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RESUMO

O processo de implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) tem contemplado diferentes
propostas na organizacdo dos servicos de saude no Brasil. Destaca-se a estratégia do
Programa de Saude da Familia — PSF, eleita pelo Ministério da Satude como capaz de reverter
0 modelo assistencial vigente. Um dos elementos fundamentais na discussdo acerca dos
resultados alcancados pela estratégia é a possibilidade de incorporacdo de novas préaticas em
salde, de modo a garantir a integralidade. Este estudo analisa a construcdo da integralidade a
partir de praticas de equipes de saude da familia no pré-natal. A pesquisa foi de natureza
qualitativa descritiva. Os sujeitos do estudo foram vinte profissionais de salde das categorias
que compdem a equipe minima preconizada pelo Ministério da Saude: enfermeira, médica,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de salde que atuam no PSF ha cinco anos
na mesma unidade e equipe. As técnicas utilizadas para a coleta de dados foram a entrevista
semi-estruturada e observagdo participante. Para analise dos dados utilizou-se a técnica do
Discurso do Sujeito Coletivo que possibilitou a captacdo da visdo dos profissionais acerca das
mulheres atendidas, as préaticas desenvolvidas e o conceito de integralidade construido a partir
dessas praticas. Os resultados demonstraram que com relacdo as mulheres atendidas, a
fragmentacdo e o reducionismo alicercado aos papéis de género permanecem, as praticas
ainda centralizam-se nas questdes reprodutivas, desfavorecendo a autonomia das mulheres e
0s conceitos de integralidade consistem no acesso a rede hierarquizada de servicos de salde,
no atendimento das demandas sociais que interferem na satde e na oferta de agdes continuas e
sistematizadas. O tempo de atuacdo, o incentivo financeiro e as capacitagfes a que estes
profissionais tiveram acesso, nao foram suficientes para garantir a producdo de novas praticas
na perspectiva da integralidade, garantindo o potencial transformador do PSF.

Palavras-chaves: integralidade, pré-natal, Programa de Saude da Familia.



ABSTRACT

The process of implementation of the Single Health System (SUS) has contemplated different
proposals in the organization of health services in Brazil. The strategy of the Family Health
Program (PSF), elected by the Department of Health as a strategy able to revert the current
assistance model, is highlighted. One of the basic factors in the discussion regarding the
results reached by this strategy is the possibility of incorporating new health practices in a
way that guarantees its comprehensiveness. This study analyses the construction of this
totality starting from the practices of family health teams during prenatal care. The study is of
qualitative and descriptive nature. Twenty health professionals were the subjects of the study
from the categories that compose the minimum team approved by the Department of Health:
nurse, doctor, nursing assistants, and community health agents that have been working in the
PSF for five years in the same unit and team. Semi-structured interviews and participant
observation were the techniques used for the data collection. For the analysis of the data, the
Collective Subject Discourse technique was used. This technique allowed a view regarding
the women attended, the practices developed, and the concept of comprehensiveness built
from these practices. The results demonstrated that gender inequalities still remain regarding
the women attended. The practices are still centralized in the reproductive issues what does
not flavor the autonomy of women and the concepts of totality consist on the access to
hierarchies of services of health, to assist the social demands that interfere in the health and in
the offer of continuous and systematized actions. Performance time, financial incentives, and
the training programs which these professionals had access to, were not enough to guarantee
the production of new practices in the perspective of totality, guaranteeing the transforming
potential of the PSF.

Key words: totality, prenatal, Family Health Program.
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1 INTRODUCAO

O objetivo deste estudo foi analisar as praticas de saide no pre-natal, das primeiras
equipes de saude da familia, implantadas no Distrito Subdrbio Ferroviario, no municipio de
Salvador e como as mesmas configuram o(s) conceito(s) de integralidade.

A escolha do tema surgiu da convivéncia com as praticas na salde coletiva,
particularmente no pré-natal, visto que as gestantes sé@o consideradas como um dos grupos
populacionais prioritarios para a intervencdo das equipes de saude da familia. A partir da
atuacdo da pesquisadora no Programa de Saude da Familia (PSF), nesse distrito, por quatro
anos, identificaram-se dificuldades enfrentadas ou criadas pelas equipes em incorporar
praticas profissionais mais proximas das necessidades de salde, socialmente determinadas no
atendimento as mulheres no pré-natal.

O conceito de prética, utilizado nesta pesquisa, € o de produto da relacdo dialética
entre uma situacdo e um habitus ou o habitus como matriz de percepcédo, de apreciagéo e de
acao. A acdo é compreendida como um elemento cultural que traduz uma certa forma de
pensamento de uma dada cultura. Neste sentido, as praticas sdo estruturadas a partir do
habitus e frutos de uma série de condicBGes relacionadas ao contexto social, politico,
econdmico e a aspectos da ordem do desejo e da conveniéncia dos grupos envolvidos
(BORDIEU, 1994).

Falar em praticas de saude implica pensar de que forma e em que espacos essas
acontecem. Assim, as unidades de satde da familia assumem papel estratégico na producéo de
conhecimentos, com novas formas de agir e produzir novas praticas e de construir a
integralidade em saude, aqui entendida como a capacidade de apreender as necessidades
da(o)s usuaria(o)s, de modo mais amplo, negando atitudes reducionistas e fragmentadas.

Como construcdo e pratica social, a perspectiva da integralidade ganha riqueza e
expressao no campo da salde, na medida em que, essa perspectiva busca superar a abordagem
tecnicista, revisando idéias e concepcdes sobre a salde.

A integralidade se institucionalizou num contexto especifico, de criagdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), a partir do movimento de Reforma Sanitaria e outros movimentos
sociais voltados para grupos especificos, a exemplo do feminista. Desde a VIII Conferéncia
Nacional de Salde e da Constituigdo de 1988, constitui-se em um dos principios do SUS.

A inexisténcia de uma definicdo sobre o0 que seria a integralidade, torna essa expressao

polissémica. Para Matos (2001, p. 44) o primeiro sentido de integralidade relacionava-se com
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um movimento que ficou conhecido como medicina integral. Suas origens remontam as
discussbes sobre 0 ensino médico nos Estados Unidos. Em linhas gerais, a medicina integral
criticava o fato de os médicos adotarem diante dos seus pacientes uma atitude cada vez mais
fragmentada. No Brasil, a medicina integral ganhou tracos peculiares. O movimento de
medicina integral ndo se consolidou como um movimento institucionalmente organizado.
Inicialmente associou-se a medicina preventiva, locus privilegiado da resisténcia ao regime
militar e um dos ber¢os do que seria posteriormente chamado de movimento sanitario.

Nessa perspectiva, o autor considera a integralidade como uma “bandeira de luta”,
parte de uma *“imagem objetivo”, que representa um sistema ou uma situacdo considerada
desejavel, que se difere da utopia, na medida em que, pode tornar-se real num horizonte
temporal definido.Assim, as politicas especificamente desenhadas para dar respostas a um
determinado problema de saude, ou problemas de saude que afligem um certo grupo
populacional, também configuram conceito de integralidade. Um exemplo desta nogdo de
integralidade estd na proposta do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), lancado pelo Ministério da Saude, influenciado pelos movimentos sociais, com
destaque para o feminista.

