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RESUMO

Trata-se de um estudo descritivo e qualitativo fpueealizado em Estratégias de Saude da
Familia (ESF) localizadas na regido norte de M{Bagis; participaram profissionais dessas
unidades de servigo que compdem equipes minimas;atdo com a definicdo do Ministério
da Saude. Como referencial tedrico e metodolégamotaram-se 0s pressupostos da
cartografia. Tal trabalho justifica-se uma vez quEstratégia Saude da Familia € composta
por uma equipe de profissionais responsaveis parshs atribuicbes que, muitas vezes,
trazem sobrecarga de tarefas em suas agendagpeSgtasa objetivou analisar as atribuicdes
das equipes; mapear 0os municipios de referénciaomegional que apresentam equipes
minimas; Identificar as atribuicbes de cada ESHvestigar os fatores potencializadores e
desafiadores no cumprimento das atribuicdes dapexjna percepcédo dos profissionais de
saude. A metodologia proposta foi dividida em déeses: exploratoria, com o0 uso da
observacao, e realizacdo de grupos focais. Na parfase, foram coletados dados sobre as
ESFs alocadas nas cidades-sede de microrregidaldie por meio de contatos com os
gestores municipais e estadual, contatos teleférdom os profissionais e visitas as equipes,
o que foi devidamente registrado em diario de camNjposegunda fase, foram realizados sete
grupos focais nas cidades selecionadas com madndaenta mil habitantes. Os grupos
tiveram como participantes médicos, enfermeirognités de enfermagem e agentes
comunitarios de saude - profissionais que compderquape minima da ESF determinada
pelo Ministério da Saude. Foi estimulado o discuirge dos participantes, sendo norteados
pela questdo: “Qual € a sua percepcao sobre bsiafres da equipe da ESF?” Os discursos
foram transcritos e analisados por meio de umat@saienta, associada as informacdes
presentes no diario de campo, usando como pass@alse o referencial tedrico da
cartografia, o que permitiu identificar uma considel sobrecarga de atribuicbes submetida
as equipes da ESF no norte de Minas Gerais, adviel@arigens variadas, como a demanda
da populagao, cobranca dos gestores municipaisreniento dos deveres determinados pelo
Ministério da Saude. Considerando o pensamentografico de Deleuze e Guattari, essas
diferentes sobrecargas foram identificadas comiosfelelinhas de forcaque atuam sobre
cada ESF, permitindo que elas adquirissem singlaldeis, um processo deibjetivacéo
caracteristica danicropoliticade cada unidade. O excesso de atribuicbes dosgoniais
limita o desenvolvimento ddrabalho vivg comprometendo a qualidade dos servigos
prestados. Durante os grupos focais foi possitdita fala dos profissionais e a reflexdo sobre
as praticas realizadas. O estudo evidenciou a caige de atribuicbes das equipes da ESF
diante da percepcado dos seus integrantes, impertéatbr desafiador para melhor
desempenho das atividades de prevencdo e promacdaude. Chama-se a atencao ainda
para a relevancia em considerar as variadigsopoliticasna determinacédo das atribuicdes,
possibilitando momentos de reflexdo dentro da egpgra seu melhor funcionamento.

Palavras-chave: Cartografia, Pesquisa Qualitafitencao Priméaria a Saude



ABSTRACT

This is a descriptive, qualitative study conductath the Family Health Strategies (FHS's)
located in the northern region of the state of Mirtgerais, Brazil; the participants were
professionals of these service units who compriggnmum teams, according to the definition
of the Ministry of Health. The assumptions of cgraphy were adopted as theoretical and
methodological reference. This work is justified the fact that a Family Health Strategy
team is comprised by a group of professionals mesipte for various tasks, what often brings
heavy workloads to their schedules. This study Bbtmanalyze the roles of the teams; map
the micro-regional reference municipalities whidvé minimal teams; verify assignments of
each FHS; and investigate the enhancers and chaltefactors in carrying out the tasks of
the teams in the perception of health professiofdie proposed methodology was divided
into two phases: observation exploration and fogtmips. In the first phase, data on the
FHS's allocated in the host cities of the healtlerasregion were collected by means of
contact with local and state managers, as well edsptione contact and visits with
professional teams; these data were duly recomedfield diary. In the second phase, seven
focus groups were conducted in selected cities gntbose which have more than fifty
thousand inhabitants. The participants of the gsaugre physicians, nurses, practical nurses
and community health workers — professionals wh&emg the minimum team of an FHS,
as determined by the Ministry of Health. Free sheet the participants was stimulated,
guided by the question: "What is your perceptioroubthe FHS team assignments?"
Speeches were transcribed and analyzed througHulkdigtening, combined with the
information in the field diary, using cartograpls/theoretical steps of analysis, what revealed
a considerable overload of tasks submitted to 48 in northern Minas Gerais, originated
from diverse sources, such as population's reqdestand of municipal managers, and an
increase of duties determined by the Ministry ofiltte Considering Deleuze and Guattari's
cartographic thought, these different overloadsewdentified adines of forcewhich act
upon each FHS, allowing them to acquire singuksijti a process of
characteristisubjectivation of each unitsiicropolitics The overload of assignments
submitted to the professionals limits the developint live work compromising the quality
of services provided. The interventionist naturecaftography was observed, through focus
groups, what stimulated the speech of the profeatsoin a reflection upon the practices
conducted. The study highlighted the overload siggsnents of FHS teams on the perception
of their members, an important challenging factmr d better performance in activities of
health prevention and promotion. Attention is alsawn to the importance of considering the
variedmicropoliticsin determining the tasks, allowing time for reflea within the team to
improve their functioning.

Key words: Cartography, Qualitative study, Primary care
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1 INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

O conceito de Atencéo Primaria a Saude (APS) riajalmente, citado em 1961, por White,

Williams e Greenberg. Eles mostraram que os estddadinica médica eram desenvolvidos
com uma pequena parte da populagdo que procuraserdgos hospitalares, ao passo que
uma grande parcela, mesmo apresentando algumabgiatohdo procurava assisténcia a
saude. Essa populacdo necessitava, entdo, de uwiposgue nao fosse prestado nem por

hospitais nem por médicos especialistas: servigmeado como Atencdo Priméria & Sdude

O termo voltou a ser usado na Conferéncia Inteonatisobre o Cuidado Primario — Alma-
Ata, URSS, de 6 al2 de setembro de 1978 — repegsgbn primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o siateacional de saude. Foi colocado em
posi¢do de destaque para o combate eficiente dbfepras de salude, e como meta prioritéria
para todos os governarftes

A Carta de Ottawa — resultado da Primeira Conféaéimternacional sobre Promocao da
Saude, de 1986 — enfatizou a necessidade de umangauda forma de como a saude era
tratada: ndo mais de modo curativo, mas sim pronuive saude preventivamente, sendo
essa uma funcéo da APSal visdo do antigo modelo biomédico também foirdada em

estudo cartografico como o cuidar clinico (pequestalal.

A APS pode ser definida como uma abordagem dedmsisstema de saude, determinando os
servi¢cos dos outros niveis, organizando e racipaadio os recursos. Ela representa a porta de
entrada no servico de saude e presta assistérgipraolemas mais comuns e variados na
comunidade, oferecendo servicos de prevencao, eusmbilitacdo; acdes que devem ser

oferecidas de forma continuada, longitudinal, pasximizar a satde e o bem-etar

Nos paises da Unido Europeia, permanecem diveosdgjuracdes da atencédo de primeiro
nivel. Na Italia, essa responsabilidade é divididae o clinico e o pediatra; na Finlandia,
apenas o generalista é responséavel por tal fulNZwm existe um consenso de qual a melhor
forma para se constituir a porta de entrada daggede saude, apenas com um generalista ou
com uma equipe multiprofissional, uma vez que, @ooomplexidade crescente da atencéo
médica, torna-se dificil, para um unico profissippaestar o acesso inicial e coordenar todos

os cuidados
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Uma experiéncia de sucesso da APS acontece narét@aBa, em que o atendimento inicial
€ prestado por um médico generalista (General iBeact GPs). Ele atua junto com uma
equipe constituida por enfermeiras, gerentes, ogmegtas, entre outros. O servico do
National Health Service (NHS) tem suas atividadescthnadas pela APS, dando relevancia
ao atendimento pelos GPs capazes de oferecer bomb#idade e coordenacdo com os

demais niveis de atenc&o a sdude

O Canada possui um sistema de saude descentraliaadprovincias recebem recursos
federais e podem gerir a saiude de acordo com spesificidades, desde que oferecam
cuidado integral e universal a populacdo. A APSigtavcomo uma prioridade, sendo
considerada a chave para o desenvolvimento dodwi@aaude, e o que explica a qualidade
e a sustentabilidade desse sistema. O principaseptante do cuidado primario no Canada é
0o médico de familia; mas esse servico pode sersagestambém pelo contato com

enfermeiros, chamados darsespractitionerse por consultas via telefohe

A criacdo de uma APS sistematizada, no Brasil, comena década de 80, com a
Constituicdo Federal de 1988. Ela determinou qdevér do Estado garantir saude a toda a
populacdo. Para tanto, criou o Sistema Unico del§ajue passou a ter a funcdo de prestar

atendimento universal nos varios niveis de assisténsalde

Em 1991, foi oficializado o Programa de Agentes Qoitdrios de Saude (PACS), que ja
apresentava algumas experiéncias de sucesso coabalht de pessoas da comunidade.
Essas pessoas recebiam treinamento para prestgosaie educacdo em saude e levar até a
populacdo a possibilidade de realizar pré-natagripultura, vacinacdo, uso do soro de
reidratacdo oral. Isso fez com que a mortalidadenii caisse de forma consideravel. O
Programa foi, entdo, expandido, principalmenteegifio Nordeste

