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RESUMO

A pesquisa foi realizada no ambito do Sistema Unico de Saude do Distrito
Federal, apostando-se na insercdo do apoio institucional como dispositivo para
ressignificar a compreensao dos processos de trabalho e de gestdo da Atencao
Primaria a Saude. Nesse contexto, buscou-se cartografar as praticas de apoio na
Atencdo Primaria a Saude da Regional Administrativa do Recanto das Emas e
correlaciona-las com as prioridades de saude do Distrito Federal, mediante pesquisa
intervencdo, sob referencial qualitativo, com métodos participativos, producdo de
narrativas coletivas e cartografia. A experimentacdo do apoio propiciou: qualificacéo
e alinhamento das acfes institucionais com as prioridades da gestao; qualificacao,
humanizacédo e melhoria dos processos de trabalho e da gestdo; implantacédo de
colegiados gestores; ativacdo de redes de coletivos preocupados com a qualificacao
da assisténcia e da gestdo; intervencdo nas praticas cotidianas dos servicos da
Atencédo Primaria. Conclui-se que as praticas de apoio podem aprimorar 0S processos

de gestao democrética e contribuem para a qualificacdo da assisténcia.

Palavras-chave: Saude Publica, Atencao Primaria a Saude, Integralidade em Saude,

Gestdo em Saude, Humanizacao da Assisténcia.



ABSTRACT

The survey was conducted within the National Health System of the Federal
District, focusing on the integration of institutional support as a device to reframe the
understanding of work processes and management of Primary Health Care. In that
context, we sought to map the supporting practices of Recanto das Emas' Primary
Administrative Regional Health and correlate those to the health priorities of the
Federal District through research intervention in a qualitative framework, participatory
methods, production of collective narratives and cartography. The trial of the support
provided qualification and alignment of institutional actions with the priorities of
management; qualification, humanization and improvement of work processes and
management; incorporation of collegiate managers; activation of collective networks
concerned with the qualificaion of care and management; intervention in the daily
practices of primary care services. Conclusively, the support practices can enhance

the democratic management processes and contribute to the quality of care.

Keywords: Public health, Primary Health Care, integrality in health, health

management, humanization of assistance.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONHECENDO O DISTRITO FEDERAL E A REGIAO ADMINISTRATIVA
RECANTO DAS EMAS

Em sua fundacéo o Distrito Federal possuia 0,2% da populacdo brasileira.
Atualmente chega a 1,4%, com 2.570.160 habitantes (IBGE, 2010e). A taxa de
crescimento populacional anual, no periodo de 2000 a 2010, foi de 2,28%, enquanto
a brasileira foi de 1,17%, sendo a quarta unidade da federacdo que mais cresceu. O
Produto Interno Bruto (PIB) per capita do Distrito Federal (DF) é trés vezes acima da
média brasileira. Trata-se da unidade da federacdo com a maior arrecadacao e possui
o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,844, ficando apenas 0,003 pontos
abaixo de Florianopolis (SC) que possui 0 maior do Brasil. Todavia, ao se examinar
indicadores especificos, que medem o grau de desigualdade social, como por
exemplo, o indice Gini, constata-se que a distribuicdo de renda entre os individuos do
DF é a pior do Pais (SEPLAN, 2011).

Existem hoje 46.588 pessoas em situacdo de extrema pobreza, que equivale a
1,8% da populacdo do DF e a maior concentracdo esta nas faixas etarias de 5 a 14
anos (27,85%) e de 20 a 39 anos (26,1%). A populacdo economicamente ativa é de
1.401.000 individuos e 12% dessa populacdo esta desempregada (CODEPLAN,
2013).

O Recanto das Emas (RE) é a XV Regidao Administrativa das 31 do DF e foi
criada e regulamentada em 1993, para atender o programa de assentamento do
Governo do DF. Limita-se com as regides administrativas XllI, 1, XXI, que sao
respectivamente Samambaia ao norte, Gama ao sul, Riacho Fundo Il ao leste, e com
0 municipio de Santo Anténio do Descoberto (GO) ao oeste. Com populacdo estimada
de 133.527 habitantes, sendo 23,5% até 14 anos de idade, populacéo
economicamente ativa de 69,50% e 7,00% dos habitantes com 60 anos ou mais.
Obteve um crescimento de 2011 para 2013 de 3,5%, enquanto o DF, conforme censo
de 2000 e 2010, obteve um crescimento de 2,3%, em decorréncia da migracao interna,
principalmente de pessoas procedentes de Ceilandia, Taguatinga e Samambaia
(CODEPLAN, 2013).
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Com relagéo a infraestrutura, o Recanto das Emas demonstrou que 10,6% das
pessoas vivem em condi¢fes ndo recomendaveis de habitabilidade e existem 17,87%
de domicilios que ndo possuem nenhum tipo de filtro de agua. Com relacdo ao nivel
de instrucdo, apenas 35,1% dos jovens da faixa etaria de 18 a 24 anos residentes no
Recanto das Emas frequentavam escola, sendo 58,9% frequentam escola publica.
Com relacao a populacao total, identificou-se que 68% néo estuda e ha evaséao escolar

apos o ensino fundamental e apds a conclusao ensino médio (CODEPLAN, 2013).

A renda familiar constitui um indicador amplamente utilizado para andlise da
situacdo socioecondmica e o estudo da Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios
(PDAD) em 2013, que avaliou a distribuicdo da renda domiciliar bruta mensal, apontou
que 46,81% recebiam de 2 a 5 salarios minimos (SM), 25,03% recebiam de 1 a 2 SM
e que 9,13% ganham até 1 SM. J4 em Brasilia, segundo os dados da PDAD em 2012,
a renda domiciliar bruta mensal de 34,4% dos domicilios foi de mais de 20 SM, em
31,4% estava entre 10 e 20 SM e que em 12,8% dos domicilios a renda bruta mensal
era de até 5 SM (CODEPLAN, 2012, 2013).

No Recanto das Emas, 84,10% da populacéo é Sistema Unico de Salde (SUS)
dependente, ndo existe hospital publico ou privado e quando perguntada sobre
utilizacao de servigos hospitalares, 76,43% da populacéo declarou que faz uso deste
servico em outras regides de saude, como por exemplo: 37,01% em Taguatinga,;
13,38% em Brasilia; 11,25% no Gama; 10,38% em Samambaia; e 5,96% em
Ceilandia. Nesta regido existe uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) em que
15,51% dos entrevistados consideraram a UPA como hospital. Com relacdo a
utilizacado dos postos de saude, 16.425 mil (12,30%) pessoas relataram nao utilizar
este tipo de servigo do Estado e os que utilizam, 117.102 pessoas, 91,93% procuram
este servico no Recanto das Emas e o restante em outras regides, principalmente
Brasilia e Taguatinga (CODEPLAN, 2013). De acordo com o PDAD, 2012, 80,7% da
populacao de Brasilia possui plano de saude privado (CODEPLAN, 2012).

De acordo com o Decreto no 6.135, de 26 de junho de 2007, o Governo Federal
definiu como familias de baixa renda aquelas com renda familiar mensal per capita de
até meio salario minimo. A pesquisa PDAD, 2013, utilizou o salario de R$ 622,00 como
referéncia. O percentual de domicilios abaixo da linha da pobreza, que considera tanto
agueles em situac&o de pobreza como os de extrema pobreza, era de 4,0%, ou 1.404
domicilios, onde residiam 4,6% da populacdo, ou 6.085 pessoas. Com relacdo aos
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beneficios sociais, essa mesma pesquisa demonstrou que, de acordo com as
informacdes das pessoas, ndo coincidindo necessariamente com 0 numero
cadastrado nos bancos de dados do governo, 12,7% recebem bolsa familia
(CODEPLAN, 2013).

Brasilia teve um aumento demogréfico superior a capacidade de
implementag&o do Plano de Assisténcia a Saude e, durante o periodo da criagdo do
Recanto das Emas, em 1993, a saude no DF, que era prioritariamente hospitalar,
estava em crise orcamentaria decorrente da Norma Operacional Basica (NOB) 91 e
92, que alterara a forma de repasse dos recursos federais para os Estados e
municipios. Em 1993 foi publicada a NOB 93 que criou outras formas de repasses de
recursos e, neste mesmo ano, foi promulgada a Lei Orgéanica do Distrito Federal,
transcrevendo as disposicOes da Constituicdo distrital e das Leis N° 8080/90 e N°
8142/90 em seu Capitulo 1l e artigos 204 a 216 (CAMARA LEGISLATIVA DO
DISTRITO FEDERAL, 1993).

1.2 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO DF E NO RECANTO DAS EMAS

Os modelos de Atencédo Basica desenvolvidos até 0 momento, constituidos
pelos: Programa Saude em Casa (1996 a 1998); Programa Saude da Familia (1999 a
2003); e Familia Saudavel (2004 a 2006). Tais politicas tiveram em comum a
focalizacao da oferta de um pacote de servicos de APS as parcelas populacionais, em
especial as de periferias urbanas. Em todo esse transcurso, dois modelos de APS
tiveram que conviver juntos, um baseado em unidades tradicionais n&o
territorializadas e outro baseado na Estratégia de Saude da Familia (ESF)
(HILDEBRAND, 2008).

A implantagcédo do Programa Saude em Casa (PSC) pelo DF, ocorrido entre os
anos de 1996 e 1998, assemelhava-se ao Programa Saude da Familia (PSF) proposto
pelo Governo Federal. Em 1997, a cobertura populacional era de 53,4% (803.900
habitantes) e em 1998 chegou a 88,2%. Em 1997 o Recanto das Emas tinha uma
populagéo de 75.000 habitantes e com 100% de cobertura do PSC. (GOTTEMS, 2010,
p.129)

Com o processo eleitoral em 1999, ocorreram mudancas de gestores e estes
romperam o convénio com o o Instituto Candango de Solidariedade (ICS) que fazia a

gestdo do Programa Saude em Casa o qual, em decorréncia disso, foi extinto. No ano



19

2000 ocorreu a V Conferéncia de Saude do Distrito Federal, na qual foi defendida a
implantacdo do PSF e, com isso, foi garantida sua inclusédo no Plano de Saude do
Distrito Federal de 2001 a 2003. O Recanto das Emas tinha 100% de cobertura do
PSC, com a implantacdo do PSF, ficou com uma cobertura de 48,39%, utilizando-se
os parametros de 13.286 habitantes por equipe, 0 que ndo estad de acordo com as
diretrizes do PSF proposto pelo Ministério da Saude (MS), que € de 5 mil pessoas por
equipe. Em 2003 os novos gestores criaram o Programa Familia Saudavel, que tinha
como diretrizes a Estratégia Saude da Familia (ESF), e reconheceram as iniciativas
dos programas anteriores. Nessa época foram destacados como problemas o
crescimento populacional e o perfil dos profissionais de saude no modelo biomédico
e hospitalocéntrico (HILDEBRAND, 2008; GOTTEMS, 2010).

Em 2006 o slogan Programa Familia Saudavel assumiu o nome de Estratégia
Saude da Familia (ESF) e coordenado pela Diretoria de Atencdo Priméria e Estratégia
Saude da Familia, a época responsavel por todas as a¢cbes da Atencdo Primaria a
Saude (APS).

As teses de doutorado da Hildebrand (2008) e Géttems (2010), apontaram que,
dos programas constituidos de 1997 a 2006, o PSC foi o que obteve melhores
resultados e os motivos foram a constru¢cdo de uma agenda politica de governo
coerente com a proposta contida no plano de saude e a congruéncia com as
deliberacdes dos féruns de saude do controle social da época. Esses estudos também
consideraram que essa estratégia permitiu que a proposta passasse do texto para a
praxis, com discussfes democréaticas e com garantia da autonomia para as regionais
trabalharem com suas necessidades de saude. Para alguns pesquisadores € preciso
redefinir o processo de trabalho e a pratica dos Centros e Postos de Saude, bem como
a organizacao da rede de servicos de saude existente no DF para operacionalizar a
mudanca do modelo de atencéo (TEIXEIRA, 2007; PAIM, 1999). Ja para Goéttems
(2010) e necessario agregar a autoridade sanitaria local, competéncias politicas e

técnicas para a defesa da saude internamente ao governo e junto a sociedade local.

1.3 AS PRIORIDADES DE GOVERNO PARA A AREA DA SAUDE NO DF

Em agosto de 2010 foi criada a Subsecretaria de Atencdo Primaria em Saude
(SAPS) que representou um marco para a consolidacéo e o fortalecimento da atencéo

priméria no DF e para o enfrentamento dos desafios existentes. O Governo do Distrito
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Federal (GDF) elaborou o Plano de Reorganizacéo da APS pelo GDF (2010), que teve
como objetivo geral contribuir para a retomada da APS a partir da expansao e da
qualificacdo da ESF, no periodo de cinco anos (2010 a 2014). Este plano propds
quatro eixos: estruturacéo da gestéo e dos servicos da APS (infraestrutura fisica, de
equipamentos, de insumos e de recursos humanos); organizacao e qualificacdo do
processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia (eSF) e das equipes de apoio
(Nucleo de Apoio a Saude da Familia-NASF, Saude da Populacdo de Rua, Saude
Prisional e Atencdo Domiciliar); monitoramento e avaliagcdo das acdes de saude
desenvolvidas nos servi¢os de APS; e desenvolvimento de estudos e pesquisas sobre
a APS.

Para implementar esses eixos o plano detalhou: expandir de forma ordenada e
gradual as eSF, a Atencdo Domiciliar, o sistema prisional, a populacdo de rua e os
NASF; aumentar a resolutividade das equipes através da incorporacdo de recursos
humanos qualificados; implementar tecnologias de gestao nos servi¢gos para promover
a organizacao dos processos de trabalho, revitalizar a capacidade instalada, colaborar
para desenvolvimento da rede integrada de atencdo a saude com planejamento,
acompanhamento e avaliacdo permanente da melhoria da situacdo de saude das
familias; promover a mudanca do modelo de atencéo praticado nos Centros de Saude
para o0 modelo proposto pela Politica Nacional de Atencéo Béasica (PNAB); promover
processos de educacdo permanente para as eSF e para as equipes de apoio focando
na Residéncia Multiprofissional, nos cursos de especializacdo em saude da familia,
em gestdo de redes e na capacitacdo em gestdo de sistemas e servicos de saude;
qualificar a gestao central, regional e das unidades de saude; implementar o apoio
matricial as eSF para promover a integralidade da atencdo e aumentar a
resolutividade das eSF, propiciando melhoria do acesso e da qualidade de vida da
populacdo; e monitorar as acdes desenvolvidas pelas eSF com implementacéo de
metodologias voltadas para o planejamento e avaliacdo de acdes, visando a
identificacdo de mudancas ocorridas no modelo adotado e 0 apoio aos processos de
decisdo nos diferentes a&mbitos de gestdo da Atencao Primaria & Saude no DF (GDF,
2010).

O Governo do Distrito Federal, em 2012, elaborou o Plano Distrital de Saude
2012 a 2015, equivalente dos Planos Estaduais de Saude, com trés grandes objetivos:
1) aumento da eficiéncia nas intervencdes setoriais para a melhoria das condi¢des de
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saude da populacédo; 2) aprimoramento dos processos de gestdo no ambito da SES;

e 3) adequacdo da infraestrutura em saude as necessidades da populacdo. Para cada

um desses objetivos foram estabelecidas diretrizes, dentre as quais, a estruturacao

do atendimento em Atencdo Priméaria a Saude com énfase na Estratégia Saude da

Familia que propde como metas:

Atingir 75% de cobertura populacional no DF com acesso a equipes de

salude da familia em 2015;

Atingir 80% dos recém-nascidos vivos de maes residentes no DF com

cobertura de 7 ou mais consultas de pré-natal em 2015;

Alcancar 95% em investigacdo de Obitos maternos de residentes no DF em
2014;

Reduzir em 10% ao ano o numero absoluto de casos de sifilis congénita;

Reduzir para 5,8 por 10.000 habitantes as internacdes por complicacdes de
diabetes mellitus em 2015;

Ampliar para 80% das unidades a oferta de praticas integrativas em saude
PIS;

Implantar 40 equipes de apoio a Saude da Familia (NASF); 22 equipes de

Atencdo Domiciliar e 18 equipes de Saude no Sistema Prisional.

As acdes dessa diretriz sdo as mesmas do Plano de Reorganizagdo da APS

citadas anteriormente.

Outra diretriz relevante é a que se refere a inovagao das praticas de gestédo do

trabalho e da educacdo em saude para valorizacdo e qualificacdo das relagbes de

trabalho dos profissionais da SES DF, que define um conjunto de agdes, quais sejam:

Producdo do conhecimento na area de gestédo do trabalho e educagéo na

Saude;
Aquisicao de sistema de gestéo da informagéo integrada e eficaz;
Fortalecimento da mesa de negociagcéo permanente da SES,;

Tornar 0 ambiente propicio a criatividade e ao desenvolvimento de

potencialidades individuais;
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e Adocdao de principios e processos que defendam e permitam o envolvimento

regular e significativo dos servidores na tomada de deciséao;

e Fortalecimento da educacdo permanente em servico, da educacao
continuada para servidores e gestores; e formacédo profissional de nivel

técnico e de nivel superior.

Ja o Plano de Saude do Recanto das Emas, referente ao periodo de 2012 a
2015, elaborado pelo GDF, em 2011, agrupou os problemas de saude identificados, a
partir da andlise situacional, em trés eixos: 1) problemas de saude prevalentes na
populacao; 2) problemas da rede de servicos; e 3) problemas relacionados com a
gestdo. Para cada eixo foram construidos objetivos e metas: atingir 100% de cobertura
populacional com eSF com estrutura fisica adequada; reduzir a demanda reprimida
por consulta de especialidade tendo como uma das metas a implantacdo do
matriciamento e capacitacao dos profissionais das eSF; tornar a atuacdo do controle
social efetiva com a instalagdo de conselhos gestores de saude nas unidades;
coordenar de forma eficaz os processo de trabalho com a estruturacédo da rede de
atencdo com definicdo de regimentos, servicos, fluxos, protocolos; e construir e
executar planos de acdo em cada unidade de salude através da gestdo compartilhada

e participativa.
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2 JUSTIFICATIVA

N&o obstante a todos esses instrumentos de planejamento e gestao citados até
agui evidenciarem um esforco da SES-DF para o fortalecimento da APS, os gestores
da SAPS explicitaram a necessidade de se promover mudangas no modelo de gestéo
em decorréncia da baixa capacidade dos gestores regionais e da gestéo central para
qualificacédo das praticas em saude, e da fragmentacdo da relacéo institucional entre

a SAPS e as regionais de saude.

Algumas experiéncias ja acumuladas no SUS, como as dos municipios de
Vitéria (ES) vivenciadas por Cardoso (2012) e Oliveira (2011), Campinas (SP) por
Campos (2007), Séao Paulo (SP) por Andrade (2011), Natal (RGN) por Barros (2010),
Capivari (SP) por Arona (2009), Maringa (PR) por Moura (2014) e Becchi et al (2013),
Aracaju (SE) por Vasconcelos (2009), Rio de Janeiro (RJ) por Barros et al (2011),
demonstram que além de unidades, equipes e equipamentos, o sistema de saude
pode ser ampliado e qualificado a partir da insercéo da estratégia do apoio institucional
e do apoio matricial nos processos de gestdo e de atencdo no SUS. Nesses casos
citados a estratégia do apoio demonstrou as funcdes de promover: ampliagdo na
capacidade de andlise e de intervencdo das equipes de saude e dos gestores de
servigos de saude; qualificacdo das intervencfes de salde na capacidade de gestédo
do cuidado; insercao de ferramentas de coordenacdo do cuidado e de governanca
clinica; inducédo de espacos colegiados como dispositivo para cogestdo em saude;
ampliacdo da participacdo do usuério e sua corresponsabilizacdo; conformacédo da
clinica compartilhada entre os especialistas e clinicos da APS; fortalecimento da APS
na consolidacdo das diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB);
mudancgas no processo vertical da transmissao passiva do conhecimento, instituindo
o apoiador como formador em processos de educacdo permanente inseridos no
cotidiano do trabalho. Existem também outras experiéncias como de Vasconcellos et
al (2013) com a experimentacdo do apoio institucional em 26 maternidades da
Amazobnia Legal (AL) e do Nordeste (NE) nos anos de 2008 a 2011, e Furlan (2012)
que identificou o Método Paidéia como um potente dispositivo para exercer a

pedagogia construtivista, tendo efeito pedagdgico e terapéutico.

Os desafios da gestdo do DF acima apresentados para a implantacdo e
fortalecimento da APS, justificaram e constituiram ponto de partida para realizacao do
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projeto “Cartografia do Apoio Institucional e Matricial no SUS do Distrito Federal: areas
prioritarias da atencéo e gestdo em saude e a formacédo de apoiadores na APS” pelos
professores e pesquisadores da Universidade de Brasilia (UnB) e da Fundacédo
Oswaldo Cruz (Fiocruz), que propuseram a SAPS a implementacdo do projeto de
pesquisa, com método de pesquisa intervencdo participativa. Disparou-se dai, em
confluéncia com iniciativas anteriores, a experimentagdo do apoio institucional, com
formacéao de trabalhadores e de novos profissionais a partir de intervencdo com o SUS
local e regional, sustentada por escolhas metodoldgicas e posicionamentos éticos,
estéticos e politicos acerca do entendimento do papel da universidade publica no

desenvolvimento institucional do SUS regional.

A partir de fevereiro de 2013, foram realizadas reunibes estratégicas de
pactuacdo e delineamento do objeto de intervencéo junto a subsecretaria e as
geréncias centrais da SAPS, nas quais foram explicitados interesses em mudancas
no modelo de gestao, almejando o estabelecimento de um contato direto da equipe
do nivel central com as regionais de saude a partir da estratégia do apoio institucional.
Através de um diagndstico situacional inicial, construido junto com sujeitos da SAPS,
identificou-se baixa capacidade dos gestores regionais e da gestdo central na
qualificacd@o das préaticas em salde e uma fragmentacéo da relacao institucional entre
a SAPS e as regionais de saude. Os gestores manifestaram interesse em iniciar uma
intervencao nas Regionais Gama e Recanto das Emas, devido a implantacdo da ESF

e dos NASF e a construcdo de um modelo de gestéo participativo.

No presente estudo, a Regional de Salude do Recanto das Emas é tomada
COmo Nnosso campo de pesquisa, uma vez que nela se constitui 0 campo de
intervencdo, espaco-tempo de encontro dos coletivos intervindos (BAREMBLITT,
2002).

O meu interesse nesse campo de pesquisa surgiu a partir da minha insercao
como apoiadora do MS para o DF, pois ele constituia uma oportunidade para que eu
pudesse investigar as praticas de apoio em ambitos mais abrangentes no mesmo
territério e, concomitantemente, para que eu pudesse problematizar a minha prépria

atuacao como apoiadora.

Diante disso, assumimos como atividade de pesquisa, a partir da
experimentacdo do apoio na relacdo entre a universidade e o SUS, cartografar as
praticas de apoio da SAPS e da Diretoria Regional de Atencdo Priméria a Saude
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(DIRAPS) do Recanto das Emas e correlaciona-las com as prioridades da gestédo do
SUS-DF.

Esta pesquisa é parte do projeto denominado “Cartografia do Apoio Institucional
e Matricial no SUS do Distrito Federal: areas prioritarias da atencao e gestdo em saude

e a formacgé&o de apoiadores na APS”.