O PAISM foi anunciado pelo Ministério da Saude em 1984, sendo concebido como
uma nova e diferenciada abordagem para a satde da mulher. Esta proposta visava modificar o
modo de atendimento, cujo enfoque privilegiava as questfes relativas a reproducdo,
ampliando a percepgdo da mulher como um ser integral e cidada (OSIS, 1998).

O conceito de atencdo integral & saude da mulher, apresentado no programa,
redimensiona o significado do corpo feminino e expressa uma mudanca de posicdo do
Ministério da Saude, com relacdo as acdes e organizacdo dos servicos de salde, respondendo
a demanda do movimento feminista. Na proposta do PAISM incluem-se a eqliidade e a
integralidade, abordando a satde da mulher de maneira global e em todas as fases do seu ciclo
vital. A mulher assistida deixa de ser vista apenas como reprodutora e o cuidado a saude é
redefinido para além da atencdo ao pré-natal, ao parto e ao puerpério. Assim, o PAISM se
insere no contexto das mudancas ocorridas nas politicas de satde nos anos 80, incorporando
os conceitos de universalidade e integralidade, oriundas do movimento sanitario e da
construcdo do SUS (COELHO, 2001).

O SUS, com base na constituicdo de 1988, Lei 8080, Lei 8142, Normas Operacionais
Basicas (NOBs) e Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS), propde-se a reduzir
a lacuna entre os direitos estabelecidos por lei e a capacidade do Estado em garantir a oferta

de servicos publicos (SOUZA, 2002). Todavia, mesmo com instrumentos legais e normativos
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para garantir a proposta de um novo paradigma de atencdo, o modelo assistencial
predominante no pais caracteriza-se pela pratica “hospitalocéntrica”, individual, com
utilizacdo irracional da tecnologia disponivel e baixa resolubilidade.

Nesse contexto, a organizacao dos servicos de salde segue a ldgica das especialidades,
da fragmentacdo, do parcelamento do ser humano e corresponde ao modelo bioldgico
positivista, centrado na doenca. Esse modelo tem dado sinais de esgotamento, tanto para o
entendimento da manifestacdo das doencas e do seu comportamento epidemioldgico, quanto
tem sido insuficiente para determinar medidas terapéuticas eficazes (PIRES, 1999).

Buscando a implementacdo do modelo de atencdo proposto para o SUS, o Ministério
da Saude, em 1994, instituiu o Programa de Salude da Familia (PSF), posteriormente elevado
ao status de estratégia para a consolidacdo do SUS.

Segundo Souza (2003, p. 201-202):

[...] inserida num contexto de decisdo politica e institucional de fortalecimento da
atencdo basica no ambito do Sistema Unico de Salde, abarca principios que
posicionam o Brasil ao lado de paises que pautam seus sistemas em valores de
solidariedade e de cidadania, como a universalizacdo e ado¢do do conceito de salde
como direito de todos e dever do estado.

Esta estratégia, que prioriza as acdes de promogdo, protecdo e recuperacdo da satde do
individuo e da familia, & consequéncia da decisdo de substituir as praticas tradicionais por
uma nova pratica, que privilegia a atencéo basica e o estreito relacionamento dos profissionais
com a comunidade.

Na concepgdo do PSF, no que tange a salde da mulher, as préaticas incorporadas
apresentam estreitas inter-relagbes com algumas bases programaticas do PAISM, ambos
objetivando o aumento da cobertura da assisténcia ao pré-natal, o estimulo ao aleitamento
materno, a ampliacdo da prevencédo e controle do cancer do colo do Gtero, das mamas e das
DST’s (BRASIL, 2004).

A tentativa de substituicdo do modelo de atencdo a saude trouxe uma profusdo de
novas ou renovadas propostas tanto de producdo de conhecimentos, como de desenvolvimento
de novas formas e organizacdo de servicos, porém, ainda prevalece a convivéncia de dois
modelos de atencdo a salde: o Médico-Assistencial Privatista, hospitalocéntrico, centrado na
cura, atendendo a demanda espontanea, dispendioso e pouco resolutivo. O outro, ainda em
construcdo, desloca o foco de atencdo do individuo para a familia.

A mulher, em idade reprodutiva, é colocada como foco de praticas de saude
desenvolvidas e a familia, o espaco onde deva (re)produzi-las. Nesse processo, a reproducao
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de desigualdades de género se faz presente, pois mais uma vez a sobrecarrega, exclui e/ou ndo
estimula os homens a exercerem sua responsabilidade no cuidado, nas questdes reprodutivas e
no seu direito a saude (MARQUES, 2001; VILLELA, MONTEIRO, 2005).

No que tange ao atendimento pré-natal, as a¢fes devem ser desenvolvidas de forma
integral, considerando o contexto familiar e social, evitando segundo Costa (2000), a
visualizacdo da mulher como uma “barriga andante” (grifos da autora).

Assim, atentar para os papéis desempenhados pelos membros da familia e/ou
residentes do espaco domiciliar é essencial para a resolugdo de problemas de saude. As
mulheres sdo identificadas como avaliadoras de servicos de salde, caracterizadas pelo
conhecimento impar do cotidiano e pelo fato de serem as principais agentes de saude do
contexto doméstico (BASTOS; SANTANA, et al., 2002). Entretanto, a discriminacdo nas
relacbes de trabalho e a sobrecarga com o trabalho domeéstico, além de outras variaveis como
raca, etnia e situacdo de pobreza, expdem de forma diferenciada as mulheres a certas doengas.

Estas reflexdes aqui apresentadas servem de suporte a realizacdo deste estudo, que foi
norteada pelo seguinte questionamento: como se constréi a nocdo de integralidade nas
praticas de pré-natal das primeiras equipes de salde da familia?

A partir da observacdo das préaticas das equipes de saude da familia, destinadas as
mulheres no pré-natal e do discurso dos profissionais das equipes, pretendeu-se apreender 0s
conceitos de integralidade e como esses refletem nas praticas.

O objeto desta pesquisa é, portanto, a construcdo da integralidade a partir de praticas
das primeiras equipes de satde da familia no pré-natal e tem como objetivo geral analisar as
praticas de equipes de saude da familia no pré-natal e como essas configuram o(s) conceito(s)
de integralidade. Os objetivos especificos sdo: (1) descrever como se ddo as préaticas de
equipes de satde da familia no pré-natal; (2) apreender a partir destas praticas, a construcdo
do(s) conceito(s) de integralidade pelos profissionais das equipes de satde da familia; (3)
identificar aproximac6es e/ou distanciamentos da perspectiva da integralidade nas praticas de

equipes de satde da familia no pré-natal.
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2 A CONSTRUCAO TEORICA DO OBJETO DE ESTUDO

2.1 PERSPECTIVAS DO CONCEITO DE INTEGRALIDADE NA SAUDE

O conceito de integralidade ganha relevancia nos estudos atuais das politicas de saude,
pois, além de constituir-se como um dos principios do SUS, surgiu da necessidade de
superacdo das dicotomias historicas entre o preventivo e o curativo, o individual e o coletivo,
expressas no campo da saude coletiva, decorrente do conflito entre a saude publica e a
assisténcia médico-hospitalar.