Mesmo apos a implantacdo do PACS, continuava nailBuan problema importante de

acesso a saude. Eram mais de 1.000 municipios &ueantavam com 0s servicos de um
médico. Foram reunidas, nesse sentido, uma séagmiiéncias: o PACS; a Medicina Geral
e Comunitaria do Grupo do Hospital Conceicdo ddgoPAlegre, semelhante a do Hospital

Santa Marcelina de S&o Paulo, a de Planaltina e Bambai, em Goias; o Programa de
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Médicos de Familia de Niterdi, além de outros para, 1994, ser oficialmente lancado o
Programa Saude da Familia (PSF), implantandoalnieinte, em treze municipios carefites

Comecou, entdo, a ser desenvolvida uma nova foendRS, que atua como filtro para a
entrada do paciente no servigo secundario e teraarsaude, apresentando um custo efetivo
mais baixo interessante para 0s governos; e beanefic a populacdo, que passaria a contar
com um servico capaz de lhe oferecer melhores c¢oeside saude, desvinculadas de
convénios ou da industria farmacéutica, como €so ca medicina privada, que tem como

principal meta o lucrg.

Apoés cinco anos, o PSF tornou-se Estratégia Saadeadhilia (ESF), com caracteristicas
permanentes e ndo mais temporarias como o antigggma. A ESF se expandiu pelo pais;
em marco de 2011, o Brasil contava com mais de0BOe@uipes, uma cobertura superior a
50%, fornecendo, aos usuarios, um servico com graatisfacdo, acesso, longitudinalidade e

reducdo da morbi-mortalidafe

Com sua consolidacao, a ESF ganhou forca, mas mmbw série de fungcbes. Sendo a base
do sistema de saude, responsavel por uma acetaigilide qualidade, seus profissionais
devem estar sempre preparados para a realizac@oodedimentos eletivos em consultas
médicas ou de enfermagem, para deteccdo de fatereésco e rastreamento de patologias
mais comuns. Da mesma forma que devem apreserdgponibilidade para prestar os

primeiros cuidados na urgéncia, caso sejam ne@sSar

O Ministério da Saude preconiza, como algumasdarda ESF: conhecer a realidade das
familias pelas quais sdo responsaveis, com énfase swmas caracteristicas sociais,
demograficas e epidemioldgicas; identificar os fgwias de salude prevalentes e situacdes de
risco aos quais a populacéo esta exposta; elaklmmar,a participagdo da comunidade, um
plano local para enfrentamento dos determinantespricesso saude/doenca; prestar
assisténcia integral, respondendo de forma congmaaionalizada a demanda organizada ou
espontanea, com énfase nas acdes de promocédo & sasmlver, por meio da adequada
utilizacdo do sistema de referéncia e contra-ret@aé os principais problemas detectados;
desenvolver processos educativos para a saudedeslta melhoria do autocuidado dos

individuos; promover acées intersetoriais parafteatamento dos problemas identificatfos
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Para esse fim, torna-se importante o conhecimenteritério. Pereira e Parantibsisaram
recursos de informatica para explorar dados cadstads areas de abrangéncia de ESFs do
municipio de Montes Claros, Minas Gerais, criandgpas constantemente atualizados. Isso
permite a realizacdo de perfis preliminares daslicoes de saude da populacéo e aponta para
variaveis que merecem estudos mais detalhadoss®@ifd estudou a utilizacdo de mapas
pela ESF de 17 municipios das regifes Norte e Nteddo Brasil. Os mapas nédo se
limitavam a ilustrar o espaco geografico do teriagtOmas também a evidenciar aspectos
culturais, econdémicos, sociais; 0 que, no entanfm era realizado de modo uniforme,
dificultando trocas de informacgdes e chamando rcatepara a necessidade do mapeamento

participativo.

Uma das funcées principais da APS é oferecer ditdatle de qualidade aos usuéfidima
ferramenta preconizada pelo Ministério da Saude, gaxiliar nessa tarefa, € o acolhimento.
Ele recebe vérias definicbes, e pode ser entermidm 0 encontro entre os servidores da
saude e os usuarios para tratar das relacdesdsddi O Ministério oferece protocolos para
o desenvolvimento de tal pratica de forma eficie@entudo, € observado um servico de
baixa qualidade, o que pode ser atribuido as difacles impostas pelo trabalho e pelo
deficiente trabalho em equipe, resultando num &oelhto que se realiza considerando mais
0 senso comum do que critérios técntédé

Outra funcéo das equipes de atencdo basica éizagéal de grupos de educacdo em saude,
referentes aos varios temas relacionados ao bean est aos eventos nosoldgicos da
populacdd’. Tal estratégia, que pode ser conduzida pelo®s/dmiofissionais da Saude da
Familia ou em conjunto, mostra-se extremamentazfgendo propiciadora de aprendizagem
significativa, levando a uma transformacéo da gaétina satde dos usuatioglém disso, a
educacdo em saude apresenta como foco as medi@nfras, reduzindo a necessidade de
consultas individuais que tém seu foco na do@nca

As funcbes da ESF tornam-se cada vez mais amptasyaz que novas demandas surgem:
como é o caso dos pacientes portadores de traostorentais, uma consideravel parte desses
pacientes procura a Atencdo Prim&fA Muitos idosos, portadores de depressédo,
apresentam um importante comprometimento das atlegl de vida diaria (AVD), para o

qual a APS deve estar preparada, tomando medidasntivas e curativas
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Além dessas fun¢des, o municipio pode, muitas yeedsgar outras a ESF, como a aplicagédo
da estratificacédo de risco de urgéncia para aterdorHospitalar ou a realizacdo do cadastro
de programas sociais como o0 Bolsa Familia, ampliaminda mais, as atribuicbes da

equipé”.

Segundo o Ministério da Saude, sdo regulamentdgiamas formas de se montar uma equipe
de saude da familia; umas mais simples, compostas um enfermeiro e agentes
comunitarios, e outras mais completas, incluindodiot¢ odontélogo, e até outros
profissionais, desde que o municipio tenha demandeponibilize recursos proprios para
inclusdo desses profissionais. No entanto, a equipéna da Estratégia Saude da Familia
deve ser composta por um meédico, um enfermeiragenico ou um auxiliar de enfermagem
e seis agentes comunitarios de saude. Essa equpeatiar em uma area com, no maximo,
4000 pessoas. Tal area deve ser dividida em mre@saque devem apresentar, n0 maximo,
750 pesso&a

A APS bem organizada na sua estrutura e funcicaddice bastante efetiva, uma vez que
grande da demanda é solucionada na prépria unidd@®. disso, ela: oferece facil acesso a
populacdo; organiza os demais niveis da assist§seieundario e terciario); atua na
promocao e prevenc¢do da saude, evitando agravaltadeorbidade, mortalidade e onerosos;
presta atendimento integral, ndo tratando o paxidet forma compartimentada, dividido

pelas vérias especialidades da medfciha

No entanto, o excesso de deveres delegados a E@Brfaque a qualidade dos servigos seja
comprometida. Varias tarefas ndo sao realizadafomea plena, como as atividades de
educacdo em saude, atendimentos programadoss\dsitaiciliares entre outras. O foco do
trabalho direciona-se para a doenca e nao pra rpy@ee funcionando como 0s antigos
modelos de assisténtiaTais condicdes podem resultar num servico destraao,

comprometendo sua resolubilidad¥.

Por essas razoes, este estudo mostra-se extrerearakavante, uma vez que a ESF € um
servico de grande abrangéncia. Muitas equipes &asBS& compostas por equipes minimas de
profissionais e sédo constantemente demandadas Ndelistério da Saude, pelo gestor

estadual, local e a populacdo, o que coloca era ddoom desenvolvimento de condutas de

promocéao de prevencado a saude.
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2 OBJETIVOS

2.1

2.2.

Objetivo Geral:

Analisar as atribuicdes das equipes da Estratégidesda Familia.

Objetivos Especificos:

Mapear os municipios de referéncia microrregiona gpresentam equipes minimas da
ESF,

Identificar as atribuicbes de cada ESF,;

Investigar os fatores potencializadores e desafsdoo cumprimento das atribuicdes

das equipes na percepc¢ao dos profissionais de.saude
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3 METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa descritiva, carater que se deexposicdo de caracteristicas do
fendmeno em estuffo Quanto & forma de abordagem do problema, opt@elseabordagem

qualitativa, buscando conhecer o significado daggegéao dos profissionais da APS sobre as
atribuicdes da equipe da ESF, e o que isso repgeedentro do contexto social — o que ndo
pode ser mensurado por célculos estatisticdsatou-se de uma investigacéo do cotidiano e
das experiéncias do senso comum, interpretadasirgerpretadas pelos sujeitos que as

vivencianf®.

