadas pelos usuérios. Conforme Marchi e Sztajn (2008), essa influéncia
€ derivada da formacado profissional, mas pode ser controlada por meio do
consentimento informado. O consentimento informado é um esclarecimento prestado
ao usuario quanto a terapia indicada, ao progndstico, aos efeitos colaterais e a

outros fatores que necessitem ser informados.

Vale ressaltar que as informac¢des devem ser esclarecidas de maneira
inteligivel. O profissional deve buscar se aproximar da linguagem do usuario, para
que a compreensao da situagao presente lhe seja facilitada. Considerando-se que a
autonomia é, segundo Marchi e Sztajn (2008), um exercicio de independéncia do
sujeito, através de regras que a pessoa escolhe para disciplinar seus interesses nas
relacdes, tais interesses podem ser, portanto, melhor definidos com o recebimento

de uma informacao coerente, adequada e clara.

O discurso abaixo apresenta uma compreensao que converge para a

existéncia do consentimento informado:

“E muito falado sobre autonomia, mas autonomia é uma “faca de dois
gumes” é para dar satisfacdo aos usuarios de que ele tem opgdes e
direitos. Acho que autonomia é respeito a aquela pessoa que acaba
de ser informada para que cada coisa serve e mesmo assim ela ndo
quer fazer”. (sujeito 12 — médico).
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No entanto, na concepcao de autonomia acima, o profissional d4 um
exemplo de uma situacdo em que, embora o usuario receba as informagdes, nao
aceita fazer os procedimentos indicados. E notavel na observacdo do
comportamento desse profissional sua frustracdo com tal situacao, pois tal proceder
€ “fruto” de uma formacao médica hegeménica, em que a sua opinido € sempre a

mais indicada.

A frustracdo do médico entrevistado diverge dos principios que devem ser
vigentes no contexto do PSF, como o da concepcéo de integralidade do cuidado que
traz em si a autonomia em saude como um pressuposto para a pratica profissional.
Autonomia em saude é o direito do usuario de decidir quem ira atendé-lo e o
tratamento que aceita, de acordo com suas crencgas, valores e principios. “Funda-se
no respeito a pessoa humana, a individualidade, implicando no direito a escolha, a
manifestacdo de vontade (...) uma pessoa nao tem o direito de impor sua vontade a
outrem” (MARCHI; SZTAJN, 2008, p.4).

Os discursos dos profissionais destacados convergem ao evidenciar o
direito de decidir da usuaria sem a necessidade de se abdicarem de sua
responsabilidade em de orientar as questées necessarias, conforme € explicitado:

“Autonomia seria ela poder escolher se faz ou ndo um exame, aceita ou néo
prescricdes médicas, escolher os profissionais que a atenda. Sugeriamos um
exame contra AIDS, a gente nao impde, ela pode dizer que nao quer, acredito
gue seja uma coisa nao imposta, claro que a gente tenta que ela faga.”
(sujeito 10 — médico).

“‘Ela tem autonomia para fazer o que ela quiser posso morrer de dar
orientagdes, mas ela faz o que ela quiser, nés direcionamos as orientacoes,
mas ela faz se quiser, se vocé fizer isso vai acontecer isso e isso com vocé, a
gente ajuda, mas quem vai fazer na casa dela é ela. Qualquer problema ela
pode vir, dou seguranga para a gestante, ela pode procurar o posto mesmo
gue nao seja no dia agendado” (sujeito 7 — enfermeira).

Percebe-se, através do ne discurso do sujeito 7, uma relacdo em que é
dividida a responsabilidade do cuidado entre a usuaria e a enfermeira. Ao mesmo
tempo em que a enfermeira informa e da credibilidade para a decisédo da gestante,
ela também se coloca disponivel para acolher as necessidades trazidas pela

usuaria, sem ser necessario esperar o dia da consulta.

Possibilitada a informacao adequada — aquela que informe tudo o que seja

importante para influir na conviccdo do usuario — fica mais facil dividir a
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responsabilidade do cuidado a gestacdo com a usuaria. Ela terd um autocuidado
que pode ser o0 esperado ou nao, dependendo das questdes subjetivas e sociais

vivenciadas por ela naquele momento.

Além do direito de escolha da usuaria dito pelos profissionais, pode-se
apreender também em suas concepc¢does de autonomia a questdo da co-
responsabilidade no cuidado a gestacdo. A co-responsabilidade é a
responsabilidade mutua, tanto do profissional quanto da usuaria. Colocam em suas
falas que é responsabilidade da gestante realizar o autocuidado. A ligagao de entre
autocuidado, responsabilidade e autonomia foi um aspecto muito presente nas falas
dos profissionais:

“E a questdo dela se responsabilizar pelo processo de satde dela e do bebé.
Saber que ali tem uma outra pessoa com ela, o que dificulta falar de
autonomia da gestante porque tem um outro ser com ela que nao tem culpa
de nada. Autonomia de querer ou nao fazer o pré-natal. Tem gestante que
vem aqui s6 pegar o atestado para licenca maternidade e a gente tem que
orientar a importancia do pré-natal e ta mostrando as consequéncias, elas
podem esta achando que € uma perda de tempo. As vezes, por uma falta de
responsabilizacdo da gestante quem vai sofre as conseqiiéncias € a crianca”
(sujeito 8 — enfermeiro).

“Quando ela ndo quer fazer exames a gente tenta conscientizar, sempre digo
qgue estou aqui para lhe ajudar e Ihe orientar, mas quem vai se cuidar € vocé”
(sujeito 14 — enfermeiro).

“O que dificulta é o autocuidado, o autocuidado é muito baixo, elas nao tem”
(sujeito 4 — médico).

Os discursos dos sujeitos 8 e 14 entrevistados evidenciam a co-
responsabilidade no processo de saude da usuaria. Os profissionais apontam uma
tentativa de conscientizar a usuaria, de mostrar a importancia de se fazer o pré-
natal, mas entendem (sujeito 4) que um cuidado em saude somente é possivel se a

gestante participar do processo de forma ativa, preservando a sua saude e a do feto.

A importancia de colocar a orientacao ou a informacao para a usuaria de
maneira horizontal, contextualizada com seu cotidiano é, entdo, retomada. As
entrevistas realizadas nesse estudo convergem, no que diz respeito a importancia
da informag&o para o gerenciamento de autocuidado. Isso traz possibilidades de
diminuicdo da dependéncia da usuéria ao servigo e 0 maior empoderamento dela do

cuidado com a sua saude.
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Esta implicito que para existir tal empoderamento é necessario um tempo
na consulta que possibilite um espaco para escutar, falar, dialogar, estar realmente
disponivel para esclarecer duvidas, informar procedimentos que podem ser
realizados pela propria gestante e escutar o que ela traz, estando sempre atento

para interferéncia de suas vivencias psicossociais em seu estado de saude:

“Tem algumas que nao realizam o autocuidado por falta de conhecimento,
que € um erro do profissional que se detém nas rotinas de ver as vacinas,
exames, nao se preocupa se a gestante esta entendendo. Se eu nao sei a
importancia disso por que eu vou fazer? Temos tempo de conversar bastante
e vé 0 que esta se passando com ela” (sujeito 5 — enfermeira).

O trecho do discurso do entrevistado 14 complementa o discurso do
sujeito 5, quando revela que a conversa € necessaria, ja que as usuarias costumam

responsabilizar os profissionais por todo o tratamento e suas conseqgléncias:

“Autonomia € o que a gente tem que dar a todos os pacientes que atendemos
aqui, é dificil vocé conscientizar a pessoa que ela é responsavel pela saude
dela, temos que conversar bastante. E muito comum eles acharem que nés
somos responsaveis com o que acontece com eles, “eu perdi meu bebé a
culpa é sua” ai é o momento de chamar e dizer o que ela fez, descobrir o que
ela fez, t6 aqui para indicar o caminho, t6 aqui no méaximo para melhorar,
ajudar, mas é dificil elas trazerem para ela a responsabilidade pela saude
delas” (sujeito 14- enfermeira).

O discurso do sujeito 14 revela que muitas usuarias culpam os
profissionais quando ocorre algo ndo esperado durante a gestacdo. E possivel que
uma das hipéteses para tal fato seja o vinculo de dependéncia que, geralmente, é
alimentado pelo profissional de saude. Por sua vez, se o profissional demonstrar a
usuaria que ela é uma pessoa capaz de, racionalmente, identificar ou repelir
recomendacgdes que contrariem suas convicgcdes manifestas ou implicitas (MARCHI;
SZTAJN, 2008) ele trara a usuaria como co-responsavel pelo processo terapéutico

realizado.

As concepcdes de producdo de autonomia dos profissionais entrevistados
confluem para um processo em que é possibilitada a usuéaria a informacao, a
conversa e a responsabilidade pelo seu préprio cuidado. Entretanto, as observacdes
realizadas mostraram, por diversas vezes, o oposto. Oito profissionais de saude
foram observados durante seus atendimentos pré-natal, dentre eles, trés eram

médicos e cinco enfermeiros.
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Como exemplo da dissociagdo encontrada entre o discurso e a pratica,
fizemos Foi feita uma descricdo do que foi visto na observacdo de um atendimento
médico (sujeito 1). A gestante entra na sala, senta na cadeira e o médico inicia o
“interrogatério”. A associagdo com interrogatério policial € bem evidente: assim como
0 suspeito que presta depoimento judicial se limita a responder somente aquilo que
perguntam, temendo se comprometer em algum momento da sua fala, uma gestante
também pronuncia apenas o necessario para informar o que deve ser preenchido no

computador.

Ainda nesse atendimento aqui descrito, 0 médico olha os exames, mede
a altura uterina, ausculta o batimento cardiaco do bebé e solicita um ultra-som.
Durante os procedimentos, 0 médico observa que a perna da gestante apresenta
inchaco elevado, entdo, pede que ela repouse mais. Em nenhum momento,
perguntou o porqué ela estaria sem descansar. Interessante foi que, quando a
gestante saiu da sala, a auxiliar de enfermagem que estava fazendo a marcacao das
consultas, perguntou: “— Vocé ja conseguiu diminuir seu horario no trabalho?”. A
gestante respondeu: “— Ainda nao!” (apontando para o inchaco nas suas pernas).

Analisando o atendimento, pode-se perceber que a preocupacao da
auxiliar com a usuadria e a sistematizacdo da consulta médica mostra que a

responsabilizacdo esta sendo exercida apenas pelos profissionais ndo médicos.

A analise desse discurso acentua a responsabilizacdo dos profissionais
ndao meédicos, nesse caso, um auxiliar de enfermagem. Entretanto, essa fala
compreende também uma falta de credibilidade no saber popular, ou no saber da
usuaria. Nao se pode confundir responsabilizacdo do profissional com imposicéo de
saber sobre o0 outro, caso isso ocorra fica impossibilitado o emergir da autonomia da
gestante. Essa abordagem é demonstrada no seguinte discurso:

“Autonomia € quando a pessoa ela tem um autocontrole... quando ela vai e
faz... ndo precisa t4& dependendo de alguém ou de alguma coisa para
conseguir seu objetivo... para ser sincera, a maioria das gestantes sao muito
dependentes do profissional durante o pré-natal e também quando o bebé
nasce. Ja existiu uma gestante que se recusou a fazer nossas orientagdes...
disse que ja teve varios filhos sem essas orientacdes e que nunca teve
problema nenhum... simplesmente achava que o pré-natal ndo era
importante... ela ndo vinha para as consultas... dizia que a unidade era muito
longe... ndo aceitava tomar a antitetanica... aqui a gente ta para orientar os
caminhos que ela vai seguir, a responsabilidade maior é dela... ela tem que
assumir sua gravidez como um processo saudavel... 99% das gestantes que
passaram por mim aceitaram as orientagdes, sO essa gestante que nao
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aceitava... ela veio do interior, os filhos nasceram com parteira e nasceram
saudaveis, mas a gente nao deixou para |4, a gente teve a responsabilidade e
acompanhamos essa gestante.. mas foi muita conversa... muita
negociacao...” (sujeito 14 — enfermeira).