A nocdo de integralidade, mais do que uma formulacdo tedrica, implica repensar
aspectos importantes da organizacdao do trabalho, gestdo, planejamento e principalmente da
construcdo de novos saberes e praticas em salde, buscadas nas necessidades reais de cada
individuo, o que torna ampla a dimensdo do conceito de integralidade. A integralidade tem
sido vivenciada no Brasil, em algumas experiéncias, seja na formulacdo das politicas de satude
ou nas praticas de alguns servicos. E, apesar de constituir-se como um dos principios do SUS,
sua incorporacao as praticas continua sendo um grande desafio.

No PSF, a integralidade das praticas em sade pode ser entendida como o encontro e a
interacdo dos varios saberes da equipe de salde no espa¢o concreto das Unidades de Salde da
Familia (USF) e na comunidade, com vistas a qualificar o cuidado. Do contato da(o)
usudria(o) com a equipe deve prevalecer o compromisso de se fazer a melhor escuta possivel
para o atendimento das necessidades de salude trazidas pela(o)s usuaria(o)s. Quando a(o)
usuaria(o) procura um servico de salde esta trazendo uma “cesta de necessidades de satde” e
cabe a equipe ter a sensibilidade e o preparo para decodificar e saber atender da melhor forma
possivel (CECILIO, 2001).

Para o autor, as necessidades de salde podem traduzir-se em mas condi¢cfes de vida
gue a(o) usuaria(o) vive ou esta vivendo, como o desemprego ou a violéncia, a procura por
um vinculo afetivo ou efetivo com algum profissional; a necessidade de ter maior autonomia
no modo de andar a vida ou ter acesso a alguma tecnologia que melhore ou prolongue a sua
vida. Assim, a busca pela integralidade da atencdo no espaco singular da USF e comunidade
traduz-se no esfor¢co da equipe em decodificar e atender as necessidades explicitas ou
subtendidas, definindo prioridades. O atendimento de cada profissional poderia estar
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comprometido com a perspectiva da integralidade, alcancada com trabalho solidario da
equipe, com seus multiplos saberes e praticas.

Entretanto, a integralidade nunca serd plena, por melhor que seja a equipe, as(0s)
trabalhadoras(es) ou por melhor que seja a comunicagdo entre ela(e)s (CECILIO, 2001).
Destacar os casos mais complexos e definir necessidades ndo € tarefa Gnica da equipe de
salde. As necessidades sdo constituidas por uma luta de influéncia entre saberes, interesses
econbmicos, interesses e necessidades da populacdo, a pratica politica e profissional e a midia
(CAMPOS, 2003). Portanto, as tecnologias disponiveis para melhorar e prolongar a vida, ndo
estdo findadas no espaco Unico das USF.

Cecilio (2001), acrescenta que as praticas de saude, bem como as varias tecnologias
para melhorar e prolongar a vida, estdo distribuidas em uma ampla gama de servicos
dependendo do momento que vive a(o) usuaria(o). A tecnologia de salde de que necessita
pode estar no nivel da atencdo basica ou em outros niveis de atengdo, produtores de
procedimentos mais complexos, desenvolvidos em lugares especificos. Essa rede de servicos
hierarquizados deve garantir o acesso das(os) usuarias(os). Sem este acesso, ndo ha
integralidade possivel. Entretanto, a garantia dessa integralidade deve ser uma
responsabilidade do sistema de satde e ndo uma batalha individual de cada usuaria(o).

E necessario considerar que redes hierarquizadas por niveis de complexidade atendem
apenas em parte a questdo da integralidade. Os servigos mais complexos de referéncia sdo
entendidos como lugares de finalizagdo, de atendimento de demandas pontuais,
superespecializadas e especificas e, por isso mesmo, no maximo entendem a integralidade
como uma boa resposta terapéutica para o servi¢co que encaminhou a(0)s usuaria(o)s.

A lbgica da integralidade deve traduzir-se na preocupacao de cada profissional, da
equipe de cada servico e estar presente em todos os servigos, deslocando o foco da *“atencéo
primaria” como locus privilegiado para tal e estender a toda rede de servicos (CECILIO,
2001). Portanto, é preciso criar espago para a escuta das necessidades singulares de salde e
para o desenvolvimento de novas estratégias de qualificacdo e defesa da vida das(os)
usuarias(os), mesmo naqueles servigos pelos quais as(0s) usuarias(os) estdo apenas de
passagem.

A integralidade, também, estd configurada em certas politicas especificas, as
chamadas politicas especiais. Trata-se de politicas especialmente desenhadas para dar resposta
a um determinado problema de saude ou a problemas de saude que afligem um certo grupo
populacional (MATOS, 2001). E fato que muitas das respostas governamentais a certos

problemas de saude assumem formas denominadas de programas. Na saude da mulher, a
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elaboracdo do PAISM, no ambito do Ministério da Saude, surgiu de uma densa critica ao
modo como as questdes e os problemas de saude da mulher vinham sendo tratados nas
politicas e nos servicos de saude.

Dessa critica, alavancada pelo movimento feminista, nasce um ideal de construir
politicas voltadas para a assisténcia a mulher, rompendo com a forma que era considerada
anteriormente, parte de uma populacdo—alvo prioritaria, a populacdo materno infantil. O
movimento feminista travou uma grande luta contra o reducionismo, ndo aceitando que a
saude da mulher fosse enfocada apenas na perspectiva da maternidade, visto que esta é
uma das muitas opgOes na vida das mulheres. O termo “assisténcia integral” procurava
indicar a ampliacdo do horizonte no qual os problemas de saude da mulher deveriam ser
pensados.

S&0 inegaveis os avancos na integralidade da assisténcia produzidos pelo PAISM, mas
também sdo inegaveis seus limites, uma vez que a forma de programa assumido pelo
Ministério da Saude tem limites institucionais e, portanto, formas proprias para organizacdo
das préaticas (MATQS, 2001).

O PAISM, a época da sua elaboragdo e implementacgdo, ocupou-se predominantemente
com os problemas de saude da mulher diretamente relacionados a salde reprodutiva. As
especificidades do adoecimento feminino e morte das mulheres, a exemplo das relativas as
questdes de género, ndo foram abordadas adequadamente, o que é um grande desafio para
a construcdo de uma assisténcia integral. Ha, entretanto, na proposta atual, a
incorporacdo de uma perspectiva de classe, raca, etnia, idade e orientacdo sexual, ndo
contemplada anteriormente, o que possibilita a inclusdo de grupos até entdo excluidos
(BRASIL, 2004).

Entretanto, a integralidade sé se traduz nas préaticas de salde, quando se estabelece
uma relacao sujeito-sujeito, seja, na organizacdo dos servigos ou nos processos de trabalho,

determinados pelas politicas pablicas.

2.2 A INTEGRALIDADE E AS PRATICAS DE SAUDE NA ATENCAO A MULHER

A salde da mulher como prioridade foi introduzida na politica brasileira a partir de
meados da década de 70, sendo limitada, neste periodo, as questdes relativas a gravidez e ao

parto. O Programa Materno-Infantil (PMI) traduzia uma visdo reducionista da mulher,
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baseado no seu papel social de mée e doméstica (BRASIL, 2004).

As acdes de saude tinham como estratégia a protecao aos grupos de risco, em especial
criancas e gestantes, de forma verticalizada, e sem integracdo com outros programas. As
metas eram definidas no &mbito central, sem considerar as necessidades locais de saude
(COSTA, 1999). Portanto, a atencdo a saude das mulheres restringia-se a sexualidade, de
acordo com o padrdo de moralidade da época e ao controle das doencas sexualmente
transmissiveis, mediante a aplicacdo de acdes educativas que disciplinavam a vida conjugal e
sexual, sobretudo das mulheres (MANDU, 2002).