Quanto ao referencial tedrico, foi utilizada a agréfia, desenvolvida por Deleuze e Guattari,
dando énfase principalmente, a subjetividade, quendépreendida como um processo de

singularizacdo de importante relevancia para mathtendimento do objetd™

Para a interpretacdo dos dados, utilizou-se o @onderizomaque, de acordo com Deleuze
e Guattari (1980), refere-se a um emaranhado des;ataules e outros elementos, sem uma
estrutura hierarquica, tal como uma arvorgiZzOmanéo tem inicio ou fim, mas um carater

dinamico, o que lhe permite um grande potencialceelacdes %

Na cartografia, 0 movimento rizomatico proporciamaa grande potencial de correlacdes
entre multiplaslinhas de for¢ca que podem ser compreendidas como linhas invssivei
identificadas pelos seus efeitos e capazes deagiteumas com as outras, causando
modificagcbes em sujeitos e ambientes. Assim, &tbdologia mostra-se como importante
ferramenta para avaliacdo de condi¢cdes subjetdl@syma realidade que se encontra em

constante transformac&a®

A cartografia é utilizada a fim de construir um rmajdo estatico, com a representacao de um
espaco dinamico e heterogéneo de relacbes presenteSF, e seu carater subjetivo que se
origina dos afetamentos. Assim, foi possivel compder e organizar 0s espagos compostos
das variadinhas durase flexiveis entender amicropoliticase permitir uma intervencéo no
ato da investigacdd®**>3® A possibilidade de intervencdo no meio é umactertstica
inerente a todas as pesquisas; no entanto, thutiré considerado com relevancia pela
cartografia que ndo separa o “pesquisar” do “imterjd que se tratam de acdes simultaneas;

com isso, afirma-se que é necessario “interviragaonhecer”, e ndo o contratio
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Dessa forma, a pesquisa cartogréfica, assim comroma nao apresenta uma estrutura
rigida na sua aplicagdo, permitindo um desenvolrtma&indmico de seus passos, uns se
encontrando com outros, possibilitando o surgimeletmovos caminhos ndo explorados por

metodologias tradicion&is™"

3.1 Cenario da pesquisa

A cartografia foi realizada em municipios-sede deronregido, da macrorregido Norte do
estado de Minas Gerais. A macro Norte € compos$ss geguintes microrregioes: Coracao de
Jesus, Brasilia de Minas/ Sao Francisco, Janudniapora, Salinas/ Taiobeiras, Janauba/

Monte Azul, Francisco Sa e Montes Claros/ Bocailva.

Nos municipios escolhidos, fez-se contato com are®m@a Municipal de Saude, para

identificacdo das ESFs atuantes e para posteraomestos. Os sujeitos dessa investigacao
foram médicos, enfermeiros, técnicos de enfermageagentes comunitarios de saude, que
participaram de grupos focais. Grupos realizadas adades de Montes Claros, Janauba,
Januéria, Sao Francisco e Pirapora, as quais apges@opulacdo com mais de cinquenta mil
habitantes.

3.2 Estratégia para coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada em duas fases:

Fase 1 — Exploratoria: Nessa fase, foi realizado um mapeamento das eqd@&aide da
Familia das cidades sede da microrregido, parantigweento dos numeros de equipes
atuantes, bem como para a identificacao dos sefis. gecoleta de dados se deu por meio de
contatos com a Superintendéncia Regional de S&RI8)(e com as Secretarias de Saude dos

Municipios.

Critérios de Incluséo:
. Estar em cidade sede de microrregido da regide derMinas Gerais.

Critérios de Excluséo:

« Equipes da zona rural.
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Fase 2 — Grupo FocalNessa fase, foram realizados grupos focais jurdgeafissionais que

compdem equipes minimas segundo o Ministério ddesau

A questdo norteadora do grupo focal Qual é a sua percepcao sobre as atribuicdes da

equipe da ESF?

Para a producédo dos dados, por meio do grupo flmraln utilizados cameras filmadoras e

gravadores, apés o consentimento dos sujeitos.

Critérios de Inclusao:

Ser integrante de equipe da ESF selecionada néfase

Ser médico ou enfermeiro ou técnico de enfermagemgente comunitario de saude

da ESF selecionada;

Estar inserido em ESF de cidade com mais de 5t abi@antes;

Aceitar a participar da pesquisa mediante assiaaior Termo de Consentimento

Livre e Esclarecimento.

3.3. Andlise e interpretacédo dos dados

Os dados gravados foram transcritos na integrastefiormente, analisados e interpretados,
juntamente com os dados coletados na primeiradasgesquisa. Guiou-se a interpretacéo
pelo referencial teérico da cartografia, metod@adgsenvolvida por Deleuze e Guattari que
permitiu explorar os muitos afetamentos presentesmbiente em estudo, dando relevancia a

cada micropolitica"*".

3.4. Preceitos éticos

Aos participantes foi entregue um Termo de Conswntio Livre e Esclarecido (TCLE), com
a descricdo da pesquisa e a informacéo de que mangsgue as resolucbes do Conselho
Nacional de Saude, principalmente da resolucdol26®@jue trata de pesquisas envolvendo

seres humand$
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Este trabalho foi aprovado pelo Comité de EticdJdaversidade Estadual de Montes Claros
(Unimontes), numero do parecer 334.125.
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4 PRODUTOS

4.1. Artigo:
Pela mao de Sisifo: a sobrecarga do trabalho enipegude Saude da Famil{formatado

segundo as normas para publicacdo do peridédicddoge Comunicacado, saude, educacao).
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4.1 ARTIGO

Pela méo deSisifa a sobrecarga do trabalho em equipes de Saude darfilia

Igor Caldeira SoarésMaisa Tavares de Souza L&jt€ristina de Andrade Sampaio
RESUMO

Pesquisa descritiva e qualitativa em que, por nd@iccartografia foi possivel se deter a
exposicao de caracteristicas da Atencado Primaciankecer o significado da percepcao dos
seus profissionais. Teve o0 objetivo de mapesratribuicdes das equipes em duas fases:
observacdo do ambiente de estudo e realizacaougesyfocais com seus profissionais. Os
discursos foram analisados por meio da teoria gafica, identificando consideravel
sobrecarga de atribuicbes submetida as equipeserpemtes de variadas origens,
identificadas como efeitos demhas de forgaatuantes sobre tais grupos e permitindo que
adquirissem singularidades, um processsutgetivacaccaracteristica de cadaicropolitica

Tal sobrecarga limitou o desenvolvimentotdibalho vivg comprometendo a qualidade dos
servicos prestados. Observou-se nas falas dossgmfais durante o grupo focal uma
reflexdo sobre praticas cotidianas. E relevantesiderar as variadasicropoliticasna
determinacdo das atribuicbes das equipes e passibihomentos de reflexdo dentro da

equipe para seu melhor funcionamento.

Palavras-chave: Cartografia, Pesquisa Qualitafitencao Primaria a Saude

1 Médico de Familia, Professor do Departamentoalel& Mental e Saude Coletiva da Universidade
Estadual de Montes Claros, UNIMONTES
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ABSTRACT

By the hand of Sisyphus work overload in Family Health teams

Descriptive, qualitative study in which, by mearfscartography, it was possible to pay
attention to the exposure of characteristics ahBry Care and to get to know the meaning of
the professionals' perception. It aimed to map tham assignments in two phases:
observation of study environment and conductioriocfis groups with their professionals.
The speeches were analyzed by means of cartogrdbeary, identifying considerable
overload of assignments submitted to teams fromedaorigins, identified atines of force
acting on such groups and allowing them to accgimgularities in a characteristic process of
subjectivationof eachmicropolitics Such overload has limited the developmerivaf work
compromising the quality of the provided servicHse interventionist nature of research was
observed in the speeches of professionals, whiolwadl reflection upon everyday practices.
It is relevant to consider the severaicropolitics determining the team assignments and to

allow time for reflection within the team for thdiest functioning.

Keywords: cartography, qualitative research, Prin@2are
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INTRODUCAO

A Atencao Primaria a Saude (APS) pode ser defioitao uma abordagem que forma a base
do sistema de saude, determinando o0s servicos db®soniveis, organizando e
racionalizando os recursos. Ela representa a pertantrada do servico de saude e presta
assisténcia aos problemas mais variados e comuesmanidade, oferecendo servigos de
prevencdo, cura e reabilitacdo; acdes que devenmofseecidas de forma continuada,
longitudinal, para maximizar a saude e o bem-edfases conceitos comecaram a ser
introduzidos pelos estudos de White, Williams eeg@berg, em 1961, e receberam destaque
na Conferéncia Internacional sobre o Cuidado Prorémn Alma-Ata, URSS (1978), e pela
Carta de Ottawa (1986

No mundo, sdo diversas as formas utilizadas peddsep para prestar cuidado primario a
populacdo. Alguns focados em um profissional, comanédico generalistaGgneral
practicesGPs), na Gra-Bretanha; outros, como os médicommdia, no Canada; e ainda
outros modos, a exemplo dos paises que dividenspomseabilidade do cuidado primario

entre o clinico e o pediatra, como na If4lia

Atualmente, a APS é prestada no Brasil pela Egiet®aude da Familia (ESF), que surgiu
apos a Constituicdo Federal de 1988, definindoldesaomo direito do cidadédo e dever do
Estado. Também foi significativa a evolugcédo de ging de sucesso como o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que postegiote originou o Programa Saude da
Familia (PSF). E, em 1999, o PSF tornou-se ESFdie com carater temporario, como 0
antigo programa® % 1