Considerando os discursos analisados, pode-se perceber que os
profissionais trazem uma concepcdo de autonomia muito ancorada no
desenvolvimento do autocuidado da gestante, o que, retomando a conceituacéo
ampla de autonomia apresentada por Campos (2007) e Baremblitt (1998), limita a
abrangéncia que o conceito possui para construcao de sujeito cidadao. ldentifica-se
que ha uma busca por parte de alguns dos profissionais, principalmente os nao-
médicos, de se considerar as mulheres gestantes como protagonistas de seus
problemas, assim, tentar negociar acoées, embora, as vezes, caiam em um processo

de “informar tarefas” a serem realizadas de forma unilateral.

s

E compreensivel que ja ha um processo de co-construcdo da autonomia
da mulher gestante. O que se almeja, porém, é o estabelecimento de uma missao
em que todos os trabalhadores de saude considerem a autonomia dos sujeitos
usuarios dos servigos, com todas as suas singularidades para as negociacoes e
intervencdes de seu projeto terapéutico.
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4.3. Rede de Escuta na definicao do Projeto Terapéutico: Acolhimento e
Vinculo

A terceira categoria analisada, Rede de escuta na definicao do projeto
terapéutico: acolhimento e vinculo, busca compreender como é trabalhada a
subjetividade inerente ao processo terapéutico da usuaria e verificar se ha uma
escuta a essa questao. Para isso, é discutido como se apresenta os dispositivos de
acolhimento e vinculo no processo terapéutico do pré-natal.

A revalorizacdo do saber espontdneo das usuarias € uma condicao
inerente a uma proposta que defenda a integralidade. As entrevistas realizadas para
essa pesquisa revelaram que alguns profissionais contribuem para essa
revalorizacao através de uma “escuta qualificada” que ajuda no estabelecimento de

seu vinculo com a comunidade de usuarias que procuram o pré-natal.

Compreende-se, nessa pesquisa, a “escuta qualificada” a partir do
conceito de relagdo “EU-TU” criado por Buber, citado por Forghieri (1984). Buber
reflete sobre as relagdes sociais baseadas nas atitudes EU-TU e EU-ISSO. A
relacdo EU-ISSO é pautada na objetividade da relacdo. Nela se instaura um vinculo
objetivante, em que um é objeto do outro, ou seja, em que nao ha uma reciprocidade
e sim a unilateralidade, pois somente um esta na presenca do outro e isso nao €
reciproco. Ja a relacdo EU-TU, em que se baseia a escuta qualificada, € uma
relacdo dialégica, € um verdadeiro encontro com o outro. Nela existe uma
contemplacao face a face, uma verdadeira doacdo de um TU a um EU, é uma
relacdo imediata, em que acontece uma reciprocidade, uma presentificacdo dos dois
sujeitos. Nesse tipo de relacéo, o sujeito é livre para falar o que desejar, tendo a
certeza de que o outro ird ter uma escuta aberta e auténtica para ouvir sem interferir

com seus preconceitos.

O trecho do discurso da entrevistada 3 apresentado abaixo converge com
a conceituacdo de Burber, quando destaca a atencado dada a fala da usuaria e o

respeito que a enfermeira procura demonstrar pelo contexto dela:

“Liberdade de falar o que ela esta sentindo e o respeito que tenho
por elas de ouvir, sem um julgamento em cima disso, procurar
entender a partir do contexto dela... essa questdo delas terem a
liberdade de falar faz muito bem, as vezes elas chegam com
hipertensao e deixamos elas falem bastante... falam mal do vizinho,
do marido, depois verificamos a pressdo e ela t& bem melhor. E
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como se nés fossemos um escape, um lugar para que elas deixem
suas mazelas..” (sujeito 3 — enfermeira).

No recorte do discurso 3, apreende-se que, além da compreensao do
profissional da necessidade de possibilitar a usuaria falar do seu modo de andar a
vida, ele também procura entendé-la a partir de um lugar acolhedor. Para tanto, o
entendimento do entrevistado 3 fundamenta-se a partir da reflexao feita por Onocko
Campos (2006) sobre a clinica baseada na escuta e na fala do usuario, que tem
como consequéncia a ampliacdo da eficacia da producao de saude e da autonomia
do usuario, colocando a responsabilidade dos sujeitos por suas escolhas. Isso nada
mais é do que um cuidado em saude ancorado na relagdo trabalhador-usuario,
defendida por Merhy (2002), quando coloca que o trabalho em saude expressa de
modo exclusivo o trabalho vivo em ato que se mostra através de alguns
componentes, como: acolhimento, vinculo e autonomizacdo. Tais componentes de
tecnologias leves do cuidado em saude, nomeados por Merthy, operam através do
encontro usuario-trabalhador de saude.

A existéncia da tecnologia leve no trabalho em saude possibilita uma
abertura a gestante para falar sobre o que desejar ou sobre a dificuldade que esta
afligindo-lhe. Ja o trabalhador dotado de liberdade, criatividade e possibilidades para
agir, fatores que sao proporcionados pelo “trabalho vivo em ato”, podera atentar para
0s aspectos sociais e subjetivos do discurso da mulher gestante e direcionar suas
intervengdes para as dificuldades por ela enfrentadas.

Ainda no discurso do sujeito 3, observa-se que o papel ocupado pelo
profissional de saude, no imaginario de muitas gestantes, vai mais além do que as
intervengdes mecanicistas. E um papel de acolhedor dos sofrimentos e, ainda, um

papel de quem pode ajudar a resolvé-los.

“A familia e o companheiro que, muitas vezes, ndo valorizam esse
momento, existem brigas familiares, os pais ndo vém, familia com
alcoolismo, drogas, eu noto que ndo ha uma compreensao familiar
naquele momento. Tempos todo tempo que elas precisarem, pois
elas possuem muita sobrecarga de outros fatores, elas trazem essas
dificuldades para c4, como um pedido de socorro, como se a gente
pudesse ir 14 e dar uma sacudida nas pessoas...” (sujeito 3 —
enfermeira).
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O trecho do discurso da entrevistada 3 converge com o apresentado por
Merhy (2000) em sua tese, quando traz que o trabalho em saude ndo pode ser
globalmente capturado por saberes tecnoldgicos estruturados (trabalho morto), ele
deve ser operado também a partir das tecnologias da relacao, o que proporciona um
grau de liberdade significativo na escolha do modo de produzir o cuidado. Portanto,
para Merhy (2000, p.50), “o trabalho em saude é préprio da dimenséo cuidadora,
suas intervencoes devem ser decorrentes do estabelecimento de um vinculo com o

usuario, o que o autor nomeia de ‘encontros de subjetividades™.

Complementando a logica defendida por Merhy (2002), Silvia Junior et al
(2005) afirmam que o trabalho em saude tem como caracteristica o encontro entre
pessoas que trazem um sofrimento ou necessidades (usuario) e outras pessoas que
dispdem de um conhecimento especifico que pode solucionar os problemas trazidos

(profissionais).

No entanto, Campos (2007) considera que, apesar de acreditar que se
deva buscar um relacdo horizontal e aberta entre o trabalhador e o usuario, o
verdadeiro encontro € ancorado em uma diferenca irredutivel entre esses sujeitos. O
profissional € o detentor de uma oferta técnica, um saber clinico e sanitario, e o
usuario, detentor do conhecimento sobre sua vida e seu sofrimento. Um tem como
interesse buscar apoio para melhorar seu estado de saude (usuario) e o outro quer
sua sobrevivéncia e realizacao pessoal (profissional). Campos (2007) ainda salienta
que esse tipo de relacdo sempre trara um desequilibrio a favor do profissional de
saude. Por isso, propde que seja feita uma constante reflexdo sobre a nocao de

encontro, com ela pode ser possivel tornar real as mudancgas necessarias.

Entdo, como mencionado, em tal encontro (profissional — usuario) sao
mobilizados sentimentos, emocdes, interesses e identificacbes que podem facilitar
ou dificultar o cuidado em saude.

No discurso, constatou-se que o entrevistado 9 reconhece a influéncia das
questbes psicossociais da gestante no desenvolvimento ou agravamento de
sintomas da gravidez e garante a importancia da escuta, do acolhimento e do

vinculo no processo terapéutico dela:

“O processo de nao ouvir € a pior coisa que o profissional pode fazer,
temos um dia sé para o pré-natal. O tempo é curto para uma
demanda muito grande. O pré-natal tem que ter a conversa, o
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profissional, as vezes, tem que ouvir mais do que falar... tem
gestante que chega com uma sintomatologia mais psicolégica do que
0 da gravidez, é briga com o marido, falta de assisténcia da familia,
falta de carinho... quando ela tem esse vinculo de confianga conosco
ela fala o que deseja, como: ‘... ele pediu pra tomar citoteque, ele néo
quer a crianga, ndo vai registrar’” (sujeito 5 — enfermeira).

Neste sentido, percebe-se que é divergente a sistematizacdo dos
atendimentos e a priorizacdo na utilizacdo de protocolos, conforme visto nas
observacdes, através dos discursos dos profissionais sobre a relevancia da
capacidade e disponibilidade de ouvir a usuaria, interagir com ela, levar em conta

seu contexto e seu modo de andar na vida.

Nos discursos analisados, foram configurados varios apontamentos
relativos a importancia de estabelecer um vinculo de confiangca com a usuéria para
que se tenha um bom andamento do cuidado pré-natal. Vinculo esse que é
aprimorado a partir da escuta do que a usuaria tem a dizer, como exposto no
discurso do entrevistado 14, quando relata a importancia da escuta para que a
usuaria desenvolva confianga no profissional: “Ela tem que se sentir segura, ter

confianga na gente, acho que temos que ter uma escuta boa...” (sujeito 14 —

enfermeira).

Nesse entendimento, a adequacdo do vinculo usuaria-profissional inclui,
segundo Starfield (2002), mais do que simples transferéncia de informacdes.
Starfield (2002) defende que os usuarios sabem mais sobre seus problemas do que
qualquer profissional possa contar a eles, convergindo com o que foi dito pelos

profissionais entrevistados.

Os discursos dos sujeitos entrevistados evidenciam a relevancia de uma
relacdo de confianca entre profissional-usuario. Pode-se perceber, que, muitas
vezes, essa relagcdo ultrapassa a barreira da formalidade de uma consulta, chegando
a abertura de um verdadeiro encontro com o outro, em que a usuaria é respeitada

enquanto um ser singular, ou seja, enquanto uma alteridade.

Essa compreensdo é enfatizada pelo entrevistado 9, quando traz a
necessidade de se tornar amigo da gestante, estimulando sua participagcdo para

facilitar a aderéncia da mesma ao tratamento:

“O que o profissional pode fazer & orientar, agora, € muito dificil
conseguir mudar comportamento de uma pessoa, as vezes, a gente
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até parte para vida pessoal mesmo, a gente tenta ser um amigo,
qguando ela nos sente ndo como o profissional de saude, mas como
um amigo, ela consegue escutar mais 0 que vocé disse... ela tem
mais confianca em vocé, ela fica mais intima, ela tem seguranca de
sentar e contar coisa da vida dela, que nem diziam respeito a
consulta, eu consigo passar mais autonomia para ela quando eu
sinto essa confianga, flui melhor. Existem pacientes que ficam meio
receosos, dizem: “para a doutora eu nao falo tudo, eu tenho medo de
falar e levar bronca”, ai € mais dificil, ela tem que sentir confianga em
mim, ela tem que saber que aquilo que falo é por ela e para ela, ndo
€ para todo mundo que falo, tem que saber que eu quero o bem
dela... que eu ndo t6 falando sé de bla, bla, bla....ela tem que confiar
em mim, ela tem que ter um vinculo, se nado, ou ela nao deixa dar a
orientagdo, ou entra pelo um ouvido e sai pelo o outro.” (sujeito 9 —
enfermeira).