26

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Cartografar as praticas de apoio da Subsecretaria de Atencéo Primaria a Saude
(SAPS) e da Diretoria de Atencdo Primaria a Saude (DIRAPS) do Recanto das Emas
e correlaciona-las com as prioridades da gestao do SUS DF.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar a aderéncia/coesdo entre 0s objetivos prioritarios para o apoio

realizado na Regional de Saude do Recanto das Emas e as prioridades de gestao.

Analisar os mecanismos instituidos pela SAPS para a realizacdo do apoio a

Regional de Saude do Recanto das Emas.

Analisar os mecanismos instituidos pela Regional de Saude do Recanto das

Emas para a realizacao do apoio as 23 Equipes de Saude da Familia.
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4 CAMPO TEORICO

4.1 SAUDE COMO DIREITO

A Organizagdao Mundial da Saude afirma que “Saude é o estado do mais
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de enfermidade”
(OMS, 1946). Esse conceito, importante para afirmar a integralidade e a relacdo entre
a saude e outros direitos sociais, acaba representando uma viséo utopica, em funcéo
da complexidade dos determinantes envolvidos como: a pratica médica; as
caracteristicas comportamentais e culturais da populacéo e do individuo; e o ambiente

econdmico, social e fisico.

Em 1984, o Departamento Europeu da OMS (WHO Regional Office for Europe)

propds uma nova definicdo para a saude:

[ ...] “saude” uma extensao na qual um individuo ou um grupo é capaz, por
um lado, de realizar aspiracfes e satisfazer necessidades e, por outro lado,
de lidar com o ambiente. A salide, portanto, € vista como um recurso para a
vida diaria, ndo o objetivo da vida; € um conceito positivo envolvendo recursos
sociais e pessoais, bem como capacidades fisicas (WHO, 1984, p. 29, aspas
do autor, tradug&o nossa).

Tal definicdo inclui, em perspectiva, uma funcdo ativa que os individuos e
populacdes exercem ou sao forcados a exercer, diante de suas condi¢des e situacdes
de vida. Algo que vinha sendo incorporado a producéo da Saude Coletiva (AROUCA,
1975; TAMBELLINI, 1976; DONNANGELO, 1976), & partir da obra de Foucault e
Canguilnem, mais especificamente relacionados as tematicas do “cuidado de si”
(FOUCAULT, 1985) e sobre as capacidades de producdo de normatividades dos
sujeitos (CANGUILHEM, 2006) e outros estudos (LAURELL; NORIEGA, 1989;
CECILIO, 2001; MATTOS, 2004) que, a partir dessa producdo, constituiram e
disseminaram o enunciado “modos de andar a vida” dos sujeitos como forma de
expressar necessidades, capacidades e condi¢cdes de vida e saude (COELHO;

ALMEIDA FILHO, 1999).

Em marco de 1986, no Brasil, a 8% Conferéncia Nacional de Saude, evento
politico sanitario ocorrido imediatamente ap0s a democratizacdo a partir de 1985,

conceituou a saude como sendo:

Em seu sentido mais abrangente, a salde é a resultante das condi¢g8es de
alimentacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
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emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra, acesso a servicos de
saude. E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacgao social
da producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de

saltde (BRASIL, 1986).
Em novembro de 1986, foi publicada a Carta de Ottawa, que demonstrou que
a reforma sanitéria brasileira estava alinhada com as propostas internacionais, na
medida em que afirmam que os determinantes sociais sS40 0S responsaveis por
promover 0s meios que permitem que toda a populacédo desenvolva, ao maximo, sua
saude potencial. No capitulo dos direitos sociais presente na Constituicdo Federal de
1988, no art. 6°, temos que: “sao direitos sociais a educacao, a saude, a alimentacao,
o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a

maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados”.

Essas influéncias lancaram as bases doutrinarias de um novo sistema publico
de saude. A Comissado Nacional da Reforma Sanitaria, criada a seguir, foi responsavel

pela elaboracdo da Secdo da Saude da Constituicdo Federal de 1988:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducgdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua
promocao, protecdo e recuperacédo (BRASIL, 2010d).

4.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O Brasil tem buscado garantir os direitos sociais por meio de programas sociais
e politicas publicas universais que respeitam as especificidades das disparidades
regionais, etnorraciais e de género, que sao essenciais para a equidade e a
universalizacdo dos direitos humanos. Nos Objetivos para o Desenvolvimento do
Milénio, apresentados pelo Brasil, a expansdo do SUS, mediante acesso a APS,
serviu de plataforma para a aceleragdo de véarias acdes que visam, dentre outras
coisas, reducdo da mortalidade na infancia, melhoria da satde maternal e combate
ao HIV/AIDS, a maléaria e as outras doencas. (BRASIL, 2010a).

As politicas de saude adotadas no Brasil até a década de 80 tinham énfase na

medicina individual, curativa e assistencialista, em detrimento das ac¢des coletivas.

O Ministério da Previdéncia Social (MPAS), por meio do Instituto Nacional da
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), cuidava da prestacdo da

assisténcia meédica aos brasileiros que eram beneficiarios da previdéncia, que tinham
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carteira profissional assinada e que contribuiam com um percentual do salério para a
previdéncia social. Os que ndo eram empregados formalmente dependiam dos
servicos publicos escassos e das instituicdes filantropicas, como por exemplo, as
Santas Casas. O Ministério da Saude cuidava dos programas e campanhas de saude
publica: vacinacdo, tuberculose, hanseniase, doencas de chagas, malaria, entre

outras.

Durante o governo do General Geisel (1974 a 1979), a sociedade brasileira
criou novos espacos institucionais que propiciaram o0 surgimento do movimento
sanitario, que apresentava propostas de democratizacdo do atendimento a saude das

populacdes mais carentes.

Nesse contexto alguns modelos de servi¢os voltados para a saude coletiva, tais
como o Plano de Localizacdo de Unidade de Servicos (PLUS) e o Programa de
Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e Saneamento, iniciados, respectivamente, no
Ministério da Previdéncia Social e no Ministério da Saudde, tinham como principais
diretrizes a universalizacdo, a acessibilidade, a descentralizacéo, a integralidade e a
participacdo comunitaria na assisténcia a saude. Com a integracédo dos servi¢cos do
Ministério da Saude com a rede de assisténcia médica do INAMPS, surgiram as Acdes
Integradas de Saude (AIS), pelas quais os estados firmavam convénios com o
Governo Federal, Ministério da Salde e MPAS, para o seu financiamento (ESCOREL,
2011). Com a criacdo do SUS, alguns municipios comecaram a organizar a Atencao
Basica e, em 1994, criaram-se as Equipes de Saude da Familia que, ja naquele ano,
somaram 328 equipes que recebiam repasses de recursos em forma de convénio
(MARQUES, 2002, p. 412).

Para regulamentacdo do SUS, foram elaboradas as NOBs e a primeira foi
publicada em 1991, tratava da nova politica de financiamento do SUS com o
pagamento por producéo de servicos de acordo com tabelas nacionais, tanto para os
prestadores publicos quanto para os privados. A NOB/93 teve como objetivo promover
a descentralizacdo da gestdo das acles e servicos de salude e propds o repasse
global dos recursos para a saude, de acordo com a condi¢do de gestéo habilitada pelo

municipio, dentro de suas capacidades administrativas.

A NOB/96 apresentou um dos modelos de reorganizacédo da Atencéo Basica
adotado pelo Brasil que era composto pelos Programas de Agentes Comunitarios de
Saude e pelo Programa de Saude da Familia, formalizados pela Portaria GM/MS N°
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1.886, de 18 de dezembro de 1997, que constituiu 0 caminho para a implantacdo das
acOes de promocdo da saude, protecdo e recuperacdo. Esse modelo proposto era
orientado pela |6gica de territorializacéo, vinculacao, responsabilizacao e olhar integral
sobre o ambiente em suas dimensdes sociais e culturais, onde estavam inseridos as
familias e os individuos (BRASIL, 2002; CASTRO et al., 2010).

Relativamente a Atencdo Basica, a NOB/96 apresentou um dos modelos de
reorganizacdo da Atencdo Basica adotado pelo Brasil que era composto pelos
Programas de Agentes Comunitarios de Saude e pelo Programa de Saude da Familia,
formalizados pela Portaria GM/MS N° 1.886, de 18 de dezembro de 1997, que
constituiu o caminho para a implantacao das a¢des de promoc¢dao da saude, protecédo
e recuperacdo. Esse modelo proposto era orientado pela logica de territorializacao,
vinculacéo, responsabilizacédo e olhar integral sobre o ambiente em suas dimensdes
sociais e culturais, onde estavam inseridos as familias e os individuos (BRASIL, 2002;
CASTRO et al., 2010). Além disso, introduziu um dispositivo importante que definiu
gue 0S municipios passariam a ser 0s responsaveis pela sua gestao e execucao direta
e 0 piso assistencial basico seria por transferéncia regular para todos os municipes

sem, entretanto, estabelecer mecanismos de repasse desses recursos.

Em 1997, foi criado o Piso de Atencdo Basica que aprovara as normas e
diretrizes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa
Saude da Familia (PSF), entretanto, somente em 1998, iniciou-se o repasse dos
incentivos da NOB/96 para 1.134 municipios com os programas, 3.100 equipes de
PSF e 79.700 Agentes Comunitarios de Saude (10% da populacao brasileira coberta)
(MENDONCGCA, 2010). As Normas Operacionais da Assisténcia a Saude de 2001/2002
continuaram fortalecendo e ampliando as responsabilidades dos municipios sobre a
Atencdo Bésica e reafirmando os principios constitucionais da descentralizacdo, ao
definir que o municipio é responsavel, em primeira instancia, pela situacao da saude
de sua populacdo e pela organizacdo dos servicos que estdo sob sua gestdo. A
Portaria GM/MS N° 399, de 22 de fevereiro de 2006, divulgou o Pacto pela Saude que
apresentava trés dimensofes: Pacto pela vida, Pacto de gestdo e Pacto em defesa do
SUS. O Pacto pela Vida apresentava seis prioridades, dentre delas o fortalecimento

da Atencao Basica, que tinha como objetivo maior a consolidacédo do SUS.

A Lei N° 8.080, de 19 de setembro de 1990, decorrente da Constituicao Federal

de 1988, “dispOe sobre as condi¢Oes para a promogéao, protecdo e recuperacao da
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saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras
providéncias”, e com base nessa lei, a organizacéo da AB tem como fundamento os
principios do SUS: saude como direito, integralidade da assisténcia, universalidade,
equidade, resolutividade, intersetorialidade, humanizacdo do atendimento e
participacdo social que ir4 possibilitar a promocao, a protecéo e recuperacao da saude
(BRASIL, 2007).

A Portaria GM/MS N° 3.925, de 13 de outubro de 1998, regulamentou a Atencao
Basica e a conceituou como “um conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo,
situadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltadas para a
promogao da saude, prevengao de agravos, tratamento e reabilitagdo”, e definiu que
a organizacao da Atencao Basica tem como fundamento os principios do SUS: saude
como direito; integralidade da assisténcia; universalidade; equidade; resolutividade;
intersetorialidade; humanizacdo do atendimento; e participacdo social que ira
possibilitar a promoc¢ao, a protecédo e a recuperacao da saude (BRASIL, 1998).

A Portaria GM/MS N° 2.488, de 21 de outubro de 2011, apontou a saude da
familia como estratégia prioritaria para expansdo e consolidacdo da AB, e tornou
equivalentes os termos AB e APS. Essa portaria também caracterizou a Atencdo
Basica como um conjunto de a¢bes de salde, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocéo e a protecdo da saude, a prevencao de agravos, o diagnéstico,
o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencdo da saude com o
objetivo de desenvolver uma atencéo integral que impacte na situacédo de saude, na
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das
coletividades (BRASIL, 2011c).

Para que a Atencdo Basica seja resolutiva é preciso “desenvolver praticas de
cuidado e gestdo, democréticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populacdes definidas, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade desse territorio” (BRASIL, 2011, p.19). A utilizacdo de
tecnologias de cuidado complexas e variadas deve auxiliar no manejo das demandas
e necessidades de saude, sempre com o imperativo ético de que todas elas devem
ser acolhidas (BRASIL, 2011)

O Decreto n° 7.508, de 28 de julho de 2011 (BRASIL, 2011d), que regulamenta
a Lei N° 8.080/90, define que “o acesso universal, igualitario e ordenado as agdes e
servicos de saude se inicia pelas portas de entrada do SUS e se completa na rede


http://www.saudeinfonews.com.br/abre_legislacao.php?COD=15984

32

regionalizada e hierarquizada” e, no seu Art.9° define que a AB € uma das portas de
entrada da RAS e no Art.11 a estabelece como ordenadora do acesso universal e
igualitario as acdes e aos servi¢cos da salude. Mas para que iSso aconteca € preciso a
constituicdo de relacdes horizontalizadas entre 0s servicos com canais permanentes
de comunicagdo, tendo como ponto estratégico a AB fortalecida e potente para
assumir a articulacao do cuidado, principalmente para 0os usuarios com necessidades
de cuidados continuos (MAGALHAES JUNIOR, 2014).

Mendes (2012) apresenta diversos problemas que constrangem o
desenvolvimento da ESF, dentre os quais destacamos: baixa valorizacdo politica,
econdmica e social; baixo valor simbdlico que a APS representa para os politicos, para
0S gestores e para a prépria populacéo; baixa valorizacdo no campo corporativo dos
profissionais que trabalham na APS; fragilidade institucional das coordenacfes de
APS; caréncia de infraestrutura adequada; baixa densidade tecnoldgica — segundo o
autor uma visao distorcida de complexidade que leva os gestores, 0s politicos,
profissionais da saude e a populacdo a uma sobrevalorizagcdo material e simbdlica das
praticas que séo realizadas nos niveis de média e alta complexidade; caréncia de
equipes multiprofissionais; problemas gerenciais; problemas educacionais; problemas
nas relacdes de trabalho; e fragilidades dos modelos de atencéo que operam em um
sistema fragmentado.

A Politica Nacional de Humanizac¢do (PNH) reconhece que existem inUmeros
desafios para a producdo de saude, dentre os quais destacamos: qualificacdo do
sistema de cogestdo do SUS; criacdo de um sistema de salde em rede que supere 0
isolamento dos servigcos em niveis de atengdo; fortalecimento e qualificagdo da AB,;
fortalecimento dos processos de regionalizagdo cooperativa e solidaria; atendimento
a diversidade cultural e a desigualdade socioecondmica; superar a complexidade do
padrao epidemiolégico que requer utilizacdo de multiplas estratégias e tecnologias;
ampliacéo e a corresponsabilizacdo nos processos de cuidado de todos o0s servigos
gue compdem a rede do SUS; superagédo da fragmentacao do processo de trabalho e
das relagcbes entre os diferentes profissionais; implantacdo das diretrizes do
acolhimento e da clinica ampliada; melhoria da interacdo nas equipes e sua
qualificacédo para lidarem com as singularidades dos sujeitos e coletivos nas praticas
de atencdo a saude; fomento de estratégias de valorizagdo do trabalhador

promovendo melhorias nas condi¢des de trabalho, na ampliagéo de investimentos na



33

qualificagdo; fomento de processos de cogestdo, valorizando e incentivando a
inclusdo de trabalhadores e usuéarios em todos os processos de producdo de saude;
e incorporacao dos direitos dos usuarios, de forma efetiva, nas praticas de gestédo e
de atencado (BRASIL, 2008, 2010c).

E possivel identificar convergéncias entre os problemas apresentados nessas
diversas perspectivas de problemas e desafios do SUS. Todavia, para o seu
enfrentamento, alguns dispositivos foram desenvolvidos e sistematizados (BRASIL,
2008, 2010c), tais como: colegiado gestor; contrato de gestdo; sistema de escuta
qualificada para usuarios e trabalhadores da saude; programa de formacdo em saude
do trabalhador; equipe transdisciplinar de referencia e de apoio matricial; projeto
terapéutico singular; e projeto de saude coletiva. Para agregar intensidade, qualidade
e viabilizar a prépria implementacéo e sustentacdo desses dispositivos, a insercao do
apoio institucional e matricial tem sido recomendada como metodologia potente para
ressignificar a compreensdo dos processos de trabalho em salude e gestédo
(OLIVEIRA, 2011; GUIZARDI; CAVALCANTE, 2010; CAMPOS, 2005).

4.3 CONHECENDO AS BASES TEORICO METODOLOGICAS SOBRE O APOIO

O percurso construido sobre a tematica do apoio apresenta as bases tedricas
metodoldgicas apenas para contextualizar e explicitar as fontes que contribuiram ao

longo desse trabalho, sem a pretensao de avalia-las.

4.3.1 Apoio Paidéia

Para Campos (2007, p.85) o conceito de “Apoio Paidéia™ é uma postura
metodoldgica que busca reformular os tradicionais mecanismos de gestdo” partindo
do pressuposto que as funcdes de gestao se exercem entre o0s sujeitos com distintos
graus de saber e de poder. Assume que o trabalho produz efeitos na producédo de
bens e servicos para as pessoas externas as organiza¢fes, procura ampliar a
reproducdo da prépria organizacao e interfere na producdo social e subjetiva dos

proprios trabalhadores, sendo esse ultimo efeito desconsiderado pelo modelo de

1 “Paidéia € uma nogao grega e indica a formagéo integral do ser humano” (CAMPOS, 2007, p.16).
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gestéo tradicional, por entenderem que os trabalhadores devem ser regulados por
uma programacao estranha a eles, eliminando tragos de subjetividade no momento
da execucdao do trabalho, dominacdo que procura diminuir a autonomia e a liberdade
das pessoas (Campos, 2005). “Um indicador concreto de alienagao real é a
inexisténcia ou a existéncia apenas formal de espacos coletivos” (CAMPQOS, 2005,
p.28).

O apoiador Paidéia busca compatibilizar esses trés efeitos, “reconhecendo que
a gestao produz efeitos sobre os modos de ser e de proceder de trabalhadores e de
usuarios das organizagdes” em um trabalho de aprender a aprender com 0 objeto
submetido a critica, pois ndo ha sabedoria sem esta dialética da aproximacao e do
distanciamento dos objetos ou fenbmenos ou sujeitos com 0s quais interagimos
(CAMPQOS, 2007, p. 86).

Os recursos metodoldgicos, utilizados pelo apoiador, sdo voltados para lidar
com os distintos atores sociais de modo interativo que reconhece a diferengca de

papéis, de poder e de conhecimento.

O efeito Paidéia “é um processo social e subjetivo em que pessoas ampliam
a sua capacidade de buscar informagfes, de interpreta-las, objetivando
compreenderem-se a si mesmas, aos outros e ao contexto, aumentando, em
consequéncia, a possibilidade de agir sobre estas rela¢cdes (CAMPOS, 2007,
p.87)

Para Campos (2007, p.93) alguns recursos metodoldgicos sdo Uteis para a

funcao apoio:

e construir rodas com o objetivo de construcéo de projetos de intervencao, que
€ um planejamento construtivo e progressivo;

e incluir as relacdes de poder, de afetos e a circulacdo de conhecimento em
analise, colocando em analise pela roda o diagrama de relacdes de cada
organizacao;

e trazer para o trabalho de coordenacédo, planejamento, supervisdo e
avaliacdo a logica da triplice finalidade das organizacdes: qualificar a acao

institucional para o cumprimento de finalidades externas ao grupo; produzir
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“valores de uso” para outros; e assegurar o desenvolvimento e a realizacéo
pessoal e profissional do grupo apoiado;

e trabalhar com metodologias dialéticas que tragam ofertas externas e que, ao
mesmo tempo, valorizem as demandas do grupo;

e apoiar os grupos tanto para a construgdo de “Objetos de Investimento™,
guanto para a composi¢cdo de compromissos e contratos com outros;

e pensar e fazer junto com as pessoas e ndo em lugar delas;

e ampliar os espacos onde se aplica o método Paidéia; e

e autorizar o grupo a exercer a critica generosa e a desejar mudancas.

Existem momentos em que o dirigente ou os profissionais também realizardo
acOes administrativas e tarefas particulares em espacos de agéo especificos, sem a
necessidade de rodas prévias ou de espacos que estejam discutindo tudo em todo
momento, e o desdobramento destes atos pode constituir temas das rodas.
Entretanto, quando o apoiador ndo faz parte da direcdo ou das equipes e atua como
um agente externo, que se insere no grupo para apoiar, ele se vincula ao coletivo

durante um certo periodo e depois se vai (CAMPOS, 2007).

O trabalho do apoiador envolve triplice tarefa: ativar coletivos, conectar redes
e incluir conflitos que se desdobram em inUmeras outras tarefas; sendo que os
agenciamentos* é que comandam e determinam as mudancgas, e ndo o apoiador, pois
0s agenciamentos sdo produzidos pelo coletivo e 0 seu trabalho se da no encontro,
na interferéncia, no acontecimento. E nesse encontro que os sujeitos efetuam a sua
poténcia de afetar e serem afetados, de interferir e sofrerem interferéncias. O apoiador
se propde a apoiar 0s sujeitos na ampliacdo de sua capacidade de problematizacéao,
de interferéncia com outros sujeitos e de transformagdo do mundo e de si, o que

implica uma tarefa clinica-critica-politica (OLIVEIRA, 2011). “Para ser/manter-se

2 “Capacidade potencial de atender as necessidades sociais” (CAMPOS, 2007, p.14).

3 “E quando o grupo se autoriza a ser feliz, a realizar-se pessoalmente e profissionalmente no contexto
real em que trabalham. Este depende de fatores politicos, cognitivos e afetivos” (CAMPQOS, 2007, p.98).

4 “Agenciar € estar no meio, sobre a linha de encontro de dois mundos. Agenciar-se com alguém néo
€ substitui-lo, imita-lo ou identificar-se com ele: é criar algo que ndo esta nem em vocé nem no outro,
mas entre os dois, neste espago-tempo comum, impessoal e partilhavel que todo agenciamento coletivo
revela” (ESCOSSIA, 2009. p. 692).
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7

apoiador é preciso estar sempre diferindo do ser apoiador - devir apoiador’
(OLIVEIRA, 2011, p.158).

De acordo com o Documento Base para Gestores e Trabalhadores do SUS
(Brasil, 2012) construido pelo Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizacgéao
(PNH) a funcé&o apoio € colocada como diretriz e dispositivo para ampliar a capacidade
de reflexdo, entendimento e andlise dos coletivos. Essa politica entende que diretrizes

sdo orientacdes gerais de determinada politica, e dispositivo € a atualizacdo das

diretrizes de uma politica em arranjos de processos de trabalho (BRASIL, 2012).

O apoio € um método de intervencdo que expressa um modo de fazer em
grupalidade, buscado redes de coletivos, que depende da instalagéo de alguma forma
de cogestdo. Os apoiadores precisam estar inseridos nos movimentos coletivos ou
induzi-los, auxiliando e ofertando conceitos e tecnologias para a analise e busca de
novos modos de operar, funcionar, agir e produzir das organizagdes, considerando 0s
pressupostos da democracia institucional e da autonomia dos sujeitos. Os apoiadores
exercem a funcdo de ampliar a capacidade das pessoas lidarem com o poder, com
circulacdo de afetos e com o saber, ao mesmo tempo em que estdo trabalhando,
cumprindo tarefas (CAMPOS, 2007; BRASIL, 2012).