A ESF se propde a desenvolver o cuidado primaridBrasil atuando como filtro para a
entrada do usuario no servico secundario e teoctisaude, e apresenta um custo efetivo
governamental muito importante. A populacdo, enp@ssa a contar com um servico capaz
de lhe oferecer melhores condi¢cbes de saude, dmsligesvinculadas de convénios ou da

indUstria farmacéutici

Com sua consolidacéo, a ESF ganhou forca e umadgfuncdes. Sendo a base do sistema
de saude responsavel por uma acessibilidade delagel seus profissionais devem estar
preparados para a realizacdo de procedimentovasetcomo consultas médicas ou de

enfermagem, para deteccéo de fatores de riscdreamm®nto de patologias mais comuns; da
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mesma forma, devem apresentar disponibilidade pagatar os primeiros cuidados na
urgéncia, caso se facam necess&tios

O estudo da literatura referente a ESF permitetifiter as mais variadas funcdes, por ela,
exercidas, como a constante prética da territedigdio para auxiliar o servico das equip&s

a realizacdo de acolhimento aos usuarios com kdfiiz de organizar os atendimerifds*®

e formacéao de grupos de educacdo em saude pa@@oo@r aprendizagem significativa da
populacdo referente aos cuidados frente aos agraa@s comuns*®'® Sio identificadas,
ainda, as funcdes de atendimento a usuérios poetsade transtorno memaf’ e idosos?
além de atribuicbes demandadas pela gestdo municipamo o cadastro da familias em

programas sociais, como o Bolsa Farfiilia

Segundo o Ministério da Saude, sédo regulamentdgiamas formas de se montar uma equipe
de saude da familia; umas mais simples, compostas um enfermeiro e agentes
comunitarios, e outras mais completas, incluindaio® odontélogo e outros profissionais
(desde que o municipio tenha demanda e dispomibikzursos proprios para a inclusao
desses profissionais). A equipe minima da Estat8gilde da Familia deve ser composta por
um médico, um enfermeiro, um técnico, ou um auxitla enfermagem, e seis agentes
comunitarios de saude. Essa equipe deve atuar earatga que abranja, no maximo, 4000
pessoas, area que deve ser dividida em micro-@&peessentando, cada uma, no maximo 750

pessoas.

A ESF apresenta ampla cobertura no territorio matjcsendo para muitas pessoas a unica
forma de acesso a um servico de s&tfdeTal fato é observado também no Norte de Minas
Gerais, regiao dividida em nove microrregifes dastncia a saude, em que consideravel
nimero de ESF ainda é composta por equipes mifiimas

A APS bem organizada na sua estrutura e funcicadgié bastante efetiva: parte significativa
da demanda é solucionada na propria unidade; efééed acesso a populacdo; organiza 0s
demais niveis da assisténcia (secundario e teski@tua na promocao e prevencdo da saude,
evitando importantes agravos (e que podem ser so&ropresta atendimento integral, ndo
tratando o paciente de forma compartimentada, idwigpelas varias especialidades da

medicind'*’.
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No entanto, 0 excesso de deveres delegados a Efbfraroetem a qualidade dos servigos
prestados. Vérias tarefas deixam de ser cumpriedsrcha plena, como as de educacdo em
saude. Nessa situacao, por vezes, o foco do tablaiciona-se para a doenca e nao para a
prevencdo, funcionando como os antigos modelossdistancid Tais condicdes podem

resultar num servigo desestruturado, comprometsndaesolubilidadé™*>

A partir dessa discussao, este trabalho se propd@epaar as atribuicées da ESF no Norte de
Minas, e seus fatores potencializadores e desafiadm cumprimento das atribuicdes e na

percepc¢ao dos profissionais de saude.
METODOLOGIA

Pesquisa descritiva e qualitativa em que, por maicartografid?’, foi possivel se deter na
exposicdo de caracteristicas do fenbmeno em estadbecendo o significado da percepcédo
dos profissionais da APS sobre as atribuicbes dgpegla ESF. Nesse sentido, buscou-se
investigar a representacdo do fendmeno dentro dvexto socigf. Tratou-se de uma
investigacdo do cotidiano e das experiéncias deoseomum, interpretadas e re-interpretadas
pelos sujeitos que as vivenciaram; com énfase, cipaimente, na subjetividade,
compreendida, dentro da cartografia, como um psacde singularizacdo de cada um, que

tem importante relevancia para melhor entendimeatobjeté®

Para a interpretacdo dos dados foi usado o comberimomaque, de acordo com Deleuze e
Guattarf®, se refere a um emaranhado de raizes, caulesos elgmentos, sem uma estrutura
hierarquica como aquela que se vé numa arvorezdmd nao tem inicio ou fim, e conta com

um carater dinAmico que lhe permite um grande pitede correlac6és >

Como possibilidade de trabalhar com situacfes cewxapl na cartografia, 0 movimento
rizomatico proporciona um grande potencial de correlagbesnandsmo, pelas multiplas
linhas de forcaque podem ser compreendidas como agentes cap&zesausarem
modificagcbes em um sujeito ou em uma realidadéabnnvisiveis, identificadas pelos seus
efeitos. Assim, a cartografia se constitui em irtgpe ferramenta devido a sua relevancia na
avaliacdo de condi¢cOes subjetivas de uma realidpa® se encontra em constante
transformacéo, transformacéo resultante de vénhas de forca, ndo ligadas apenas a uma
variavef?. Deleuze a Guattari chamam a atencdo, ainda, garalor da cartografia na
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descricdo de processos, possibilitando estudadilvemicamente, e ndo apenas em seus
resultado¥’.

A cartografia é utilizada a fim de construir um magfo estatico. Com a representacao do
espaco dindmico e heterogéneo das relagbes preseateESF, destaca-se seu carater
subjetivo, originado dos constantes afetamentcs,irtaracdes das muitéishas de forca
constituindo uma condicdo individual nesse espagp, que configura uma
micropolitica’®3+3°3¢

A possibilidade de intervencdo no meio € uma cerestica inerente a todas as pesquisas; tal
atributo é considerado com relevancia pela carfiegigue ndo separa o pesquisar do intervir.
Vendo-as como acdes simultaneas, o método afirma quecessario intervir para conhecer, e

ndo o contrarig.

Dessa forma, faz-se importante reforcar que a pEsaartografica, assim comoriaoma
ndo apresenta uma estrutura rigida na sua aplicdgdm permite um desenvolvimento
dindmico de seus passos, uns se encontrando ceas,cotque possibilita o surgimento de

novos caminhos n&o explorados por metodologiatoaais®?’

A cartografia foi realizada em municipios-sede deronregido da macrorregido Norte do
estado de Minas Gerais, e dividida em dois momeiogrimeiro, fez-se um mapeamento
da regido, por meio dos dados fornecidos pela @ei@eEstadual de Saude e pelas
Secretarias Municipais de Saude, além de cont@e®sl com as unidades de saude e visitas,
devidamente registradas em diario de campo. Assirpadssivel a apropriacdo do meio para
posterior aprofundamento do estudo. No segundo mimmnéram realizados grupos focais
em unidades selecionadas em cidades-sede de regitmrrcom mais de 50.000 habitantes,

cumprindo os critérios de incluséo.

Participaram do grupo focal os representantes da g compdem a equipe minima,
segundo o Ministério da Saude, que sdo médicotrreaii®, técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude. Os trabalhadores se coafmu; durante toda a pesquisa, como
sujeitos de ac&§ ja que sdo protagonistas que vivem tensdes, peodafetos e se afetam
cotidianamente na producdo do trabalho com a catadei Os grupos foram conduzidos
partindo da questdo norteadora: “Como vocé perabatribuicbes da sua equipe na

Estratégia Saude da Familia?”



26

Foram realizados sete grupos focais, sendo tréMentes Claros e um em cada uma das
outras cidades — Pirapora, Janauba, Januaria d-r@aocisco. Eles foram realizados apos
consentimento das Secretarias Municipais de Sadds, respectivos municipios, pela
assinatura do Termo de Consentimento da Institugd@itns participantes, pela assinatura do
Termo de Consentimento Livre Esclarecido, com &g da pesquisa e a informagao de
que a mesma segue as resolucbes do Conselho Nadendaude, principalmente da

resolucdo 466/12, que trata de pesquisas envolasrde humand$

Os grupos focais foram gravados, filmados e traoscrpara, posteriormente, serem
analisados e interpretados tendo como guia a cafiaf. Assim, foram realizadas
transcricéo, leitura aprofundada de todo o contelatodiscursos, analise e compreensao da
coeréncia dos discursos, e descricdo minuciosaode o processo. O grupo focal foi
importante momento de intervencao, ja que possibila troca das idéias e dos assuntos
surgidos dessas intera¢gdes, dindmica que levoarapecimento mutuo.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de EticdJdaversidade Estadual de Montes Claros

(Unimontes), conforme namero do parecer 334.125.
RESULTADOS
A apropriacdo do campo de estudo, feito no primeioconento da pesquisa, permitiu mapear

o ambiente, conhecendo como estavam distribuidasidades de APS nas cidades. Como

apresentado do quadro a seguir:
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Tabela 1- Distribuicdo das equipes da ESF nas cides-sede de microrregidao no Norte de