O movimento feminista, trouxe importante contribuicdo para a reorganizacdo das
praticas de salde, a partir da critica a perspectiva biologicista e fragmentada com que eram
vistas as mulheres, que tinham acesso restrito a alguns cuidados de satde no ciclo gravidico-
puerperal, ficando sem assisténcia na maior parte de suas vidas (BRASIL, 2004).

No inicio dos anos 80, o governo respondeu as demandas do movimento de mulheres,
em especial o feminista e de alguns setores da sociedade civil organizada, com politicas
direcionadas a saude da mulher. Assim em 1984, o Ministério da Salde elaborou o Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), sendo concebido como capaz de atender
as necessidades globais da saude feminina (BRASIL, 1984). No PAISM foram incorporadas
acdes integrais que atendessem a mulher ndo s6 no ciclo gravidico-puerperal, mas também na
deteccdo precoce das neoplasias femininas, na prevencao, diagnostico e tratamento das
doencas sexualmente transmissiveis, na contracepcdo e atencdo a esterilidade, além do
cuidado a satde da mulher trabalhadora e das patologias clinicas mais comuns. Segundo 0
PAISM, Brasil (2004), suas proposi¢des prevéem implementar em ambito nacional, medidas
clinicas e educativas que incluem: ampliar e qualificar a atencdo clinico-ginecologica,
inclusive para as portadoras da infec¢do pelo HIV e outras DSTs; estimular a implantacdo e
implementacdo da assisténcia em planejamento familiar, para homens e mulheres, adultos e
adolescentes, no ambito da atencdo integral; promover a atencdo obstétrica e neonatal,
qualificada e humanizada, incluindo a assisténcia ao abortamento em condi¢fes seguras, para
mulheres e adolescentes; promover a atencdo as mulheres e adolescentes em situacdo de
violéncia doméstica e sexual; promover, conjuntamente com o PNI-DST/AIDS, a prevencao e
o controle das doencas sexualmente transmissiveis e da infeccdo pelo HIV/aids na populacéo
feminina; reduzir a morbimortalidade por céncer na populacdo feminina; implantar um
modelo de atencdo & salde mental das mulheres, sob o enfoque de género; implantar e
implementar a atengdo a saide da mulher no climatério e promover a atencdo a salde da

mulher negra, das trabalhadoras do campo, da mulher indigena, das em situacdo de prisdo e
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das mulheres no climatério.

O PAISM é, no Brasil, uma das mais importantes politicas publicas na area da salde,
guando estabelece em suas linhas de acdo e estratégias um modelo de atencdo a salude, em
cujo contexto se incluem a integralidade e a equidade (COSTA; AQUINO, 2000). Em seu
documento basico, o PAISM j& explicava:

O conceito de assisténcia integral aqui preconizado envolve a oferta de acgGes
globalmente dirigidas ao atendimento de todas as necessidades de saide no grupo
em questdo, onde todo e qualquer contato que a mulher venha a ter com 0s servigos
de salde, seja utilizado em beneficio da promocéo, protecdo e recuperacdo da sua
salde (BRASIL, 1984, p. 15).

Assim, a integralidade é vista como resultado de uma atitude ética e técnica dos
profissionais e de uma adequacdo da estrutura dos servicos de salde em seu todo, e ndo
simplesmente, como algo produzido mediante uma soma ou uma articulagdo bem estruturada
de a¢des (COSTA; AQUINO, 2000).

Os procedimentos de atencdo a saude devem ser aplicados na exata dimensdo das
necessidades, com o uso de tecnologias apropriadas e simplificadas, sempre adaptadas a
capacidade operativa e de resolutividade dos servigos com propostas dinamicas e abrangentes.
Faz-se necessario seguir 0s contatos dos usuarios com servicos, ndo permitindo contabilizacéo
de oportunidades perdidas. A incorporacdo de conteudos educativos, especialmente sobre
fisiologia, sexualidade, saude reprodutiva, doencas sexualmente transmissiveis, ginecopatias
prevalentes, climatério e informacdes sobre habitos, higiene e alimentacdo, é obrigatoria na
assisténcia integral (FORMIGA, 1999).

Em sintese, as orientacOes e diretrizes do programa atravessam as distintas esferas de
organizacdo da assisténcia a salde, no ambito das instituicdes que integram o sistema de
salde. As mudancas contidas no PAISM derivam do reconhecimento de necessidades de
salde da populagdo feminina que ultrapassam a dimensdo procriativa, promovendo a
autonomia das mulheres nas decisdes concernentes aos Seus proprios corpos, a sua saude e,
em especial, as suas praticas contraceptivas (COSTA, 1999). Conseqilientemente, a
hierarquizacdo de prioridades deve ser feita considerando as mulheres e seu patriménio
cultural, nos distintos lugares de sua existéncia com sujeitos sociais, tais como na familia, na
casa e no trabalho.

O PAISM apresenta especificidades que sdo corroboradas na proposicdo do SUS.
Entretanto, o Ministério da Saude ao avaliar os estagios de implementacdo do PAISM, aponta
para as dificuldades politicas, técnicas e administrativas enfrentadas pela maioria dos
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municipios, no desenvolvimento dessas acdes (BRASIL, 2004).

Para o enfrentamento desses problemas, o Ministério da Saude editou a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), ampliando as responsabilidades dos municipios
na Atencdo Bésica. Esta define o processo de regionalizagdo da assisténcia, cria mecanismos
para fortalecimento da gestdo do SUS e atualiza os critérios de habilitacdo para os estados e
municipios. Na area da salde da mulher, a NOAS estabelece para 0s municipios a
responsabilidade em garantir acGes basicas de pré-natal e puerpério, planejamento familiar e
prevencdo do céncer de colo uterino e, para garantir o acesso as a¢Ges de média e alta
complexidade, prevé a conformacao da rede de referéncia e contra-referéncia (BRASIL, 2001;
COELHO, 2003).

O balanco institucional das acdes realizadas no periodo de 1998 a 2002, elaborado por
Correia e Piola, indica que, nesse periodo, trabalhou-se na perspectiva de resolugdo de
problemas, priorizando-se a saude reprodutiva e, em particular, as a¢Ges para reducdo da
mortalidade materna (pré-natal, assisténcia ao parto e anticoncep¢do) (BRASIL, 2003).
Segundo os autores, embora se tenha mantido como imagem-objetivo a atencdo integral a
salde da mulher, essa definicdo de prioridades dificulta a atencdo sobre outras areas
estratégicas do ponto de vista da agenda ampla de satde da mulher.

Na perspectiva atual de reorganizacdo dos servicos, cuja estratégia € o PSF, séo
incluidas propostas e atividades que compdem a Politica Nacional de Atencdo a Salde da
Mulher. No que tange as acOes voltadas para as mulheres, existem ainda varios impasses e
desafios que precisam ser superados, a exemplo: o entendimento dos direitos sexuais e
reprodutivos como uma conquista das mulheres, aqui incluindo-se a participacdo e
responsabilidade masculina no processo reprodutivo. Um outro desafio sera a necessidade de
compatibilizar alguns principios da Reforma Sanitaria com a proposta de salde integral das
mulheres, amplamente defendida pelo movimento feminista (MARQUES, 2001; VILLELA,
MONTEIRO, 2005).