O apoio se afirma como tecnologia relacional partindo da premissa de que a
producdo de saude ndo se faz sem a producdo de sujeitos corresponsaveis e
autbnomos nesse processo (BARROS et al.,, 2011). A construcdo do plano de
intervencdo® é essencial para o exercicio do apoio, pois funda um plano de producéo,
no qual, de modo indissociado, o esfor¢o de mudar a realidade altera o modo como
0S sujeitos se constituem nela. A partir de processos clinicos propiciados pelas ofertas
do apoiador, a critica dessas formas-sujeito pode se transmutar em formacéo dos
sujeitos/equipes/coletivos, em situacdo de trabalho, no contexto dos servi¢os (Brasil,
2010).

5 “Denota intervengdo como estar e agir no “entre”, apoiando a analise coletiva da situagao de trabalho,
intervindo no sentido de ajudar a melhor compreender e transformar a realidade. E ai agregando
dimensdes do planejamento/pensamento estratégico para canalizar metas e agdes para viabilizar a
transformacgéo dessa realidade” (BRASIL, 2010C, p. 106).
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4.3.2 Apoio Interno e Externo

O apoiador externo pode ser a pessoa que compde a propria organizacdo mas
nao o servico, e ndo faz parte da direcdo nem das equipes que ele apoia e se vincula
ao coletivo durante um certo periodo, definido a partir de uma relacado contratual.
Quando ele pertence a outra organizacdo, traz consigo uma referéncia e uma
experiéncia que direciona a sua postura ética, politica e ideoldgica. O apoiador interno
€ 0 sujeito que apoia a propria direcdo, equipe e servico ao qual esta vinculado
(Campos, 2007).

Quando o proprio coletivo promove a reflexdo de um objeto pela propria
dindmica social e institucional, é porque conseguiu produzir analise e pode
desencadear tarefas no coletivo. Entretanto, em todos os coletivos, alguns temas nao
podem ser postos em analise de forma expontanea. Nesses casos, a participacéo de
um apoiador externo pode facilitar a inclusdo/emergéncia de analisadores
(BAREMBLIT, 2002). O apoiador externo traz para o grupo oferecimentos que tém
potencial desestabilizador, que podem estimular falas e também acbes praticas
reflexivas entre os trabalhadores, que podem gerar estranhamento por nao
transitarem nas experiéncias concretas desses sujeitos, mas que podem abrir
possibilidades nos modos de pensar e de operar dos sujeitos. Esses temas precisam
ser incorporados criticamente pelo coletivo para ndo serem entendidos como

explicacbes acabadas e suficientes.

O apoio ndo pode se tornar elemento imprescindivel no processo de andlise
das situacOes cotidianas e na construcdo de outros modos de fazer a gestdo dos
estabelecimentos. O que se espera e se almeja é que o trabalhador, ao ser quebrada
qualquer relacdo de dependéncia e tutela, se aproprie do seu fazer e a fungédo do
apoiador externo se torne dispensavel (BARROS et al., 2011). Segundo Campos
(2005) um dos indicadores de qualidade Paidéia (demonstrativo de que o haveria
construcdo de “Grupo Sujeitos”) estaria na capacidade das proprias equipes
produzirem novos temas de reflexdo e de reconstruirem novas possibilidades de
pensar e agir, e que desfrutariam de relativa independéncia dos apoiadores

institucionais e de outros agentes externos.

4.3.3 Modalidades do Apoio

A metodologia do apoio para analise e cogestdo de coletivos ndo requer um
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lugar institucional especifico, seja qual for sua funcao institucional é possivel que

qualquer pessoa, em um espaco coletivo, atue na perspectiva do apoio.

O apoio matricial e o institucional sdo denominacfes encontradas nas praticas
sociais, nos servicos de saude e politicas oficiais do SUS (BRASIL, 2010c, 2008;
BRASIL, 2011, OLIVEIRA, 2011). Embora possamos atribuir a essas modalidades
uma raiz metodolégica comum (Campos, 2005), diferenciam-se pelos seus objetivos

e objetos.

4.3.3.1 Apoio Matricial

O apoio matricial é uma estratégia de enfrentamento a tendéncia de
fragmentacao da atencéo a saude e de desresponsabilizagcéo assistencial, oferecendo
tanto retaguarda assistencial especializada, de maneira personalizada e interativa,

guanto suporte técnico-pedagogico as equipes de referéncia, como exemplo, as eSF.

O apoio matricial altera a tradicional nocdo de referéncia e contra-referéncia
vigente nos sistemas de salde baseado em encaminhamentos e propfe projetos
terapéuticos que sdo executados por um conjunto de trabalhadores agenciados em
rede e ndo apenas pela equipe de referéncia. Entretanto, a equipe e os profissionais
de referéncia sdo aqueles que tém a responsabilidade pela coordenacédo e conduc¢éo
de um caso individual, familiar ou comunitario. S&o atividades do apoio matricial:
atendimento conjunto entre profissionais de servicos diferentes; participacdo em
discussbes de projetos terapéuticos; discussfes de temas prevalentes; andlise de
estratégias para lidar com demanda reprimida; e analise de encaminhamentos até a
simples disponibilidade para contato telefénico para discutir urgéncias ou seguimentos

(CUNHA & CAMPOS, 2011; CAMPOS, 1999)

7

Apoio matricial ¢, a0 mesmo tempo, um arranjo organizacional e uma
metodologia para a gestédo do trabalho em saude para efetivar a equipe de referéncia,
como Unidades de Producéo, objetivando aumentar as possibilidades de realizar-se
clinica ampliada e integracdo dialdgica entre distintas especialidades e nucleos
profissionais, e como unidades de poder em busca da democracia organizacional e
da valorizacao dos trabalhadores (CUNHA; CAMPOS, 2011).
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4.3.3.2 Apoio Institucional

A denominacéo de apoiador institucional € dada as pessoas que trabalham com
alguma forma de apoio as organizacdes ajudando-as na gestdo e na organizacao de
seus processos de trabalho e que desempenham funcbes nas equipes ou nas
Unidades de Producdo, promovendo a producdo de coletivos organizados ou
ajudando-os na producédo e na articulagdo de acdes concretas que séo capazes de
viabilizar mudancas na gestéo e na atencéo. O ponto de partida do apoio institucional,
assim como no apoio matricial, € a construcdo de um contrato que estabelece
expectativas, objetivos, regras, métodos e 0 que mais surgir durante o processo
relacional entre o apoiador e a equipe (CAMPQOS, 2005; SANTOS FILHO et al., 2009).
Todavia, 0s objetos em jogo no apoio institucional comumente incorporam mais
explicitamente as relagdes institucionais entre organizacdes que se interferem. Temos
como exemplos mais difundidos no campo da saude no Brasil, as experiéncias de
apoio entre diversos niveis gerenciais nas secretarias municipais e estaduais e 0 apoio

institucional como dispositivo na relacdo interfederativa no SUS.

Para a PNH o apoio institucional € uma fungéo gerencial que reformula o modo
tradicional de se fazer coordenacao, planejamento, supervisdo e avaliacdo em saude,
constituindo um método de intervencéo para a promog¢éao da dimenséao publica do SUS
que envolve todos os sujeitos atuantes na gestdo em saude, tendo como tarefa
primordial “ofertar suporte aos movimentos de mudanca deflagrados nos coletivos,
buscando fortalecé-los no proprio exercicio da producdo de novos sujeitos em
processos de mudanca” (BRASIL, 2012).

4.4 ESPACOS COLETIVOS COMO UMA QUESTAO METODOLOGICA PARA A
INSTALACAO DA COGESTAO PARA O EXERCICIO DO APOIO

Para que o apoio aconteca é necessaria a instalacdo de alguma forma de
cogestdo, em que ha efetiva oportunidade de participacdo dos sujeitos interessados
nos processos decisorios. Para que isso aconteca € preciso existir espacos coletivos,
rodas humanas, ou que o apoiador ajude na sua criacao, tendo como espaco coletivo
um local em que a democracia institucional e a autonomia dos sujeitos sejam
praticadas e respeitadas, onde o grupo possa analisar, definir tarefas e elaborar
projetos de intervencao (CAMPOS, 2005).
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Para que de fato os espacos coletivos atuem na producdo da subjetividade,
eles precisam exercer trés fungdes, de acordo com Campos (2005, p.12): (1) a
classica, que € o de administrar e planejar os processos de trabalho para a producéo
de valores de uso; (2) a de carater politico, que é a cogestdo como uma forma de
alterar as relagbes de poder e constituir a democracia da instituicdo; e (3) a
pedagdgica e terapéutica, que a é capacidade que os processos de gestdo tém de

influir sobre a constituicdo de sujeitos.

Para que isso ocorra, € preciso superar a racionalidade gerencial hegemonica,
critica ao taylorismo, todas as formas de verticaliza¢éo e concentracédo de poder nas
organizacfes de saude (CAMPOS, 1998). Nesse sentido, Campos (2005) traz a
proposta do Método da Roda como método potente para reformular e ndo suprimir 0s
tradicionais mecanismos de gestdo, trabalhando com os conceitos advindos da
filosofia, politica, psicologia e pedagogia sendo elaborado para analisar e cogerir
instituicbes. Com isso pretende-se complementar as formas gerenciais existentes
para realizar coordenacédo, planejamento, supervisdo e avaliagao do trabalho em
equipe. A proposta nao € utilizar o método de cogestdo para resolver os conflitos e
muito menos eliminar as contradigdes existentes, mas reconhecer, dar visibilidade e
criar um espacgo necessario para que os conflitos e as contradicbes possam ser
trabalhadas na roda, pois diante de cada nacleo de poder politico ou gerencial ha
contrapoderes de usuarios e de trabalhadores, com os quais ha que se relacionar em
esquemas de luta e negociacdo, objetivando a construcdo de compromissos e de
contratos em funcé@o de valores democraticos. Propdem-se uma maquina gerencial
capaz de lidar com o conflito entre desejos individuais e necessidades sociais e que
produza distribuices mais equilibradas de poder, como também garanta objetividade

e praticidade ao funcionamento do estabelecimento (CAMPOS, 1998).

O Método da Roda ou Paidéia € um método de apoio a cogestdo, que opera
com coletivos organizados para a producéo, que objetiva ampliar a capacidade de
direcdo dos grupos, aumentando sua capacidade de analisar e de operar sobre 0
mundo e para isso trabalha com o conceito de capacidade de analise e de intervencéo.
A cada roda ocorre busca e interpretacdo de informacdes e tomada de decisdes
produzindo sinteses sucessivas, todas essas etapas acontecem simultaneamente em
cada ato, armando com esses procedimentos um método construtivo de

conhecimento e de intervencao na realidade. O Método pode ser auto aplicavel pela
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propria direcdo e equipe nas suas proprias unidades ou pode se buscar apoio de um
agente externo (CAMPQOS, 2005).

Coletivos organizados sdo aqueles agrupamentos que tém como objetivo a
articulacéo da producéo de algum bem ou servico com a producéo de instituicdes,
organizagfes e dos proprios sujeitos envolvidos no processo. Uma convergéncia ou
cruzamento de sujeitos posicionados de formas distintas nas tramas de forcas
institucionais verticais e horizontais das instituicbes, conformados em um certo
processo produtivo, levando a processos vivenciais concretos de transversalidade
(Oliveira, 2011). Esses processos podem levar a alteragcdes profundas no
organograma dos servicos fazendo compor equipes com o0s profissionais que
possuem 0 mesmo objeto de trabalho, para que dessa forma se organizem em
Unidades de Producdo com uma coordenacéo identificada também ao cotidiano do
trabalho. Esses processos séo potencializados se houver espaco para a formulacéo
de um projeto de trabalho democratico com producdo de compromissos e de
responsabilidades muito bem definidas. Essa Unidade de Producéo seria um Coletivo
Organizado em potencial (CAMPOS, 2005). Esse arranjo organizacional pode gerar
diversos colegiados com conformacgdes e abrangéncias variaveis que vao constituindo
um sistema de 6rgdos colegiados com a representantes de todas as unidades de
producédo e gestores de nivel diretivo.

4.5 O APOIO INTEGRADO E AS REDE DE ATENCAO A SAUDE NO MINISTERIO
DA SAUDE

A AB é o centro de comunicacao de toda a Rede de Atencdo a Saude (RAS) e
os fundamentos normativos da RAS estdo presentes no Art. 198 da Constituicdo
Federal como “as ag¢des e o0s servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico (...)” e a Portaria GM/MS
N° 4.279 de 2010 (BRASIL, 2010b), estabelece diretrizes para organizacdo da RAS,
gue tem como objetivo a promoc¢ao da integracdo sistémica de acdes e servicos de
saude, com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responséavel e
humanizada, bem como o incremento do desempenho do sistema, em termos de

acesso, equidade, eficacia clinica e sanitéaria, e eficiéncia econémica.

Segundo Mehry et al (2014) é preciso se pensar a RAS além da previsibilidade

definida, analégica, manejada dentro da racionalidade, pois apesar disso constituir um
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momento disparador, ela vai encontrar e ser atravessada por outras redes. As Redes
Vivas, que segundo o autor, sdo circunstanciais, que se montam e se desmontam, e
eventualmente apresentam alguma estabilidade, e que podem emergir em qualquer

ponto sem obedecer a um ordenamento logico.

De acordo com Mendes (2014, p.41) “a coordenagado assistencial tem sido
definida como harmonizacdo das atividades que se requerem para atender as
pessoas usuarias ao longo de todos os pontos das redes”, e a APS deve coordenar a
gestdo, a atencdo, a informacdo, e a administracdo da atencdo, visto que ela é a
coordenadora do cuidado e ordenadora da RAS. Ainda segundo ele, “essa
coordenacao paira no enunciado discursivo quando ndo se criam métodos para que

ela ocorra eficazmente na pratica social” (MENDES, 2014, p.41).

A promocado de redes assistenciais se da pela sua reinvencao permanente
mediante producéo de trocas e estabelecimento de relagdes com servicos, pessoas,
processos, projetos, dentre outros elementos que fazem parte dessa rede assistencial
e gue ultrapassam os muros institucionais. Para que as mudancas ocorram e para se
colocar em andlise o conjunto de praticas ofertadas é preciso ter encontros, que
possibilitem um trabalho vivo que seja adaptado e adequado a realidade e ao contexto
do territério, trabalho esse que ndo pode ser capturado, mas que sobre o qual é
possivel capturar suas expressoes, tensdes e disputas pelo seu sentido (MERHY et
al., 2014).

A publicacdo da Portaria GM/MS n° 4.279 de RAS trouxe um novo contexto
para o processo de trabalho e para os trabalhadores da Secretaria de Atencao a
Saude (SAS) do Ministério da Saude (MS), intensificado a partir de 2011 com a adocao

da estratégia do apoio para a implementacdo da RAS em todo o territorio nacional.

A estratégia de apoio institucional interfederativo foi iniciada no ano de 2003
pelo Departamento de Apoio a Descentralizacdo (DAD), sob coordenacédo da
Secretaria Executiva do Ministério da Saude, que tinha como principal objetivo a
“articulacao das atividades de apoio desenvolvidas pelas diversas areas do MS e a
possibilidade de envolvimento de todos os atores importantes para a gestdo do SUS
em cada estado” (BRASIL, 2004, p. 12). O desenho metodoldgico proposto para o
apoio institucional interfederativo considerou as diferencas e especificidades
territoriais e os saberes dos atores envolvidos para a construcdo de estratégias de

enfrentamento dos problemas (BRASIL, 2004).
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No Ministério da Salde, a proposicao do apoio institucional ganha espaco a
partir de 2003, quando a gestédo aponta que, além de formular e financiar, o
MS deve induzir a implementacédo de estratégias coerentes com os principios
e diretrizes do SUS. Compreende-se que nao basta definir o que deve ser
feito (normas, fiscalizacdo, auditoria), mas apoiar o como deve ser feito.
Nesse percurso, algumas politicas, como a da AIDS, Saude Mental e
ParticipaSUS, adotaram o apoio institucional como uma de suas estratégias
e obtiveram bons resultados (BRASIL, 2011b, p.16).

A formulagdo do Departamento de Apoio a Descentralizagdo (DAD), “Apoio
Integrado a Gestdo Descentralizada do SUS”, foi fundante da estratégia de apoio a
gestdo aos estados e municipios, por parte do Ministério da Saude, pela explicita
necessidade de mudanca dos modelos hegemdnicos de organizacdo da atencdo a
saude e da gestédo das instituicdes e servicos de saude, e pela evidente fragmentacdo
e desarticulacdo dos diversos setores internos do Ministério da Saude que tém a
responsabilidade constitucional pelo acompanhamento, controle e avaliagcdo das
acOes e servicos de saude e pela cooperacdo técnica e financeira a estados e
municipios, sem desconsiderar as competéncias especificas dos entes federados

(BRASIL, 2004). “A cogestao e a gestao participativa era um pressuposto para a
construcdo dessa nova estratégia” (PEREIRA JUNIOR; CAMPOS, 2014, p.900).

Essa compreensdo pressupde o envolvimento no trabalho de apoio, dos
sujeitos coletivos em interacdo no sistema de salde: usuarios, trabalhadores
e prestadores de servi¢o, por meio dos Conselhos Estadual e Nacional de
Saulde; gestores municipais, representados pelos Conselhos Estaduais de
Secretarios Municipais de Saude (COSEMS); e as Secretarias Estaduais de
Saude (BRASIL, 2004, p. 10).

Esse processo de integracdo do apoio do MS ofertado aos demais entes

federados, pouco priorizado de 2007 a 2010, foi retomado pelos novos gestores, em

meados de 2011 com objetivo:

[...] de potencializar uma horizontalidade e cooperagdo nas relacdes
interfederativas, construindo a regionalizacdo e as redes de atencéo,
contratualizando o desenvolvimento de préaticas de atencao e de gestao que
produzam acolhimento com ampliacdo do acesso e da qualidade no SUS.
(BRASIL, 2012, p.7).

A coordenacdo desse processo foi exercida pelo Nucleo Gestor do Apoio
Integrado (NGAI), vinculado a Secretaria Executiva (SE), conferindo maior

participacéo das secretarias do MS neste processo, com relagéo aos anos anteriores.
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[...] implementar praticas de atencd@o e gestdo em salde que garantam o
acesso com qualidade e o cuidado integral, em uma Rede de Atencédo a
Salde adequada as necessidades da populacdo, com o fortalecimento da
governanca regional e do controle social (BRASIL, 2012, p.2).

Para a sua sustentacdo foram construidos trés eixos: “a formagao dos
apoiadores; a condugao da estratégia; e o seu monitoramento e avaliagao” (BRASIL,
2012, p. 8). O processo formativo foi conduzido pela Secretaria de Gestao do Trabalho

e da Educacéo na Saude (SGTES), em articulagdo com o NGAI.

O processo de formacdo de apoiadores institucionais aqui delineado,
considera o sujeito da aprendizagem como ativo e apto a aprender a
aprender, a aprender a fazer, a aprender a conviver e a aprender a ser. A
perspectiva é de contribuir com a constru¢éo de um sistema publico de saude
gue seja, de fato, democrético, participativo, na busca da equidade social e
da integralidade da atencdo a saude com qualidade, eficiéncia e resolu-
tividade” (BRASIL, 2011b, p.17).

Para a operacionalizacao do apoio, definiu-se equipes de referéncia para cada
estado, composta por apoiadores de quatro areas®: Departamento de Articulacdo
Interfederativa (DAI); Departamento de Articulacdo de Redes de Atencdo a Saude
(DARAS); Politica Nacional de Humanizacdo (PNH); e Departamento de Atencao
Béasica (DAB); e, em casos singulares, a equipe de referéncia pode ser composta por
apoiadores tematicos: os apoiadores das redes tematicas prioritarias; apoiadores da
Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (SGEP); apoiadores da Secretaria
Especial da Saude Indigena (SESAI); apoiadores da SVS; apoiadores da SGTES;
apoiadores do Departamento de Assisténcia Farmacéutica (DAF) e apoiadores do
Departamento de Atengdo Basica (DAB) (BRASIL, 2012).

Por apoiador entende-se o sujeito que atua em carater geral, ou seja, que
fard a interlocucdo com estados e municipios, na implementacao das
Politicas Nacionais de Saude, respeitados os dispositivos legais. Por
apoiador tematico entende-se 0 sujeito com um saber especializado num
determinado processo de atencdo a salde/gestao, que devera ser acionado
pelas equipes de referéncia, de acordo com a demanda de modo a melhor

6 O Departamento de Articulacao Interfederativa (DAI) é vinculado a Secretaria de Gestéo Estratégica
e Participativa (SGEP), o Departamento de Assisténcia Farmacéutica (DAF) é vinculado a Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) e os Departamento de Articulagdo de Redes
de Atencdo a Saude (DARAS), a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) que compde o
Departamento de A¢Bes Programaticas Estratégicas (DAPES) e o Departamento de Atencao Basica
(DAB) séo vinculados a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) (BRASIL, 2012).
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ordenar/potencializar o processo de cooperacdo federal a estados e
municipios (BRASIL, 2012, p.10, grifo nosso).

Em 2011 foram publicadas as portarias das redes tematicas que propunham a
construcdo de espacos coletivos de decisdo, que foram denominados de Grupos
Condutores, com representantes da Secretaria Estadual de Saude, Secretarias
Municipais de Saude e apoiadores do Ministério da Saude, formalizando o espaco nos
quais os apoiadores de articulacdo de RAS e das redes tematicas de atencao a saude
estariam inseridos nos territérios de apoio, com a funcdo de ativar coletivos, conectar
redes e incluir olhares, praticas, interesses e desejos na produ¢cdo do comum para a
implementacdo das Politicas de Saude, tendo como dispositivo potente espacos
coletivos para a cogestdo, onde apoiadores do MS e os entes federados possam
estabelecer vinculos para além das normas e da inducao financeira, aprendendo com
os efeitos, aprimorando a préatica gestora, a partir da analise de resultados em grupos
plurais e implicados positivamente com mudancas para melhoria do SUS (BRASIL,
2012).

Os apoiadores deveriam contribuir com os estados e municipios no
planejamento estadual, municipal e regional integrado, na elaboracdo e
implementacdo das redes de atencdo a saude, com énfase nas redes tematicas’
estabelecidas nas diretrizes do Plano Nacional de Saude (PNS) 2012-2015 (BRASIL,
2011a), na implementacéo do Contratos Organizativos de Acéo Publica (COAP) e em
processos transversais de gestdo como regulacédo, avaliagdo, gestdo do trabalho,

educacao em saude, vigilancia (BRASIL, 2012, p.9).

O apoiador poderd contar com as varias ferramentas existentes e
disponibilizada pelo Ministério da Saude, as quais poderdo contribuir com a
andlise do territorio, a ser construida entre os atores envolvidos. O Mapa da
Saude e o IDSUS possibilitam a ampliacdo da capacidade de analise do
territério para a construcdo de um projeto coletivo de intervencéo, visando
mudar a realidade da regido (BRASIL, 2012, p.8).