Nessa perspectiva, converge com Starfield (2005), quando relata que as
participacoes ativas dos usuarios no didlogo com o profissional tém um impacto
significativo sobre a forma como pensam, sentem e reagem mediante as orientagdes

recebidas, podendo proporcionar um tratamento mais eficiente.

Nessa participagcdo do usuario, subentendem-se praticas de saude
pautadas na intersubjetividade e no vinculo, que envolvem, necessariamente, uma
dimensao dialégica. Tal dimensao, nesse sentido, pode ser uma ferramenta que
facilita a relacdo e a conducdo do processo terapéutico, na medida em que
proporciona a producdo da co-responsabilidade clinica e sanitaria através do
reconhecimento que acolher e vincular torna as intervengdes mais resolutivas. O
discurso explicitado complementa a analise acerca da associacao entre vinculo e
adesao ao tratamento: “Para facilitar o tratamento, é necessaria a adesdo do
paciente... a adesdo depende de manter um bom relacionamento com o paciente...”

(sujeito 10 — médico).

As opinides expressas pelos sujeitos da pesquisa denotam que uma rede
de escuta, como vinculo e acolhimento, facilitam a conducdo do processo
terapéutico. Estes sdo dispositivos da integralidade que buscam superar as

dificuldades das praticas de saude em lidar com o outro como uma alteridade.

Com a ampliacao do acesso aos servicos de saude para a comunidade,
atingindo uma magnitude significativa, as problematicas relativas a questdao da
alteridade assumem um carater decisivamente critico (TEIXEIRA, 2003). Nesse
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ponto, o fator qualitativo do atendimento comeca a ser foco para os desafios da crise
atual da saude.

O fator qualitativo, aqui mencionado, refere-se a esséncia do trabalho em
salde, que, segundo Teixeira (2003), é a conversa. E nela que se concretiza a
doacdo, a troca, a disponibilidade e a confianca. O pacto simbolicamente
estabelecido na conversa entre profissional e usudria produz a confianga de um no

outro, com isso, a negociagcao da proposta terapéutica se torna bem mais viavel.

O reconhecimento da importancia de garantir a confianca do sujeito é
confirmado no discurso dos sujeitos 9 e 14, quando colocam que a confianca
acarreta algo que é prioridade para a continuidade do cuidado, para a presenca da
usuaria nos dias de consulta, como também para a facilitacdo de uma fala

espontdnea da usuaria no momento assistencial:

“... procuro sempre passar bastante confianga para ela... ela tendo confianca

ela vai voltar... as vezes, na primeira consulta ela nao fala tudo s6 quando
esta mais a vontade... se for uma gestante que faz uso de drogas ela s6 vem
falar quando tem mais confianga na gente... quando ela chega sem ser
agendada ela s6 quer ser atendida pela gente por ter um melhor vinculo... ter
confianga mesmo...” (sujeito 14 — enfermeiro). “ela tem que confiar em mim,
pois facilita muito... ela tem que saber que quero o bem dela... confiando
consigo até que ela me...” (sujeito 9 — enfermeira).

Entédo, acreditando que a conversa acarreta o vinculo e que este deve ser
permeado de confianca, retoma-se a nocéao inicial da escuta, apontada por varios
profissionais como um dispositivo que facilita essa relacdo. Escutar tem ligacao
imediata com a fala, o que se torna imprescindivel conhecer quem esta falando,
como e sobre o que fala (SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2006). Para isso, é
necessario colocar o ser falante, o usuario, no centro do processo, trazendo a

integralidade do cuidado como principio orientador do processo terapéutico.

No recorte do discurso transcrito abaixo, a entrevistada 14 mostra que se
da conta da sua responsabilidade de trazer a gestante para o processo,
concedendo-lhe liberdade para falar. Reconhece que sua forma de cuidar das
usuarias € valorizada por estas, até ocasionando uma maior demanda, se
comparada aos outros profissionais da unidade de saude que prestam um

atendimento limitado a procedimentos técnicos.

mexe com essa parte psicossocial mesmo... a maioria tem muitos
problemas, entdo o profissional tem que ouvir, ter tempo disponivel para
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conversar, tirar dividas, abrir espaco para o didlogo, temos outros
profissionais aqui que sdo muito mecanico: altura uterina, ausculta... assim
fica muito facil... entdo elas preferem ficar aqui conosco ai ficamos lotados...
nao procuram saber o que elas tem a dizer, quais sao os medos delas... tem
que esta preparada para ter o didlogo.” (sujeito 14 — enfermeira).

Enfim, converge nos discursos dos sujeitos 3, 5, 9, 10 e 14 a necessidade
de estabelecer um vinculo com a gestante. Ainda salientam esses sujeitos, em seus
discursos, que, para estabelecimento desse vinculo, € imprescindivel existir uma
rede de escuta na relacdo terapéutica baseada na confianca da usuaria no
profissional de saude.

Outro determinante identificado nos dados empiricos que pode
comprometer ou viabilizar o vinculo € a transferéncia de afetos singulares de cada
profissional na relacao terapéutica. A relagdo terapéutica é atravessada por varios
sentimentos que, geralmente, sdo inconscientes. Cunha (2005), quando fala do
conceito de transferéncia proposto pela analise institucional, defende que ela é um
instrumento importante para Clinica Ampliada, pois “... o Sujeito investe, transfere
para estruturas e pessoas desejos e sentimentos diferentes.” (CUNHA, 2005, p.
114). No modelo da Clinica Ampliada, a vida ndo € entendida por intervencdes
isoladas, ela é sim trabalhada através da inter-relacdo do social, biolégico e
psicolégico, ndo existe preponderancia. Reconhece-se a possibilidade da
transferéncia do espaco singular de um invadir o do outro, ou seja, a possibilidade
de que aspectos da vida do profissional de salde atravessem a representacao que
ele tem da usuaria e, assim, modifiguem sua forma de cuidar dela. Os fragmentos
das falas, logo abaixo, traduzem algumas convergéncias sobre a referida relacao:

“O que facilita é o meu lado pessoal de ja ter sido mae, de ter

passado por toda essa ansiedade.” (sujeito 14 — enfermeira)”

“Uma das coisas da minha formagao nao é s6 a questao curativa da
situacéo e sim a promocao da saude, ter alguém para te ouvir sem
nenhum juizo de valor, chegar ansiosa e ter alguém para te ouvir que
hoje em dia é muito complicado ter alguém que lhe dé uma palavra
de conforto, porque eu sou evangélica e busco trabalhar essa
questao espiritual, atribuo as coisas a Deus, para que elas nao se
sintam perdidas. Eu noto que elas estdo pedindo socorro, pedindo
para alguém cuidar delas. Eu sempre falo que filho é heranca de
Deus, que filho néo ficou para toda mulher e que ela tem que honrar
essa graga, quero que elas saiam daqui conscientes do seu papel.
Elas sempre voltam, no principio elas vém, falam das reclamagdes
relacionadas ao trabalho, ao marido, depois focam sd na criancga,
vemos isso depois quando ha uma repercussao na amamentagao e
no vinculo com a crianga.” (Sujeito 3 — enfermeira).
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No discurso do sujeito 3, apreende-se o atravessamento das concepcoes
subjetivas dos profissionais no processo de cuidado a gestante. Na entrevistado 14
tem-se a projecdo da percepcdo do profissional na usudria, pois o profissional
significa o sentimento da gestante associando ao que vivenciou na sua antiga
gravidez. Como também, na entrevista 3, que remete a interferéncia das pré-
concepcoes de crencas religiosas na intervencao clinica da profissional de saude.
Nesse sentido, identifica-se até a “imposicao preconceituosa” da maternidade como
algo sublime, sem considerar o conceito que a usuéaria produziu a respeito da

maternidade.

Considerar o conceito de maternidade que a gestante traz se faz
necessario, principalmente, quando tal conceito é carregado por questbes negativas,
0 que nao é dificil de ser encontrado, ja que a gravidez € um momento de muitas
alteracoes fisicas e psiquicas. Beauvoir (1980) fala sobre o momento da gestacao
para uma mulher, que pode ser psiquica e fisicamente Util ou desastroso:

“A mulher conhece uma alienagdo mais profunda quando o ovo
fecundado desce ao Utero e ai se desenvolve. Sem duvida, a
gestacdo € um fenbmeno normal que, em se produzindo em
condicbes normais de saude e nutricdo, ndo € nocivo a mae;
estabelece-se entre ela e o feto, certas interagdes que lhe s&o
favoraveis. Entretanto contrariando uma teoria otimista cuja utilidade
social € demasiado evidente, a gestacao € um trabalho cansativo que
nao traz a mulher nenhum beneficio individual e exige ao contrario
demasiados sacrificios. Acompanham-se, nao raro, os durante
meses, de falta de apetite e de vémitos, (...), a revolta do organismo
da espécie que dele toma posse; ele se empobrece em fésforo, em
célcio, em ferro, (...), 0 sistema nervoso vegetativo fica em um estado
de excitabilidade intensificada;... Tudo o que uma mulher sadia e
bem alimentada pode esperar é, depois do parto, recuperar seu
desgaste sem muitas dificuldades. Mas uma vez, produzem-se
durante a gravidez, acidentes graves, ou perigosas perturbagdes e
se a mulher ndo for robusta, se sua higiene nao for perfeita, ficara
prematuramente deformada e envelhecida pela maternidades (...). O
parto é em si doloroso, é perigoso. (...) O aleitamento é uma servidao
esgotante (...)” (BEAUVOIR, 1980, p.50).

Rever e compreender as questbes da gestante, de fato, compromete
positivamente os processos terapéuticos, apesar disso, 0 que ainda € hegem®bnico
nas observacdes sistematicas realizadas nos servicos de saude analisados € o

modelo tecnoassistencial em que a subjetividade da usuaria fica em segundo plano.
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Poucos sdo os profissionais observados que reconhecem a interferéncia que a

subjetividade tem no desenvolvimento do periodo gestacional.

Entretanto, na perspectiva de um cuidado integral, torna-se impossivel nao
considerar a emergéncia das questbes psiquicas do sujeito. Tais questbes, em
parte, ja vém sendo respondidas por alguns profissionais da saude. De uma forma
bastante genérica, parece que eles percebem a influéncia, por exemplo, de
alteracoes fisiol6gicas na gestacado, possivelmente, decorrentes de uma gravidez
nao desejada. Como se observa nos discursos abaixo:

“Quando é uma gravidez programada, elas rendem mais, seguem as
orientagdes, cuidam de tudo. Quando é gravidez na adolescéncia é
uma guerra, a grande maioria engravida sem uma programacao... o
que traz muita dor de cabeca...” (sujeito 9 — enfermeira).

“Os pré-natais mais dificeis é aqueles em adolescentes... que tentam
esconder a gravidez ai ficam o pré-natal tardio, a familia ndo aceita,
ndo tem parceiro estavel... geralmente ficam cheio de
complicagdes...” (sujeito 1 — médico).

Apesar de a existéncia desse reconhecimento ter sido demonstrada nos
discursos dos dois entrevistados, ainda € evidente a dificuldade que esses
profissionais possuem de lidar com as questbes subjetivas das usuarias, isso foi

manifesto nas observacdes sistematicas realizadas.