23 O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA COMO ESTRATEGIA DE
REORGANIZACAO DAS PRATICAS

O Programa de Saude da Familia representa uma concepcao de aten¢do a saude focada

na familia e na comunidade, com préaticas que apontam para o estabelecimento de novas
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relacbes entre os profissionais de salde envolvidos, os individuos, suas familias e
comunidades.

A familia constitui objeto de atencdo das equipes e desempenha um papel importante
na provisdo de cuidado informal para seus membros (SERAPIONI, 2005). As ag¢des voltadas
para a mesma ndo podem ser desenvolvidas nem apreciadas como se fosse uma unidade
estatica ou reativa. De acordo com Trad (1999, p. 104), “a compreensdo de que se constitui
em um ator participativo na execuc¢do ou nao do cuidado em salde com acdes proprias é fator
indispensavel no processo de intervencdo promovido pela(o)s profissionais da satde”.

A implantacdo do PSF ¢ justificada pela necessidade de substituicdo do modelo
assistencial centrado na doenca e no cuidado médico individualizado, por um novo modelo
sintonizado com os principios da universalidade, equidade e integralidade da atencdo. O
individuo deixaria de ser visto de forma fragmentada, isolado do seu contexto social e seria
possivel o desenvolvimento de novas agdes humanizadas, tecnicamente competentes,
intersetorialmente articuladas e socialmente aprovadas (BRASIL, 2000).

A populacdo a ser atendida dentro dessa nova perspectiva, deve ser definida por
critérios e recomendacgOes previamente estabelecidos. Cada equipe de salde da familia teria
que acompanhar de 600 a 1000 familias de modo a ndo ultrapassar 4500 pessoas. Tal
proporcao é estipulada conforme o risco que a regido representa a satide da comunidade, onde
a populacdo atendida seja menor para as areas de maior risco epidemiol6gico. Esse numero
determinado de pessoas, numa mesma area, corresponde a populacdo adscrita.

Para a operacionalizacdo do PSF, o Ministério da Salde prop0e que as equipes sejam
formadas por no minimo, 1 médica(o), 1 enfermeira(o), 1 auxiliar de enfermagem, 4 a 6
Agentes Comunitarios de Saude, com dedicacdo exclusiva, regime de trabalho de oito horas
diarias, todos os dias da semana. Desse modo, busca-se estabelecer maior vinculo com as (0s)
usuarias(os), conhecendo o local onde residem, as pessoas com quem convivem, sua historia
de vida e de saude (BRASIL, 2001).

Segundo o Ministério da Salude, o PSF prioriza acdes de protecdo e promocao da
salde e se propde a realizar vigilancia a saude, em territério definido, com clientela adscrita,
numa perspectiva multiprofissional, permitindo a atencéo a satde dos individuos e familia,
tanto adultos, quanto criangas, sadios ou doentes, de forma integral e continua. Também,
constitui atribuicdo das equipes de PSF o conhecimento da realidade local, a identificacdo de
problemas de sua area de abrangéncia e a elaboracdo do planejamento local. O planejamento
das acOes consiste na capacidade de diagnosticar a realidade local, a partir do conhecimento

dos determinantes das condi¢cdes de salde, estabelecer prioridades e tracar estratégias para
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superacdo dos problemas.

A execucdo das acbes tem como proposta a logica da vigilancia a saude, sendo a
epidemiologia a disciplina norteadora. Entretanto, as a¢6es de vigilancia a salde organizam-se
em trés areas: vigilancia sanitaria, vigilancia epidemioldgica e vigilancia sobre o meio
ambiente. Sao areas regulamentadas, onde o agir dos profissionais é baseado em leis, decretos
e portarias. Portanto, o principio da autoridade sanitaria prevalece, embora, ndo seja suficiente
para a resolucdo dos problemas de satde (CAMPOS, 2003). E necesséario compartilhar agoes
de salde de maneira intersetorial, com participa¢do da comunidade, fomentando a atuacdo de
sujeitos capazes de elaborar e operacionalizar seus proprios projetos.

A vigilancia a saude tem sido proposta como referéncia na reorientacdo do modelo de
atencdo e como estratégia de inclusdo de novas propostas, sejam elas voltadas para a
estruturacdo de organizacao dos seus ambitos sistémicos ou para a formagao de novos sujeitos
sociais. Incorpora a necessidade de um profissional capaz de atuar com criatividade e senso
critico, além do desenvolvimento de acdes de promocao, prevencao, cura e reabilitagéo.

Nesse aspecto, 0 PSF vem ganhando destaque pelo seu potencial transformador, ao
tempo em que vem levantando criticas. Autores como Franco e Merhy (1999), consideram
que em sentido contrario as diretrizes do SUS, programas que envolvam a¢des curativas de
baixa complexidade e acbes voltadas para grupos populacionais especificos, estdo sendo
priorizados no processo de reorganizacdo da atencao basica. Esses programas, incluido o PSF,
sdo caracterizados como pacotes para populacdes pobres e representam a racionalizagéo dos
custos do Estado com a saude publica, a partir da focalizacdo da assisténcia em grupos
populacionais de risco, conforme as agendas internacionais neoliberais.

O PSF apesar de estar sendo considerado pelo governo federal como uma estratégia
para a reorganizacao da atencdo basica e de mudancas do modelo assistencial hegeménico, na
visdo de PAIM (1999), pode limitar o acesso da populacdo a uma assisténcia publica de
qualidade, na medida em que prioriza areas de riscos, com acfes de prevencdo de riscos e
agravos, baseadas em baixa incorporacdo tecnoldgica, simplificando a atencdo a saude,
traduzindo-se em um sistema de salde para pobres.

O modelo de atencdo a salde centrado na doenga, mesmo que perturbado em sua
hegemonia, ainda orienta as praticas. Quando o SUS traz a tona as falhas deste modelo e
propde novas formas de conceber os problemas de salde e busca solugdes, ndo invalida a
biologia ou substitui as atuais teorias sobre os fenémenos biol6gicos, mas aponta para 0s
limites explicativos dessas teorias e sua insuficiéncia, quando tomadas como base capaz de

organizar as respostas que se pretende dar aos fendmenos e sua expressdo mais social
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(SCHERER, 2005).

A cultura das instituicfes setoriais e da sociedade, a formacdo dos profissionais e 0
processo de trabalho continuam reforcando as praticas do modelo hegem6nico. O modelo
SUS, em implantagdo, no qual o PSF constitui a dimens&o operacional, pode ser entendido
como um paradigma revolucionario. Entretanto, os saberes e as praticas destes dois modelos,
desenvolvidos no mesmo espaco e tempo, encontram-se em forte confronto.

Cecilio (2001, p. 125) afirma que ha necessidades diferentes de vinculos para
diferentes pessoas em diferentes momentos, assim como diferentes necessidades de consumo
de determinadas tecnologias de salde, e diferentes necessidades de construcdo da autonomia.
A busca da integralidade, se levada as ultimas consequéncias, revelaria as diferentes
iniqUidades vividas por cada um que busca o servico de saude.