Minas Gerais
Microrregiao NUumero de equipes

Urbana Rural Equipe minina Total
Montes Claros 68 10 12 78
Janauba 19 3 0 22
Januaria 7 8 8 15
Sao Francisco 10 2 0 12
Pirapora 12 1 8 13
Bocaiuva 9 4 0 13
Salinas 7 4 7 13
Brasilia de 6 3 8 9
Minas
Taiobeiras 9 2 0 11
Coracao de 6 < 3 9
Jesus
Francisco Sa 5 2 0 7
Monte Azul 5 3 0 8
Manga 4 3 1 7
TOTAL 167 48 47 262

Fonte: Secretarias Municipais de Saude, municgade de microrregido, dados nédo publicados, 2013

Além do conhecimento numérico da distribuicdo d&F,E8 insercdo do cartdégrafo no
ambiente, explorando dados de observacdo e dersasveom 0s atores sociais, permitiu
identificar as particularidades de espaco de igéErasocial, associadas aos mais variados
afetamentos; informacgdes que, somadas as extrdddagrupos focais, possibilitaram maior
enriguecimento do estudo. No segundo momento,eaprgtacédo, possibilitada pela escuta
atenta das falas, nos grupos focais, e as obsewagfotadas no diario de campo,
evidenciaram uma importante sobrecarga de atribsig@is quais as ESFs estdo sendo
submetidas no norte de Minas Gerais. Tal condipémxana os profissionais, das equipes de
Atencdo Primaria em estudo, de Sisifo, personagemitblogia grega que foi condenado
pelos deuses a carregar uma enorme pedra até adeimma montanha; todas as vezes que
chegava ao cume, o rochedo descia a montanha pa@régrio peso, fazendo com que ele
mais uma vez tivesse que executar a ardua far€amito permite observar que se trata de

um trabalho repetitivo, rotineiro, pesado pela soarga.
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O carater rizomético daslinhas de forcaque sobrecarregam a equipe e os profissionais

Ainda que tenham as diretrizes do seu funcionamegfidas pelo Ministério da Saude, todas
as equipes da ESF apresentam caracteristicasduodisi Isso se da devido as varias e
diferenteslinhas de forca a que cada uma est4d submetida, relacionadas rarie,

populacao atendida, profissionais atuantes, gestmicipal e outros fatores que permitem a
criacdo da sua subjetividade; subjetividade dinamiena vez que a inter-relacdo entre as

linhas é constante, da mesma forma quezeon® 3t

As linhas de forca s&o identificadas das suas causansequéncia com ilustrado pelo

esguema a seguir.

Identificacdo das Linhas de Forca

~N — Consequéncia

* Falta de recursos

» Cobranca dos gestores

» Acréscimo de Programas « Sobrecarga da Atencdo

» Acréscimo de atribuicdes da Priméria
Atencdo Secundaria

* Burocracia

; Causas \. J

Figura 1 Fluxograma de identificag&o das linhas de forga

As linhas de forgcas originadas das diferentes sobrecargas, tambénmitpar a
individualizacdo das ESFs. Esse fator reforca gesuidlade de cada uma, apresentando
semelhancas e diferencas que levam a ligac6esydgees, implicacdes dos processos, micro
e macro politicas que podem ser esquematizadamgior dos afetos decorrentes das suas
interacoes:
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SOBRECARGA DA ATENCAO PRIMARIA NO NORTE DE MINAS

#Sobrecarga do servigo do setor secundario

#Sobrecarga dos Programas

#Influéncia do gestor municipal
#Falta de recursos materiais

#Influéneia do gestor municipal

| N #Gestor em Formagio

’:] #Sobrecarga pela populagio

Figura 2 Fluxograma elaborado a partir da anal@gografica da sobrecarga na Atencao Primaria @eau
Fonte: Pesquisa de Campo, 2013/ 2014

Os muitos fatores representados no esquema conita ‘da recursos materiais” ou a
“sobrecarga pela populacdo” tém a capacidade daraitgo levando a uma mudanca — o
resultado da acdo de urirgha de for¢ca Todas as unidades de Atencao Primaria estdo em um
mesmo plano, mas a acdo das muitas linhas pernptecgsso de sua singularizardo, fato
dindmico devido a inter-relacdo constante das $nha que evidencia diferentes
subjetividade®“° e micropoliticas em cada ambiente, conceitos também observados no

trabalhos de Francet af'!. As singularidadepodem, ainda, ser ilustradas pela observacdo do

meio em estudo, uma vez que as caracteristicagidndis das ESFs foram evidenciadas



30

nesse momento da pesquisa. Enquanto algumas usidatdavam com boas estruturas

fisicas, outras apresentavam consideravel precaléed

Figura 3 - Ambiente climatizado utilizado Figura 4 - Ambiente ao ar livre utilizado para
para reuniées de Educacdo em Saude reunides de Educacio em Sande

Figura 5 - Consultorio de Puericultura Figura 6 - Consultorio de Puericultura

Observa-se, ademais, a possibilidade de recorraronceito devirtual, que se refere ao
potencial de um sujeito ou de uma entidade de assnuitas identidades, dependendo das
linhas que agem sobre elas, o que esta associan@réncia também defendida pelos
fildsofos’®. Contrariando o pensamento ocidental marcado pmpasicées, a imanéncia
considera que tudo se encontra em um mesmo pladendo assumir varias formas,
desconsiderando o dualismo demarcado a partir dsigiies como o “melhor” ou o
“pior” 26314243 Estudos, que fizeram uso da cartografia na ABY8 eutros meios, permitiram
identificar a acdo daénhas de forcaafetando o meio, levando a alteracdo do atual para
virtual. Tal fato acontece como no caso em que o contaubfissionais da ESF com os
sofrimentos dos usuarios causa modificacbes negsefissionais e no servico,

particularizando o ambierffle*® 4647
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As linhas de for¢cadas hierarquias de poder sobrecarregando a equipeos profissionais

Uma linha de forcaque liga todas as equipes em estudo foi a causeldasobrecarga
associada aos varios programas implantados pelstelio da Saude, que visam a execugao
pela Atencdo Primaria. Essa linha perpassa todamidades visitadas, por elas possuirem
caracteristicas muito préximas umas das outras.oGanpode perceber em:

A cada dia que passa delega mais fun¢cGes pareseoaifo, para o agente
de saude, para o médico [...] s6 delega funcdef)(GF

Se vocé for pegar o manual das nossas atribuig@egdem la pré definido,
€ 0S programas que aparecem, ai que acaba sobgaceato, eu falo ndo sé
por mim, mas por todos, ndo Sou eu que assumo agrguna, é a equipe
toda (GF3).

Ligando todas as equipes, também se destdo@ha de forcada associada a sobrecarga
relacionada as cobrancas do gestor municipal, pre@dmtemente quantitativas com prazos
curtos para entrega das tarefas e acréscimo ds atiauicées. Conforme se |é em:

[...] eles cobram 100% de visita. Como que eu pdssdl00% de visita, se
eu diria que 30% do meu tempo de trabalho eu efstando dentro da
unidade pra fazer uma coisa que ndo é minha? (GF4).

As vezes eles cobram e ndo d&o suporte pra getietdl data é pra estar
tudo digitado”, mas e ai? Quem é que vai digitan™A&o, é tipo assim: “se
vira!” (GF3).

A andlise das falas citadas permite identificar wet@cdo hierarquica dividindo os gestores e
a ESF. Tal forma de estruturacdo das relacdesiéada por Deleuze e Gattirique a veem
como uma relacdo perniciosa. Para eles, o valos nmportante ndo esta nmolar,
representado por aqueles que estdo nos niveiseteamsdos hierarquicamente, mas sim no
molecular no social; neste estudo,nwlecularé representado pelas micropoliticas de cada
unidade da ESE*“® Dessa forma, a intervencdo dos gestores e dosMiin da Salde
compromete as atividades de APS, permitindo ideatif nesse caso, a acao loas de

caos linhas de forcague tém efeitos danosos.

Considerando a possibilidade de dar voz aos profiss da ESF, amolecular o estudo
permitiu identificar bons gestores municipais, ositem processo de estruturacdo e outros

com condutas menos adequadas, de acordo com &equip
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Eu tenho notado que o pessoal, quem conhece da@alida populacédo é
guem ta na rua, quem ta convivendo com a populajdeu tenho notado,
que tem vindo regras que vém de pessoas que satrésrde uma mesa, de
um computador, que nao tem aquela realidade dtdtesy da populacéao, e
comega, digamos que, inventar metas, coisas quguéreer feitas que néo,
ndo cabe dentro da realidade da populacéo queat@hamos [...] Quando
for criar alguma coisa, desenvolver alguma coisveda perguntar pra
aguelas pessoas que estdo realmente em contat populacdo. Que quem
ta em contato com a populagéo é que sabe a realitachda um (GF4).
O Novo Paradigma Estético defendido por Gudttabre a valorizacdo do social é um
principio possivel de fundamentacdo dessas fal@ssgblinha onde estdo os potenciais para
a mudanca. As muitas linhas que agem sobre cada [EESfmitem a criagdo das
individualidades de cada uma, em que séo incorpseradrias caracteristicas compondo uma

originalidade para cada unidade de salde, gerandonicropoliticanesses espacs

Pereird®, estudando a aplicacdo do Servico de Atencéo Diamino estado de S&o Paulo,
evidencia que a rigidez das normas de condutasmizxias pelo Ministério da Saude limita
o desenvolvimento de atividades ao desconsiderarsimgularidades de cada local,

comprometendo, assim, um melhor resultado dosceervi

Em duas ESFs, foram observadas dificuldades assscas atividades do gestor. A perda da
autonomia das ESFs, na marcacdo de consultas, @ exéggéncia de atendimentos com
finalidades politicas séo identificadas, colocardosegundo plano as atribuicdes principais

da ESF. Conforme se pode inferir de:

As consultas sdo agendadas pela secretaria de, smidspecialidades e
préprio pedido de exame, sabe? A gente ainda mAocetsa autonomia,

recentemente que eles instalaram o sistema de, cotes ainda ndo esta
funcionando porque o paciente sai daqui pra illgacretaria de saude para
conseguir agendar uma consulta, para depois ioBguttorio (GF5).