Em uma das consultas observadas, o profissional perguntou a gestante se
a gravidez foi planejada. Esse momento foi revestido por um periodo de tensao de
ambos os lados, o profissional parecia ter dificuldade de acolher o que a usuaria iria
comunicar e, por consequéncia, a usuaria, ao observar o constrangimento do

profissional, restringiu-se a responder o que era desejado escutar, o “sim”.

No entanto, ap6s a observacdo, essa mesma usuaria foi entrevistada
através de uma conversa informal por 30 minutos. A conversa convergiu para o tema
da maternidade. Falando livremente, ela relatou que tal gravidez foi decorrente de
uma noite em que ela tinha consumido bastante bebida alcodlica em uma festa,
onde também conheceu um rapaz. Nessa mesma noite, ocorreu a relacdo sexual
gue ocasionou a gravidez. Ainda falou que tentou por trés vezes abortar e somente

procurou fazer o acompanhamento pré-natal com cinco meses de gestacao.

Isso traduz, decerto, a dificuldade de estabelecer um vinculo, de
considerar a subjetividade do outro e de ter uma relacao dialogada. Tal relacao deve
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ser baseada em uma simetria, em que se faca valer a “voz do outro” para interagir
no processo terapéutico, o que é uma condi¢do para superacao do “monopélio do
diagnéstico de necessidades” (TEXEIRA, 2003).

A mudanca na relacao de poder é evidenciada quando existe a busca de
um cuidado que se baseia na integralidade. A necessidade de integrar o outro,
concebendo-o como uma totalidade biopsicossocial, corresponde a uma palavra de

ordem para as praticas que almejam uma mudanca concreta do seu fazer cotidiano.

Cecilio (2001) fundamenta essa analise, quando coloca que as
necessidades dos usuarios vao além das demandas apresentadas. A gestante que
busca o servico de saude para realizar seu pré-natal pode trazer uma demanda de
exame, farmaco, orientacées de sinais e sintomas, mas também busca acolhimento
para as suas necessidades afetivas, medos, angustias, fantasias, habitacao, dentre

outras.

Acolher é uma estratégia que se apresenta como um dispositivo de
mudanca do modelo tecnoassistencial (FRANCO et al., 1999). O acolhimento ocorre
em uma rede de conversas e tem o papel de manter todos os espacos de encontro
entre trabalhador e usuario interconectados, oferecendo aos usuarios as mais

diversas possibilidades de se colocar na rede (TEIXEIRA, 2003).

Para Teixeira (2003), o bom funcionamento da rede depende da forma
como é feita a recepgdao do usuario no servigo. Tal recepcao é entendida como
“espaco primordial de investigacao/ elaboracdo/ negociacdo das necessidades que
podem vir a ser satisfeitas” (TEIXEIRA, 2003, p.102). E importante ndo confundir a
recepcao com o primeiro momento de entrada do usuéario no servigo. Recepcao,
nesse contexto, diz respeito a um acolhimento que acontece em todos os encontros

assistenciais que marcam a passagem do usuario pela rede.

Os encontros pautados em entendimentos e em negociagdes de
necessidades a serem satisfeitas sdo nomeados, segundo Teixeira (2003), de
“acolhimento-dialogo”. Teixeira (2003) identifica dois tragos principais nesse tipo de
acolhimento: o primeiro, que se refere ao acolhimento moral dos usuarios com suas
demandas, e o didlogo como dispositivo que orienta a busca de conhecer as
necessidades mais auténticas das pessoas (usuarios). Entdo, o objetivo do
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acolhimento-didlogo é buscar as reais necessidades, que ndo sdo sempre
transparentes, das pessoas que procuram 0s servicos de saude.

Definiram-se algumas disposicbées que nao podem deixar de existir no
acolhimento: “o reconhecimento do outro como um legitimo outro; o reconhecimento
de cada um como insuficiente; o sentido de uma situagéo é fabricado pelo conjunto
dos saberes presentes” (TEIXEIRA, 2003, p.105).

Dos entrevistados nessa pesquisa, trés apresentaram discursos que
convergem para a realizacdo de um processo de acolhimento, retratando um pouco
a disponibilidade desses profissionais de saude de ter um olhar especifico no
momento de encontro com a usuaria, quando preconizam a fala da gestante e
buscam identificar suas necessidades. Como afirmam os entrevistados 3, 6 e 10, a

sequir:

“Ela tem possibilidade de falar, pergunto se tem alguma coisa que ela
quer dizer, para que eu possa orientar.” (sujeito 3 — enfermeira).

“A consulta médica é sempre um momento que ela desabafa e fala
dos problemas familiares com o esposo, a gente escuta e tenta
ajudar, no minimo escutando.” (sujeito 10 — médico).

“Quando vém algumas mais sensiveis temos espago p conversar,

orientar...” (sujeito 6 — enfermeira).

No entanto, os discursos dos médicos evidenciam que o acolhimento é
pouco trabalhado por eles, pois a falta de tempo para cada usuario pode ser um dos
fatores que acaba barrando esses verdadeiros encontros e es substituindo-os por
uma anamnese rapida que nao provoca a resolubilidade necessaria. O fragmento do
discurso, logo abaixo, traduz alguma das impossibilidades para acontecer um bom

acolhimento:

“Algumas gestantes vém encaminhadas pela agente de saude, ou
por iniciativa prépria. A primeira consulta é feita pela enfermeira, que
solicita os exames. A gente nota que a demanda é grande e acaba
sobrando pouco tempo... por mais que vocé queira fazer educagao e
saude na consulta... nés temos pouco tempo.” (sujeito 10 — médico).

Compreende-se que o acolhimento interroga 0 modelo de assisténcia que
€ estabelecido. Franco et al (2007) colocam o acolhimento como um dos processos
intercessores do encontro de qualquer trabalhador de saude e o usuario. Em outras
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palavras, discutir essa tematica é refletir sobre a micropolitica do processo de
trabalho em saude. Através desse pressuposto e da analise das entrevistas
disponiveis, a existéncia de dois desencontros é constatada nas praticas de saude
analisadas.

Primeiramente, ha a dificuldade de acesso a consulta:

“A palavra chave é ter paciéncia. A maioria das gestantes encontram
uma certa barreira para conseguir a primeira consulta, assim,
desistem e n&o cuidam do seu estado” (sujeito 13- enfermeira)

“... a gestante, a maioria delas, como a gente sé tem uma equipe de
PSF aqui na Parangaba e n6s temos em média muitos habitantes...
nés estamos pegando apenas 1324 familias. Elas chegam até a
gente das areas descobertas... a gente nao deixa voltar, mas se for
da microarea...” (sujeito 14 — enfermeira).

A frase “a gente nado deixa voltar’ estd, em parte, de acordo com o

acolhimento como uma diretriz operacional descrito por Franco et al. (2007):

Atender a todas as pessoas que procuram servicos de saude,
garantindo acessibilidade universal. Assim, o servico de saude
assume uma funcéo precipua, de acolher, escutar e dar resposta
positiva, capaz de resolver os problemas de saude da populagéao.
Com isso, os servigos criam possibilidades para restabelecimento de
uma relagéo de confianga e apoio do usuario (FRANCO et al. 2007,
p. 42).

Em parte, garantir o acesso a todas as gestantes que procuram o servico,
nao garante um atendimento acolhedor, com e estabelecimento de vinculo, de
confianca e de resolubilidade, principalmente quando existem poucos profissionais

para uma grande demanda.

Como segundo desencontro, tem-se o trabalho fragmentado dos
profissionais entrevistados, pois nao existe um conhecimento de quem esta
acolhendo o usuéario naquele momento nem uma comunicacao interna da equipe
informando o estado em que o usuario se encontra. .Isso provoca a repeticao da fala
do usuario diante de cada profissional e o pouco aprofundamento da situacao por

ele vivenciada.

“A gente separa o horario s6 para gestante, a consulta demora meia
hora o que, as vezes, da tempo ela chorar, falar, o ideal seria 1 hora,
mas a demanda é grande, se ela chorar a gente vai acolher apesar
do pouco tempo disponivel... Os outros profissionais ndo me dizem
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como ela esta, o “posso ajudar” sé serve para direcionar a ela o
caminho que deve seguir, 0 que deveria ser um intercambio do que
esta ocorrendo fora da sala” (sujeito 1 — médico).

Enfim, o projeto terapéutico que é componente de uma rede de relacoes
implica, necessariamente, trabalhar com o acolhimento e o vinculo. Tais dispositivos
devem atravessar todos os trabalhadores de saude na construcdo de novas

respostas ao sofrimento do sujeito, assegurando a integralidade do cuidado.

4.4. Concepcoes dos Profissionais do PSF sobre o Cuidado Integral as
Gestantes

A quarta categoria analisada, Concepc¢coes dos profissionais do PSF
sobre o cuidado integral a gestante, busca compreender as concepcgbes de
cuidado integral presente no discurso dos profissionais de salude e averiguar como
as divergéncias e convergéncias entre os discursos influenciam no coeficiente de

autonomia da usuaria.

Entender quais as concepcgdes de cuidado integral a gestante tém sido
adotadas pelos médicos e pelos enfermeiros que fazem parte do Programa de
Saude da Familia foi um dos objetivos que motivaram esse estudo. Através da
coleta de dados empiricos, procura-se, entdo, compreender quais os significados
que 0os mesmos portam sobre esse cuidado.

Neste contexto, Boff (1999) define o cuidar como algo que implica
intimidade, acolhimento, respeito, sossego e repouso. A razao instrumental entra em
sintonia com o sentimento, com a cordialidade e com a delicadeza. No cuidar do

outro, emergem a alteridade, a reciprocidade e a complementaridade.

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (BRASIL,
2001) complementa o conceito de cuidar apresentado por Boff, quando compreende
que a atencao integral a mulher implica o atendimento a partir de uma percepcao
ampliada de seu contexto de vida, do momento em que ela apresenta determinada
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demanda, assim como de sua singularidade e de suas condi¢ées enquanto sujeito
capaz e responsavel por suas escolhas. Dessa forma, pensa-se, nessa pesquisa, 0
cuidado integral como aquele que acolhe, que respeita o sujeito enquanto alteridade
€ que busca a resolubilidade de suas necessidades.

No entanto, identifica-se, no discurso da maior parte dos médicos
entrevistados, uma concepcao de cuidado fragmentaria, ou seja, reducionista, que
ressaltam as dimensdes bioldgicas em detrimento dos aspectos psicolégicos e
sociais dos sujeitos. Pode-se ver nos relatos a seguir, a partir dos discursos, a
convergéncia da influéncia do modelo biomédico na compreensdo de cuidado dos
profissionais. Identifica-se uma relacdo objetiva, baseada em técnicas e

procedimentos.

“Quando chega a mim, aprecio os dados, converso sobre a gestacao,
faco o trabalho técnico, tiro as dividas, peco os exames, detecto
alguma anormalidade, verifico idade gestacional” (sujeito 12 —
médico).

“A primeira consulta é feita pela enfermagem e a segunda é feita
pelo médico que colhe os exames e comeca o pré-natal em si, faz ja
a reposigao de ferro e acido félico, normalmente, a gente intercala as
consultas, no final a partir das 34 semanas passa a ver o paciente de
15 em 15 dias, depois de 36 semanas vemos o paciente toda
semana. Quando existe alguma intercorréncia encaminha para um
cuidado especializado” (sujeito 4 — médico).