7 Rede Cegonha, Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias, Rede de Atengédo Psicossocial, Rede
de Atencdo das pessoas com Doencas Cronicas e Rede de Cuidados a pessoa com Deficiéncia
(BRASIL, 2014, p.10).
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Para a estratégia do apoio integrado se efetivar, foi necesséario promover a
articulacdo técnico-politica das Secretarias do Ministério em torno de objetivos
comuns e, para isso, foi promovido um processo de educacdo permanente para o
conjunto de apoiadores do MS pelo NGAI com o apoio da SGETS. Foram realizaram
duas oficinas nacionais de integragcéo e formacao dos grupos de apoiadores do MS:
de referéncia e tematicos; com o objetivo de promover integracdo e formacao desses
apoiadores em apoio institucional na perspectiva do MS, e “fortalecer a
horizontalidade das suas relacbes e promover um processo de cooperacao
interfederativo mais integrado e efetivo, na construcao das Redes de Atencao a Saude
nas Regides de Saude” (BRASIL, 2012, p.15). Nesses encontros foi proposta a
construcdo de planos de acdo dos apoiadores do MS, com objetivo de auxiliar no
planejamento, monitoramento e avaliagao do trabalho do apoio integrado nas regifes
de salde e estados, seguindo-se as quatorze diretrizes presentes no PNS 2012-2015,
a implementacéo das RAS e a implementacao dos dispositivos do Decreto n® 7.508,
de 28 de julho de 2011, com énfase na contratualizacdo entre os entes federados
através do COAP.

Entre 2011 e 2013 em que atuei no DARAS como apoiadora de articulagéo de
RAS foram promovidos, como estratégia pedagdgica, encontros trimestrais com o0s
apoiadores de articulagdo RAS que visavam estimular o protagonismo dos apoiadores
no processo de planejamento e execucao das oficinas, com apoio dos supervisores
do DARAS. Esses espacos foram importantes no processo da formacdo como
intervencdo devido as trocas de experiéncia entre os apoiadores que estavam
inseridos nas diversas regides do Brasil, que traziam consigo demandas e angustias
que precisavam ser acolhidas, apoiadas e discutidas para a formulagéo de estratégias
de atuacgéo. Foi nesses encontros que o grupo entendeu que para ser apoiador era
preciso desenvolver a capacidade de ser facilitador, e a habilidade de mediar conflitos
nos espacgos coletivos, e identificou que muitos apoiadores ndo tinham vivéncia ou

experiéncia em trabalho dessa natureza.

Ao mesmo tempo em que se pensava a necessidade de aprender a ser
facilitador e facilitadora de processos grupais para a implementacdo solidaria da
politica de saude, era necessario o aprimoramento dos diversos saberes das areas

técnicas do MS, que néo se restringiam ao conhecimento das normativas publicadas
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referentes as redes tematicas e requeriam um saber especifico para apoiar os

territorios no processo de consolidacdo de uma determinada politica.

A identificacdo desta necessidade permitiu ao grupo de apoiadores de
articulacédo de RAS pensar uma estratégia de formacéo pautada na pratica e focada
na superagéao das fragilidades identificadas. Desta forma, foi desenvolvida a proposta
de realizacdo de rodas de conversas com a participacdo de convidados das areas
técnicas do MS com os quais o diadlogo seria fundamental para a atuacao do apoio no
territério, municiando o grupo com informacdes técnicas e politicas e promovendo a
integracdo dos apoiadores de articulagdo de RAS com os demais apoiadores,
fundamentais para uma boa conduc¢do do trabalho nos territérios, na perspectiva da
implementacdo das politicas de saude prioritarias do MS. Com base na proposta
desenvolvida, foram realizadas trés rodas de conversa de novembro de 2011 a janeiro
de 2012. Em fevereiro 2012 foi realizada uma oficina de avaliacdo da estratégia das
rodas de conversa entre os apoiadores de articulagdo de RAS, para avaliar a
viabilidade da sua continuidade. Nessa oficina concluiu-se que o grupo de apoiadores
havia incorporado o processo da mediacao dos espacos coletivos e percebeu que ser
apoiador ia muito além de ser um facilitador. As rodas de conversa eram potentes ndo
apenas para o0 desenvolvimento de habilidades e capacidades para o
desenvolvimento do papel de apoio nos territérios e também, como estratégia

importante de integracdo e fortalecimento da grupalidade dos apoiadores.

Ao mesmo tempo em que esses processos ganhavam forca e significado, um
outro processo institucional de reforma da SAS estava sendo construido para melhor
atender as necessidades do MS no processo de implementacdo das politicas de
saude prioritarias. Dessa forma, o DARAS foi desfeito em 2013 e sua estrutura de
apoiadores e supervisores passou a compor o gabinete da SAS. Ao mesmo tempo, o
processo de apoio integrado do MS, gestado e gerido pelo NGAI, passava por um
momento de questionamento sobre sua eficacia para o fortalecimento das parcerias

interfederativas.

Como elementos limitadores da estratégia do apoio integrado do MS
encontram-se a estrutura administrativa fragmentaria das secretarias e diretorias do
MS e a falta de entendimento e consenso tripartipe sobre a pertinéncia e validade do
apoio integrado, considerando as tradicbes em torno da defesa da relacdo e da
autonomia entre os entes federados para a gestao do SUS.
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Outra dimensdo do dilema da integracdo se baseia na excessiva
fragmentagéo e baixa articulagdo das diversas areas e politicas do MS. Todos
0s textos apostam no apoio como dispositivo de cogestédo, sendo capaz de
aproximar e transversalizar as areas e politicas, historicamente
desarticuladas e isoladas, em suas especificidades e particularidades.
Entretanto a formulagdo de apoio “geral” e apoio “tematico” mantém a
separacdo em politicas, secretarias e departamentos, reproduzindo a
tradicdo das acBes programaticas em uma nova roupagem de redes
tematicas (PEREIRA JUNIOR; CAMPQOS, 2014, p.905).

No periodo entre 2011 e 2013 apoiei 0 estado do Parana na implementacao
das redes tematicas: Rede Cegonha, Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias,
e Rede de Atencéo Psicossocial. De 2013 até os dias atuais venho atuando no apoio
ao Distrito Federal nos grupos condutores das redes tematicas: Rede Cegonha, Rede
de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, Rede de Atencdo Psicossocial, Rede de
Atencdo das pessoas com Doencas Crbnicas e Rede de Cuidados a pessoa com

Deficiéncia.

4.6 PESQUISA INTERVENCAO

A palavra qualitativa, no contexto da pesquisa, € o mundo da experiéncia vivida.
A etnografia proposta pela Antropologia Social, a partir da vivéncia direta do
pesquisador na realidade onde o objeto estd inserido, marca o pioneirismo das
metodologias qualitativas de pesquisa que carrega um redimensionamento do
encontro que se da no ato de pesquisar, entre pesquisador e objeto de pesquisa, e
ndo apenas metodologias alternativas aos tradicionais métodos quantitativos. Todo
trabalho de pesquisa que se define como qualitativo deve levar em conta a
complexidade histérica do campo, o contexto do objeto pesquisado e a experiéncia
vivida (FERIGATO; CARVALHO, 2011).

A metodologia construtivista, utilizada para a investigacdao qualitativa, € uma
atividade que se afirma a partir do contexto situacional em que procura utilizar um
amplo arcabouco de métodos de pesquisa, que envolve a localizacdo e implicagdo do
pesquisador com relacdo ao objeto e seu entorno. O construtivista nega a existéncia
de uma dada realidade objetiva e acredita que as realidades sao constru¢des sociais.
De acordo com Guba e Lincoln (2011, p.53) a “verdade é uma questao de consenso

entre os construtores informados e esclarecidos de uma realidade objetiva”.

Nesse trabalho utilizou-se como método de investigacdo a pesquisa

intervencdo e a cartografia, que tém como desafio desenvolver praticas de
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acompanhamento de processos inventivos e de producao de subjetividade sem abrir
mao da orientacdo do percurso analitico e sistemético da pesquisa, sem caminhar
para alcancar metas pré-fixadas, mas construidas no caminhar, considerando os
efeitos do processo de pesquisar sobre o objeto da pesquisa, o pesquisador e seus
resultados. A experiéncia entendida como um saber que emerge do fazer (PASSOS;
BARROS 2009; PASSOS; KASTRUP; ESCOSSIA, 2009).

A racionalidade cientifica separa a producdo de conhecimento da realidade, o
sujeito e do objeto, nega a complexidade e coloca em primeiro plano o espaco
académico com seus produtos intelectuais. O valor do conhecimento produzido por
essa racionalidade e suas reais virtudes para a construcao de uma sociedade melhor
tem sido questionado (PAULON, 2010). Essa l6gica reducionista é chamada por Morin
(2010, p.32) de “paradigma da simplificacdo”, uma vez que opera por disjuncao e
reducdo em um processo de querer conhecer a ciéncia, a filosofia, a cultura literéria,
a cultura cientifica, as diciplinas, a vida, a matéria e o homem, em um processo
separado, como se fosse possivel separar o inseparavel, sem lembrar que o homem

tem um espirito que esta ligado ao cérebro e que tudo esta relacionado.

Ora, o problema ndo € reduzir nem separar, mas diferenciar e juntar. O
problema chave é o de um pensamento que una, por isso a palavra
complexidade, a meu ver, é tdo importante, ja que complexus significa “o que
é tecido junto”, o que da uma feigéo a tapecaria (MORIN, 2010 p.33).
Na contracorrente dessas tradicdes os construtivistas negam a possibilidade
do dualismo sujeito objeto e propde, em vez disso, que 0s resultados decorrem de
uma interagéo entre o observador e o observado, que cria exatamente o0 que proveem

dessa investigacdo (GUBA; LINCOLN, 2011)

O sujeito € essencialmente aquele que faz perguntas e que se questiona,
seja no plano tedrico ou no que chamamos de pratico. Chamaremos de
subjetividade a capacidade de receber o sentido, de fazer algo com ele e de
produzir sentido, dar sentido, fazer com que cada vez seja um sentido novo
(CASTORIADIS, 2010 p.35).

Os fenbmenos da subjetividade possuem como caracteristicas 0 movimento, a
transformacdo e a processualidade que é refrataria de um método de investigacéo
gue nédo isola o ato de pesquisar do momento em que a pesquisa acontece na

construcdo do conhecimento, mas que vai se fazendo no acompanhamento dos
movimentos das subjetividades e dos territorios (KASTRUP; BARROS, 2009).
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Reconhecendo que ndo existe neutralidade no processo cientifico, a implicacdo do
pesquisador € um fator inerente a esse processo, mesmo que ndo a desejemos ou
gue nao saibamos sobre ela. A analise da implicacdo € o comeco da anadlise
institucional, em que é realizada a analise do compromisso sécio-econémico-politico-
libidinal que a equipe interventora, consciente ou nao, tem como sua tarefa
(BAREMBLITT, 2002).

A analise das implicacdes € o cerne do trabalho sdcioanalitico, e ndo consiste
somente em analisar os outros, mas em analisar a simesmo a todo momento,
inclusive no momento da prépria intervencdo. As implicacdes ideoldgicas e

politicas estao, é claro, presentes a todo momento (LOURAU, 1993, p. 36).
A inseparabilidade entre conhecer e fazer e entre pesquisar e intervir € que
demonstra que toda pesquisa € intervenc¢do, considerando que o objeto, 0 sujeito e 0
conhecimento sédo efeitos coemergentes do processo de pesquisar, apoiando a
investigacdo no seu modo de fazer, tendo como ponto de apoio a experiéncia

entendida como um saber que emerge do fazer (PASSOS; BARROS, 2009).

Ao pesquisador que conceba a subjetividade a luz de um paradigma ético-
estético, que se proponha a observar os efeitos dos processos de
subjetivacdo de forma a singularizar as experiéncias humanas e ndo a
generaliza-las, que tenha compromisso social e politico com o que a realidade
com a qual trabalha demanda de seu trabalho cientifico, ndo é dada outra
perspectiva de investigacdo que ndo a pesquisa-intervencéo (PAULON, 2010
p.92).

Dentro desse contexto identificamos que existem diversos métodos
investigativos e a escolha do uso da cartografia se deu pelo seu “carater inventivo que
coloca a ciéncia em constante movimento de transformacao, ndo apenas refazendo
seus enunciados, mas criando novos problemas e exigindo préaticas originais de

investigacdo” (BARROS; KASTRUP, 2009 p.55).

4.6.1 Cartografia

A investigacao cartografica requer estratégias metodologicas e procedimentos
investigativos mais abertos e inventivos que permitam pesquisar, intervir e transformar
o mundo e a si mesmo. Sem se afastar do rigor do método, se abre para a sua
ressignificacdo, e sua precisdo esta no interesse, Nno compromisso e na implicacao
(PASSOS; KASTRUP; ESCOSSIA, 2009; FERIGATO; CARVALHO, 2011). Esse

método propde uma reversdo metodoldgica, afastamento de regras previamente
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definidas, que tem a intengéo de compor pistas, como por exemplo, uso de notas de
campo, entrevistas, conversacdes, grupos focais, fotografias e memarias, que séo
técnicas investigativas de coletas de dados que possibilitam o acompanhamento dos
processos que se fazem presentes, e colocam 0 pesquisar no contexto permanente
de construcdo que requer aprendizado e atencdo permanente, para que ele néo se
isole do objeto de estudo na busca de solugdes e regras de forma que esse isolamento
o impeca de tornar o mundo visivel e transforma-lo a partir do ato de pesquisar
(DENZIN; LINCOLN 2005). Acompanhar exige producédo coletiva do conhecimento,
pois “ha um coletivo se fazendo com a pesquisa € ha uma pesquisa se fazendo com
o coletivo” (BARROS; KASTRUP, 2009 p.73).

A cartografia € um termo oriundo da Geografia e registra as paisagens que se
conformam segundo sua afetacdo pela natureza, pelo desenho do tempo como
existéncia e pela vida que ali passa. O termo mapa é usado para descrever linhas,
identidades e subjetivacdes da paisagem social como se fosse um mapa geografico
(FEUERWERKER; MERHY, 2011).

Para Oliveira (2011) o cartografo registra o0 que se passa durante o
acontecimento, o encontro e por dentro de si, e deve ficar atento aos fluxos e cortes.
O cartografo vai compondo e decompondo 0 seu mapa com a construcdo e
desconstrucdo de narrativas, que utiliza as relagcdes humanas como base territorial
para acompanhar os regimes de verdades, os ditos e ndo ditos de determinados

regimes de enunciacao.

A cada movimento vamos ampliando as conexdes, multiplicando as malhas
da rede, confrontando o mapa ou partes dele com novos intercessores. Surge
uma cartografia, que ao ser escrita torna-se a sua propria narrativa-
acontecimento (OLIVEIRA, 2011,p. 99).

Toda pratica de saude opera nos processos de subjetivacdo e de producéo de
cuidados, que ocorrem pelo contato e pela comunicacdo que produzem fluxos de
intensidade e afetos que circulam entre usuarios, trabalhadores e gestores envolvidos
na dindmica saude-doenca-intervengdo. Esses processos de subjetivacdo e producao
de cuidados nos aproximam da cartografia, que € um “procedimento de analise a partir
do qual a realidade a ser estudada estd em constante transformacédo e movimento,

uma realidade composta por diferentes narrativas, contextos e linhas de forca a serem
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consideradas em sua complexidade e singularidade” (FERIGATO; CARVALHO, 2011,
p.667).

As instituicOes de salde se movimentam para sustentar ou resistir aos seus
determinantes externos e internos, em um processo constante de reinvencao e

repeticdo no qual a cartografia busca intervir.

Cartografar esses processos na saude coletiva significa investigar o que da
expressao e o que transforma os modos de producdo de cuidado; escutar os seus
‘ruidos” e seus incbmodos; fazer aparecer as coisas que estao ali, mas que ndo tém
visibilidade (FRANCO; MERHY, 2009; FERIGATO; CARVALHO, 2011).

Investigar um territrio de producéo de saude é buscar captar suas dindmicas,
seus movimentos, seus acontecimentos, 0 que se passa no entre instituicdo-territério,
instituido-instituinte. Um lugar que se propde a ser um “espacgo do acontecer solidario”
(SANTOS, 2005, p. 253), um territério compartiihado que se presta a um papel
analitico. Territdrio enquanto espacialidade materializada, definida a partir de relagcbes
subjetivas - os denominados “territérios de subjetivacdo ou territorios existenciais”
(GUATTARI, 1985, p.114).

As pesquisas qualitativas e a cartografia tém zonas de distinguibilidade, o
cartografo ndo vai necessariamente interpretar o mundo, nem compreender a
realidade, mas produzir um novo mundo, perseguir realidades em devir, captar e
descrever aquilo que se da no plano intensivo das forcas e afetos. O que interessa
para o cartdégrafo € o que escapa da analise interpretativa, mas também existem zonas
de comunidade. Nessas zonas de comunidade, os coletivos e sujeitos acionados por
dispositivos de intervencdo, recorrem a praticas interpretativas como forma de
racionalizar os processos de transformacao que vivenciam (PASSOS; KASTRUP;
ESCOSSIA, 2009; FERIGATO; CARVALHO, 2011).

Desse modo, consideramos que, para 0 desenvolvimento de uma pesquisa
intervencao e cartografia seria imprescindivel os processos de um plano interventivo,
no qual se conforma a intervencédo, produgao entre sujeitos e organizacdes, o qual
cria as condigBes para 0 mapeamento de processos de subjetivacdo; e as praticas
interpretativas dai disparadas expressas em processos de narratividade e processos
avaliativos relacionados a sujeitos-de-interesse. Propondo-se a pesquisar e a

acompanhar processos, a cartografia contribui para as pesquisas qualitativas no que
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se propbem ao acompanhamento de processualidades de forma interventiva,
produzindo conhecimento no mundo da experiéncia vivida (PASSOS; KASTRUP;
ESCOSSIA, 2009; FERIGATO; CARVALHO, 2011). Para Turato (2005, p.509) o
cartografo é “aquele que quer entender como o objeto de estudo acontece ou se

manifesta; e ndo aquele que almeja o produto, isto é, os resultados finais

matematicamente trabalhados”.

4.6.2 O Conceito de Intervencao

O conceito de intervencdo aqui colocado é derivado da Socioanalise e da
Analise Institucional (L'ABBATE, 2003), destacando-se que a poténcia interventiva (de
alteracdo do estado-de-coisas) € diretamente relacionada a possibilidade das
estratégias e taticas utilizadas pelos coletivos “intervindos” propiciarem a acéao

instituinte, de forma plena e continuada (BAREMBLITT, 2002).

O método de intervencao utilizado foi o Método da Roda que, de acordo com
Campos (2005), propde-se a trabalhar com o objetivo de constituir coletivos
organizados, que implica a construcao da capacidade de analise e de cogestdo para
gue os agrupamentos lidem tanto com a producédo de bens e servigos, quanto com
sua prépria constituicdo, e posam analisar e refletir sobre diferentes aspectos
organizacionais a partir de seus pontos de vista.

A concepcao de intervengao toma menos o carater de “dar a partida” e mais o
de “entrar no movimento”. Entendemos que quando alguém & chamado a intervir
numa situacédo institucional, algo ja estd em andamento. O processo de intervencgao
nao ocorre somente em situacdes onde ha cristalizacbes, mas também onde ha
movimentos, de outro modo, a demanda ndo se produziria e ninguém seria chamado
a intervir. Dai a importancia de se fazer a analise da encomenda, para que se possa
entrar em contato com as multiplas demandas (CAMPQOS, 2007, 2005). Para disparar
esses movimentos, no sentido de intervencdo-oferta, o apoiador institucional é
inserido nesses espacgos coletivos para ajudar a ressignificar a compreensao do
servico e de suas bases de organizacdo na interface entre a producdo de saude e
producédo de subjetividade, entre anélise das demandas e ofertas, entre as instituicdes
de saude e os movimentos que estranham seus funcionamentos, sejam eles
movimentos sociais, analisadores sociais ou mesmo 0s movimentos sensiveis que

operam aberturas e alteram os modos de sentir e perceber o mundo (BRASIL, 2010c)



54

Para possibilitar a visibilidade e dizibilidade dos processos interventivos e do
regime de afetos dos encontros, que € a histéria que estamos em via de diferir, séo
construidas narrativas (OLIVEIRA, 2011). A escrita do relato ndo deve ser um mero
registro de informacdes que se julga importante, pois sua elaboracdo requer
recolhimento e seu objetivo é possibilitar um retorno & experiéncia do campo, viver a
experiéncia (FERIGATO; CARVALHO, 2011).

4.6.3 Narrativas

A narrativa ndo suporta nenhum tipo de reordenamento de eventos, tendo o
tempo, como experiéncia do proprio tempo, definido ndo como passado, presente e
futuro mas como presente das coisas passadas, presente das coisas presentes e
presente das coisas futuras, pois 0 que importa € o ordenamento légico que produz
coeréncia (VIEIRA, 2001). O tempo na narrativa revela o seu carater temporal da
experiéncia humana. “O tempo torna-se tempo humano na medida em que é
articulado de um modo narrativo, e que a narrativa atinge seu pleno significado quando

se torna uma condicao da existéncia temporal’ (RICOUER, 1994, p.85).

O texto narrativo traz elementos culturais e simbodlicos que ndo estédo
explicitados na narrativa e vém antes mesmo da escrita do préprio texto, pois esta na
pessoa que escreve a narrativa. O leitor ao interagir com o texto ira reconstrui-lo,
construindo o seu préprio horizonte cultural e de vida, gerando mudltiplas
interpretacdes do texto narrativo. “O texto sé se torna obra na interagcéo entre texto e
receptor” (RICOUER, 1994, p.118).

A producdo dos dados € processual e a processualidade se prolonga no
momento da andlise do material que se faz também no tempo, com o tempo,
em sintonia com o coletivo. Dessa maneira, o texto que traz e faz circular os
resultados da pesquisa € igualmente processual e coletivo, resultado dos
muitos encontros (BARROS; KASTRUP, 2009 p.73).

As narrativas, que sdo produzidas a partir das diferentes técnicas de coleta de
dados, expressam um conhecimento de nés mesmos e do mundo, que nao reflete um
problema tedrico, mas um problema politico. De acordo com Passos e Barros (2009
p.151) “A politica € a forma de atividade humana que, ligada ao poder, coloca em
relacdo sujeitos, articula-os segundo regras ou normas ndo necessariamente juridicas
e legais. A politica se faz também em arranjos locais, por microrrelagbes”. Nesse

sentido é que pensamos a politica da narratividade como método de pesquisa, em



55

que 0s sujeitos e 0 encontro entre eles é 0 N0sso objeto de pesquisa que nos forca a
pensar as condigdes para o exercicio critico-clinico que toda pesquisa em saude exige
(PASSOS; BARROS, 2009).

Ha menos a preocupacéao da busca pela causa-efeito, mas dos agenciamentos
para tais causalidades e de quem os faz (RICOEUR, 2005; 1994). A narrativa explica
mais & medida que narra melhor (RICOEUR, 1994). A narrativa como mediacéo e
representacdo do tempo e da acdo humana nédo se ordena de forma cronoldgica ou
cosmoldgica, numa descricdo linear dos episodios, mas deve corresponder as
experiéncias psicoldgica e filosofica do tempo, sendo o encadeamento l6gico dos fatos
(nivel das ideias - da interpretacdo) a sua caracteristica fundamental (RICOEUR,
1994). A logica narrativa implicaria, idealmente, um tempo configurado pelo
encadeamento de inimeras instancias do discurso, que definiriam a prépria ideia do
presente (FURLAN, 2012).
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5 CAMINHO METODOLOGICO

Os referenciais metodologicos, éticos e politicos da pesquisa sintonizam-se
com a experiéncia do grupo constituido de pesquisadores da Universidade de Brasilia
e da Fundagédo Oswaldo Cruz que vem desenvolvendo a Pesquisa “Cartografia do
Apoio Institucional e Matricial no SUS do Distrito Federal: areas prioritarias da atencao
e gestdo em saude e a formacgao de apoiadores na atengao primaria em saude”. Para
este grupo a universidade publica, em suas atividades de pesquisa, ensino e
extensdo, deve se constituir cada vez mais como apoiadora e coprodutora do
desenvolvimento institucional do SUS, da consolidacdo do direito a saude e da
democracia (OLIVEIRA; FURLAN E CARDOSO, 2014).