Entdo a equipe deixou de ter aquela esséncia datéggh da saude da
familia! E a orientagdo, a prevencdo, o atendimg@esou a ser um
instrumento politico, um apaziguador social (GF2).

Nessas falas se evidencia o efeito prejudicidint@ de caosassociada a acdo da gestao, com
importante desvalorizacdo dascropoliticasali existentes. Tal fato gera uma sobrecarga,
impossibilitando os profissionais de programareasstividades de acordo com a demanda
da populacdo, pois o fazem por meio de imposicomsoshs. Dessa forma, ficam

comprometidas atividades fundamentais e positi@a#\@S, como prevencdo, promocao da
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saude, atividades de educacdo em saude; além odéspacientes sdo atendidos considerando
principalmente a doenca identificada em um deteadonérgdo afetado. Nessa situagéo, o
cuidado € direcionado paracomrpo de 6rgdos- os pacientes sao considerados de forma
compartimentada, sdo tratados o sistema ou apatdtarlo por uma patologia — e ndo para o
corpo sem 0rgaos- que representa o corpo saudavel que deve setidssantes do seu
adoecimentd™>,

Em unidades de APS, em que a gestdo e as condiedgabalho j& apresentam um bom
funcionamento, comecam a surgir fungcdes antesnuemées ao setor secundario, como a
descentralizacéo do tratamento de determinadasmadéales, gerando gera nova sobrecarga,

como se pode verificar em:

[...] eu acho que as atribuicBes elas estdo uksapalo a proposta inicial, eu
percebo que nds enquanto profissionais estamosdficaobrecarregados
(GF1).

Vocé tem o NASF [Nucleo de Apoio a Saude da Famihaas falta
profissional ou esse NASF néo cobre, ai vocé \etipar do apoio matricial.
Vocé tem o CAPS [Centro de Atencdo Psicossocia mCAPS sé atende
casos graves! E ai vocé tem que acabar atendenchsos leves, e ndo da
conta! Vocé tem o “Viva Vida”, mas tem uma cotailada, faltam exames
no “Viva Vida”, e ndo da conta também de atenddatessa populacéo
(GF7).

A comparacdo das diferentes equipes, umas maltiesitdas, com caréncia de materiais e
funcionarios, e outras bem estruturadas, com bggodibilidade de condi¢cdes de trabalho,
também permite a identificagcdo do conceitoviféual. Isso porque todas as equipes tém
potencial para assumir uma ou outra identidadespertier de como dishas de forgarao

agir sobre eld§*?

Tal fato pode ser ainda associadsegmentaridadeum processo linear de episodios que
findado, ou mal acabado, logo d& lugar a outrosguimicia®®. Tal caracteristica é observada
na ESF por seu carater rizomatico, associado aa®srafetos relacionados, fazendo com

que aparecam novas atribuicdes dinamicamente, oarfada a seguir:

Vocé corre para fazer uma coisa que foi solicitadaa hora que vocé
consegue fazer, fica feliz, ai de repente vem adisa! (GF3).

Nas atividades da equipe da Salde da Familia, celmate producdo capitalistd® é

observado, uma vez que se estimula, constantemeniecremento da produtividade
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relacionado com o acréscimo de atribuicBes. Issod@mo consequéncia a insatisfacdo dos

profissionaid”. Conforme se pode ler:

Eu ndo posso me divertir, eu ndo posso fazer ms®,eu tenho que ser
agente de saude o tempo todo (GF1).

As vezes o excesso de atribuicbes que sdo impastds que ndo eram

propostas desde o inicio, as vezes acaba compmuoet esséncia do

servico (GF1).
Além do ressentimento que afeta os profissionaisplaecarga crescente de fungbes gera
comprometimento da qualidade das atividades; destai® as de promocao e prevencdo a
saude. Esse fato permite mais uma vez aproximagaipes da ESF de Sisifo, ndo apenas
pela sobrecarga submetida a ambos, mas tambémeplizarem tarefas que tém seus
resultados prejudicados. Do mesmo modo que o roctiedisifo que, ao chegar ao topo da
montanha, cai, fazendo com que ele tenha que repettdo, os profissionais da saude da
familia, ndo podendo atuar de forma plena em medidaventivas, acabam por priorizar o
atendimento voltado para a doenca, pratica qudtaeson constantes retornos dos usuarios

com as mesmas deman?fas

Sobrecargas que comprometem wabalho vivo

A sobrecarga esta, ainda, associada aos muitogaertemandados pela populacdo. Foi
observado grande numero de pacientes para comsukita domiciliar, além da procura por

atendimento dos profissionais fora do horario dbatho, como se pode ler em:

Entdo as vezes aqui no corredor, eu chego do alewdalo assim, o que
foi? Furou um cano? Tanta gente pra vocé atenderagwezes, vocé nao
sabe com o que comecar (GF2).

[...] Nao pense vocé que vocé sendo um agente dde sado vao te
incomodar a noite, ndo vao te incomodar no finadelmana, num bar ou na
igreja (GF1).

Cabe, nesse sentido, discutir os conceitoedeologias duras, levesleve-duras conforme
proposicdo de Merhy. Tecnologias durase referem as normas ou equipamentoe\&s a
aspectos de inter-relacdo, como os vinculos criadssambientes de trabalhos; elese-
duras sdo a juncdo das normas técnicas e das individuls de cada trabalhatiof A
grande demanda da populacdo por atendimentos rseditsitas domiciliares, exames

complementares, entre outros, representa a maimart#a por servicos relacionados as
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tecnologias durassobrecarregando os profissionais e comprometerdisenvolvimento de
atividades relacionadas ascnologias leves e leve-duraBessa forma, é oferecido um
servico com limitada qualidade, ja que a valoripagastecnologias leves e leve-durasta

associada aos melhores resultados, por possibifitarvalorizacdo de cada micropolitica®

Essa priorizagdo dérabalho mortg baseado no uso decnologias durasé observado
também na sobrecarga imposta aos enfermeiros geengenham atividades de assisténcia e
gestdo. Nessa situacao, as atividades comprometa® as outras, limitando a possibilidade
do desenvolvimento divabalho vivo em atmu do uso deéecnologias leve-durasievido as
atividades feitas de forma assistematica; fator goaduz ao comprometimento dos
resultado¥"> Ainda que exista a iniciativa e o desejo de asmventividade particular dos
profissionais associados ao territoriotrabalho mortolimita essas acdes de reestruturacéo

produtivd®* de acordo com:

Eu tenho além da funcéo assistencial, eu tenho sgheecarga de funcgéo
administrativa, gerencial (GF4).

Hoje eu tenho a funcado: aquela gestante. Eu acelhoadastro, eu alimento
no sistema. Entdo, eu tenho que dar satisfagdoatn@ste para o sistema,
para o governo (GF4).

Um fator desafiador na ESF € a caréncia de recunateriais para o atendimento ao usuario;
caréncia que se verifica nas condicbes para realizacedimentos médicos (sonar,
estetoscopio, maca ginecolégica), de enfermagemat{eos, retirada de pontos, teste do
pezinho) e de servi¢os de registro (papeis, caderanetas). Tais condicdes foram também
observadas no trabalho de Olivea af®, em que o autor estuda unidades de ESF que
apresentam condicoes fisicas e estruturais inadegu#razendo impacto na qualidade dos
atendimentos prestados. Observa-se, ainda, adltacursos humanos, o que intensifica a
sobrecarga do trabalhador da saude. Esses fajmeseatados e somados marcam as ESFs

incluidas nessa pesquisa, como se pode verificar em

As vezes ndo tem um sonar, ndo tem os apareltjemfio a gente tem tido
muita dificuldade em relagéo a estrutura do pdsteb).

Os meninos [Os Agentes Comunitarios de Saude] éapgn o caderno,
esse caderno de agenda, entdo é dinheiro delesagde bolso deles [...]
(GF4).
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A funcdo do agente de saude é ir pra rua e fasén\domiciliar, fazer o
atendimento na rua. E nés, muitas vezes, ficamesopma unidade, por ndo
ter um profissional que atenda a recepc¢ao (GF4).