Nas narrativas recortadas acima, observa-se, pois, a aplicacdo de um
protocolo realizada sem consideracdo da construgdo terapéutica desenvolvida a
partir do sofrimento concreto de cada mulher gestante. O que acontece € que a
clinica cumpre um modelo que se baseia na agao instrumental, considerando, assim,
apenas: queixas, diagnosticos, intervencdes possiveis e resultados esperados. Se o
cuidado for fundamentado nessa acao, havera uma abstracao do sujeito que sofre,
acabando por se trabalhar somente com modelos fechados, em que problemas,
acao e produto podem ser teoricamente previsiveis e quantificaveis (FAVORETO,
2006).

Divergindo da acao instrumental, Campos (2007) recomenda aos
trabalhadores que negociem com o usuario acerca do tipo de cuidado que ele tera.
Campos (2007) acredita que os trabalhadores devam apresentar ofertas aos

usuarios baseadas no seu conhecimento clinico e sanitario; estas serao analisadas
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de modo critico pelo usuéario, e, em seguida, sera tomada uma decisdo
compartilhada. A oferta e a demanda transformadas pelo compartiihamento de
idéias serao reavaliadas durante o processo terapéutico, assim, isso ajudara tanto
ao profissional quanto ao usuario a compreender suas resisténcias e aderéncias a

terapéutica.

Entretanto, o que se observa, nos discursos dos entrevistados 4 e 12, é
uma submissdo a uma rotina imposta verticalmente, provocando um trabalho em

saude dependente de protocolos e técnicas.

O discurso do entrevistado 10, que também é médico, corrobora com as
obediéncias aos protocolos:

“é uma consulta simples, normal, verificacdo de dados, exames
complementares. Obedecemos um protocolo, segue esse
protocolo...” (sujeito 10 — médico).

Portanto, a dificuldade ou falta de iniciativa de acolher as particularidades
de cada gestante parece que é uma problematica presente nos atendimentos pré-
natais dos médicos entrevistados. Esse fato pode ser fundamentado através das
consideragdes tecidas por Luz (1997), quando diz que na biomedicina ha uma
objetivacdo do sujeito, com uma constante mercantilizacdo e deteriorizagdo da
relacdo meédico-paciente. E um modelo de atencdo em que o usudrio é um

consumidor potencial de bens médicos.

Entretanto, no grupo de enfermeiros entrevistados, foram encontrados
discursos que trazem uma concepc¢ao de cuidado integral divergente da exposta
pelos médicos. A fala do enfermeiro 14, transcrita a seguir, apresenta elementos
considerados vitais para o cuidado integral, pois sdo considerados, dentre outros, 0s
aspectos subjetivos da usuéria que procura o servico:

“Na consulta da enfermagem a gente faz um acolhimento, orienta a
parte sintomatoldgica, as alteragdes psicolégicas, vé se € um bebé
desejado, planejado, se é bem vindo, comegcamos a vé até essa
questao psicossomatica mesmo... Se nao for um bebé desejado... a
gente conversa, se o pai ndo for presente... se ndo tem mais o
vinculo com o pai do bebe, procuramos a familia da gestante..é bem
subjetivo depende de qual gestante... e ai tentar chamar a familia
para participar do pré-natal... € bem mais facil quando a mae €
casada, mas tentamos criar um vinculo da m@e com o bebé coloca
para auscultar os batimentos cardiacos do bebé... temos que chamar
0S pais para responsabilidades... como também fazemos os
procedimentos...” (sujeito 14-enfermeira).
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Nota-se que, nesse sentido, o profissional articula, na sua concepcéao de
cuidado integral, a percepcao das questdes subjetivas da gestante com a insercéao

dos procedimentos técnicos necessarios.

A pratica descrita no discurso do entrevistado 14 corrobora com a
perspectiva de mudanca de modelo assistencial a que se propdéem no PSF. As
equipes do PSF tém propiciado uma nova configuragdo do sujeito e da
intersubjetividade, com o surgimento de questdes e significados na relacédo entre o
saber biomédico e uma abordagem mais ampliada do processo saude-doenca
cuidado (FAVORETO, 2006).

Emergem também questdes importantes para o cuidado integral no trecho
da entrevista 3 transcrito abaixo. A entrevistada vislumbra como necessério para a
atencao a mulher, colocar-se disponivel para ouvir e para incorporar, na pratica
clinica, um direcionamento que tenha objeto e objetivo que abordem um cuidado
integral e a autonomia dos sujeitos através da escuta de suas questdes:

“Uma das coisas da minha formagéao nédo € sé a questao curativa da
situacao e sim a promogao da saude, ter alguém para te ouvir sem
nenhum juizo de valor, chegar ansiosa e ter alguém para te ouvir que
hoje em dia é muito complicado ter alguém que Ihe dé uma palavra
de conforto...” (sujeito 3 — enfermeira).

Portanto, o profissional de salude deve estar capacitado para ser um
instrumento, a fim de que a gestante adquira autonomia no agir, aumentando sua
capacidade de enfrentar situacdes de estresse, de crise e de decidir sobre sua vida e
sua saude. Isso se faz necessario, tendo em vista que a gravidez € um dos
momentos na vida da mulher em que ela vivenciard uma gama de sentimentos. A
gestacao, se desejada, traz alegria, se nao esperada, pode gerar surpresa, tristeza e,
até mesmo, negacado. Ansiedade e dluvidas relacionadas as modificacoes pelas quais
vai passar e ao modo como a crianca esta se desenvolvendo, medo do parto e de
nao poder amamentar, dentre outros, sdo também sentimentos comuns vivenciados

pela gestante que devem ser trabalhados pelos profissionais de saude.

Contudo, foram identificados, nas entrevistas, que os atendimentos
restringem-se apenas as demandas fisiol6gicas, sendo realizados através de

orientacdes técnicas e exames, com uma percepcao descontextualizada e fragil das
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necessidades dos sujeitos assistidos. Nota-se, também, que as necessidades
psicossociais tentam ser trabalhadas pelos profissionais, quando perguntam se a
gravidez é desejada. Isso, porém, funciona de forma limitada e insuficiente, pois os
profissionais demonstraram, por meio de seus discursos, que nao possuem um

suporte necessario para trabalhar essa questao.

A seguir, é colocada a narrativa de dois enfermeiros, em que eles
ressaltam que, em sua pratica, se preocupam em saber se a gravidez foi ou nao

planejada:

“Na primeira consulta é abordado todos os aspectos: exames
clinicos, histéria familia de doengas, pergunta se a gravidez é

7

desejada, isso é complicado, precisariamos de um psicélogo na
unidade, também falamos sobre os sintomas, sinais de perigo,
alimentagao, sexualidade, os fatos comuns, tiramos as duvidas e
remarca o retorno.” (sujeito 6 — enfermeira).

Toda primeira consulta de pré-natal € da enfermagem, onde a gente
vai orientar os cuidados, tentar discutir se foi uma gravidez desejada,
solicitar exames, na segunda consulta é o médico. Todo pré-natal é
permeado muito pela educacdo, pois existe muita gravidez
indesejada, toda parte educativa ainda é feita dentro do consultério.
(sujeito 9 — enfermeira).

Os discursos acima permitem a inferéncia da falta de suporte do
profissional para trabalhar questdes subjetivas. Segundo Favoreto (2006), os
profissionais adeptos de praticas biomédicas tendem a minimizar, no momento da
intervencgéao, os fendmenos da chamada subjetividade, ou entdo, tendem a controla-
los ou justifica-los por meio dos efeitos fisiologicos.

Os discursos dos sujeitos 6 e 9, embora revelem que eles tentam
sistematizar os aspectos subjetivos que permeiam o atendimento, demonstram que
eles, a0 menos, reconhecem a influéncia desses fatores no percurso do tratamento.
Isso ja é um avanco, se comparado ao completo desinteresse de alguns
profissionais por esses aspectos, como se pode observar no discurso da enfermeira
5, que diverge da postura dos profissionais de enfermagem, os quais estabelecem
um cuidado préximo da integralidade, e converge com o posicionamento dos
médicos que estdo mais distantes desse tipo de cuidado:

“O pré-natal é feito no consultério, solicitamos os exames, sorologias,
suplementacdo de acido félico e ferro e, quando necessario,

encaminhamos para uma consulta especializada... aqui é a clinica
mesmo.” (sujeito 5- enfermeira).
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As concepcbes apreendidas, a partir das entrevistas, revelaram que a
atencdo a gestante estd em processo de mudanca. Ja existem profissionais,
principalmente enfermeiros, que buscam um cuidado integral a essa mulher, como
também ainda existem profissionais, principalmente médicos, que estabelecem um
padrdo de relacdo comprometido com procedimentos baseados em etapas
predeterminadas.

4.5. Oferta x Demanda na Atencao ao Pré-natal: situacao revelada no cotidiano

da producao do cuidado.

A quinta categoria analisada, Oferta x demanda na atencao pré-natal:
situacao revelada no cotidiano da producao do cuidado, analisa, a partir das
entrevistas e do relato de um caso, como se desenvolve a oferta e a demanda no
servico de atencao pré-natal, observando como sao atendidas as necessidades de
saude da usuaria. Para isso, procurou-se verificar as condicées socioeconémicas da
unidade, o acesso aos procedimentos necessarios, e a possivel existéncia de
estabelecimentos de uma relacdo baseada no acolhimento, no vinculo e na co-

construcao da autonomia.

Para que seja garantida a producédo do cuidado integral e a garantia da
resolubilidade nos servicos de saude, é necessario analisar a questao da oferta e da
demanda. A demanda nem sempre coincide com a necessidade do sujeito, ela é
uma forma explicita e resumida de falar do que se esta precisando. “As
necessidades de saude podem ser a busca de algum tipo de resposta para as mas
condicdes de vida que a pessoa viveu ou esta vivendo” (CECILIO, 2001, p.116).

7

A demanda, segundo Cecilio (2001), é modelada pelo que o servico
oferece. Assim, para que seja assumida a integralidade do cuidado, é importante o
esfor¢co da equipe para desvendar as mais complexas necessidades dos usuarios
que vao além das demandas explicitas.

A demanda e a oferta também sao afetadas pelas questdes
socioecondémicas e culturais da unidade e da populacao que a procura. Na entrevista
14, foi encontrado um trecho que confirma essa hip6tese. O discurso da entrevistada
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mostra a influéncia das condigdes socioecondmicas e culturais nas demandas

apresentadas pela usuaria no percurso da atengao pré-natal:

“

. outra questdo é que aqui € uma é&rea de risco... tenho uma
gestante que é uma profissional do sexo, é alcodlatra e ela tem o
filho e da, tem outro e da, é incrivel, todo o ano ela aparece aqui
gravida... ela ja teve umas oito gestagdes... ainda tem a questao das
drogas que varias gestantes sao usudrias de drogas... ndo possuem
estudo, nem trabalho... o fator social é critico” (sujeito 14 —
enfermeira).

Nesse discurso, identifica-se a deficiéncia em desenvolver um trabalho
social que garanta a usuaria um apoio para o tratamento da dependéncia das
drogas, como também que lhe possibilite um emprego e capacitacdo adequada para
o desenvolvimento de suas competéncias. Isso pode ser, pois, um dos fatores que

torna a usuaria recorrente a um ciclo em que “tem um filho e da” (sujeito 14).

Discorrendo sobre esse problema, Franco e Merhy (2005) conduz a
reflexdo sobre uma questao colocada por Barembilitt (1992), quando este afirma que
a demanda por um servico de saude se constrdi quando nao ha realizacao de certas
necessidades por outros servicos.

Outro determinante que intervém na resolubilidade da dindmica oferta e
demanda é a acessibilidade. A acessibilidade estd relacionada a aspectos
geograficos (proximidade aos servigos), funcionais (qualidade, horario e oferta dos
servicos), culturais (servicos inseridos na cultura da populacdo) e econdémicos
(custos para o usuario) (TRAVASSOS; MARTINS, 2004), dessa forma, 0 acesso aos
servicos de saude esta diretamente ligado as condicdes de vida, habitacao, nutricao,

educacao e poder aquisitivo da populacéao.