Desde a constituicdo de grupalidades, espacos coletivos compostos por
docentes, discentes, trabalhadores, gestores e usuarios, aos procedimentos e
métodos de pesquisa, a cada passo, busca-se o exercicio democratico, a participacao,
a construcao coletiva (OLIVEIRA; FURLAN E CARDOSO, 2014). De certa maneira,
retomar as preocupa¢des com uma investigagdo comprometida com a praxis e a

mudanca social de pesquisadores de geragdes anteriores (DENZIN; LINCOLN, 2006).

Em razéo desses pressupostos buscamos referenciais tedrico-metodoldgicos
que considerassem legitima a produgdo de uma “pesquisa-implicada” (LOURAU,
2004; PAULON, 2010) e de um “pesquisador implicado” (MERHY, 2004). Que se
colocassem ao lado das criticas aos axiomas da neutralidade e da objetividade, que
questionem “a classica polarizagao sujeito-objeto, mantida mesmo entre as pesquisas

” o«

participantes”, “que se proponha a observar os efeitos dos processos de subjetivagao
de forma a singularizar as experiéncias humanas e nédo a generaliza-las” (PAULON,
2010, p.92). Sobretudo que trouxessem perspectivas concretas de participacdo dos
sujeitos pesquisados no processo de producao de conhecimento, convertendo-os em
sujeitos coprodutores do conhecimento académico (OLIVEIRA; FURLAN E

CARDOSO, 2014).

Encontramos ressonancias com nossas preocupacdes, questbes e
posicionamentos nos referenciais da Hermenéutica (GADAMER, 2008; RICOEUR,
1990, 2010), da Pesquisa Avaliativa (hermenéutica) de Quarta Geracdo (GUBA,;
LINCOLN, 2011) e nas Pesquisas Cartogréaficas (PASSOS; KASTRUP; ESCOSSIA,
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2009; FERIGATO; CARVALHO, 2011). A pesquisa qualitativa, campo inerentemente
politico, adota as tensdes metodologicas que podem ser combinadas num mesmo
projeto na ampliagdo interpretativa, na exploragdo de visbes do contexto, “a se
imergirem e a se fundirem em novas realidades a serem compreendidas” (DENZIN;
LINCOLN, 2006, p.20). Com essas influéncias, desenhamos algo como uma pesquisa
cartogréafica com polos avaliativo e hermenéutico (OLIVEIRA; FURLAN E CARDOSO,
2014).

Para a conformacdo do plano de intervencdo da pesquisa utilizamos a
estratégia do apoio institucional, a partir do “Método da Roda”, de acordo com Campos
(2005), para a producdo de dados. As técnicas de investigagdo utilizadas foram os
grupos focais, as entrevistas individuais e os diarios de campo, que compde as

narrativas.

Nesse sentido, os espacos de rodas constituidos ao longo da experiéncia
interventiva (no plano de intervengé&o), propiciaram o encontro e o confronto entre os
sujeitos. Esses sujeitos, situados no ato da roda, de acordo com suas funcbes
institucionais (na SAPS, na Regional, nas unidades de saude, na universidade,
gestores, trabalhadores, professores, alunos, usuarios, etc), faziam expressar nédo sé
suas opinibes e interesses, como também as dimensGes desejantes, as

idiossincrasias institucionais, 0s jogos de composicao, disputa, poder e resisténcia.

Essa dimenséao agonistica das rodas, foram definidas por Campos (2005) como
producado decorrente da tensao constitutiva das relacdes de trabalho e producao, em
funcdo das diferencas de desejo e interesse entre trabalhadores, gestores e usuarios.
De outra forma, também podemos aproxima-la do campo de tensdes entre 0s grupos
de interesse, no ambito dos processos avaliativos participativos de 42 geracéo,
formulados por Guba e Lincoln (2011), os quais produzem 'reivindicacdes,
preocupacdes e questdes” nos momentos de encontro e discussédo de problemas,

guando for¢cados (na roda) a confrontar suas diferentes perspectivas.

Sendo a atividade do apoio institucional, sobretudo uma atividade de analise e
facilitacdo da andlise de grupos e de processos de trabalho, consideramos, conforme
Santos Filho (2014), que esse exercicio € indissociavel da inclusdo de dimensdes
avaliativas desses processos. Especificamente dimensdes avaliativas de modulacao
formativa, uma vez que facilitam processos de analise de si, aprendizado com o

enfrentamento de problemas e dificuldades. O trabalho do apoiador envolve sempre
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a constituicdo/insercdo em movimentos coletivos, ajudando na analise das
instituicées, buscando novos modos de operar e produzir das organizacdes. Opera
em “uma regiao limitrofe entre a clinica e a politica, entre o cuidado e a gestao — la
onde estes dominios se interferem mutuamente” trabalhando no sentido da
transversalidade das préticas e dos saberes no interior das organizacdes (BRASIL,
2008, p.53).

Desse modo, as rodas de apoio, quando se configuram de forma a causar o
encontro de sujeitos, grupos de interesse, configuram processos ao mesmo tempo
avaliativos, formativos, clinicos, ciclando continuamente atividades de planejamento,
gestao, intervencao, avaliacdo, participacdo, de forma significativa ao coletivo. As
rodas, grupos focais, atividades coletivas de apoio foram concretizando o plano
interventivo da pesquisa (OLIVEIRA; FURLAN E CARDOSO, 2014).

Para fazer o plano interventivo precipitar o material de pesquisa (dados de
pesquisa) propriamente dito, foi necessario constituir um procedimento coerente com
o referencial democrético de producdo de conhecimento, de pesquisa participativa
(GUBA; LINCOLN, 2011), que permitisse um alto grau de coletivizacdo da propria
delimitacao e interpretacéo dos achados de pesquisa, a partir dos acontecimentos que

emergiam do plano interventivo.

Desde o primeiro encontro do grupo de pesquisa e na medida em que este ia
se articulando e incluindo outros sujeitos no plano interventivo a discussao
metodoldgica em grupo, a composicdo de narrativas coletivas dos encontros e a
analise das situacdes vivenciadas foram coletivizadas, registradas e validadas, em
ciclos sucessivos de espacos coletivos. No desenvolvimento do plano interventivo, a
prépria pesquisa, suas estratégias e procedimentos foram sendo inventados, tendo
como eixo central a pratica cartografica articulada nos seus pélos avaliativo e
hermenéutico (OLIVEIRA; FURLAN E CARDOSO, 2014).

Para tanto, foram feitos roteiros norteadores (APENDICE A), para as
entrevistas individuais e para os grupos focais narrativos (MIRANDA et al., 2008). As
narrativas produzidas a partir das memarias de encontros e a partir dos grupos focais,
foram validadas em ciclo hermenéutico, proposto por Hans-Georg Gadamer (2008).
Dessa forma, as categorias analiticas destacadas emergem na interseccao entre os
movimentos de narratividade a partir dos acontecimentos do plano interventivo. Os

mesmaos acontecimentos que atualizam os posicionamentos institucionais dos sujeitos
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participantes a cada instante, permitindo o mapeamento das variacdes dessas
posicoes, e dos vetores de forca (de mudanca, de conformacdo de novas
institucionalidades, de institucionalizacdo, de desvio, de conservacgao, etc). Portanto,
a cartografia das praticas de apoio se constitui nesse mapeamento dos movimentos
de mudanca dos e nos sujeitos participantes, disparados pelos processos de apoio e

expressos pelas categorias analiticas validadas coletivamente.

As entrevistas individuais tiveram a duracao entre 40 minutos e 1h. A proposta
inicial era realizar quatro entrevistas individuais com o Secretario de Saude do DF, a
Subsecretaria de Atencao Priméria a Saude, o Subsecretario de Atencdo a Saude e o
Coordenador Geral de Saude do Recanto das Emas, todos com o objetivo de
identificar as prioridades da sua gestao para a APS e a sua visédo sobre a contribuicéo

do apoio para o alcance dessas prioridades.

Durante o més de fevereiro de 2014 foram realizadas entrevistas com a
Subsecretaria de Atencdo Primaria a Saude e com o Coordenador Geral de Saude do
Recanto das Emas, pelas quais foi identificado que ndo seria necessario realizar a
entrevista com o Subsecretario de Atencao a Saude, pois a Subsecretaria de Atencéo
a Saude nao realizava ac6es no componente APS na Regional de Saude do Recanto
das Emas e o Secretario de Saude do DF deixou o cargo para candidatar a deputado

federal.

Nos meses de maio e agosto de 2014 e junho e setembro de 2014, foram
realizados dois grupos focais no Colegiado Gestor do RE e no Colegiado dos
Coordenadores de Programas, sendo que as primeiras rodadas tiveram o objetivo de
analisar as prioridades da gestédo regional para a APS, a contribuicdo do apoio para o
alcance das prioridades para a APS e os mecanismos instituidos para a realizagdo do
apoio. As segundas rodadas foram realizadas trés meses depois da realizagdo das
primeiras, e foram divididas em dois momentos: o primeiro que foi para apresentacao
da construcdo da narrativa para o grupo corrigi-la, discuti-la e valida-la, contou com
as pessoas que participaram da primeira rodada; o segundo que foi para atualizacao
da narrativa e rediscussao de alguns temas que néao ficaram claros e que eram
importantes para o processo de analise e interven¢do do apoio, contou com 0 mesmo
grupo e com participacdo de outros apoiadores que nao puderam participar do

primeiro grupo focal.
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A coordenacao dos grupos focais e das entrevistas individuais desta pesquisa
foi de responsabilidade da pesquisadora que coordenou todos os grupos focais que
tiveram a participacdo de um anotador e de um observador, que sao integrantes do
Grupo de Pesquisa, com experiéncia na aplicacdo da técnica de grupos focais
narrativos e que se revezaram. Cada grupo teve em média um quantitativo entre 7 e

12 pessoas e com a duragao de 2h.

Esses encontros, grupos focais e entrevistas individuais, foram realizados
mediante coleta de termos de consentimento livre e esclarecido pela pesquisadora, e
devidamente registrados em audio que foram transcritos. Durante a realiza¢do dos
grupos focais, observadores captaram e registraram observacbes sobre as
informacBes nao-verbais expressas pelos participantes durante os encontros. A
pesquisadora elaborou diarios de campo que buscaram fazer rupturas e religacées
encadeando acontecimentos, histérias e linhas argumentativas em um trabalho de
interpretagdo em suas dimensdes de analise e de construg¢édo (FIGUEIREDO, 2009;
RICOEUR, 1990, 1994). A pesquisadora reuniu em narrativas informacdes das
transcricdes, das anotacfes dos observadores e do seu diario de campo, construindo

enredos proprios dos gestores e do coletivo.

Os diarios de campo tiveram a funcao de facilitar as analises das implicacdes
da pesquisadora mas também exerceram seu sentido mais funcional na pesquisa,
sendo 0s instrumentos pelo quais a pesquisadora fez as notas do campo que
ajudaram a compor as narrativas (AZEVEDO,2012). Esta producdo de memorias é
uma cartografia que é um procedimento para o estudo da dimensao processual dos
modos de produgdo de subjetividade, que insere o fluxo processual no qual as
subjetividades séo produzidas. (BRASIL, 2010c)

A partir de fevereiro de 2013 foram realizadas reunides estratégicas de
pactuacao e delineamento do objeto de intervencao junto a subsecretaria e geréncias
centrais da SAPS, e a partir de abril de 2013 iniciou-se a conformacéo do desenho de

intervencao do apoio com a construcao de oito espacos coletivos, conforme Figura 1.



61

Componentes Grupode  Supervisdo Grupao Gama Colegiado 1 Grupo de ("Grupode I Colegiado  © Colegiado
pesquisa SAPS e RE Gestor RE cogestao apoio a GPP cogestao Coord. de
CF1 Programa
Pesquisadores da UNB, da o - ° . ° . [ L]
[1 1] (1 X 20 [ 1] e09 el (X X (} 4]
AT ) B () BN () B () N () B ) B ) N ()
da UnB
Apoiadores Fepecs {ii iii iii iii iii iii iii
Apoiadores SAPS iii iii iii {ii iii iii iii
Apoiadores RE iii iii iii iii {ii iii
Apoiadores Gama iii
Profissionais CF1 do RE iii
[ 1]
ngc;'genadores de Programa "’

(1) Grupo criado a partir do Colegiado Gestor RE
(2) Grupo criado a partir do Grupo de cogestdo
(3) Grupo criado a partir do Grupo de apoio a GPP

Figura 1 Diagrama de constituicdo dos grupos de intervencdo do apoio

No perido de abril de 2013 a dezembro de 2014 foram realizadas 77 rodas de
conversa e quatro grupos focais que produziram processos de formacgéao e intervencao
na regional do Recanto das Emas, conforme Tabela 1, e, além desses espacos
citados, a pesquisadora realizou encontros de orientacdo da pesquisa e realizou duas

entrevistas individuais.

Tabela 1 — Quantidade de encontros por grupos de intervencéo do apoio

Espacos de intervencao do apoio Quantidade de rodas de apoio Quantidade de grupos focais
Grupo de pesquisa 13 -
Supervisao SAPS 5 -
Grupao Gama e RE 18 -
Colegiado Gestor RE 15 2
Grupo de cogestao 4 -
Grupo de apoio a GPP 3 -
Colegiado cogestdo CF1 do RE & -

Colegiado Coord. Programa do RE 16 2
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Diante do encerramento das atividades do grupo de pesquisa relativamente a
este projeto no SUS DF em decorréncia da mudanca do ciclo de gestdo da SAPS, foi
realizado um encontro, em novembro de 2014, para avaliacéo final do projeto com a
participacdo de todos os grupos de interesses da pesquisa para compartilhamento da
andlise das experiéncias vivenciadas e dos materiais produzidos nos procedimentos
de pesquisa: gupos focais e narrativas do processo; para validacao de categorias de
analise e efetivacao dos processos participativos junto aos sujeitos interessados. Esse
encontro visou o comprometimento ético, politico e estético acerca do entendimento
do papel da universidade publica no desenvolvimento institucional do SUS DF, em
gue nossas producdes académicas, no campo da pesquisa (mesmo que articuladas
com 0 ensino e com a extensdo), deveriam se constituir, elas mesmas como
intervencao nos processos de producdo da realidade onde se instalam (OLIVEIRA;
FURLAN E CARDOSO, 2014).

Nesse encontro foram problematizadas primeiramente duas questdes para 0s
participantes: “onde me vejo apoiando ou sendo apoiado?” e “em que espacos de
trabalho/gestao vejo as praticas de apoio acontecendo?”, e por Ultimo a questao: “que
indicativos de efeitos ou resultados vocé indetifica como relacionados a incorporagéo
das praticas de apoio no trabalho e a gestdo?”. Os participantes registraram suas
perpecpcdes e experiéncias em tarjetas que foram agrupadas por similaridade de
ideias e dispostas em um mural de forma organizada. Isso possibilitou 0 mapeamento
dos efeitos e dos movimentos gerados nos trés planos: das praticas de apoio; da

institucionalidade; e da institucionalizacao.

Esta pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa da Faculdade de
Saude da UnB, conforme numero do parecer 191.003, e da Fundac¢éo de Ensino e
Pesquisa em Ciéncias da Saude Fepecs/SES-DF, conforme numero do parecer
453.476, e os termos de consentimento livre e esclarecidos foram assinados por todos

0s participantes da pesquisa.
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

A partir da proposta do apoio, em margo de 2013, foram realizadas algumas
reunides estratégicas de pactuacao e delineamento do objeto de intervencao junto a
subsecretaria e as geréncias centrais da SAPS, nas quais foram explicitados os
interesses em alteracbes no modelo de gestdo, almejando o estabelecimento de um
contato direto da equipe do nivel central com as regionais de saude a partir da
estratégia do apoio institucional. Pelo diagndstico situacional identificou-se baixa
capacidade dos gestores regionais e da gestao central na qualificacdo das praticas
em saude e uma fragmentacdo da relacéo institucional entre a SAPS e as regionais
de saude. Os gestores manifestaram interesse em iniciar uma intervencdo nas
Regionais Gama e Recanto das Emas devido a implantacdo da ESF e dos NASF, e a
construcdo de um modelo de gestao participativo. Neste estudo a Regional de Saude
do Recanto das Emas é o nosso objeto de intervencéo devido as razbes expostas
acima e pelo fato de ser uma regional com 84,10% da populacdo dependente
exclusivamente do SUS, por ndo possuir equipamento hospitalar publico nem privado
e por estar em processo de mudanca do modelo de atencao basica tradicional para a
Estratégia Saude da Familia (CODEPLAN, 2013).

O produto do ciclo de encontros ocorridos em marco de 2013 foi a definicdo da
equipe de profissionais da SAPS, que teriam a responsabilidade de acompanhar e
estimular a mudanca do modelo de gestdo e a implementacédo do apoio institucional
na APS, no ambito regional, pelo exercicio do papel de apoiadores na articulacdo e
na defesa do projeto politico para desenvolvimento do SUS regional. Esse movimento
consolidou o primeiro ciclo de discussbes e negociacdes com poténcia para iniciar

uma alteracao organizacional na SAPS.

O movimento seguinte, ocorrido em abril de 2013, foi marcado pela insercéo
dos gestores das regionais de saude nas rodas de conversas com 0s apoiadores
SAPS, pesquisadores da UnB e da Fiocruz e alunos da UnB. Nesse encontro foi
apresentada a proposta do apoio institucional e da cogestdo, e 0s sujeitos
apresentaram, como expectativa com relacdo a APS nas regionais envolvidas, a
necessidade de mudanca do modelo de atencéo basica tradicional para a Estratégia
Saude da Familia. Esse encontro demarcou a insercdo das Regionais nesse
processo, emergindo a necessidade de encontros periédicos com 0s gestores que

foram denominados como "Grup&o Gama Recanto", que € um espaco coletivo mensal
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de encontro entre os atores: UnB, Fiocruz, Fepecs, SAPS, Recanto das Emas e
Gama,; para construcdo do apoio nos territérios, acompanhamento da experiéncia de
implementacédo do apoio, aportes pedagdgico, tedrico e metodoldgico, e andlise das
relacfes de trabalho. Além disso, haveria outra agenda mensal em cada regional para
construcdo do projeto especifico. Concomitantemente, nos intervalos do "Grupéo" as
regionais realizariam seus colegiados e reunibes com apoio de pesquisadores da

Fiocruz, de professores e alunos da UnB e dos profissionais da SAPS.

A partir da conformacao do apoio da SAPS para a DIRAPS e da DIRAPS para
aregional de saude, contitui-se um grupo denominado “Grupo de Pesquisa” composto
de pesquisadores da UnB e da Fiocruz, juntamente com alunos da graduacao e pés
graduacédo da UnB, para exercer o papel de apoiadores institucionais, em composicao
com os apoiadores da SAPS na relacdo entre nivel central da SAPS e DIRAPS do
Gama e do Recanto das Emas, e de apoio e suporte técnico-pedagdgico na
construcéo da proposta do apoio institucional na APS.

A partir do exercicio do apoio pelos apoiadores da SAPS foi criado o grupo
"Supervisdo SAPS" para preparar 0s apoiadores para atuacdo em campo,
diferenciando o modo de intervencdo habitual verticalizada, com mando do nivel
estadual para o regional-local, pois era preciso analisar os modos de producgéo e de
relacao entre os niveis do SUS-DF, para poder coloca-los de forma mais participativa
e de acordo com a logica do apoio, a partir de relatos e analises das vivéncias,
oferecendo aporte tedrico e supervisao clinico-institucional, criando novas estratégias
e um planejamento de a¢0es para aumentar a autonomia na conduc¢ao da intervencao,
enquanto projeto politico, sustentando a longevidade da proposta. Nos primeiros
encontros desse grupo buscou-se o entendimento das razdes do interesse daquelas
regionais e o alinhamento de expectativas (OLIVEIRA; FURLAN E CARDOSO, 2014).

Inicialmente as principais questdes colocadas nos espacos coletivos
constituidos versava sobre o apoio institucional: "o que é o apoio? Como fazer junto
as equipes?". O Grupo de Pesquisa deu corpo a estratégia do apoio, procurando se
constituir como apoiadores nesses espacos, fazendo ofertas aos grupos, estimulando
a analise e a avaliacédo situacional e formativa, o planejamento de acdes, acordos de
responsabilidades e oferecendo ferramentas para o coletivo. A intervencdo nao
poderia ser olhada de forma isolada pensando-se um servigco, uma regional ou uma

reunido, mas ficou configurada, no desenho entre os diversos Espacos Coletivos
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intercessores, conforme Figura 2, uma influéncia mutua, compondo o desenho
cartografico (OLIVEIRA; FURLAN E CARDOSO, 2014).

Supervisdo SAPS Colegiado
Grupo de ~ Gestor

Pesquis
O\

\\‘ 7
&9‘ o @

Grupo Apoio - : Gama e RE
AaGpp W "-_._ 2 O TP T -----

Nivel alto de intervengdo — — = . Nivel moderado de intervengao

Figura 2 Diagrama de interven¢do dos espacos coletivos

As provocacgbes, mobilizacdes, acbes e posicionamentos dos sujeitos nos
espacos coletivos foram evidenciando as posi¢des institucionais ocupadas pelos
sujeitos e o jogo de forcas foi se expressando em atos nos encontros, vitalizando o
movimento cartografico, sempre sendo restituido aos grupos/sujeitos, incluindo,
ampliando e coletivizando analises, constituindo os circulos hermenéuticos e o0s
processos avaliativos, pari passu o0 plano interventivo se constituia (OLIVEIRA;
FURLAN E CARDOSO, 2014).

A partir da insercdo das regionais de saude no projeto e da definicdo das
agendas para inicio do processo de intervencéo do apoio, foi agendado um encontro,
em 12 de abril de 2013, do Grupo de Pesquisa com os apoiadores da SAPS para
planejamento do primeiro encontro com os profissionais das Regionais de Saude e
para inicio da formacéo dos apoiadores: profissionais da SAPS e da Regional de
Saude do RE; professores e alunos da graduacdo e poés-graduacdo da UnB; e
professores da Fiocruz; sobre como seria a conducao de um espaco coletivo utilizando
o0 “Método da Roda” e qual a fungdo do apoiador institucional de acordo com o
proposto por Campos (2005). As falas e as expressbes dos participantes
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demonstravam certa ansiedade na compreenséo do fazer apoio e uma expectativa
quanto a existéncia de um processo definido, como uma receita pronta. Eles foram
esclarecidos que o exercicio da funcdo apoio ocorre a partir do momento em que estéo
inseridos em espacos coletivos, pois o trabalho do apoio se da nos encontros. Nesse
encontro os apoiadores da SAPS que iriam conduzir o primeiro encontro nas
regionais, foram orientados quanto a realizacdo desses encontros: organizacédo das
pessoas em roda; apresentacao das pessoas; contextualizacdo sobre o projeto no que
se refere ao interesse da SAPS em fazer apoio para a APS; explicacdo da escolha
dessas regionais; criacdo de oportunidades de falas para o coletivo; indugcdo da
discusséo sobre a situacdo da APS e seus desafios para a regional; esclarecimento

do papel do gerente; e realizacdo de uma avaliacdo ao final.