As falas permitiram identificar trtabalho vivo em atoem que condi¢bes de precariedade de
recursos materiais priorizam o uso tieanologias levesm detrimento da&cnologias duras

e leve-durasEssa realidade foi observada por Chatex’’, em estudo acerca das atividades
gerais de enfermeiros em ESFs, em Jodo Pesso&@a@aor Santafiae Oliveiraet al'®,
avaliando a prética do acolhimento da APS. Nesstesi@s, se nota que o0 uso de protocolos e

normas é desvalorizado, o que também comprometsokados das atividadés

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo evidenciou que a ESF, em um contexto maljitem carater rizomatico pelo seu
grande potencial de interagbes com os muitos afetapue |he permite assumir variadas
identidades. Cada uma com seu processo de sirmgad, o que Deleuze e Guattari
nomeiam comaubjetividade o que permite a identificacdo de uméropoliticaem cada

unidade de saude.

O artigo mapeou as percepcoes dos profissionaiegiapes das ESFs a respeito das suas
atribuicbes, permitindo associa-los ao personagéwldgico Sisifo, devido a consideravel
sobrecarga relacionada as mulitakas de forcagjue interagem entre elas. Tal sobrecarga foi
associada as imposicoes de deveres dos gestordggyucando uma relacdo hierarquica
perniciosa, que limita as acbes de melhor qualicdex$eespacos moleculares, no ambiente
social. Assim, destaca-se a relevancia dos gestadies imporem metas a APS, mas
possibilitarem o dialogo com profissionais que atusessasnicropoliticas,com a finalidade

de debater e pactuar as atribuicoes.

Foi, ainda, identificada uma sobrecarga devido raahela da populacdo por atendimentos
clinicos, além das imposicbes de aplicacdo de mor@enicas e protocolos. Devem ser
considerados, ademais, os afetamentos causadossgimlacarga da producéo capitalista,
estimulando sempre o incremento do trabalho. Tamslicbes implicam efeitos danosos por
sobrevalorizarem a pratica tecnologias duragm detrimento datecnologias leves e leve-

duras comprometendo o desenvolvimentotdabalho vivg de modo que nédo se possibilita a

prestacdo de um servico que considere a individiadd do territorio.
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Destaca-se, por fim, que a realizagdo do grupd fazssibilitou uma fala mais auténtica dos
atores sociais, facilitando uma reflexdo sobre adidade, fator fundamental para permitir
mudancas. Sublinha-se, portanto, a relevancia deeseitir e facilitar, as equipes, a
realizacdo de reunides periddicas, estimulo pamatantes reflexdes sobre o trabalho; e que

possibilita o incremento da sua qualidade, em lieinaefos profissionais e usuarios.

REFERENCIAS

1. White KL, Williams TF, Greenberg BG. The ecolagfynedical care. New England
Journal of Medicine.1961; 265: 885-893.

2. Brasil. Ministério da Saude. Declaracao de Alita- In: BRASIL. Brasil. Ministério da
Saude. As Cartas de Promocgé&o a Saude. Brasiligst®tio da Saude. 2002.

3.Starfied B. Atencao primaria: equilibrio entreessidades de salde, servigos e tecnologia.
Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude; 2002.

4. Giovanella L. A atencao primaria a saude nosgsaila Unido Européia: configuracdes e
reformas organizacionais na década de 1990. CadeJublica. 2006; 22(5): 951-963.

5. Gra-Bretanha. National Health Service (NHS)tdiinet]. Gra-Bretanha. 14 de marco de
2013. Disponivel em: http://www.nhs.uk/Pages/HongePaspX.

6. Canada. Health Canada (HC). [Internet]. CanBblale margo de 2013. Disponivel em:
http://www.hc-sc.gc.ca/index-eng.php

7. Brasil. Ministério da Saude. O Ministério — bisto. [Internet]. Brasil; 15 de marco de
2013. Disponivel em: http://portalsaude.saude.gfwontalsaude/area/330/historico.html.

8. Brasil. Ministério da Saude. O agente comuratarm novo profissional da saude. In:
Brasil. Ministério da Saude. Memorias da saudeaddlfa no Brasil. Brasilia: Ministério da
Saude; 2010. 16-19.

9. Brasil. Ministério da Saude. Assim nasceu o g de Saude da Familia no Brasil. In:
Brasil. Ministério da Saude. Memoérias da Saudeataika no Brasil. Brasilia: Ministério da
Saude; 2010. 20-25.

10 Gusso G. Os rumos da atencéo primaria e da Esa&agde da Familia no
Brasil. Revista Brasileira de Medicina de Famili@anmunidade. 2011; 6(19): 97-101.

11. Brasil. Ministério da Saude. Saude da Familaa estratégia para a reorientacao do
modelo assistencial. Brasilia: Ministério da Sad®97.

12. Pereira R, Paranhos LS. Utilizacdo do cad&strico multifinalitario no mapeamento de
condicOes de saude — a experiéncia do municipMatges Claros/MG. Informatica Publica.
2013.



38

13. Goldstein RA, Barcellos C, Magalhdes MAFM, GedR, Viacava F. A experiéncia de
mapeamento participativo para a construcao de lteraativa cartografica para a ESF.
Ciénc. saude coletiva. 2013; 18(1): 45-56.

14. Brasil. Ministério da Saude. Acolhimento a DedeEspontanea. Brasilia: Ministério da
Saude, 2010.

15. Santana M. Demanda espontanea e planejamérgtggico situacional no Programa
Saude da Familia de Pindamonhangaba. Revista &@rasie Medicina de Familia e
Comunidade. 2011; 6(19):133-141.

16. Oliveira A, Silva NJC, Machado MLT, Souza MBReliciano AB, Ogata MN. A
comunicacao no contexto do acolhimento em uma deida saude da familia de Sao Carlos,
SP. Interface (Botucatu). 2008; 12(27): 749-762.

17. Gusso G, Lopes JMC. Tratado de Medicina de lkaemComunidade: Principios,
Formacéo e Prética. 1la Ed. Porto Alegre: Aratméd22

18. Figueiredo MFS, Rodrigues NJF, Leite MTS. Egdoeem saude no contexto da Saude
da Familia na perspectiva do usuério. Interfacéu@uau). 2012; 16(41): 315-329.

19. Ferreira NJL, Kind L. Praticas grupais com@dsstivo na promocao da saude. Physis.
2010; 20(4): 1119-1142.

20. Wonca. Global Family Doctor. [Internet]. Mamge 2013. Disponivel em:
http://www.globalfamilydoctor.com/groups/WorkingBas/MentalHealth.aspx.

21. Binotto A, Santos LL, Lourosa QL, Sant’Anna @netti ACG, Marques JMA. Interface
saude da familia & saude mental: uma estratégm@auidado. Revista Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade. 2012; 7(23): 83-8

22. Hoffmann EJ, Ribeiro F, Farnese JM, Lima EWiBt@nas depressivos e fatores
associados entre idosos residentes em uma comemadaabrte de Minas Gerais, Brasil. J.
bras. psiquiatr. 2010; 59(3): 190-197.

23. Brasil. Ministério do Desenvolvimento Socialembate a Fome. Programa Bolsa
Familia. [Internet]. Brasil; 15 de marco de 201&nivel em:
<http://www.mds.gov.br/programabolsafamilia/cadastmico/cadastro_unico/formas-de-
cadastramento.

24. Brasil. Ministério da Saude. Portaria n° 75916 de outubro de 2006. Brasilia:
Ministério da Saude, 2006.

25. Malachias, I, Leles FAG, Pinto MAS. Plano Daretle Regionalizacdo da Saude de Minas
Gerais. Belo Horizonte: Secretaria de Estado ddé&dé Minas Gerais, 2010.

26. Deleuze G, Guattari F. Mil Platos: CapitalisenBsquizofrenia. 1a Ed. S&o Paulo: Editora
34; 1995 (v1).



39

27. Passos E, Kastrup V, Escossia L, organizadBistas do método da cartografia: pesquisa
intervencao e producgéo de subjetividade. 2a Resspme Porto Alegre: Sulina; 2012.

28. Turato ER. Métodos qualitativos e quantitativasarea da saude: definicbes, diferencas e
seus objetos de pesquisa. Rev. Saude Publica. 20(%); 507-514.

29. Minayo MCS. O Desafio do conhecimento: Pesogisditativa em saude. 12a ed. Sao
Paulo: Hucitec; 2010.

30. Guattari F, Rolnik S. Micropolitica:cartografialo Desejo.12a Ed. Petropolis: Vozes;
2013.

31. Ferreira F T. Rizoma: um método para as red@s?em Revista. 2008; 4(1): 28-40.

32. Romagnoli RC. A cartografia e a relacdo pesgaigida. Psicologia & Sociedade.
2009; 21(2): 166-173.

33. Ferigato SH, Carvalho SR. Pesquisa qualitataepgrafia e salude: conexdes. Interface
(Botucatu). 2011; 15(38): 663-676.

34. Catrib PRVM, Oliveira ICS. A cartografia na emhagem: uma proposta de abordagem
metodoldgica. Esc. Anna Nery. 2010; 14(2): 399-405.

35. Guattari F. Caosmose: Um novo paradigma estétaEd. Sao Paulo: Editora 34; 1992.

36. Deleuze G, Guattari F. Mil Platos: CapitalisenBsquizofrenia. 1a Ed. S&o Paulo: Editora
34; 1995 (v3).

37. Merhy EE. Saude: a cartografia do trabalho Miaded. S&o Paulo: Hucitec; 2014.

38. Brasil. Conselho Nacional de Saude. Resolu®a6R que trata de pesquisa em seres
humanos. Brasilia: Ministério da Saude. 2012.