O médico entrevistado 4 corrobora com os autores que expdem que a
proximidade entre a unidade basica e a moradia das usuarias facilita a continuidade

da gestante no processo terapéutico:

“Facilita porque é perto de onde elas moram e como a gente
conhece a mae, a vo, entdo elas se entrosam muito, o que facilita o
contato no posto de saude, ela ndo é mais um paciente ela é a filha
da Dona Maria. Temos dificuldade no servigo de referéncia por causa
da fila de espera, quando é necessario um exame mais apurado.
Existem algumas que mesmo tendo um acompanhamento em um
servigco especializado elas continuam conosco” (sujeito 4 — médico).
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Pode-se observar também, no trecho desse discurso, que a proximidade
geografica facilita a integracao da gestante com os profissionais, pois oferece uma
relacdo estabelecida com um maior grau de pessoalidade, proporcionando aos
profissionais conhecer a familia das mulheres e sua realidade cultural e econémica.
O trecho ainda mostra que a construcao desse vinculo (pessoalidade) faz com que a
usuaria demonstre preferéncia pelos servicos do PSF, se comparado a servicos
especializados.

Caso nao exista a insercao do profissional de saude na realidade cultural
da gestante, pode acontecer um choque de interesses. Pois, de um lado, haveria o
profissional que solicitaria e informaria varios deveres a gestante e, de outro, a
gestante que, com suas crengas em outros aspectos, ndo atentaria para aquilo que
o profissional considera adequado para uma boa gestagdo, ocorrendo, portanto,
uma falta de sintonia entre os dois no processo terapéutico.

Os discursos, a seguir, permitem a andlise acerca da desarmonia na
relagao profissional-usuaria. Pode-se identificar, a partir desses discursos, que
existe uma dificuldade de associar os saberes e limitacbes da usuaria ao
entendimento, a aceitacdo e a negociacao da terapéutica:

“Dificuldade € a populacado de baixa renda, pouca instrucao, escuta
muito os vizinhos, 0 que as pessoas leigas falam, ndo dao ouvidos
ao que a gente orienta. Fui fazer uma visita a uma puerpera agora e
ela tinha escutado tudo que a vizinha falou e ndo fez nada que eu
tinha dito” (sujeito 7 — enfermeira).

“As pacientes acham que é besteira 0 que a gente fala, acho que
toda mulher deveria encarar a gravidez como um momento especial,
0 grau de instrugéo delas dificulta muito, pois € muito baixo” (sujeito 9
— enfermeira).

Nesse sentido, € relevante que as necessidades dos sujeitos que estao
“disfarcadas” como demandas sejam conhecidas, para que seja ofertado um cuidado
em saude que tenha um olhar atento para os modos de “andar a vida” de cada
usuario. Segundo o Ministério da Saude, os servigcos de atencdo neonatal devem
ser pautados nas caracteristicas essenciais de qualidade e de humanizacdo. Os
servicos e os profissionais de salde devem oferecer um acolhimento com dignidade
a mulher e ao recém-nascido, partindo do principio de que a mulher e sua familia

constituem-se como sujeitos de direitos (BRASIL, 2005b).



101

Além do olhar atento as reais necessidades, € preciso estabelecer uma
estrutura ambiental adequada, para que se possa conduzir um cuidado integral. A
estrutura fisica da unidade e os materiais para os procedimentos basicos devem
estar condizentes com uma assisténcia pré-natal adequada.

Em geral, segundo Brasil (2005b), na rotina do atendimento pré-natal é
realizado anamnese e exame clinico-obstétrico, e solicitado exames laboratoriais,
preferencialmente, no primeiro trimestre de gestacdo (tipagem sanguinea,
hemoglobina e hematrécito, glicemia, sorologia para sifilis, hepatite B e
toxoplasmose, exame qualitativo de urina, urocultura e testagem anti-HIV). No
segundo trimestre, ocorre a repeticao de exames alterados ou referentes as queixas
e solicitacao de teste de tolerancia a glicose na 26° semana de gestagao (somente
para aquelas com fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes gestacional
ou com glicemia alterada). No ultimo trimestre, sdo novamente solicitados todos os

exames realizados no primeiro trimestre.

Ainda segundo Brasil (2005b), nas consultas de pré-natal também devem
ser realizadas: imunizagao contra o tétano neonatal; avaliacdo do estado nutricional,
prevencao e tratamento de disturbios nutricionais; prevencao e diagnostico precoce
do cancer de colo uterino e de mama; tratamento de intercorréncias e deteccéo

precoce de risco gestacional.

O desenvolvimento de todos os pontos acima requer um lugar adequado
para realizagdo dos mesmos. Entretanto, percebe-se que as entrevistas dos sujeitos
1, 2 e 14 apresentam quadros convergentes no que diz respeito a falta de
adequacao fisica para a assisténcia pré-natal e de instrumentos que nao se

apresentem falhos na execucéo dos procedimentos:

“A falta de condigdes financeiras para comprar vitaminas, as vezes, 0
posto ndo tem medicamento, a estrutura do posto é pequena, o
sonar que estd quebrado, o conserto € demorado, a cama ndo €
adequada, € pequena” (sujeito 1 — médico).

“O que dificulta para mim é a falta de sala, espago fisico ruim, falta
de cadeira, ao solicitar exames, as vezes, demora a marcar, demora
a chegar, exames que estao falhando” (sujeito 2 — enfermeira).

“A prefeitura também... as vezes, tem gestante que ndao consegue
consulta no seu posto... por ndo ter médico... entdo tentam se
consultar em outro posto e sédo barrados... aqui “em off”, as vezes, a
gente aceita gestante de outro lugar, o que a gente chama isso de
barreira geografica... acontece de gestante dar o endereco errado
para ser atendida” (sujeito 14 — enfermeira).
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Conforme Trad (2006), embora a equipe do PSF ofereca o diferencial de
uma escuta paciente e interessada, a gentileza e a preocupacao em transmitir bem
as informacdes durante o atendimento, ou seja, as atitudes dos trabalhadores de
saude, por mais que sejam acolhedoras, nao anulam a possibilidade de tal equipe,
em algum momento, deparar-se com a impossibilidade de condi¢gdes concretas para
o atendimento das demandas.

Como primar pelo principio da integralidade do cuidado a gestante se ndo
hda nem as condicbes basicas de estrutura para o atendimento? Existem
profissionais que divergem dos achados encontrados e consideram que, apesar das
estruturas ambiental e material precarias, buscam espaco para a cobertura de um
cuidado integral, utilizando-se da rede de cuidado em saude que vai além da
unidade em que se encontra, para possibilitar uma cobertura integral das
necessidades da gestante.

“O que facilita € que Fortaleza tem uma rede de apoio, se for uma
gestante com problema social nos encaminhamos para o CRAS, a
gente tem o pessoal da regional que € muito presente na saude da
mulher, tem os centros de referéncias, as ofertas de exames, a
suplementacao de ferro, o posto de coleta € aqui na unidade” (sujeito
5 — enfermeira).

Apesar de alguns profissionais citarem as condigcbes precarias para a
atencdo a gestante, nas unidades basicas pesquisadas, observa-se que a
assisténcia pré-natal é algo de prioridade na organizagao dos processos de trabalho.
Cada equipe do PSF separa um dia na semana para atender com exclusividade a
mulher gestante.

Para melhor ilustrar a atencéo ao pré-natal, far-se-a a discussao de um
caso que busca acompanhar o processo terapéutico vivenciado por uma usuaria
durante seu periodo de gestacdo. O servico de saude utilizado foi uma unidade
basica que é composta por apenas uma equipe de saude da familia, os outros
profissionais que ali trabalham nao fazem parte do PSF. Sera apresentado, abaixo, o
fluxograma da referida unidade, que mostrara como se organiza 0 processo de

atencao no pré-natal, enfatizando o percurso feito pela gestante na unidade bésica.
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FLUXOGRAMA ANALISADOR DAS GESTANTES: O PERCURSO DE UMA
MULHER GRAVIDA NA UNIDADE BASICA
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Na Descricao do fluxograma da Unidade Basica, observa-se que a
entrada da usuaria — acontece através da demanda espontanea; a recepgao dira
qual a equipe de PSF Ihe atendera de acordo com sua area de cobertura; a partir de

entdo, a auxiliar de enfermagem agenda a consulta; no dia da consulta, a gestante
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passa na recepcao para confirmar agendamento e, em seguida, vai a auxiliar de
enfermagem (verifica peso, altura e pressao arterial); é, entdo, encaminhada para
consulta de enfermagem, em que é feito o encaminhamento para o dentista e para a

consulta médica, como também a solicitacdo de exames.

Para o atendimento odontoldgico, ela deve ir a auxiliar de odontologia para
marcar sua consulta. Para realizar os exames, a gestante passa na recepg¢ao, marca
o dia de realiza-los (os exames nao sao feitos na unidade) e recebe-os um més apos
a realizacao. Na consulta médica, é solicitado o ultra-som (dird o tempo correto da
gestacdo). As consultas mensais serdo alternadas entre 0 médico e a enfermeira.
Quando ja ha uma proximidade do parto, a consulta passa a ser realizada a cada 15
dias ou, semanalmente, pelo médico. Na UB1, ndo ha encaminhamento para
maternidade e a visita puerperal acontece até 42 dias depois do parto, feita pelo

médico e pela enfermeira.

No fluxograma UB1, o atendimento é burocratizado, exigindo esperas da
gestante. ApoOs a realizacdo da consulta, a usuaria volta a recepcao ou a auxiliar
para agendar os proximos encaminhamentos, o que torna demorado e cansativo
para uma mulher gestante que, muitas vezes, precisa de repouso. Uma questao
critica é a realizacdo dos exames, pois a unidade ndo possui um posto de coleta,
entdo, a usuaria tem que se deslocar para outro lugar para realiza-los. Um fator
interessante é o fato de a enfermeira poder solicitar exames, o que em muitas

unidades somente quem o faz sdo os médicos.

Nas entrevistas realizadas para elaboragdo do fluxograma, quando foi
perguntado acerca das visitas puerperais, péde-se perceber que ha um outro né
critico. As visitas puerperais, segundo os profissionais, deviam ser realizadas até o
sétimo dia apds o parto, entretanto, muitas vezes, ela acontece apenas com 42 dias
depois. Os profissionais justificam a demora, dizendo que n&o ha transporte
suficiente e que a grande demanda de usudrios para atendimento impede que eles
saiam da unidade para ir até a casa das puérperas. Isso revela a falta de
organizacao do processo de trabalho e a pouca disponibilidade para resolucéo de tal
problema.

Ficou evidente que as demandas de servicos apresentadas pelas usuarias
requerem modelos de atencdo a saude que, muitas vezes, nao possuem

similaridade com os modelos utilizados para o cuidado no pré-natal. Além de
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constatada a predominancia da burocratizacdo no atendimento, vé-se o insuficiente
quadro de profissionais para cobrir toda a demanda, o que leva a restringir algumas

atividades, como a visita puerperal.

Com a finalidade de investigar com mais propriedade a producdo do
cuidado no pré-natal, foi escolhida uma usuaria da unidade bdsica apresentada.
Serd analisado como ocorreu seu processo terapéutico e, a partir do que sera
percebido, serd avaliado como se desenvolveu o acolhimento, o vinculo, a co-

responsabilidade, a autonomia e a oferta — demanda presentes no caso.

O CASO “FLORA”

O relato que se segue ocorreu na unidade basica acima descrita. A
usuaria sera nomeada aqui no estudo de “Flora”, pois em sua entrevista comentou
que gostaria de possuir esse nome ou da-lo a uma filha, o que nao foi possivel, ja

que seus filhos sdo do sexo masculino.