As diversas apropriaces da nogdo de integralidade ilustram a falta de consenso em
torno deste tema. No momento da formulacdo do PAISM, a proposta de integralidade estava
relacionada a reivindicacdo de cidadania para mulheres. No entendimento dos diferentes
gestores, responsaveis pela constru¢do do SUS, a nocdo de integralidade confundiu-se, em
certa medida, com o desafio de promover acesso universal da populacdo ao sistema de salde.
Busca-se a0 menos garantir a todas as pessoas os cuidados basicos de satde, na perspectiva de
uma integralidade horizontalizada (VILLELA; MONTEIRO, 2005).

Nesse contexto, o PSF é um exemplo desse modo de conceber a integralidade, pois,
apesar de ampliar o leque de ofertas de servigos de saude, para aumento da cobertura, ainda
mantém o foco sobre determinadas a¢des. A autora acrescenta que, no caso da atencdo a satde
das mulheres, o PSF volta-se para acOes dirigidas ao pré-natal, parto e puerpério, ficando a
duvida se este retorno a perspectiva reprodutiva é necessario e essencial ao bom
funcionamento do Programa, ou reflete a persisténcia de uma visdo biologicista e
fragmentada.

A perspectiva de saude da familia, mesmo considerando as complexas relagdes do
espaco domiciliar, coloca a mulher (em idade fértil) como foco das praticas de salude e Unica
responsavel pela prevencdo e manutengdo da salde dos demais membros da familia,
reproduzindo as desigualdades de género, pois além da sobrecarga ndo estimula os homens a
exercerem sua participacao e responsabilidade (MARQUES, 2001; VILLELA, MONTEIRO,
2005).

Os estudos no campo da satde tém como foco de atencdo a realizacdo de estudos
macroinstitucionais Almeida (1995); Buss e Labra (1995); Gershman e Viana (1997) voltados

para o exame da politica setorial em termos de dijunturas e oposi¢des, como publico versus
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privado ou centralizacao versus descentralizagéo.

Em que pese os estudos aqui citados que buscaram desvendar a relacdo da populacéo
com 0s servi¢os de saude, no que concerne aos efeitos de uma politica de saide em situacédo
microinstitucional relacionados, sobretudo a salde das mulheres, h& necessidade de
aprofundar aspectos relativos a integralidade e sua repercussdo nas praticas.

A contextualizacdo aqui apresentada do objeto de estudo — a construgdo da
integralidade a partir de praticas das equipes de saide da familia no pré-natal demonstram que
0 conceito é polissémico. Desde a elabora¢do do PAISM, o termo integralidade, vem sendo
colocado como base para as préticas, refletindo a necessidade de ampliacdo da visdo dos
profissionais de saude sobre as mulheres atendidas.

O PSF incorpora de forma insuperavel, a necessidade de novas préaticas, supondo, para
0 seu sucesso, um olhar integral. Para os profissionais significa renunciar a um papel
especifico, especializado para compartilhar saberes, num exercicio continuo de trabalho em
equipe. Outros desafios dizem respeito a constante necessidade de atualizacdo das equipes, as
formas de contratacdo e de remuneracdo dos profissionais.

Neste contexto, as primeiras equipes de saude da familia implantadas no Distrito
Sanitéario do Suburbio Ferroviario, de Salvador-Ba, em 2000, diferem das demais, ndo so pela
forma de contratacdo, mas sobretudo, pelo tempo de atuacdo dos profissionais nas areas
adscritas, possibilitando maior incorporacdo dos postulados do PSF, dos principios e diretrizes
do SUS, além do estreitamento da relagcdo entre secretaria municipal, profissionais e
comunidade.

Outra caracteristica que difere as primeiras ESF, implantadas em 2000, no municipio
de Salvador em relacdo as demais equipes, diz respeito ao processo de educacao e capacitacdo
a que essas tiveram acesso ao longo do periodo de atuacdo. Assim, a fixacdo de um local de
trabalho, os salérios diferenciados e o processo de educacdo desenvolvido junto a estas
equipes, eliminaria teoricamente alguns dos aspectos possiveis de intervir negativamente na
construcdo de uma perspectiva de integralidade, no desenvolvimento das praticas de saude, ou
seja, dadas as condigdes estruturais minimas para o desenvolvimento de um trabalho em
equipe, supde-se que estariam eliminados um conjunto de fatores que dificultam ou impedem
o desenvolvimento de praticas diferenciadas.

Este estudo busca, portanto, apreender o(s) conceito(s) de integralidade que sédo
construidos por estas equipes, tomando-se como ponto privilegiado de analise, as praticas

desenvolvidas na assisténcia as gestantes.
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3 CAMINHO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Este € um estudo exploratdrio, a partir de uma abordagem qualitativa. Os estudos
exploratérios buscam desenvolver hipoteses, aumentar a familiaridade do pesquisador com
um ambiente, fato ou fendmeno, para a realizacdo de uma pesquisa futura mais precisa ou
modificar e clarificar conceitos, obtendo descrigfes tanto quantitativas como qualitativas do
objeto de estudo (LAKATOS; MARCONI, 1990, p. 77).

A abordagem qualitativa, neste estudo, apresentou-se como apropriada para
compreender a construcdo de conhecimento, as contradicdes e as possiveis conexdes
existentes entre os elementos que constituem o fenémeno. Spink (1999, p. 43) coloca que “la
busca queda de elementos comunes pone em evidencia el caracter de la investigacién como
proceso - em uma aceptacion plena del dinamismo, la historicidad y la contextualidad
implicita de nuestro conocimiento sobre el punto”.

A pesquisa exploratoria enfatiza a descoberta de praticas ou de diretrizes que precisam

modificar-se e a elaboracdo de alternativas que possam ser substituidas.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada nas Unidades de Saude da Familia, localizadas no Distrito
Sanitario do Subdrbio Ferroviario, em Salvador-Bahia, local escolhido pela Secretaria
Municipal de Salde para inicio da estratégia.

Objetivando implementar novas praticas sanitarias ja iniciadas no PACS desde
outubro de 1998, o municipio de Salvador priorizou a implantagcdo do PSF em 2000, visando
maior impacto sobre a salde da populacdo e o aprofundamento dos lacos de compromisso e
co-responsabilidade entre secretaria municipal, profissionais de saude e populagéo.

Entre os doze distritos sanitarios existentes em Salvador identificou-se inicialmente o
Subdrbio Ferroviario para o desenvolvimento da primeira fase do PSF. A escolha deu-se pela

situacdo de saude e perfil epidemiolégico da populacdo que apresentava problemas tipicos de
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regides urbano-industriais, como as doencas cardio-vasculares, caracteristicas de situacdes de
pobreza, doencas infecto parasitarias, desnutricdo, leptospirose, célera e dengue. Outro
critério fundamental que norteou a escolha pelo Distrito Sanitario Suburbio Ferroviario foi o
risco social, representado pelos altos indices de criminalidade, violéncia domeéstica,
desemprego e outros, expondo a populacdo a maior risco de adoecer e morrer (SALVADOR,
2001).

O Subdrbio Ferroviario limita-se ao norte com o bairro de Itapagipe e ao sul com o
bairro de Sdo Caetano, possui uma populacdo de aproximadamente 390.000 habitantes,
distribuida em 47 bairros, muitos deles formados pelo processo de ocupacdo desordenada,
sem infra-estrutura, por vezes em areas de risco, encostas, fundo de vales ou areas de mare.
Conta com 16 Unidades de Saude da Familia, totalizando 52 equipes (SALVADOR, 2005).