39. Camus A. O mito de Sisifo. In: Camus A. O ndi¢oSisifo. Rio de Janeiro: Record, 2007.
74-76.

40. Rolnik S. cartografia Sentimental: TransforntaC&®ntemporanea do desejo. 2a Ed. Porto
Alegre: Sulina; 2014.

41. Franco TB, Franco CM. Acolhimento com clasaif&o de risco e a micropolitica do
trabalho em saude: a experiéncia de Silva Jardimd®Janeiro. Revista de Atencao
Primaria a Saude. 2012; 15(2): 227-233

42. Deleuze G, Guattari F. Mil Platés: CapitalissmBsquizofrenia. 1a Ed. Sdo Paulo: Editora
34; 1995 (v2).

43. Zourabichvili F. O Vocabulario de Deleuze. 2h Rio de Janeiro: Sinergia - Relume
Dumard; 2009.



40

44. Matumoto S, Fortuna CM, Kawata LS, Mishima $Mreira MJB. cartografia das dores
do cuidar no trabalho clinico do enfermeiro na gderbasica. Texto contexto - enferm. 2013;
22(2): 318-326.

45. Catrib PRVM, Oliveira ICS. As estratégias daipq de enfermagem frente a crianca com
doencas infecciosas e parasitarias. Texto contetiterm. 2012; 21(1): 103-111.

46. Pinto EEP, Aradjo MD, Matumoto S, Capozzolo A#srdoso MRL, Mishima SM.
Desdobramentos da educacao permanente em saudeniodpio de Vitoria, Espirito Santo.
Trabalho, Educacao e Saude. 2014; 8(1), 77-96.

47. Costa DFC, Paulon SM. Participacdo Social eagamismo em salude mental: a
insurgéncia de um coletivo. Saude debate. 2012536572-582.

48. Merhy E. Saude e direitos: tensdes de um SU8igpata, molecularidades. Saude soc.
2012; 21(2): 267-279.

49. Pereira PBA. Atencdo domiciliar e a producaewidado: apostas e desafios atuais
[dissertacdo]. Sado Paulo (SP): Universidade dePaaitn. 2014

50. Ceccim RB, Merhy EE. Um agir micropolitico elpgdgico intenso: a humanizacgéo entre
lagcos e perspectivas. Interface (Botucatu). 208@t)1531-542.

51. Fernandes SCA. As praticas educativas na stitenilia: uma cartografia simbdlica
[tese]. Natal (RN). Universidade Federal do Rior@eado Norte. 2010

52. Sant'Anna SR, Hennington EA. Micropolitica cabalho vivo em ato, ergologia e
educacao popular: proposicao de um dispositividuadcao de trabalhadores da
saude. Trabalho, Educacéo e Saude. 2011. 9(12223-

53. Ferreira VSC, Andrade CS, Franco TB, Merhy EBi6cesso de trabalho do agente
comunitario de saude e a reestruturacéo produiad. Saude Publica. 2009; 25(4): 898-906.

54. Feliciano KVO, Kovacs MH, Sarinho SW. Superpaside atribuicdes e autonomia
técnica entre enfermeiras da Estratégia Sauderddi&aRev. Saude Publica. 2010; 44(3):
520-527.

55. Kawata LS, Mishima SM, Chirelli MQ, Pereira MM8atumoto S, Fortuna CM.
Atributos mobilizados pela enfermeira na Saudeataila: aproximacgéo aos desempenhos
na construcao da competéncia gerencial. Rev. erne USP. 2011; 45(2): 349-355.

56. Oliveira SF, Albuquerque FJB. (2008). Prograleaaude da familia: uma analise a partir
das crencas dos seus prestadores de servico.d@&c&l Sociedade. 20(2), 237-246.

57. Chaves ACCC, Silva VLM. Processo de TrabalRocelucdo do Cuidado na Estratégia
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CONSIDERACOES FINAIS

O estudo evidenciou que a ESF, em um contexto maljitem carater rizomatico pelo seu
grande potencial de interagdes com os muitos afetapue |he permite assumir variadas
identidades. Cada uma com seu processo de sirmggad, o que Deleuze e Guattari
nomeiam comaubjetividade o que permite a identificacdo de uméropoliticaem cada

unidade de saude.

O artigo mapeou as percepcdes dos profissionaieaiapes das ESFs a respeito das suas
atribuicbes, permitindo associa-los ao personagéwldgico Sisifo, devido a consideravel
sobrecarga relacionada as muliakas de forcagjue interagem entre elas. Tal sobrecarga foi
associada as imposicoes de deveres dos gestordggyucando uma relacdo hierarquica
perniciosa, que limita as acbes de melhor qualicdex$eespacos moleculares, no ambiente
social. Assim, destaca-se a relevancia dos gestadies imporem metas a APS, mas
possibilitarem o dialogo com profissionais que atusessasnicropoliticas,com a finalidade

de debater e pactuar as atribuicoes.

Foi, ainda, identificada uma sobrecarga devido raahela da populacdo por atendimentos
clinicos, além das imposi¢cdes de aplicacdo de rer@enicas e protocolos. Devem ser
considerados, ademais, os afetamentos causadossgimlacarga da producéo capitalista,
estimulando sempre o incremento do trabalho. Taslicbes implicam efeitos danosos por
sobrevalorizarem a pratica tecnologias duragm detrimento datecnologias leves e leve-

duras comprometendo o desenvolvimentotdabalho vivg de modo que nédo se possibilita a

prestacdo de um servico que considere a individiadd do territorio.

Destaca-se, por fim, que a realizagdo do grupd famssibilitou uma fala mais auténtica dos
atores sociais, facilitando uma reflexdo sobre adidade, fator fundamental para permitir
mudancas. Sublinha-se, portanto, a relevancia deeseitir e facilitar, as equipes, a
realizacdo de reunides periddicas, estimulo pamatantes reflexdes sobre o trabalho; e que

possibilita o incremento da sua qualidade, em lieinaefos profissionais e usuarios.
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APENDICE A

Cartografia fotogréfica das equipes de ESF

Figura 1: Frente de ESF

Figura 5: Consultério Figura 6: Consultério
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Figura 7: Ambiente usado para
de educacdo em saude

R
grupos
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Figura 8: Ambiente usado para grupos
de educacdo em saude
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
MONTES CLAROS - W
UNIMONTES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Atibuigdes maximas das Equipes de Salde da Familia: uma analise cartografica.

Pesquisador: Igor Caldeira Soares

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 12440613 7.0000.5146

Instituigio Proponente: Universidade Estadual de Montes Claros - UNIMONTES

Patrocinador Principal: Financiaments Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 324 125
Data da Relatoria: 23/02/2013

Apresentagio do Projeto:

Trata-ze de um estudo descritiva, explorateno e gualitative que fara uso do metodo da carografia com o
objetivo de analisar as atribuicdes maximas das equipes da Estratégia de Salde da Familia da regido Macro
-norie do estade de Minas Gerais. Tal trabalho justifica-se uma vez que a Esiratégia Salude da Familia &
composta por Uma equipe minima de profissionais, a qual & responsavel por funcdes j& determinadas peln
Ministerio da Sadde.

Ohjetivo da Pesquisa:

Analisar as atrbuigies maximas das equipes da Estratégia de Salde da Familia.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

0 pesguisador se compromete a suspender 3 pesquisa imediatamenie ao perceber algum desconforto que
possa ser causado ao sujeiln da pesguisa durante & colets de dados nos grupos focais. A pesquisa podera
contribuir para um methor funcionamento da Atengdo Primaria 3 Salde.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa qualitativa relevante para Atengdc Primaria 3 Salde. O estudo contribuird para identificar &

anafisar as atribuigdes dos rabalhadores, agendas em salide e fatores potencializadores e dificuliadores mo

cumprimento de fungies junto 3 ESF da regido Macro-norte de Minas Gerais.

Enderego:  Av.Dr Rul Braga sn-Camp Urivers Prof Darcy Ri

Balme: Vi3 Mauncela CEP:  39.401-089
UF: MG Municiplo: MONTES CLARDS
Talalone: (38}3229-E180 Fax: {36)3223-5103 E-mall; malsa leitefunimontss b

Poitgnid I & 0
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE

MONTES CLAROS - W

UNIMONTES

Coninuagio do Farecer 334,125

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Termos adequados.

Recomendagdes:

Apresentagdo de relatério final por meic da plataforma Brasil, em "enviar notificagdo”.
Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Mio

Consideragoes Finais a criteric do CEP:

O projeto respeita os preceitos eticos da pesquisa em seres humanos, sendo assim somos favoraveis a

aprovagdo do mesmo.

MOMTES CLAROS, 15 de Julho de 2013

Assinador por:
S5IMONE DE MELO COSTA
{Coordenador)

Enderego:  Av.Dr Rul Braga sim-Camp Univers Prof Darcy Rio

Balmre:  Via Maunczla CEP- 39.401-089
UF: MG Municiplo: MONTES CLAROS
Talefona: ([35)3229-81E0 Fax: (36)3223-6103 E-mall: malsa lelte@unimontes br
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