Flora € uma mulher de 20 anos que ja esta na terceira gestacao. No tempo
em que a entrevista foi realizada, seu terceiro filho tinha 1 més de vida e é sobre o

periodo em que essa crianga foi gerada que se detera a analise.

Antes de ter conhecimento de que estava gravida, Flora sofria de
tuberculose e ja recebia atendimento pela equipe do PSF. Neste periodo, o
medicamento que tomava para se tratar da tuberculose cortou o efeito do

anticoncepcional, o que, conforme ela relatou, foi 0 motivo de sua gravidez.

Ao descobrir que estava gravida, comunicou ao marido e a sogra. Ambos
pediram para que ela abortasse, entdo, tentou por trés vezes efetuar o ato com
remédios caseiros, sem obter sucesso. Quando percebeu que nao iria conseguir
abortar, ja com cinco meses de gestacao, resolveu procurar a unidade basica para

fazer o pré-natal, mesmo ndo querendo aquela gravidez.

Chegando a unidade, procurou a recepc¢ao e tentou marcar uma consulta
pré-natal. Nao houve nenhum acolhimento, apenas foi avisada do dia agendado
para sua consulta. A consulta foi marcada para um médico da unidade que nao fazia

parte da equipe de PSF.
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No dia de sua primeira consulta, fez a verificagdo de alguns dados: peso,
altura, verificagdo da pressdo sanguinea, entre outros, com uma auxiliar de
enfermagem. Em seguida, passou em torno de 1 hora esperando seu atendimento.
Flora conta que esse atendimento foi realizado por um médico que nao lhe
proporcionava a oportunidade de dizer o que estava acontecendo, simplesmente,

prescrevia medicamentos e realizava procedimentos.

“Tem um médico aqui que é péssimo, me consultei com ele uma
Unica vez nunca mais... ele nem olhava para mim... simplesmente
passava remédios e eu nao ficava boa... depois eu passei na cara
dele... se ele tivesse feito meu pré-natal todinho eu tinha morrido”.

Flora, insatisfeita, foi a procura de outro médico que pudesse fazer seu
pré-natal, entdo, resolveu tentar ser atendida pela equipe do PSF, aguela mesma
equipe que a atendera, quando estava acometida por tuberculose. Conta que

procurou essa equipe por ja conhecer e admirar sua maneira de cuidar dos usuarios.

“Procurei a médica que ja conhecia... eu gostava dela como médica e
amiga. Ela conversa, explica... olha, tem médico que ndo conversa
SO examina”.

Ao conseguir a consulta com os profissionais desejados, tem a
oportunidade, ja na primeira consulta, de comecar a falar o que estava acontecendo
na sua casa. Conta que ja tentou provocar o aborto varias vezes e que isso lhe traz
o temor de seu filho nascer com alguma deformacgao, entdo, pede a médica que
solicite um ultra-som, o que foi atendido.

“A mae do meu marido nao fala comigo, ela ndo queria mais menino
na casa dela, entdo nao tinha para onde ir... tudo isso contei para
“Dr2 K.” e ela pedia para que eu tivesse paciéncia”.

Nos exames realizados, a médica constatou a presenca de toxoplasmose.
Verificada a presenga da infecgcdo, Flora foi encaminhada para um infectologista

para uma consulta.

Para a enfermeira da equipe de PSF aqui estudada, a toxoplasmose é
algo que pode trazer muitas complicacbes a gravidez, podendo até causar ma
formacao fetal. Tal fato foi utilizado para justificar a restricdo de seu
acompanhamento pré-natal somente pela médica. Dessa forma, ndo aconteceu a
alternancia entre uma consulta médica e outra de enfermagem, isso deixou Flora

muito triste, ja que gostava de conversar com a enfermeira da equipe.
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Além da infeccao, existia a presenca da hipertensdo, que aumentava
mediante 0 excesso de trabalho a que Flora era exigida. Ela trabalhou durante toda
a gravidez como empregada doméstica, o que fez aumentar o inchaco nas pernas. A
equipe da unidade solicitou que a mesma deixasse de trabalhar ou tirasse uma
licenca, ndo sendo possivel, ja que nao tinha carteira assinada e, no momento,
precisava muito desse salario, pois seu marido estava desempregado. Somente foi
possivel que Flora se afastasse do trabalho, quando a enfermeira da equipe do PSF
se comoveu com a situacao da gestante e deu uma bicicleta a seu marido, assim,

ele passou a vender desinfetantes em domicilio, ajudando na renda familiar.

Flora, em sua entrevista, ressaltou, repetidamente, a importancia do
vinculo com os profissionais da unidade e, principalmente, com a médica
responsavel pelo seu pré-natal. Ela disse estar muito grata por sua atencao,

conselhos e escuta.

“Se eu nao tivesse possibilidade de falar tudo que eu estava
passando eu ia morrer engasgada. Eu ndo podia falar nada em casa,
nao podia falar com os vizinhos... porque nenhum presta... sdo
fofoqueiros. Prefiro conversar com o médico, enfermeiro..eles me
dao conselhos certos”.

“O meu relacionamento com a médica e com a enfermeira foi 6timo,
ela olhava como tava o bebé e conversava comigo...”

O vinculo com os profissionais de saude da unidade foi, segundo Flora,
uma forma de compensar a rejeicdo de seu marido, que passou 0os 7 meses da
gravidez pressionando-a para realizar o aborto ou entregar a crianca para outra
pessoa criar ao nascer. Conta que seu periodo de gestacado foi tranquilo, nao
havendo muitas complicacdes fisioldgicas, entretanto, fala que a maior dificuldade
sentida foi em sua “cabeca” devido a rejeicdo de seu marido.

“... meu marido tinha entojo de mim, ele ndo queria nem olhar para
minha cara, eu nao tinha familia, vim ter contato com minha mae ha
pouco tempo... nao fui criada por ela, entéo, tive que aguentar tudo...
nao tinha para onde ir...”

“Tive tanta raiva, Deus foi muito bom por nao ter tirado meu filho...
passei todo o tempo da gravidez chorando... chorava direto por
causa do meu marido... foi os piores meses de minha vida. A sorte foi
ter o pessoal do posto, ndo esperei muito para fazer exames... tive
muita sorte.”

“Nao tive nenhuma complicagédo... s6 quem teve enjéo de mim foi
meu marido, nado tive anemia, foi tudo normal... o problema foi em
casa que afetou minha cabeca.”
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O acesso aos servigos, conforme Flora, foi satisfatério. Ela conta que
sempre foi atendida e que teve a possibilidade de fazer todos os tipos de exames,
incluindo prevengdo e ultra-som. Entretanto, uma de suas respostas diz que,
geralmente, esperava em torno de 1 hora ou 1 hora e meia para ser atendida e a

consulta demorava, no maximo, 30 minutos.

Foi perguntado a usudria a respeito da preparagao para o parto. Buscou-
se saber se foi explicado o que iria acontecer. Ela disse que nao foi explicado nada,
talvez, por ndo ser sua primeira gravidez, pensaram que nao teria duavidas. No
entanto, no seu relato, vé-se que, no pré-parto, sofreu bastante, pensando na dor

que iria sentir, como também na fantasia de que o bebé nasceria deformado.

“Antes do parto tinha medo de passar a dor de novo, mas assim que
chegou 1a tive logo. Ja tive dois partos, mesmo assim, continuava
com medo do que poderia acontecer, imaginei que ele nasceria com
alguma deformacao devido o remédio para abortar que tomei...”.

A propria usudria procurou uma maternidade, ndao teve nenhum
encaminhamento, ela ainda ressalta que ndo sabia que poderia ter um
acompanhante. Foi-lhe perguntado quem ela teria convidado se soubesse desse
direito de possuir um acompanhante. Ela prontamente respondeu: “A Dr? K”. Isso
mostra o elo que existia entre a médica e a usuaria. Entao, foi perguntado por que
ela gostava tanto da “Dr? K.”, ela respondeu: “ela ndo é esnobe”.

Flora relatou que nao foi possivel a equipe fazer visitas puerperais em sua
residéncia. Ela contou que, na época, nao estava havendo visitas, entdo, a usuaria
teve que se deslocar até a unidade para que a consulta ocorresse. Na coordenacao
da unidade, foi informado que, nesse periodo, a unidade estava sem transporte que
possibilitasse o deslocamento da equipe até a casa das familias.

Analise dos discursos do caso “Flora”

No caso relatado acima, identificam-se varios aspectos que ja foram
discutidos no discurso dos profissionais, como acolhimento, vinculo, oferta e
demanda, autonomia, fatores psicossociais e econémicos, rede de escuta e acesso;

agora, busca-se analisar o processo de producdo do cuidado integral na atencao



109

pré-natal através da entrevista realizada com a usuaria Flora. A entrevista aconteceu

com 1 més apéds o parto.

O primeiro aspecto a ser ressaltado é a extrema influéncia dos
determinantes psicossociais no desenvolvimento da gestacdo. A usuaria repete,
constantemente, em seu discurso, a dificuldade de sua gestacdo devido a néao
aceitacao de seu marido, o que a leva a tentar abortar e a procurar, tardiamente, o

pré-natal.

No entanto, divergindo com a necessidade de um cuidado integral que
respeitasse a singularidade de sua situacdo, o que a usuaria encontra na unidade
basica é a falta de acolhimento, a demora para ser atendida e, quando atendida, a
priorizagao dos procedimentos sem um dialogo. Infere-se que o primeiro médico a
atendé-la nao fazia parte da equipe de Saude da Familia.

Nesse sentido, Franco e Magalhaes Junior (2007) colocam que 0 processo
de trabalho, nesse caso, é voltado ao modelo assistencial médico hegeménico, em
que se tem a utilizacdo exclusiva de tecnologias duras e leve-duras em detrimento
de uma producao de saude baseada no cuidado integral que prioriza as tecnologias

leves (das relagdes).

recepgao > Auxiliar de > Consulta
T T enfermagem médica

N&o ocorre Verificagéo de Médico nao faz parte da ESF
acolhimento Dados (atendimento baseado em
nrocedimantns)

A situacdo provocada pelo processo de trabalho do médico, de néao
acolher de forma integral as demandas da usuaria, gerou nela insatisfagéo e a levou
a solicitar uma troca de profissionais. Em tal ocorréncia vé-se a autonomia da
usudria, pois ela faz valer seu direito de escolher o profissional por quem deseja ser
atendida. A liberdade de Flora de se queixar e procurar uma mudanca foi ancorada
na confianga do seu bom relacionamento com os trabalhadores do posto, como
também na certeza de que seria bem atendida por outra equipe (essa do PSF) que
ja havia Ihe acompanhado.
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A atitude de Flora corrobora com os elementos apresentados por Trad
como essenciais para que se tenha uma atencdo basica: confianca e
longitudinalidade. Foi a partir desses elementos que Flora reconheceu nos
trabalhadores da equipe do PSF a disponibilidade e a permanéncia de uma fonte
segura de atencao para seus sofrimentos.

Flora consegue ter seu acompanhamento pré-natal realizado pela equipe
de Saude da Familia. Nela é estabelecida uma rede de escuta entre os profissionais
e a usuaria. Logo no primeiro encontro, ela tem a possibilidade de colocar as varias
dificuldades presentes na sua vida, o que demonstra ter havido o acolhimento.

O acolhimento proporcionado pela ESF possibilitou a construgcdo do
vinculo de Flora com os profissionais. Eles articularam um trabalho em saude que
unia as intervengdes técnicas com as subjetivas, isso permitiu a abertura do dialogo
e serviu como suporte para o sofrimento vivenciado pela gestante em sua casa. O
achado converge para o que Franco et al (2007) defendem sobre intervencao
resolutiva; ela ocorre em um processo de producao de saude usuario-centrado, em
que a importancia de acolher e vincular seja reconhecida.