Selecionamos duas unidades, nas quais encontramos 0s sujeitos que atenderam aos
critérios de incluséo do estudo. As Unidades “X” e “Y” eram Unidades Basicas de Saude, que
foram adaptadas para Unidades de Saude da Familia. A primeira, com espaco fisico restrito,
abrigando quatro equipes. A segunda, com espaco maior, abrigando trés equipes, ambas
consonantes com o estudo territorial e populacional, anteriormente desenvolvido pela SMS.

A inauguragdo dessas novas unidades ocorreu em outubro de 2000, se configurou um
ato politico significativo para a Prefeitura Municipal de Salvador, pois era compativel com a
proposta de reorganizacdo da atencdo bésica, abarcada pelo municipio e afinada com os
principios do SUS e conforme o Plano Municipal de Saude 1998/2001. Este plano optou pela
implantacdo de um modelo estruturante da atencdo priméria a saude, através do Programa de
Agente Comunitario de Saude (PACS), em todos os distritos sanitarios e do PSF, em areas

consideradas prioritarias.

3.3 SUJEITOS DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada com trés das primeiras Equipes de Salude da Familia
implantadas no Distrito Sanitario do Subdrbio Ferroviario, em Salvador-Bahia. A escolha
obedeceu aos critérios de inclusdo dos sujeitos: pertencer a mesma unidade e equipe desde o
ano de 2000 e ndo ter se afastado do trabalho para curso ou outra atividade, por no maximo 6
meses e ter representantes de todas as categorias profissionais que fazem parte da equipe, ou

seja, médica, enfermeira, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude.
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Profissionais de diferentes categorias compuseram o cenario deste estudo, atendendo
aos critérios de inclusdo dos sujeitos, respectivamente, 9 agentes comunitarios de saude; 3
enfermeiras; 3 médicas e 5 auxiliares de enfermagem, totalizando 20 participantes. Estas
categorias profissionais correspondem & formagdo da equipe minima de PSF, conforme
determina o Ministério da Salde, ou seja, cada equipe esteve representada por 3 ACS, 1
enfermeira, 1 médica e 2 auxiliares de enfermagem.

A auxiliar de enfermagem pertencente a equipe 1, ndo participou do estudo, por estar
afastada das suas atividades, por licenca médica.

O processo de contratacdo dos profissionais que compdem as primeiras equipes de
saude da familia, no municipio de Salvador, contou com algumas especificidades.
Inicialmente, foram abertas vagas para compor quinze equipes, entretanto devido a nédo
adesdo do profissional médico, formaram-se onze equipes, que iniciaram suas atividades em
outubro de 2000, nas unidades de Itacaranha, Alto do Cruzeiro e Alto de Coutos. Em
dezembro do mesmo ano, foram selecionadas mais quatro equipes para a unidade de Beira
Mangue, totalizando as 15 equipes, anteriormente previstas.

A selecdo foi interna, contemplando apenas servidores do municipio ou demais
funcionarios publicos que estivessem atuando na rede bésica. Portanto, para a contratacdo era
obrigatorio estar vinculado a Secretaria Municipal, Secretaria Estadual ou Ministério da
Saude e ter disponibilidade para cumprir as quarenta horas semanais. No que concerne a
remuneracao, foi calculada a complementacédo salarial, a partir dos salarios base e repassada
aos trabalhadores por uma Fundagdo sem fins lucrativos (SALVADOR, 2001).

Em marco de 2002, esses profissionais selecionados alteraram a forma de contratacao,
passando a ter dois vinculos empregaticios: um pablico (municipal, estadual ou federal) e um
privado, com a empresa vencedora do processo licitatério. A jornada de trabalho de quarenta
horas semanais foi mantida.

A partir desta data, 0 municipio reviu a sua forma de contratacdo, promovendo selecédo
publica, com jornada de 40 horas semanais, mas ndo permitindo a dupla vinculacdo, aos
demais profissionais a serem contratados. Esta nova relacdo trabalhista acarretou a
rotatividade de profissionais experienciada por outros municipios brasileiros. O contrario
ocorreu com profissionais de duplo vinculo, que permanecem atuando nas mesmas unidades
desde 2000.

Assim, 0s sujeitos que compuseram o estudo apresentam particularidades no que tange
ao incentivo financeiro, bem como tempo de atuacdo, suficientes para desenvolvimento das

capacitacOes pertinentes e estreitamento das relacbes entre profissionais e as mulheres
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atendidas, com consequentes repercussdes nas praticas.

3.4 A APROXIMACAO AO CAMPO E COLETA DE DADOS

A etapa inicial correspondeu a aproximacdo da pesquisadora ao campo, por meio de
conversas com os profissionais e participacdo em reunides com as Comissdes Gerenciais das
respectivas Unidades. Nessa primeira aproximacao, apresentamos 0s objetivos do estudo,
estabelecendo a articulacdo necessaria para os tramites formais. Obtida a autorizacdo para a
pesquisa, através do Comité de Etica em Pesquisa, da Secretaria Estadual de Saude, conforme
a Resolucdo 196/96, estabelecemos junto aos profissionais um cronograma de realizacdo das
entrevistas e da observacgéo participante. Em momento algum identificamos qualquer restricdo
a nossa presenca.

As técnicas de coleta de dados foram: a observacdo participante e a entrevista semi-
estruturada. Inicialmente, foram pesquisados documentos, tais como os manuais elaborados
pelo Ministério da Salde, nos quais buscamos identificar e descrever as préaticas de equipes de
salde da familia no pré-natal.

Em seguida foi realizada a observacdo participante que iniciou o processo de
aproximagdo com 0s sujeitos. Esta técnica permite o “contato direto do investigador com o
fendmeno observado e pode visar uma descrigédo da situagéo, dos sujeitos, do local, do tempo,
das acOes e suas significacdes, dos conflitos, das relacdes interpessoais e sociais, das atitudes
e comportamentos diante da realidade” (LEOPARDI, 2001, p. 195). O registro das
observagdes das praticas desenvolvidas intra e extra unidade de saude foi feito em diario de
campo, sendo a coleta realizada no periodo de dezembro/05 a margo/06, utilizando-se um
roteiro semi-estruturado (Apéndice 1).

Houve adequacdo da técnica ao objeto e aos objetivos da pesquisa, visto que
possibilitou & pesquisadora captar suas impressdes com a atencdo voltada para a forma como
ocorrem as praticas e como os profissionais envolvidos constroem o conceito de integralidade.

Os espacos de observacdo constituiram-se de: domicilios, consultorios, sala de espera
e espagos comunitarios, tendo-se atencdo para que os periodos estabelecidos pudessem
representar as diferentes préaticas e as diversas categorias profissionais.

As entrevistas semi-estruturadas foram desenvolvidas apdés a observacao,

possibilitando a obtencdo das informagdes diretamente com os profissionais no cenario da
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investigacao, ouvindo-os e vendo-os falar sobre o objeto do estudo. Para Leopardi (2001, p.
203), “a entrevista tem a vantagem essencial de que sdo 0s mesmos atores sociais que
proporcionam os dados relativos a suas condutas, opinides, desejos e expectativas, coisa que,
pela sua propria natureza, é impossivel obter fora”.