Depois disso, em 19 de abril de 2013, foi realizado o primeiro encontro com 0s
gestores do Recanto das Emas no qual foi pactuado o processo de apoio e a
constituicdo de um grupo de apoiadores com: dois representantes da SAPS; dois
pesquisadores da UNB; um apoiador Fepecs e onze gestores e profissionais do
Recanto das Emas: Diretor de Atencdo a Saude (DAS); gerentes das equipes de
saude da familia (eSF); gerentes dos Centros de Saude (CS); gerente da unidade de
pronto atendimento (UPA); Gerente de Planejamento, Monitoramento e Avaliacao;
Gerente de Politicas e Programas; e profissionais do Nucleo de Educacao
Permanente. Nesse encontro foi identificado que os gestores da regional tinham um
colegiado gestor que se reunia mensalmente e que essas reunifes seriam o espaco
de intervencéo do apoio, denominado “Colegiado Gestor do Recanto das Emas”, a
partir da construcdo de relacdes de compromissos. Apos a explanacédo da SAPS o
grupo de apoiadores composto por gestores e profissionais do Recanto das Emas

falou sobre a oferta do apoio:

Nés estamos tentando construir uma gestdo mais participativa, temos um
colegiado gestor mas ndo temos um método que nos ajude a fazer com que esse
espaco seja de cogestdo que nos ajude a mudar 0s nossos processos de trabalho.
N&o conseguimos implantar os colegiados nas unidades de saude e hoje néo
conseguimos exercer o papel de gerentes. Os cursos ofertados pela SES central ja
veem prontos, ninguém € ouvido, e € preciso trabalhar a formacao dentro do servico.
Nas unidades de saude as demandas séo intensas e a SES central e o Ministério da

Saude nos impde acdes que muitas vezes dificulta as mudancas nos processos de
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trabalho. Os profissionais apresentam resisténcia para a implementacdo das acoes
gue as véem com uma tarefa adicional e ndo compreendem que as acdes propostas
visam a melhoraria da atencdo a saude. Ja conseguimos fazer alguns avancos,
entretanto o desejo de trazer o usuario para dentro do servigco esta longe de ser
alcancado. Com a proposta do apoio, temos como expectativa aprender uma nova
forma de gerenciar, que nos ajude a promover a mudanca do modelo de atencéo
bésica tradicional para a Estratégia da Saude da Familia, de forma que os
profissionais nao entendam como sendo um movimento verticalizado e imposto, e sim
participativo, horizontalizado. (Colegiado gestor RE - narrativa construida pela
pesquisadora de acordo sua memdria/diario de campo do encontro realizado no dia
19/04/2013).

Com base nisso, percebe-se uma dificuldade no processo de gestdo e a
necessidade de se entender como 0s atores se percebem nesse processo e, para
isso, foi sugerido que cada gestor construisse um diario de campo, durante uma
semana, para registro de suas atividades, com o objetivo de identificar se o seu

trabalho condiz ou ndo com o estabelecido para a sua funcéo.

Com base nos registros dos diarios de campo foi possivel identificar que os
gestores ndo tém momentos para refletirem sobre o seu processo de trabalho e isso
vem prejudicando o planejamento de suas atividades.

Fazendo o diario de campo foi possivel identificar que ndo estamos fazendo o
que de fato é da nossa competéncia, ndo conseguimos participar das reunides das
equipes e ficamos “apagando fogo” o tempo todo. Além disso, os profissionais de
saude nao assumem determinadas responsabilidades e isso faz com que a
comunidade busque a gerente para resolver seus problemas. A gerente, na tentativa
de resolver os problemas apresentados, faz solicitagcdes diretas aos profissionais e
esses as percebem como uma gerente autoritaria. O profissional de saldde precisa
entender que o trabalho é voltado para suprir as necessidades de salde da
comunidade. Nao ha problema em gerenciar mas néo consiguimos distinguir o que é
problema de gestdo da minha competéncia e o que néo é. (Colegiado gestor RE,
01/05/2013- narrativa construida pela pesquisadora de acordo com sua memoria do

encontro).

A segunda atividade realizada pelo Colegiado Gestor do RE foi a construgéo
de um organograma relacional, que foi concluido em junho de 2013, depois da
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realizagdo de quatro encontros, que demonstrou, de forma clara, a existéncia
problemas organizacionais. A partir disso, o grupo propds a realizagéo de uma oficina
para identificacdo de problemas, relacionados na Figura 3 abaixo, e respectivos eixos
de intervencdo: a criacdo de espacos compartilhados de gestdo, cogestdo, nas
unidades basicas de saude; e a reorganizacdo das atribuicbes e competéncias dos
coordenadores de programas que sdo vinculados a Geréncia de Politicas e
Programas (GPP); sobre os quais o apoio atuaria visando uma mudanca do modelo
de gestdo. Algumas pessoas que compde o grupo foram designadas para planejar
essa oficina, que foi realizada em 12 de julho de 2013, na qual os seguintes problemas

foram identificados:

Disponibilizagao Falta de integragao entre Gerencia de Gestao,
inadequada de Planejamento, Monitoramento e Avaliagao (GPMA),
informagdes e apoio dos Gerencia Politica e Programas e geréncias de equipes
coordenadores de para o planejamento e construgdo de metas

programa para as equipes

Comunicacao centralizada
nas categorias
profissionais e ndo em

Construcao das competéncias e atribuicdes dos
coordenadores de programa de forma isolada sem
colaboragao coletiva

equipes
Inexisténcia de processo Falta de monitoramento e c oggglélgagnirgegng;gg e
m ilh 0 valiaca O
compartilhado das agdes avaliagao das agdes trabalhadores
Inexisténcia de um plano Carga horaria insuficiente Falta de RH para realizar a
de comunicagao para a dos coordenadores de coordenacgao de
regional programas programas

Figura 3 Problemas organizacionais identificados pelo Colegiado Gestor do RE

A partir dos dois eixos de intervencao foram criados dois subgrupos de apoio
com encontros mensais, para promover a intervencdo: um com énfase na cogestédo
denominado “Grupo de Cogestao” e outro para apoiar a GPP denominado “Grupo de
Apoio a GPP”. A permanéncia do Colegiado Gestor do RE foi mantida, também com
encontro mensais, como um espago de formacdo e supervisdo para que 0S

apoiadores compartilharem e analisem seus processos de trabalho que estdo sendo
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construidos nos subgrupos, ao mesmo tempo em que séo provocados a refletirem
sobre o apoio institucional. A Figura 4 demonstra os espacos coletivos constituidos
durante o processo de intervencdo que contaram com a intervencao dos apoiadores

externos.
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Figura 4 Conformacéo das rodas de apoio

6.1 ESPACOS DE INTERVENCAO DO APOIO: GRUPO DE COGESTAO

Em julho de 2013 o Grupo de Cogestao realizou sua primeira roda de apoio
para a construcdo da matriz de intervencdo do apoio no qual algumas propostas
iniciais foram discutidas: apoio individualmente a cada eSF; formacao de colegiados
em todas as unidades de saude da regional; e intervencdo em uma unica unidade de
saude. Por consenso as atividades seriam iniciadas em uma unidade de saide com o
propésito que outros gerentes construissem um colegiado de cogestdo nas suas
unidades de saude, a partir do seu aprendizado. A Clinica da Familial (CF1) foi a
unidade escolhida devido a mesma ter sido a primeira unidade a alocar sete eSF sem

a devida capacitacdo e estruturacdo para seu funcionamento de acordo com as
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diretrizes propostas pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). A CF1 ter um
espaco de reunifes para os profissionais, eles ndo conseguiam realiza-las de forma
sistematica, pois os profissionais nao as priorizavam. O grupo de apoio entendeu que
era preciso ativar esse espaco e, com isso, elegeram que o Colegiado de Cogestéo

seria 0 espaco de encontro dos profissionais.

Para alguns de nés os processos de trabalho ndo sdo assumidos como sendo
de responsabilidades de toda a equipe e as equipes ou micro unidades nao se
responsabilizam pela resolucao dos problemas de salde de sua area. Os objetivos da
intervencao do apoio é: instituir colegiados de gestdo em todas as unidades de saude;
fomentar atitudes de responsabilizacdo em todos pelos processos de trabalho;
viabilizar que definicbes, acbes sejam construidas a partir de processo analitico; ter
servicos mais felizes; aclarar o papel dos coordenadores das Equipes de Salde da
Familia (Colegiado gestor RE/Subgrupo apoio cogestdo, narrativa construida pela
pesquisadora de acordo com sua meméria/diario de campo do encontro realizado no
dia 17/07/2013).

Com a definicdo da intervencao do grupo de apoio a cogestao, foi realizado um
encontro, em agosto de 2013, para a constru¢do da oficina para apresentacdo da
proposta de apoio para a CF1 com o0s seguintes eixos de discussao: os limites da
gestdo e aimportancia da discusséo dos processos de trabalho (o que € possivel fazer
no contexto onde estamos inseridos?); e a representatividade das equipes bem como
das micro unidades (farmacia, recepcionistas, laboratério, limpeza, vigilantes e

técnicos de enfermagem) nesse espaco.

A primeira roda de apoio do grupo de apoio a cogestdo com os profissionais da
CF1 foi realizada em agosto de 2013, para o qual foram convidados todos profissionais
das equipes, incluindo-se pessoas que trabalhavam com servi¢os gerais. Nessa roda
foi apresentada a proposta de construcdo do espaco colegiado, com periodicidade
mensal, com representantes de cada equipe, com equilibrio de representacéo de
todas as classes profissionais. Os profissionais da CF1 apresentaram resisténcias a
oferta apresentada mas para Campos (2005) as ofertas ndo séo apresentadas como
nao analisaveis, mas como sugestfes passiveis de serem assimiladas de modos
criticos e que possa dar visibilidade aos desejos, interesses e projetos para sua

recomposigao.

Para um de naos é dificil discutir apoio neste momento. Primeiramente € preciso
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ter o minimo de condi¢cBes de trabalho para se discutir apoio- cogestdo. Para um de
nos mesmo lendo este contexto da falta de técnico enfermagem, eu achei melhor
manter essa reunido, pois precisamos nos unir e nNos integrar para encontrarmos as
saidas para os problemas. Para outros de nds, esse € um processo que ndo dé para
se fazer sozinho. O que queriamos como pergunta é o que vocés estdo precisando
para trabalhar 100% como eSF? Isso € o0 que eu queria do apoio. Hoje o0 que eu faco
€ ambulatorio. Para um de nés a proposta é boa para tentar ajudar na solucao dos
problemas. Para outro de nés é preciso topar o apoio, pois a ideia € vivenciar este
processo (Encontro dos profissionais da CF1/Subgrupo apoio a cogestdo, narrativa
construida pela pesquisadora de acordo com sua memdria/diario de campo do
encontro realizado no dia 21/08/2013).

ApOs 0 encontro o grupo de apoio a cogestédo realizou uma breve avaliacédo e
concluiu que o encontro foi tenso e ndo previa a ocorréncia de determinados embates.
Isso serviu de aprendizado para o processo de formacéo para o exercicio do apoio

institucional.

A gestdo é um campo da vida humana que envolve as praticas de lidar com
conflitos nas organizacgdes, 0os quais emergem por ndo haver previamente
coincidéncia entre as finalidades da organizacéo e os interesses e desejos
dos seus participantes — no caso das organizag6es que prestam servigos de
salde: entre gestores e trabalhadores.” (OLIVEIRA, 2011, p. 151)
Apés seis dias desse primeiro encontro com o0s profissionais da CF1,
realizamos o encontro do Colegiado Gestor do RE, em que foram realizadas reflexdes
e analises das intervencfes do grupo de apoio, e algumas dessas analises foram

produzidas pelo subgrupo cogestéao:

Para alguns de nos as resisténcias e as queixas manifestadas pelos
profissionais da CF1 ndo foram uma surpresa, pois estavam trabalhando com namero
reduzido de técnico de enfermagem, diferentemente de outros de nos que ficamos
ressentidos com a postura dos trabalhadores, mas isso motivou a reflexdo de que é
preciso caminhar. Para alguns de nds a proposta do apoio € um fato e que o
entendimento do que seja isso sera construido, pois ndo se pode recusar algo que
nao se conhece. Os trabalhadores ndo entenderam a proposta do colegiado de
cogestdo. Para um de nos erramos ao perguntar a opiniao deles sobre a proposta, por
nao saberem o que €, e que nos mesmos ainda estamos aprendendo. Sera que nao

deveriamos promover algumas problematizacdes e, a partir delas, ofertar o apoio?
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Para alguns de nds ja tentaram construir um espaco de cogestéo e nao deu certo, pois
nao adianta fazer todo um movimento se a gestdo nao é construida conjuntamente e
nao consegue dar respostas no ambito de suas competéncias. Para outro de nés o
entendimento é que os profissionais da CF1 n&o querem se responsabilizar.
Entretanto, para todos nos, foi um aprendizado sobre o que é fazer o apoio (Colegiado
gestor RE, 27/08/2013 - narrativa construida pela pesquisadora de acordo com sua

memoria do encontro).

Nas avaliacbes realizadas durante as rodas de conversa 0O processo
hermenéutica, da interpretacdo, e o dialético de comparagcdo e contraposicdo de
pontos de vistas divergentes, se produzem com a finalidade de obter uma sintese mais
elaborada de todos, tendo como propésito formar uma correlacdo entre elas que
permita um exame muatuo com a intencdo de obter consenso sempre que possivel, e
quando nédo é possivel, expde, minimamente, e esclarece pontos de vistas distintos
qgue possibilita uma agenda de negociagdo (GUBA; LINCOLN, 2011). O grupo de
apoio chegou ao consenso que € preciso reconstruir oS compromissos e as
pactuacdes, promovendo vinculo que quando manejado adequadamente pode
estimular os grupos e as organizagdes a participarem da resolucéo e a apoiar o0 grupo
a enxergar a prépria impoténcia e a descobrir novas maneiras de enfretar velhos
problemas (CAMPOS, 2007).

A segunda roda de apoio do colegiado CF1 com o subgrupo de apoio ocorreu
novembro de 2013 e trouxe para os profissionais a matriz de problemas que eles
haviam construido no inicio de 2013. Como o0s problemas ndo haviam sido
categorizados, nesse encontro os profissionais dividiram os problemas em de gestéo
e de estrutura e, a partir dai, foi possivel identificar avancos e resolucdes desses
problemas. Novos problemas foram pontuados e elencados como temas que precisam
ser discutidos como por exemplo, demanda espontanea, definicdo dos fluxos
assistenciais, entre outros. Para um tema emergir € necessario que se armem rodas
desde o inicio. “Um tema é uma coisa que incomoda, que ameaga, que, quando

enfrentado, trara beneficios para muita gente” (CAMPQOS, 2007, p.30)

Depois de dez meses da realizac&o do primeiro colegiado de cogestao da CF1,
foi realizado o grupo focal com os apoiadores que compde o colegiado gestor do
Recanto das Emas e, dentre outras coisas, 0 processo de implantacao do colegiado

gestor foi analisado pelo grupo.
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A maioria de nés entende que a implementacdo dos grupos de cogestdo nas
unidades basicas de saude esta sendo dificil porque, no momento, priorizamos a
organizacdo dos processos de trabalho das equipes. Nesse sentido, nossa proposta
€ ter mais pessoas discutindo as atividades diarias com as equipes contribuindo de
forma mais direta para a melhoria da assisténcia e da gestdo. No0s entendemos que,
com o avancar dessas discussfes, as equipes vao sentir a necessidade de pactuar
suas acoes e conversar sobre elas em um espaco de cogestéo, pois essa organizacéo
é fundamental (Grupo Focal/Colegiado gestor RE realizado dia 09/05/2014).

Nesse processo coletivo de construcao, intervencéo e avaliacdo das ofertas e
das demandas dos coletivos, foi feita uma avaliacdo que é preciso rever a estratégia

da priorizacdo da CF1 como Unico espaco de insercéo do apoiador externo.

Na avaliagdo de alguns de nOs a estratégia da priorizacdo da CF1 para
implantacdo do colegiado de cogestdo ndo foi boa porque nem todos os gerentes
conseguiram realizar a implementacéo do colegiado nas demais unidades basicas de
saude, e o grupo de apoio a gestdo focou as discussdes na CF1, gerando um vazio
de discussbes com relagdo aos processos de trabalho das outras unidades de saude.
Um de nds traz a proposta de dividir os apoiadores em duplas, um apoiador externo
com um da gestdo central ou regional, para participarem e ajudarem na
implementacao dos colegiados das outras unidades de saude (Grupo Focal/Colegiado
gestor RE realizado dia 09/05/2014).

No encontro seguinte do colegiado foi apresentado para o coletivo a
importancia de se rediscutir o apoio a cogestédo e trouxe algumas reflexdes sobre a
promocao e a construcao de colegiado de cogestdo em cada unidade de saude, com
a participagcdo dos apoiadores externos. Mesmo depois dessa reflexdo, com os
gerentes de cada unidade de salde, isso ndo se concretizou, entretanto, mesmo sem
a institucionalizacéo dos colegiados, foi possivel identificar mudancas nas praticas de

gestéao.

Concordamos que houve mudancas no processo de trabalho em funcao do
apoio e, para um de nos, € visivel a mudanca do modelo de gestao, pois hoje a nossa
gestdo é participativa em que todos séo responsabilizados e temos espacos coletivos
deliberativos. O gestor tem a responsabilidade neste processo mas o apoio foi o
precursor da mudanca do modo de conduzir a gestdo. Na opinido de alguns ocorreram

mudancas com relacdo a postura que era autoritaria e verticalizada perante as
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equipes de saude, e hoje buscamos compartilhar as responsabilidades com todos os
profissionais, ampliamos nossos espacos de discussdes e pedimos aos profissionais
que tragam as sugestdes para os problemas apontados. Isso tirou um peso sobre nos
e estamos nos sentindo “mais leves”, pois tinhamos que pensar, implementar agées,
tomar decisdes e resolver os problemas sozinhos. Alguns outros ja conheciam o apoio
em tese e estavam procurando trabalhar de forma democratica, mas sem planejar as
mudancas do modelo de gestédo e, com a proposta do grupo de pesquisa, foi possivel
avancar na sua implementacdo (Grupo Focal/Colegiado gestor RE realizado dia
12/09/2014).

As mudancas da gestao e das praticas profissionais modificaram também os
sujeitos e os padrdes dominantes da subjetividade e, para esses movimentos
construidos, foi possivel perceber que as mudancas possibilitaram a coproducao de
autonomia, ampliacdo da capacidade de analise e de cogestdo das pessoas
(CAMPOQOS, 2007)

6.2 ESPACOS DE INTERVENCAO DO APOIO: GRUPO DE APOIO A GPP

Durante o encontro para construcao da matriz de intervencédo do apoio, no qual
ocorreu a escolha pela construcao do Grupo de Apoio a GPP, foram realizadas pelos
gestores reflexdes e analises com relacdo a Geréncia de Politicas e Programas:

Durante os encontros para a construcdo da matriz de intervencdo do apoio
institucional as discuss6es em torno das coordenacfes de programas (saude da
mulher, salude da crian¢a, tuberculose, hanseniase, entre outras) se tornaram
protagonistas e o DAS/DIRAPS néo tinha parado para refletir, antes de iniciar estas
reflexdes com o apoio, do porqué de tantas coordenacgfes de programas. Hoje ha
treze coordenacgdes sobre as quais temos duvida se sdo necessarias, mas também
entendemos que é preciso existir as referéncias tematicas, e com isso algumas
guestdbes foram problematizadas: se existe a necessidade de se manter as
coordenacdes de programas, especialmente aquelas que sao prioritarias, entdo como
podemos integra-las? Existem encontros entre estas coordenacbes? Como é
trabalhada a educacdo permanente? O nosso objetivo é apoiar 0o espacgo coletivo
constituido por nds, apoiadores, e os coordenadores de programas, € a nossa
intervencdo sera na organizagdo do processo de trabalho dos coordenadores de

programas que estdo vinculados a GPP, tendo essa geréncia o objetivo de integracao
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do cuidado por estar envolvida com as necessidades de saude que impactam o
trabalho da saude da familia e, com isso, € preciso construir um novo modo de
produzir saude (Colegiado gestor RE/ Subgrupo apoio a GPP, narrativa construida
pela pesquisadora de acordo com sua memaria/diario de campo do encontro realizado
no dia 25/07/2014).

Com o objeto de intervencédo identificado, o Grupo de Apoio a GPP realizou
dois encontros, em julho e agosto de 2013, para planejar o primeiro encontro com o0s
coordenadores de programas. De agosto de 2013 a fevereiro de 2014 foram
realizadas cinco rodas de apoio com os coordenadores de programa, com o proposito
de se repensar 0s processos de trabalho.

No primeiro encontro com os coordenadores de programa o Grupo de Apoio a
GPP, ocorrido em agosto de 2013, foi construida uma metodologia com o objetivo de
conhecer e entender como os coordenadores de programas se organizam no Recanto
das Emas, cujo produto seria a construgcdo de um diagnostico sobre como o0s
coordenadores de programas entendem sua organizacdo. Algumas questfes

problematizadoras foram discutidas com os coordenadores:
O que o motivou a ser coordenador(a) de programa?

Fui convidado; tenho afinidade com o tema; um desafio; para facilitar meu
processo de trabalho; pela necessidade que a regional apresentava; pelo meu
conhecimento; vontade; pelo compromisso com o usuario; pelo envolvimento com o
tema; empatia; amor a causa e humanizacdo ao atendimento (Encontro com o0s
coordenadores programa, construida pela pesquisadora de acordo com sua

memoria/diario de campo do encontro realizado no dia 28/08/2013)

Quem ¢é a sua referéncia? as pessoas ficaram confusas nesta pergunta,

explicamos que seria a sua “chefia”, quem vocé se reporta quando precisa de ajuda:

NUSI/SES; DAS/GPP/NUSC; Gerente C.S2; DAS; NUSAD/SES - Gerencia
odonto/SES; CGS/RE; NPS/SES; NDS/SES; GDST/SES (Encontro com os
coordenadores programa, construida pela pesquisadora de acordo com sua

memoria/diario de campo do encontro realizado no dia 28/08/2013).

O gue vocé entende como sendo o papel do coordenador? foi pedido para

apresentarem uma palavra sintese:
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Responsavel em planejar as acles; organizar as acles; efetivar politicas
publicas; conhecer as acfes; ordenar junto com as equipes e articular as acbes
(Encontro com os coordenadores programa, construida pela pesquisadora de acordo

com sua memoria/diario de campo do encontro realizado no dia 28/08/2013).

Nesse encontro a GPP nao foi reconhecida como unidade gestora de referéncia
e ndo havia um espaco de encontro para compartilhamento de atividades e agendas.