No entanto, divergente do que é defendido por Franco et al., o primeiro
médico procurado pela gestante explicava os sintomas da gravidez, sem uma
escuta, sem reconhecer a angustia e a ansiedade da usuaria, deixando de perceber
e interpretar os fatores que, efetivamente, faziam Flora sofrer. J& a ESF soube
desenvolver um cuidado que entendia a usuaria com sujeito de sua propria jornada,
assim, possibilitava a co-responsabilidade por sua saude.

A co-responsabilidade e o vinculo sao fortemente evidenciados quando a
enfermeira, sabendo da situacao financeira da familia, busca um meio para ajuda-la,
cedendo uma bicicleta para o uso da familia na venda de desinfetantes. Interpreta-
se tal fato como um cuidado que vai além do consultério para o contexto

socioecondmico da usuaria.
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Procura Atendida pela
de outros - 5 ESF
profissio-

nais
N Ocorre
acolhimento e
Autonomia da _vinculo.
usuaria E estabelecida
uma
rede de escuta.

Também é evidenciada, no discurso de Flora, a facilidade do acesso aos
servicos ofertados, como prevencgao, ultra-som e outros exames. No entanto, para
realizacdo de cada exame, ela esperou em torno de 1 hora, o que para uma mulher

gravida é um tempo de espera muito longo.

Outro fator a ser ressaltado é a falta de preparacao para o parto e
puerpério. Nao ha informagcédo adequada sobre o que vai ocorrer, ndo sao dadas
informacgdes acerca do direito de um acompanhante na hora do parto, ndo ha um
encaminhamento para a maternidade e, ainda, ndo ha visita puerperal domiciliar por
falta de transporte na unidade. Isso estimula a elabora¢do de medos e fantasias com
relacdo ao desconhecido.

maternidade > Consulta puerperal acontece
na unidade —>

Nao ha
encaminhamento
nem esclarecimento de davidas

Saida da
usuaria

Falta transporte para visita
puerperal domiciliar

Pode-se perceber, a partir das analises feitas nesse estudo, que a ESF

estd caminhando para um cuidado ampliado em saude. Faz-se necessario
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considerar, porém, que ainda faltam aspectos importantes para o estabelecimento
desse cuidado. Conforme Campos (2007), para se atingir uma pratica compartilhada
do trabalho em saude, é imprescindivel a ampliagdo do poder do usuario no
cotidiano dos servigos, como valorizar e possibilitar a presenca de um
acompanhante sempre que possivel, assegurar o acesso as informacbes e

considerar a capacidade de autocuidado como indicador de eficacia da atengéo.

CONSIDERACOES FINAIS E LIMITACOES DO ESTUDO

O contato com a vivéncia cotidiana das unidades basicas, as entrevistas e
as observacoes do processo de trabalho, principalmente das relacbes subjetivas
nele existentes permitiram o surgimento de interpretacdes e de significados que
buscavam compreender a producdo do cuidado integral as gestantes pelos
profissionais do PSF de Fortaleza. No entanto, € sabido que a interpretacao
desenvolvida nesse trabalho constitui uma das possibilidades possiveis de
entendimento do texto produzido. A partir dos dados empiricos, esse mesmo texto
pode ser interpretado e significado de diversas formas, e nenhuma delas tém o valor
da verdade “absoluta”.

A interpretacao do texto das entrevistas realizadas sugere que a atencao
pré-natal, desenvolvida no contexto do PSF, ainda se encontra em processo de
transicdo para a l6gica que orienta o SUS, considerado o foco da integralidade no
cuidado em saude.

Nessa perspectiva, os relatos das entrevistas fornecem subsidio para
identificar que a producéo do cuidado a gestante ainda esta desenvolvida com base
numa orientacdo predominantemente médica, centrada no procedimento, uma vez
que foi recorrente nos discursos, a valorizagdo do uso de exames em detrimento do

didlogo com a usuaria.
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Tal valorizagdo foi evidenciada no contexto das consultas pré-natais, os
profissionais ao priorizarem os procedimentos em detrimento do espacgo de escuta e
de didlogos, deixavam de colaborar no suporte psicossocial da mulher gestante, que
nessa fase gestacional, enfrenta diversas mudancas. Talvez pela pouca valorizagcao
da escuta, observa-se que € minima a participacdao da mulher nos espacos de poder
e de decisao, que deveriam ser estimulados durante o processo terapéutico.

No entanto, tal fato foi mais identificado na pratica médica que, além de
priorizar exames, impde seu saber as usuarias, ao direcionarem suas ag¢des sem a
possibilidade de haver uma negociagdo com o saber da usuaria. A relacdo entre o
médico e a gestante é mediada pela tecnologia leve-dura e dura, sendo evidente a

dificuldade de lidar com a autonomia da usuaria.

O processo de trabalho do profissional médico também apresenta
dificuldade para interagir na equipe multidisciplinar, o que fortalece, no exercicio do
fazer cotidiano, o paradigma da figura do médico como individual e tecnicista. Além
disso, é reconhecida, entre muitos enfermeiros, a pouca co- responsabilidade dos
médicos pelo cuidado com a gestante.

O profissional da enfermagem ja apresenta uma atencao a gestante mais
préxima do cuidado integral. Em sua pratica verifica-se a relevancia dada as
questbes subjetivas da gestante, como também um cuidado em incluir, no seu
didlogo com a mulher, questdes que estejam inseridas na realidade s6cio-econémica
dela.

Nesse sentido, os resultados apontaram o alcance da construgédo
autonomia da usuaria, no processo terapéutico, realizado pelos enfermeiros. Apesar
de acontecer, muitas vezes, de forma incipiente, esse alcance ficou restrito ao
estimulo do auto-cuidado. ldentificou-se, também, que esta autonomia é construida
a partir da escuta a usuaria, ou seja, € na rede de escuta que emerge 0 sujeito como

co-responsavel pelo seu cuidado.

De acordo com os resultados apresentados, pode-se compreender que as
concepgdes de cuidado integral surgidas estdo intimamente articuladas com a
pratica de atencdo ao pré-natal, desenvolvida pelos profissionais: 0 cuidado
tecnicista, baseado no modelo médico centrado tem proximidade com a concepgao

dos profissionais médicos e; o cuidado, que prima pela integralidade, com os
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dispositivos do acolhimento, do vinculo, da co-responsabilidade e da autonomia do

sujeito, tem semelhanga com o apresentado pelos profissionais da enfermagem.

Com este estudo, algumas consideracdes sobre a oferta e a demanda da
atencao pré-natal foram produzidas, através de um relato de caso. Nesse relato,
revelou-se que a equipe de saude da familia apresenta um forte vinculo com a
usuaria, o que facilita seu percurso no tratamento. Entretanto, algumas dificuldades
foram evidentes, como: longo tempo de espera para consultas e exames, falta de
informacao e preparo para o parto e a nao existéncia da visita puerperal.

Nessa perspectiva, conclui-se que ha necessidade de se rediscutir a
organizacdo do servico para que todos os individuos tenham acesso ao que €
previsto em seu direito. Faz-se necessario ainda, mecanismo que motivem o0s
profissionais a se envolverem nas reais necessidades das usuarias, na possibilidade

de elas serem sujeitos autbnomos, protagonistas de seu cuidado.

Como qualquer estudo realizado, este também apresentou diversas
limitacbes, que nao desqualificaram o desenvolvimento da pesquisa. Entretanto,
para futuros estudos, sobre a producdo do cuidado no pré-natal, € interessante
ampliar os sujeitos do estudo, de modo a incluir os trabalhadores de saude, que tem

extrema relevancia no cuidado integral a gestante.

Finalmente, conclui-se temporariamente a pesquisa, na observancia de
que todo conhecimento € processual e provisério, pois, o trabalho continua sendo
construido e modificado no caminhar dos sujeitos sociais. Os dados estdo colocados
a disposicao para futuras anélises, desde que seja respeitado o principio da ética da
pesquisa com seres humanos. Esses dados também ficardo disponiveis para serem

utilizados em discussao no PSF.
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APENDICE A — Roteiro de entrevista

I- Dados de identificacao

1. Codificacao

2. ldade (anos)

3. Formacéo profissional

4. Pos-graduacgao: nao () ou sim (). Qual?
5. Tempo de formado (anos):

6. Tempo de atuacao no PSF:

7. Instituicdo onde atua:

8. Tempo de atuacao na instituicao:

9. Vinculo empregaticio:

ll- Questoes sobre o cuidado no pré-natal

1. Vocé poderia falar sobre a dindmica do cuidado no pré-natal.

2. Como se da sua relacdo com a gestante no atendimento pré-natal?

3. Fale sobre o que facilita/dificulta o cuidado integral e autonomia da gestante.
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4. Fale sobre a sua compreensdo de autonomia da gestante durante o pré-
natal.

APENDICE B - Roteiro de Observacio Sistematica

Elementos orientadores
1. Relagao entre os profissionais e as usuarias do servico
2. Processo terapéutico no cuidado integral:

e Acolhimento;

e (Oferta de servigo/acesso;

e Atendimento a demanda;

e Responsabilizagao/ autonomia;

¢ Resolubilidade.



122

APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos Profissionais
de Saude (médico e enfermeiro)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
PESQUISA: Producgéao do cuidado (des)integral na atencéo pré-natal.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Profissionais de saude)

O estudo pretende contribuir para a discussé@o sobre o cuidado integral no pré-natal. A
compreensao das concepcdes de cuidado a gestante dos profissionais de saude do PSF,
norteara uma discussao sobre como a autonomia da usuaria esta sendo encorajada pela

equipe de pré-natal no processo de producao do cuidado integral em saude.

A pesquisa tem como objetivos: 1. Compreender a producao do cuidado integral as
gestantes assistidas pelos profissionais do PSF de Fortaleza; 2. Apreender as
concepcoes de cuidado integral as gestantes formuladas pelos profissionais do PSF
de Fortaleza; 3. Discutir sobre a rede de escuta estabelecida entre o profissional do
PSF e a usuaria para o processo de construcdo de autonomia desta durante a
atengao pré-natal; 4. Descrever a dinamica da oferta x demanda da atencao pré-natal
no PSF de Fortaleza.

A pesquisa utilizara os seguintes métodos: a observacao sistematica das praticas e a

entrevista semi-estruturada.
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Garante-se que a pesquisa nao trara prejuizo na qualidade e condicdo de vida e
trabalho dos participantes, salientando que as informagdes serdo sigilosas e que nao havera
divulgacédo personalizada.

Os dados e as informagdes coletadas serdo utilizados para compor os resultados da
investigacdo, os quais serdo publicados em periddicos e apresentados em eventos
cientificos, além de proporcionar beneficios para ampliar a visdo dos gestores da saude, a
fim de criar politicas publicas que melhorem a qualidade dos servicos.

Todos os participantes tém a seguranca de receber esclarecimentos sobre qualquer
duvida acerca da pesquisa e a liberdade de retirar 0 consentimento a qualquer momento da
pesquisa. Coordenadora da pesquisa: Renata Alves Albuquerque. Telefones: (085)
32142529/88043124.

Fortaleza, / /

Assinatura do Participante:
Assinatura do Pesquisador:
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

PESQUISA: Produgao do cuidado (des)integral na atengao pré-natal

, aceito participar da pesquisa:

Produgéao do cuidado (des)integral na atengéo pré-natal, de forma livre e esclarecida.

Fortaleza, /]

Assinatura /Rubrica do Participante:

Assinatura do Pesquisador:
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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