O roteiro de entrevista foi composto de duas partes. A primeira, correspondeu a
identificacdo e dados funcionais das (os) profissionais entrevistadas(os). A segunda, as
questdes referentes as praticas destinadas as mulheres no pré-natal (Apéndice 2). Apds
aplicacdo do instrumento piloto para validagcdo do conteldo e adequacdo da linguagem, o
roteiro foi ajustado para prosseguimento da coleta. O agendamento das entrevistas foi
realizado conforme disponibilidade da equipe.

As entrevistas ocorreram em diferentes espacos, considerando as especificidades das
atividades preconizadas para a estratégia PSF, garantindo liberdade e privacidade a(o)s
entrevistada(o)s e utilizando o gravador apds a autorizacdo dos profissionais. A duracdo
média das entrevistas foi de 30 minutos.

Durante a analise, foi necessario o retorno ao campo para a realizacdo de entrevistas
em profundidade, esclarecendo aspectos que nédo ficaram claros nas entrevistas iniciais. Essas
outras foram realizadas com alguns profissionais de uma equipe, respectivamente, médica,

enfermeira e duas agentes comunitarias de saude.

3.5 AS QUESTOES ETICAS

Considerando os aspectos éticos e valendo-se do entendimento de que a ética na
pesquisa em salde envolve o compromisso com a instituicdo, as pessoas que a integram e
aquelas que sdo assistidas pela mesma, o projeto desta investigacao foi registrado no SISNEP
(Sistema de Nacional de Etica na Pesquisa), encaminhado para a Comissdo de Etica em
Pesquisa correspondente e em seguida para a Secretaria Municipal de Saude de Salvador, a
fim de prestar informacdes e obter autorizacdo de acesso as informagdes necessarias para
desenvolvé-la.

Desta forma, em todas as etapas do estudo foram consideradas as recomendacdes da
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude, com destaque para o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Em relacéo a este, Goldim (2000, p. 82) realca

que “se constitui num processo o qual visa, fundamentalmente, resguardar as pessoas. Isto se
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da através do reconhecimento da autonomia de cada individuo, garantindo a sua livre escolha
apos ter sido convenientemente esclarecido sobre as alternativas disponiveis”. Assim, as
entrevistas foram gravadas apds autorizacdo da(o)s depoentes, a(o)s quais receberam um
termo de consentimento informado, no qual os objetivos da pesquisa foram esclarecidos,
garantindo-se também o anonimato e a liberdade de retirar-se no processo sem prejuizo

proprio, conforme determina a Resolucédo 196/96, sobre pesquisa com seres humanos.

3.6 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Para andlise das entrevistas utilizou-se o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), que
consiste numa forma qualitativa de representar o pensamento de uma coletividade, agregando
num sé discurso sintese, varios discursos de sentido semelhante emitidos por pessoas
distintas, como respostas a perguntas abertas (LEFEVRE; LEFEVRE, 2005).

Para o autor, trata-se de uma técnica que vem sendo proposta como forma de
privilegiar o discurso resultante dos depoimentos das pessoas, entendidas como um conjunto
de individuos, que, situados numa dada posicdo de campo, sdo identificados como uma
categoria.

No DSC, os discursos ndo se anulam ou se reduzem a uma categoria comum
unificadora, j& que o que se busca fazer é precisamente o0 inverso, ou seja, reconstruir com
pedacos de discursos individuais, como um quebra-cabeca, tantos discursos sintese quantos se
julguem necessario para expressar uma dada “figura”, ou seja, um dado pensar ou
representacéo social sobre um fendmeno (LEFEVRE; LEFEVRE; TEIXEIRA, 2000, p. 19).

Para a obtencdo do DSC, torna-se necessario 0o cumprimento das seguintes etapas:
leitura exaustiva das entrevistas; identificacdo da ideia central das falas; atribuicdo de
expressdes-chave para identificar as idéias centrais; agrupamento das expressdes por
aproximacgdo de significados; nova identificagdo da idéia central; organizacdo das falas e
analise do discurso (NUNES, 2005).

A autora complementa que essa técnica de analise e interpretacdo do DSC requer,
como condicdo prévia, a utilizacdo de quatro figuras metodoldgicas: expressdes-chave; idéias
centrais; ancoragem e o discurso do sujeito coletivo (DSC). De acordo com Léfevre e Léfevre
(2005) e Nunes (2005), esses conceitos, também chamados de operadores do DSC, podem ser

assim definidos:
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Expressdes-chave (ECH) - sdo pedacos, trechos do discurso que devem ser destacados
pelo(a) pesquisador(a) e que revelam a esséncia do conteddo do discurso ou a teoria
subjacente.

Idéias centrais (IC) - s&o nomes ou expressdes que revelam, descrevem e nomeiam, da
maneira mais sintética e precisa possivel, o sentido de cada um dos discursos analisados e de
cada conjunto de ECH, que vai dar nascimento, posteriormente ao DSC.

Ancoragens (AC) - sdo afirmacdes genéricas utilizadas pelos depoentes para
“enquadrar” situacOes particulares. E a expressdo que o autor do discurso professa e que esta
embutido no seu discurso como se fosse uma afirmacéo qualquer.

O discurso do sujeito coletivo (DSC) € a reunido, numa sintese homogénea, de
expressdes-chave, que tém a mesma idéia central ou ancoragem.

A construcdo do DSC requer o uso das palavras, de maneira que um conjunto de
expressoes-chave selecionadas se transforme num discurso. Para Nunes (2005), torna-se
necessario dar uma ordem temporal como se contdssemos uma historia, ir do geral para o
particular, iniciar com afirmacdes mais gerais e ir detalhando ao longo do discurso, inserir
conectivos no interior dos paragrafos para fazer ligacGes entre frases e estabelecer relagdes,
inserir signos de pontuacdo, suprimir repeticdes de termos e expressdes, substituindo-as por
sinbnimos ou equivalentes e suprimir identificadores muito particulares, como idade, sexo,
detalhes e histdrias particulares.

Os discursos expressam a realidade, uma vez que o pensamento e a linguagem,
indissociaveis, expressam as formacdes ideoldgicas de uma pessoa, atravées de suas formacdes
discursivas. Suas crengas e valores, sua visao de mundo podem ser apreendidos em um texto
que reflita um discurso, considerando que enquanto o discurso é a materializacdo das
formacGes ideoldgicas e por isso, determinado por elas, o texto é unicamente o local de
manipulacdo consciente, em que se organizam da melhor maneira possivel, os elementos de
expressao disponiveis. O texto &, pois, individual, enquanto o discurso é social (FIORIN,
1998, p. 41).

Os registros das observagOes participantes foram utilizados de forma complementar,
relacionando os registros sobre o observado com as praticas desenvolvidas e as perspectivas
da integralidade.

A andlise e discussdo dos resultados a seguir, apresentam, inicialmente, 0s sujeitos
entrevistados construindo-se um perfil a partir das caracteristicas socio-demograficas.

Os discursos do sujeito coletivo (DSC) foram construidos a partir de trés perspectivas:

a) quem sdo as mulheres atendidas (trés discursos); b) quais as praticas que sdo realizadas no
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pré-natal (trés discursos) e c) os conceitos de integralidade no atendimento pré-natal.

Nas consideracOes finais, tenta-se resgatar as