N&o sabemos o que a GPP espera do nosso trabalho por ndo existir objetivos
concretos, temos duvidas de como conduzir as ac¢des. Trabalhamos com temas
especificos e ndo conseguimos atender as 23 eSF na carga horaria disponivel e com
isso iamos para as equipes quando era possivel e faladvamos de coisas consideradas
irrelevantes para elas, mas que era necessario para prestar conta para as nossas
chefias (Encontro com os coordenadores programa, construida pela pesquisadora de

acordo com sua memoria/diario de campo do encontro realizado no dia 28/08/2013).

Os profissionais identificaram a importancia de terem um espago para
compartilhar suas atividades, por entenderem que o planejamento conjunto possibilita

gue o cuidado a saude das pessoas seja visto de forma integral.

Precisamos construir espa¢os de conversas para integrarmos nosso trabalho,
para compartilharmos nossas agendas para nao ficar cada dia uma pessoa diferente
na unidade atrapalhando o profissional no seu atendimento. Porque se outro
coordenador ja vai na unidade e eu preciso apenas buscar tal dado, porque ele ndo
pode fazer isso para mim? (Encontro com os coordenadores programa, construida
pela pesquisadora de acordo com sua memoria/diario de campo do encontro realizado
no dia 28/08/2013).

Na segunda roda de apoio realizada em outubro de 2013, o Grupo de Apoio a
GPP preparou uma dinamica que pudesse problematizar e promover reflexdes sobre
a integralidade do cuidado e, diante dessas reflexfes, os temas apoio institucional e

apoio matricial foram inseridos nas rodas de conversa.

Precisamos sair das “caixinhas” e trabalharmos integrados porque n&o temos
como continuar trabalhando com uma tematica especifica se as outras tematicas sédo
transversais para a producédo do cuidado, mas também é papel do coordenador, em
alguns momentos, discutir algumas especificidades para que possam ajudar as
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equipes (Encontro com os coordenadores programa, construida pela pesquisadora de

acordo com sua memoria/diario de campo do encontro realizado no dia 17/10 /2014).

Nesse encontro também foram identificados problemas para o exercicio de
suas funcbes de coordenacdo. Também foram apresentadas sugestbes para a

melhoria dos seus processos de trabalho:

Tabela 2 — Problemas para o exercicio da funcdo de coordenacéo de programa

Problema Sugestao de melhoria
Ambiente Rotina encontro entre os coordenadores
Espaco fisico para os coordenadores
Desvalorizagdo do coordenador pelos outros profissionais Valorizagdo do cuidado com o servidor
Falta empoderamento institucional Publicar D.O DF
Ter gratificagéo
Tomada decisdes atinentes a coordenagéo pelos gestores, Gestao compartilhada

gerentes e profissionais de saude sem comunicagéo ao
coordenador

Acumulo de tarefas Exclusividade para fazer coordenagdo programas
Demanda pela equipe Colegiado compartilhado
Desconhecimento gerentes centro saude papel dos Espago colegiado com os gerentes C.S

coordenadores programas

Fonte: Encontro com os coordenadores programa, construida pela pesquisadora de acordo com sua memdéria/diario de campo
do encontro realizado no dia 17/10 /2014)

Nos encontros do Colegiado Gestor do RE foram realizadas reflexdes e
analises das intervencdes que estao sendo produzidas pelo Grupo de Apoio a GPP e,

apos os dois primeiros encontros, algumas analises foram produzidas:

E preciso ter um conhecimento institucional dos coordenadores de programa.
Para um de ndos ndo se sabe claramente qual é o papel do gerente da GPP, pois ndo
esta escrito em nenhum documento. Para alguns de nés existem documentos que
estabelecem as diretrizes de cada ciclo de vida que envolvem as areas tematicas e
consta a discussdo do matriciamento. Para um de nos os coordenadores de
programas estdo longe de atuarem como apoiadores, alguns até planejam suas
atividades anuais com visitas as equipes, mas poucos realizam e alguns utilizam o
horario de coordenacgéo para ndo trabalharem. Para um de nos continuar trabalhando
como esta nao é possivel, pois desde 2011 tem se discutido e problematizado o papel
dos coordenadores, mas nao esta sendo produtivo e a proposta é trabalharem com
apoiadores matriciais. Para n0s nem mesmo a SES central sabe direito o papel dos
coordenadores de programa e com isso é possivel que a regional aponte este papel
mas, para isso, € preciso apoio politico e institucional. Entendemos que o Grupo de

Apoio a GPP pode criar um esboco de como seria esta nova reorganizacao e, com
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relacdo ao NASF, poderiamos trazer seus profissionais para este grupo, por serem
apoiadores matriciais (Colegiado gestor RE/ Subgrupo apoio a GPP, narrativa
construida pela pesquisadora de acordo com sua memoria/diario de campo do
encontro realizado no 05/11/2013)

Diante das reflexdes do Colegiado Gestor do RE foi construida a proposta de
que cada coordenador de programa ficaria como referéncia técnica para um nimero
especifico de eSF e, com esse novo processo de trabalho, alguns coordenadores
poderiam desistir de sua funcdo enquanto coordenador de uma acao programatica, e
iSso ocorreu apos esses encontros de outubro e novembro 2013, com a desisténcia
de dois profissionais que optaram por continuar apenas na assisténcia. Foi publicado
no Diario Oficial do Distrito Federal em marco de 2014, a nomeacdo dos
coordenadores de programa, em atendimento a demanda desses trabalhadores para

gue de fato pudessem ser institucionalizados em suas funcoes.

Na roda de apoio de fevereiro de 2014, apos sete meses de encontros e depois
da discusséo do tema producao do cuidado, foi problematizada a reorganizacédo do
trabalho da GPP, com a constituicdo de apoiadores institucionais que fariam apoio
para um numero especifico de eSF e, ao mesmo tempo, continuariam sendo
referéncia para as areas tematicas, promovendo o compartilhamento do saber com os
outros apoiadores e, em casos especificos, também realizaria o apoio matricial. Em
marco de 2014 ocorreu mudanca do gestor responsavel pela GPP e, com isso, em
abril de 2014, o novo gestor reapresentou a proposta da reorganizacdo dessa
geréncia, e o resultado desse encontro foi a implantacdo do colegiado dos
coordenadores de programas com encontros periédicos as quintas-feiras, tendo como
primeira pauta de discussdo a construcdo da nova reorganizagcdo do processo de
trabalho, de acordo com o pactuado no encontro de fevereiro de 2014. Nos ciclos de
encontros ocorridos no més de abril de 2014 a discusséo sobre a tematica que envolve
o ser apoiador foi compreendida pelo grupo e, em maio desse mesmo ano, a GPP se

reorganizou em “Unidade de Produgao” que de acordo com Campos (1998)

“[...] um novo modelo de fazer gestdo em que todos os profissionais
envolvidos com um mesmo tipo de trabalho, com um determinado produto ou
objetivo identificavel, passariam a compor uma Unidade de Produgao, ou
seja, cada um destes novos departamentos ou servicos seriam compostos
por uma Equipe multiprofissional [...]” (CAMPOS, 1998, p.865)

A nova conformacao da GPP consistiu de uma coordenadora e oito apoiadores,
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que se denominaram como “Assessores Técnicos”, constituido dos seguintes
profissionais: quatro médicos, dois enfermeiros, um dentista e um agente comunitario
de saude. O Recanto das Emas estava com 23 eSF e a amplitude de eSF para cada
assessor técnico foi definida de acordo com a disponibilidade de carga horaria para
exercerem essa funcéo. Dos oito assessores técnicos, seis tinham disponibilidade de
10 horas/semanais. Desses seis, cinco faziam assisténcia ambulatorial no centro de
saude 2 no RE e apoiavam trés eSF e um € gerente da odontologia que apoiava duas
eSF. Os outros dois assessores restantes tinham disponibilidade de 40
horas/semanais, sendo que um ficou com cinco eSF e o outro ficou com apenas duas
eSF que tinham um processo de trabalho mais organizado e que contou com a
participacdo da gerente de forma mais direta nas discussbes dessas eSF, pelo fato
de ter se sentido inseguro para exercer esse novo papel, conforme relatado por ele
na ocasido. A escolha de qual equipe ficaria com qual assessor técnico foi construida
pelo coletivo fazendo-se andlise do contexto de cada equipe no que se refere a sua

organizacao, ao seu processo de trabalho e ao envolvimento da gerente com a equipe.

Com base nas problematizacBes construidas durante esse itinerario de
encontros foi definida a reorganizacédo da GPP, entretanto a operacionalizacao dessa

reorganizacao seria construida nos encontros posteriores programados.

A partir da criacdo do colegiado dos coordenadores de programa foram
realizados dois grupos focais: o primeiro depois de quatro meses de encontros
quinzenais do colegiado; e o segundo e ultimo depois de sete meses da implantacao
do colegiado. Esses grupos focais tiveram como objetivo trazer problematizagcdes para
ajudar o coletivo em novas reflexdes, analises e intervenc¢des para a construcao desse
novo lugar institucional, politico e ético. As questdes foram construidas pela
pesquisadora que participou, enquanto apoiadora externa, de todos o0s colegiados até

entdo realizados. Algumas construcdes desse coletivo foram:
Definicao de suas funcdes, atribuicdes e local de trabalho:

Com a reorganizacdo do nosso processo de trabalho estamos com duas
funcdes gerenciais: assessores técnicos para as equipes da atencdo basica; e
coordenadores de programas para a SES central. Além disso, alguns de nés mantém
atividades assistenciais de atendimento ambulatorial no CS2. Na primeira fungao
estaremos inseridos nas reunides das equipes contribuindo nas discussdes e

integrando suas atividades com as diretrizes e prioridades da gestdo do RE e, na



80

segunda, vamos prestar contas das acdes tematicas demandadas pela SES DF
(Grupo Focal/Colegiado dos coordenadores programa narrativa construida pela

pesquisadora encontro realizado no dia 12/06/2014).

O papel do assessor técnico € ajudar na integracdo das prioridades da gestao
com as prioridades das equipes e vice-versa, nas discussfes dos processos de
trabalho e dos indicadores de saude, para a construcdo de estratégias, junto com as
equipes, para os enfrentamentos das dificuldades, melhoria da resolutividade das
acOes e aumento da autonomia dos profissionais (Grupo Focal/Colegiado dos
coordenadores programa harrativa construida pela pesquisadora encontro realizado
no dia 25/09/2014).

A insercdo do assessor técnico nas eSF que ja contavam com um gerente,
além do coordenador de cada equipe, motivou a problematizacdo da funcédo desse

gerente.

O papel dos gerentes é buscar a integracdo dos instrumentos da gestdo da
SES central com as necessidades da regional, mediar conflitos interpessoais, cobrar
0 alcance das metas e resultados dos indicadores, ofertar condigcbes adequadas de
estrutura, insumos, entre outros, para as equipes trabalharem, e cobrar das equipes
a implementacdo das diretrizes da (Grupo Focal/Colegiado dos coordenadores
programa narrativa construida pela pesquisadora encontro realizado no dia
25/09/2014).

Nas rodas de apoio do Colegiado dos Coordenadores de Programa foram
mapeadas as eSF que néo realizavam as reunifes de equipe e foram iniciados
movimentos de conversas com o0s profissionais € com 0S gerentes para apoiar a
implantacdo dessas reunifes, que sao o0 espaco de insercdo do assessor técnico.

Depois de sete meses, 0 grupo trouxe algumas reflexdes, avaliaces e resultados:

Avaliamos que nossos objetivos estdao sendo alcancados, tais como, a
institucionalizagdo das reunides de equipe, a receptividade com relagcdo a nossa
presenca nas reunibes das equipes, o fortalecimento das reunides de equipes
existentes e a percepcao dos profissionais sobre o trabalho compartilhado da gestéo
e da assisténcia. Algumas equipes ja estdo conseguindo ampliar as ofertas de
assisténcia (Grupo Focal/Colegiado dos coordenadores programa narrativa

construida pela pesquisadora encontro realizado no dia 25/09/2014).
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O assessor técnico se coloca como parte da equipe, ele ndo é alguém que esta
vindo de fora. Isso muda a visdo da equipe enquanto papel da coordenacdo e da
gestao, sendo um braco que veio para ajudar na organizagdo, dar um direcionamento
sobre o que focar, e isso faz a diferenca na hora que o trabalho € executado.
Atualmente a entrada do assessor faz toda a diferenca. Pode ser que, depois de um
certo tempo, a equipe consiga ganhar autonomia e o coordenador da equipe aprenda
a exercer 0 apoio realizado pelos assessores técnicos, de forma que a saida do
assessor nao faca tanta diferenca para a equipe e ela possa continuar com seu
trabalho sem o assessor. Entretanto, hoje a presenca do assessor é primordial (Grupo
Focal/Colegiado dos coordenadores programa narrativa construida pela pesquisadora

encontro realizado no dia 25/09/2014).

A reorganizacdo dos processos de trabalho dos coordenadores de programa
conseguiu desconstruir processos instituidos e parte da cultura institucional
verticalizada, para Campos “Quando se descontréi algo, pde-se algo no lugar ainda
que nao de maneira explicita” Campos (2007, p. 12). Esse algo que foi colocado no
lugar do antigo trouxe reflexdes com relacdo a constituicdo dos sujeitos e da
democracia organizacional que “todo pensamento comprometido com algum tipo de
pratica (politica, clinica, sanitaria, profissional) esta obrigado a reconstruir depois de
desconstruir. Sendo a saude é um campo comprometido com a pratica” (Campos,

2007, p.11), o plano interventivo foi fundamental nesses processos de mudanca.

6.3 AS PRIORIDADES DA GESTAO E O APOIO INSTITUCIONAL

Pela analise do Plano de Saude do Recanto das Emas de 2012-2015 foi
identificado que o plano foi construido com a participacdo das representacdes de
todas as unidades de saude daquela regional, mediante realizacdo de trés oficinas
nos dias 28 e 29 de novembro e no dia 1° de dezembro de 2011. Os problemas de
saude foram discutidos nessas oficinas e foram agrupados em trés eixos: problemas
de saude prevalentes na populacdo; problemas da rede de servi¢os; e problemas
relacionados a gestdo (GDF, 2011). Para os gestores esse instrumento de gestdo nao
subsidiou o planejamento das suas a¢fes e com relagédo o Plano de Saude do Distrito

Federal os gestores ndo mencionaram o seu conhecimento.

Um de nés ponderou que o plano de saude do RE, h& cerca de trés anos atras,

serviu de orientacao sobre as prioridades para a saude, entretanto aquelas prioridades
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nado foram acompanhadas e nem avaliadas (Grupo Focal/Colegiado gestor RE

narrativa construida pela pesquisadora encontro realizado no dia 09/05/2014).

Os coordenadores de programa participaram da construcdo do plano de saude

do RE mas pontualmente, apenas na discusséo de sua tematica especifica.

Alguns de nos contribuiram na construcéo do plano de saude do RE, referente
aos anos de 2012 a 2015, em momentos pontuais e com o olhar individual para sua
tematica de trabalho, como por exemplo, o coordenador do programa da crianca
contribuiu nas atividades voltadas para esse publico. Com isso tinhamos o olhar de
prioridade apenas para nossas tematicas. Para nds, esse plano de saude néo foi
colocado em prética por ter sido construido sem discussdo sobre sua forma de
implementacdo, e sem definicdo dos responsaveis pelo acompanhamento e pela
avaliacdo das acodes propostas, diferentemente da carreta da mulher que, apesar de
nao constar no plano de saude do RE, € acompanhada pelos gestores centrais, que
cobram diariamente a produtividade e o relatério das atividades (Grupo
Focal/Colegiado dos coordenadores programa narrativa construida pela pesquisadora
encontro realizado no dia 12/06/2014).

Na andlise do Plano de Saude do Distrito Federal (GDF, 2012) foi identificado
que os planos de saude regionais subsidiaram a constru¢do do plano distrital, com a
realizacdo de duas oficinas no final de 2011, que trabalhou com trés eixos: condi¢des

de saude da populacéo; gestao; e infraestrutura.

No eixo das condicfes de saude da populacdo dois problemas se destacaram
dos demais: Hipertensdo Arterial e Mortalidade Materno-Infantil. O problema mais
frequente diz respeito a alta prevaléncia das doencas crénicas nao transmissiveis, em
especial as complicacdes decorrentes de Hipertenséo Arterial e Diabetes, gerando
altas taxas de internacfes. O plano de salude Recanto das Emas apontou esse
problema como prioritario, como outras 11 das 15 CGS, o que equivale a 80% CGS.
(GDF, 2012, p.113). O outro problema séo as altas taxas de mortalidade materno-
infantil, sendo priorizado no Recanto das Emas, assim como na Asa Sul, Asa Norte,
Gama, Ceilandia e Planaltina. (GDF, 2012, p.114). Esses problemas sdo evidenciados
e problematizados pelos profissionais de saude do RE nas discussdes do apoio e
identificam a necessidade de organizar a rede de atencdo a saude para além da APS,
sendo que essa regional ndo oferta os servicos necessarios de meédia e alta

complexidade.
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Para todos nés as prioridades do RE para a APS séo a ampliacdo da eSF para
100% de cobertura populacional e a organizacdo dos nossos servi¢os, tendo como
referencia as linhas de cuidado, como por exemplo, doengas cronicas, saude dos
adolescentes, gravidez na adolescéncia, mortalidade infantil e satde da mulher. Nao
acreditamos que seja possivel a integralidade do cuidado com avancos apenas na
APS. Precisamos organizar a rede no que tange a média e a alta complexidade para
a complementariedade do cuidado prestado na APS. De uma forma geral, temos
conseguido organizar as agendas de apoio com as prioridades apresentadas (Grupo
Focal/Colegiado gestor RE narrativa construida pela pesquisadora encontro realizado
no realizado dia 09/05/2014).

No eixo da gestdo os problemas prioritarios foram o déficit e a gestdo dos
recursos humanos. Para esses problemas foram apresentadas propostas para
realizacdo de concurso publico, ado¢cdo do modelo de gestdo compartiihada e
participativa; e reorganizacao, formalizacédo e atualizacdo dos colegiados de gestao.
No eixo de infraestrutura, dentre os problemas apontados, dois deles foram a
inadequacao da estrutura fisica e a deficiéncia de equipamentos médico hospitalares

e de informética.

O plano de saude distrital e do Recanto das Emas ndo apresentam com clareza
as acles a serem promovidas para o alcance das prioridades apresentadas no eixo
da gestdo. Com a proposta do apoio institucional, os gestores do RE vém buscando
implementar um novo modelo de gestdo com a criacdo de espacos colegiados para

possibilitar a ampliacdo da capacidade de analise e de acdo cogestiva.

Em geral, na maioria das Organizagdes constuma haver mais informacdes do
gque Analise e Interpretacdo. Ha bloqueios subjetivos, politicos e
administrativos a passagem da leitura da informagéo a sua interpretacéo. [...]
Na auséncia de reconstrucao de significado, o Agir tende a repetir-se de
forma burocratica e estereotipada. Escuta seletiva, saturada ou ruidosa
estimulam o agir alienado (CAMPOS, 2005, p. 202)

Os encontros do grupo de apoio tém nos estimulado a refletir sobre formas de
melhorar as préticas de gestdo, na medida em que varias competéncias trabalhando
juntas € melhor do que quando se trabalha isoladamente. A participacdo dos chefes
esta sendo fundamental para se fazer uma gestdo democratica e participativa, além
de empoderar os demais participantes, pois quando a gestao trabalha de cima para

baixo e vocé nao da oportunidade do trabalhador sentar com a gestéo e compartilhar
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as dificuldades eles se sentem muito sozinhos, desamparados, soltos, excluidos.
Quando se trabalha nessa perspectiva (apoio) as pessoas acabam se sentindo mais
proximas, acolhidas e isso faz total diferenca para dar encaminhamento As coisas.
Criamos vinculo com as pessoas e nos tornamos mais fortalecidos e todos se sentem
corresponsaveis. Quando a gestdo e a assisténcia trabalham juntos ha uma
concordancia que o outro também sabe fazer (Grupo Focal/Colegiado gestor RE
narrativa construida pela pesquisadora encontro realizado no realizado dia 09/05/2014
e 12/09/2014).

No Plano de Saude do Recanto das Emas consta:

e Meta de 100% de cobertura populacional com eSF com estrutura fisica

adequada e capacitacao profissional até 2015.
e Processo de capacitacdo profissional nos trés eixos de problemas.
e Qualificagao dos servidores na estruturagao da rede.

e Apoio matricial é apresentado como uma das diretrizes para reduzir a

demanda reprimida por consultas especializadas.

e Gestdo compartilhada e participativa sendo uma diretriz apontada no eixo

relacionado a gestdo em saude.
No Plano de Saude do Distrito Federal consta:

e Meta de 75% de cobertura populacional no DF com acesso a eSF em 2015

e meta de 100% para o Recanto das Emas.

e Capacitagbes para a assisténcia em saude para aumentar a eficiéncia nas
intervencdes essenciais para a melhoria das condi¢cbes de saude da

populacao.

e Capacitacao continuada dos profissionais envolvidos com as atividades de
planejamento e gestao, para a melhoria continua nos sistemas de gestao a
fim de aumentar a efetividade e a resolutividade do sistema de saude do
DF.

e (Gestéo participativa e democratica como uma das acdes para qualificacao

da gestdo do SUS e como parte da politica de valorizacdo do servidor.
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e Implementar politica de educacdo permanente em saude no processo de
inovacado de gestdo do trabalho e da educacdo em saude para valorizacao

e qualificacéo das relacdes do trabalho dos profissionais da SES/DF.
No Plano Distrital da APS consta:

e Cobertura de 50% da populacdo do DF que correspondera a 100% da
populacdo SUS dependente, com meta 100% de cobertura populacional
com eSF para o Recanto das Emas.

e Educagédo permanente com a oferta de cursos e treinamentos referente a

organizacao do processo de trabalho das eSF do DF.

e Qualificacdo dos profissionais e estudantes da saude para

desenvolvimento adequado das a¢cfes em saude.

Pelas entrevistas com gestores da Subsecretaria de Atencao Priméria a Saude
e com o Coordenador Geral de Saude do Recanto das Emas foi possivel identificar
convergéncias entre suas percepcdes de prioridade para a APS com as prioridades
descritas nos Planos de Saude do DF e do Recanto das Emas: o aumento cobertura
eSF como importante fator para o fortalecimento; e a qualificacdo dos profissionais
para trabalharem com a complexidade da APS.

No DF temos como prioridade para a APS o aumento da cobertura das eSF,
priorizando as areas que ainda existe vazios assistenciais e 0 acompanhamento das
eSF para que possam entendem a importancia do seu trabalho, ndo s6 através de
capacitacdo mas em termos de trabalhar o manejo destas familias, das pessoas com
maior vulnerabilidade social (Entrevista SAPS realizada no dia 26/02/2014- narrativa

construida pela pesquisadora)

Entendendo que é na APS a possibilidade do cuidado ideal de saude, que é no
universo da APS que eu posso modificar minha forma de lidar com o processo saude-
doenca, as prioridades do Recanto das Emas é ter 100% de cobertura populacional
para fortalecer a APS e a qualificacéo profissional (Entrevista CGSRE realizada no dia

19/02/2014- narrativa construida pela pesquisadora).

Para os assessores técnicos as prioridades da APS para o RE decorrem das
demandas apresentadas pelas equipes e das ofertas apresentadas pelos gestores.
Isso, sob o ponto de vista da cogestao, € um indicativo de que o coletivo esta operando
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sobre a realidade na busca de sentido e significado incorporando as vivéncias
cotidianas dos processos de trabalho (CAMPOS, 2005).

Entendemos que a AB € primordial e que a proposta politica € migrar do modelo
tradicional baseado em centro de saude, para eSF. Para nos as prioridade para a APS
estd sendo a mortalidade materno e infantil que foi um tema que a gestdo do RE
apresentou para nés como prioritaria, antes mesmo de iniciarem as idas as equipes.
Analisando os indicadores de salde entendemos como sendo prioridade também
hipertenséo e diabetes, apesar de ndo gerar angustias as equipes como ocorre com
o tema saude mental, trazido pelas equipes e essas se sentem paralisadas sem saber
como trabalhar com essa tematica (Grupo Focal/Colegiado dos coordenadores
programa nharrativa construida pela pesquisadora encontro realizado no dia
25/09/2014).

Os profissionais e gestores que compde o colegiado dos coordenadores de
programa construiram algumas reflexdes e andlises a partir de questdes
problematizadas, no grupo focal, com relacdo a possivel mudanca da gestao visto que
€ um ano eleitoral. Para eles o conhecimento e a apropriacdo das acdes e prioridades
do DF e do RE potencializa o processo de trabalho da gestdo e das equipes
constituindo em possibilidade de continuidade do trabalho mesmo com a mudanca
dos gestores.

Um de nos disse que o0s assessores técnicos tomaram conhecimento sobre o
acordo de gestao da regido sudoeste apenas nesse encontro. Reconhecemos que
precisamos nos apropriar desses instrumentos para problematizarmos com as
equipes e, com isso, trazermos os profissionais para participarem da gestdo e os
empoderarmos para realizarem discussdes da gestdo juntamente conosco. Dessa
forma saberemos discutir com 0s novos gestores as razdes de estarmos realizando o
nosso trabalho de assessoria técnica (Grupo Focal/Colegiado dos coordenadores

programa narrativa construida pela pesquisadora encontro realizado dia 25/09/2014).

Apesar das convergéncias de algumas agdes presentes nos planos de saude,
0s gestores e profissionais ndo os utilizam como métodos de gestao, seja por motivos
politicos, organizacionais e subjetivos, que poderiam ser instrumentos facilitadores
para os processos de priorizacdo e de tomada de decisbes de forma convergente e
coesa no ambito da assisténcia e da gestdo do territério. Entretanto o apoio
institucional, com a institucionalidade dos espacgos de cogestédo, tem propiciado o
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processo de qualificacdo das acdes institucionais de gestao.

6.4 DEVOLUTIVA DA PESQUISA: OPORTUNIZANDO VALIDACAO DE
CATEGORIAS DE ANALISE E EFETIVANDO OS PROCESSOS PARTICIPATIVOS
JUNTO AOS SUJEITOS INTERESSADOS

A avaliacdo constante e permanente da pesquisa buscou compartilhamento
das experiéncias vivenciadas e dos materiais produzidos em grupos focais e
narrativas do processo; oportunizando validacdo de categorias de analise no que se
refere a incorporacdo das praticas de apoio, sua institucionalidade e
institucionalizacdo, para a constituicdo de novas formas de organizagdo da gestao,
efetivando os processos participativos junto aos sujeitos interessados.

No encontro final de avaliagcdo foram problematizadas trés questfes para os
participantes: a primeira: “onde me vejo apoiando ou sendo apoiado?”, a segunda:
‘em que espacgos de trabalho/gestdo vejo as praticas de apoio acontecendo?” e a
terceira: “que indicativos de efeitos ou resultados vocé identifica como relacionados a
incorporagao das praticas de apoio no trabalho e na gestdo?”. Os participantes
registraram suas percepcdes e experiéncias em tarjetas que foram agrupadas por
similaridade de ideias e dispostas em um mural de forma organizada. I1sso possibilitou
0 mapeamento dos efeitos e dos movimentos gerados nos planos das préaticas do

apoio e na sua institucionalidade.

Foram constituidos os seguintes espacos de intervencdo no RE a partir das
praticas de apoio: Colegiado Gestor do RE, Colegiado DIRAPS, Colegiado dos
Coordenadores Programa, Colegiado da CF1, Colegiado do Centro de Saude 2,
Reunides das Equipes e Colegiado dos Coordenadores das eSF; nos quais 0 apoio
vem sendo exercido pelos apoiadores da SAPS, apoiadores da regional de saude do
RE, alunos da graduagéo e pos graduacéo e professores da UnB, além de professores

da Fiocruz.

A incorporacéo das praticas de apoio no trabalho e na gestéo na regional de
saude do RE proporcionou a conversdo da GPP em Unidade de Producdo, mudanca
da forma de apoio do Comité de Obito Materno Infantil as eSF, e a construgéo, o
fortalecimento e a qualificacdo de espacos coletivos recém construidos e
preexistentes, tornando-os espacos de cogestdo. Esses movimentos nao foram

identificados na estrutura da SAPS e nem na Fepecs. Para os participantes da UnB
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serviu de parametro para mudancas significativas nas relagdes da universidade com
0 SUS do DF pela insercdo dos alunos de graduacdo e p6s graduagdo como
apoiadores, sustentados por uma relacao de contrato ético entre a universidade e o
SUS.

A inscricdo da fungdo apoio, como estética de intervencéo de pesquisadores
junto a coletivos de sujeitos no SUS, constitui o posicionamento ético-politico
no qual se conformam as relacdes entre academia-servicos, universidade e
SUS (OLIVEIRA; FURLAN E CARDOSO, 2014).

Os espacos coletivos construidos devem ser entendidos como um “arranjo
concreto de tempo e lugar, em que o poder esteja em jogo; e onde, de fato, se
analisem problemas e se tomem deliberacdes” (CAMPOS, 2005, P.42). Espacos de
cogestao consideram como conceito de cogestao: a gestdo como uma tarefa coletiva,

compartilhada e democratica; com trés funcdes basicas a serem cumpridas de acordo

com Campos (2005):

[...] uma cléssica, de administrar e planejar os processos de trabalho para a
producédo de valores de uso; outra de carater politico, a cogestdo como uma
forma de alterar as relacdes de poder e constituir a democracia da institui¢ao;
e ainda uma pedagogica e terapéutica, capaz de influir sobre a constituicdo
de sujeitos (CAMPQOS, 2005, p.14).

Essas construcdes dao sentido ao estado de coisas em que elas se encontram.
Séo interpretacdes baseadas na experiéncia vivenciadas pelos sujeitos que estdao em
constante processo de reconstrucdo. “Todo nés aprendemos com a experiéncia e,

alids, pode se perguntar se existe alguma outra maneira de aprender” (GUBA,;
LINCOLN, 2011, p.81).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Concluimos que a experimentacdo do apoio propiciou: mudanca no cotidiano
dos processos de trabalho; humanizacdo e melhoria das relacdes de trabalho;
implantag&o de colegiados gestores; ativacao de redes de coletivos preocupados com
a qualificacao da assisténcia e da gestdo; mudanca do modelo de atencéo e de gestao
e de seus processos de trabalho sem distanciamento das suas atividades; intervencao
nas praticas cotidianas dos servigos da AB; perturbacao de tendéncias tecnocraticas

autoritarias; e apropriacéo das praticas de gestao pelos trabalhadores.

O objetivo de cartografar as praticas de apoio da SAPS e da DIRAPS e
correlaciona-las com as prioridades da gestdo do SUS-DF foi alcancado, entretanto,
este trabalho ndo esta encerrado e ambiciona um movimento instituinte no qual o
conhecimento seja operado e produzido pelo coletivo de trabalhadores e
pesquisadores na perspectiva da ética democratica, com a pesquisa académica

promovendo intervencao nos processos de producéo da realidade onde se instalam.

Os resultados e as experiéncias adquiridas nesta pesquisa me ajudaram a
compreender as praticas de apoio de forma mais critica, profunda, ampla e
abrangente.
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APENDICE A — Roteiros norteadores

ENTREVISTA INDIVIDUAL COM SUBSECRETARIA DE ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE/SAPS

Abordagem preliminar

a) Como o senhor(a) percebe a APS no contexto Brasil, no que diz respeito a sua

importancia/relevancia para a consolidacéo do SUS?
Sobre prioridades da gestéo
a) Trazendo para o contexto DF, quais sao as prioridades da sua gestdo para a APS?
Sobre a contribui¢cdo do apoio para o alcance das prioridades para a APS

a) Neste trabalho de pesquisa vamos trabalhar com a tecnologia chamada apoio

institucional. O que a senhora entende sobre apoio institucional?

b) Como o apoio institucional poderia contribuir para o alcance das prioridades para a
APS?

c) Quais séo as prioridades definidas pela SAPS para as DIRAPS/DAS com relagéao

ao apoio?
Sobre a relacéo entre os niveis de gestao

a) Como é arelacdo da SAPS com a CGS? Exemplo: qual o nivel de autonomia e de

subordinagéo nessa relacdo?

b) Como é a relacdo da SAPS com a DIRAPS/DAS? Exemplo: qual o nivel de

autonomia e de subordinagéo nessa relagéo?

ENTREVISTA INDIVIDUAL COM O COORDENADOR GERAL DE SAUDE DO
RECANTO DAS EMAS

Abordagem preliminar

a) Como o senhor(a) percebe a APS no contexto Brasil, no que diz respeito a sua

importancia/relevancia para a consolidacdo do SUS?
Sobre Prioridades da Gestéao

a) Trazendo para o contexto DF, quais sao as prioridades da sua gestao para a APS?
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Sobre a contribuicdo do apoio para o alcance das prioridades para a APS

a) Neste trabalho de pesquisa vamos trabalhar com a tecnologia chamada apoio

institucional. O que o senhor entende sobre apoio institucional?

b) Como o apoio institucional poderia contribuir para o alcance das prioridades para a
APS?

¢) Quais sao as prioridades definidas pelo Recanto das Emas com relag&o ao apoio?
Sobre a relacéo entre os niveis de gestao

a) Como € a relacdo da CGS com a SAS? Exemplo: qual o nivel de autonomia e de

subordinagéo nessa relacdo?

b) Como ¢é a relagcdo da CGS com a SAPS? Exemplo: qual o nivel de autonomia e de

subordinacéo nessa relacéo?

GRUPO FOCAL COM O COLEGIADO GESTOR - 12 RODADA
Abordagem preliminar
a) Quais as diretrizes do GDF para a saude e Atencdo Primaria a Saude?

b) Quais séo as prioridades para vocés em relacdo a Atencao Primaria a Saude no

Recanto das Emas?
Sobre a contribui¢cdo do apoio para o alcance das prioridades para a APS
a) Como vocés constroem e organizam as agendas de apoio?
b) Quais séo o(s) tema(s) que vocés dialogam com as equipes apoiadas?

c) Qual a relacao desse(s) tema(s) com as prioridades da APS para o recanto das

emas?

d) Como o apoio institucional pode contribuir para o alcance das prioridades para a
APS?

e) Quais sao as prioridades definidas pelo Recanto das Emas com relagao ao apoio?
f) O que vocés entendem sobre apoio institucional?
Sobre organizacao do apoio

a) Porque vocés decidiram ser apoiadores?
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b) Como vocés foram selecionados?

c) Vocés perceberam se houve alguma mudancga dos processos de trabalho em
funcdo da insercdo do apoiador como estratégia de gestdo? Vocés conseguem

exemplificar alguma mudanca?
Sobre processo de trabalho do apoio
a) Quem vocés apoiam atualmente?

b) Qual o espaco que vocés atuam como apoiadores? Vocés entendem que esses

espacos sao de cogestdo?

c) Como vocés constroem e organizam as agendas de apoio?

GRUPO FOCAL COM O COLEGIADO GESTOR - 22 RODADA

a) Ratificar o que é prioridade do RE? Qualificacéo e fortalecimento da APS e linha de

cuidado materno infantil?
b) Ratificar se as agendas do apoio estdo conversando com as prioridades do RE?

c) Qual a compreensao do grupo sobre espaco de cogestao? As reunides das equipes

séo espacos de cogestao?
d) Como esté a implementacéo do espaco de cogestédo e do grupo de programas?

e) Como o grupo analisa as contribuicdes dos parceiros nesse projeto (SES (SAPS,
FEPECS, Regional Recanto), Fiocruz e UnB)? Quais contribuicdes e problemas?

f) O que € o apoio para vocés?

GRUPO FOCAL COM OS COORDENADORES DE PROGRAMAS - 12 RODADA
Abordagem preliminar

a) Quais sao as prioridades para vocés em relacdo a Atencdo Primaria a Saude no

Recanto das Emas?

b) Estas prioridades dialogam com os processos de trabalho de vocés enquanto

coordenadores de programas?

Sobre a identificacdo do apoio



104

a) Explique como é esta nova organizacdo? Qual é o espaco que vocés vao estar
inseridos? Quantas equipes de referéncia?

b) Como ele foi construido?
¢) Qual a opinido de vocés sobre a nova organizacéo do processo de trabalho?

d) Vocés ja participaram dos colegiados das equipes depois desta nova organizagao
do trabalho de vocés? Como foi?

e) Qual o papel de vocés nos colegiados das equipes?

Sobre a contribui¢cdo do apoio para o alcance das prioridades para a APS

a) Como os assessores técnicos podem contribuir para o alcance das prioridades para
a APS?

GRUPO FOCAL COM OS COORDENADORES DE PROGRAMAS - 22 RODADA
a) Ratificar o que é prioridade do RE? mortalidade materna e neonatal?

b) Queria entender melhor quando dizem que a carreta é prioridade do Governo e nao
do RE?

c) Se quando falam “nossas prioridades” quer dizer o que? Que sao prioridades que
estavam no plano de acéo da SES e foram abandonadas pelo governo central, mas

nao pelo Recanto das Emas?

d) Qual a diferenca do apoio ofertado pelos assessores técnicos em relacdo aos

gerentes? Vocés comentam que existem competéncias diferentes, quais sao elas?

e) Vocés ja conseguem perceber quais as mudancas ja foram inseridas nos

processos de trabalho das equipes apos o primeiro contato ou encontro de vocés?

f) Nas reunides das equipes vocés ja estao discutindo as prioridades do Recanto das
Emas? (Se ndo der tempo vou pular essa questdo pois a resposta eu tenho nas

minhas memorias)

Como o grupo analisa as contribuicbes dos parceiros nesse projeto (SES (SAPS,
FEPECS, Regional Recanto das Emas), Fiocruz e UnB)? Quais contribuicbes e

problemas?
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ANEXO A — Aprovacao da pesquisa pelo comité de ética

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE Wﬂv
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Cartografia do Apoio Institucional e Matricial no SUS do Distrito Federal: areas
prioritarias da atengao e gestao em salde e a formacao de apoiadores na atencgao
primaria em salde.

Pesquisador: Paula Giovana Furlan

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 12479513.6.1001.0030

Instituicéo Proponente: Faculdade de Ceilandia - FUNDACAO UNIVERSIDADE DE BRASILIA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 191.003
Data da Relatoria: 29/01/2013

Apresentacado do Projeto:

O presente projeto de pesquisa, considerando as diretrizes do apoio integrado do Ministério da Sadde e a
atuacao de apoiadores no territério do Distrito Federal (DF), pretende cartografar o campo de
experimentagdo de apoio institucional e matricial nos servicos de saide do SUS, no DF. Trata-se de
pesquisa-intervencao, sob referencial qualitativo e com uso do método cartografico, com duragao de 24
meses. Serdo realizadas para cada regiao selecionada (Ceilandia, Gama e Recanto das Emas), as
sequintes atividades: (a) reunides de contratualizagao do campo de pesqguisa-intervengao com dirigentes,
gerentes, trabalhadores, apoiadores das regides administrativas do SUS-DF; (b) oficinas de supervisio
clinico-institucional com apoiadores atuantes no SUS-DF, das regides pactuadas na pesqguisa;(c)
acompanhamento e registro documental de intervengdes de apoio institucional e matricial; (d) oficina de
avaliagao da pesquisa; (e) grupos de estudo aberios a participagao de pesquisadores, alunos,
trabalhadores, gestores e apoiadores do SUS-DF, do Ministério da Sadde e da UnB. O projeto pretende
gerar um mapeamento dos objetos prioritarios do apoio instiucional e matricial por regio administrativa do
DF, permitindo a correlagdo entre praticas de apoio mapeadas e prioridades da gestao do SUS no DF, bem
como a identificacdo de experiéncias sistematizadas e indicativos metodolégicos do apoio institucional e
matricial formulados e disponibilizados. O projeto utilizara a técnica das narrativas-acontecimento para

compor a cartografia. As narrativas serdo produtos construidos a partir dos

Endere¢o: Facul. de Ciéncias da Sadde-Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Lago Sul CEP: 70.910-800
UF: DF Municipio: BRASILIA

Teletone: (51)3307-2113 Fax: (61)3307-3739 E-mail: cepls@unb.br
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FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE wﬂl“
BRASILIA - CEP/FS-UNB

seguintes procedimentos: (a) calculo dos registros-fonte; (b) expressdo da memoria intensiva; (c) extragbes
e tratamento ético dos registros-fonte; (d) composicdo da narrativa-acontecimento. Os registros-fonte
incluem relatorios de rodas de supervisao, registro de audio e imagem das oficinas; anotagoes de diario de
campo, redigidos durante os encontros; documentos oficiais e naoc oficiais disponiveis e autorizados;
reflexdes dos pesquisadores acerca do processo de intervengdo; e trechos de mensagens ou
correspondéncias trocadas entre os diferentes sujeitos participantes, e disponibilizadas para a pesquisa.
Para organizacao do material sera utilizado o software Microsoft OneNote®. O procedimento inclui as
seguintes etapas: (1) Reunides de contratualizagdo do campo de pesquisa-intervencgéo; (2)
Desenvolvimento dos planos de trabalho; (3)Seminario de acompanhamento e Oficina final; (4) Processos

transversais de reunides de supervisdo e grupos de estudo.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo principal: cartografar o exercicio da fungao apoio, nas modalidades de apoio institucional e
matricial, em 3(trés) regides administrativas do SUS-DF.

Objetivo Secundario: mapear os focos e os objetos prioritarios de intervencao do apoio na atengao e na
gestdo nas regides administrativas estudadas; Evidenciar as

correlagoes da pratica de apoio com os desafios prioritarios da gestao do SUS no DF; Sistematizar
indicativos metodologicos do apoio a partir das experiéncias estudadas; Desenvolver metodologia para a
qualificacéo de apoiadores a partir de processos pedagogicos, de supervisio clinicoinstitucional e discusséo
de casos.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

O projeto de pesquisa, por meio da insergac de estratégia de apoio institucional e apoio matricial nos
processos de gestdo e de atencdo no SUS, pode contribuir com a qualificago das equipes de salde,
fixagao de profissionais de salde, regularizacao de diretrizes clinicas, qualificagao de processos de cuidado,
coordenacao do cuidado e avanco em processos de governanca e auditoria clinicas.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Projeto de pesquisa relevante & qualificagao da prestacao de servicos de salde no contexto da rede publica
do SUS-DF.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Foram apresentados os seguintes documentos: (a) projeto de pesqguisa, com cronograma e planikha de
orgamento, (b) Termo de Autorizagdo para uso de imagem e som de voz de participantes de pesquisa; (c)
TCLE; (d) Termo de Concordancia assinado pela Vice-Diretor da Faculdade UnB Ceilandia; (e) Termo de
Concordancia assinado pelo Vice-Diretor da Faculdade de

Endereco: Facul. de Ciéncias da Sadde-Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Lago Sul CEP: 7p.910-300
UF: DF Municipio: BRASILIA

Teletone: (51)3307-2113 Fax: (61)3307-3799 E-mail: cepls@unb.br
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Ciéncias da Salde da UnB; (f) Termo de Responsabilidade assinado pela pesquisadora; (g) Termo de
Concordancia e Uso de dados de Pesquisa assinado pela pesqguisadora; (h) Termo de Concordancia
assinado pelo Diretor de Atencao & Salde do Recanto das Emas-DF; (i) Termo de Concordancia assinado
pelo Coordenador Geral de Saude do Gama-DF; (j) Termo de Concordancia assinado pela Coordenadora
Substituta da Regional de Salde de Ceilancia-DF; {l) Termo de Concordancia assinado pelo Coordenador
de Programas e Projetos, da Regional Brasilia, da Fundagao Oswaldo Cruz; e (m) Lattes da pesquisadora e
dos membros da equipe de pesquisa.

Recomendagoes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Projeto de Pesguisa com informacgoes suficientes para analise. Documentagao anexada cumpre as
exigéncias da legislacao.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 30 de Janeiro de 2013

Assinador por:
Natan Monsores de Sa
(Coordenador)

Endereco: Facul. de Ciéncias da Salde-Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Lago Sul CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (51)3307-2113 Fax: (61)3307-3729 E-mail: cepls@unb.br
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Cartografia do Apoio Institucional e Matricial no SUS do Distrito Federal: areas
prioritarias da atencao e gestao em salde e a formagao de apoiadores na atencao
primaria em saide.

Pesquisador: Paula Giovana Furlan

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 12479513.6.1001.0030

Instituicdo Proponente: Faculdade de Ceilandia - FUNDACAO UNIVERSIDADE DE BRASILIA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 453.476
Data da Relatoria: 18/11/2013

Apresentacao do Projeto:

INSTITUICAQ CO-PARTICIPANTE - Encaminhado pela Inst. Proponente em 29\10\13

Considerando as diretrizes do apoio integrado do MS e a atuagao de apoiadores no DF, o projeto pretende
cartografar o campo de experimentagao de apoio institucional e matricial nos servigos de sadde do SUS, no
DF

Obijetivo da Pesquisa:

Principal:

Cartografar o exercicio da fungdo apoio, nas modalidades de apoio institucional e matricial, em trés regiGes
administrativas do SUS-DF

Secundarios:

Mapear os focos e os objetos prioritarios de intervengdo do apoio na atengdo e na gestio nas regides
administrativas estudadas; Evidenciar as correlagoes da pratica de apoio com os desafios prioritarios da
gestao do SUS-DF.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Os possiveis beneficios apresentam-se com maior magnitude em relagio aos riscos aos sujeitos

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NOATE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedestica secretaria@gmail.com
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Continuagéo do Parecer: 453.476

da pesquisa

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de pesqguisa-intervencgao sob referencial qualitativo e com uso do método cartografico, com duracao
de 24 meses. As regides selecionadas s3o: Ceilandia, Gama e Recanto das Emas. O projeto utilizara a
técnica das narrativas-acontecimento para compor a cartografia

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:

Foram adequadamente apresentados:

Termo de concordancia assinado pelo DAS-Recanto das Emas; pelo coordenador geral de saide do Gama
& pela coordenadora da regional de salde de Ceilandia

Cronograma; Planilha de Orgamento; TCLE; Curriculum vitae

Termo de autorizagdo para uso de imagem e som de voz dos participantes

Recomendagoes:

A pesquisadora devera encaminhar relatorio final ao término da pesquisa

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:

sem pendéncias

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 11 de Movembro de 2013

Assinador por:
luiz fernando galvao salinas

(Coordenador)
Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
Bairro: ASA NOBTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedestica.secretaria@gmail.com
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