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RESUMO

A promoc¢do da saude (PS) articula-se com a diversidade de préticas desenvolvidas nos
servicos. E elemento estratégico na busca de préaticas de cuidado mais promissoras,
colaborando para a consolidacio do Sistema Unico de Saude (SUS) enquanto Politica
Publica. Entretanto, a PS tem sido descrita de varias maneiras na literatura cientifica. Nesse
sentido, considerei ser necessario realizar uma revisao sobre a promocdo da salde e suas
implicagdes na pratica de salde, sem a pretensdo de esgotar o “estado da arte”. Esta
dissertacdo teve como objetivo realizar um estudo descritivo-analitico acerca das préaticas
cotidianas a luz da perspectiva da Clinica Ampliada em um Grupo de Promog¢do da Salde
(GPS), o Grupo de Homens (GH), desenvolvido em uma UBS capixaba. Os caminhos
investigativos transitaram pelos pressupostos da pesquisa qualitativa, tomando as atividades
cotidianas do GH como perspectiva metodologica e agregando registros etnogréaficos a fim de
descrever, analisar, compreender e problematizar as praticas de promocdo da saude,
desenvolvidas no cotidiano desse grupo, e suas implica¢fes praticas no cuidado em saude a
luz da Clinica Ampliada, buscando identificar os avancos e desafios, e compreender o
contexto de producdo das praticas e da participacdo dos usuarios. Na descricdo e analise dos
“dados”, foi possivel constatar trés categorias em relacdo as préaticas de promog¢édo da saude
desenvolvidas no GH: a) espaco comunicacional: analisa 0 GH na ética do didlogo, escuta e
expressdo dos participantes do GH, buscando identificar se os sujeitos tém abertura para a fala
e escuta além da conversa “mecanica” que objetiva coletar exclusivamente sintomas de
patologias especificas (anamnese tradicional); b) desenvolvimento de vinculo: analisa o
espaco do GH no que tange ao relacionamento entre os sujeitos (entre usuarios e equipe de
saude), com intuito de verificar se o relacionamento é proximo ou se é formal e burocratico,
apontando as vantagens da formacdo do vinculo para o cuidado em salde e os desafios para
sua concretizacdo no GH; c) protagonismo: analisa 0 comportamento, atitude e participacédo
dos usudrios, identificando se eles sdo considerados e se agem como “sujeitos” detentores de
autonomia ou se sdo vistos € agem como meros “‘pacientes”’, ou seja, pessoas passivas e
incapazes de contribuir para o cuidado em salde, devendo, nesse caso, se submeterem ao
conhecimento técnico-cientifico que os profissionais de saude detém, numa relacdo de
superioridade desses ultimos em relacdo aos primeiros. Por fim, aponta os desafios para

desenvolver o protagonismo dos participantes do GH.

Descritores: Saude do homem; promogéo da saude; alcoolismo; clinica ampliada.



ABSTRACT

Health promotion is linked to the diversity of services developed in practice. It is a strategic
element in the search for the most promising care practices, contributing to the consolidation
of the Unified Health System (Sistema Unico de Saude - SUS) while Public Policy. However,
the health promotion has been variously described in the literature. In this sense, it considered
necessary to perform a review of health promotion and its implications for health practice,
without pretending to exhaust the “state of the art”. This study aimed to carry out a
descriptive-analytic study of daily practices in the perspective of expanded clinic in a Health
Promotion Group, the Group of Men, developed in a basic health Unit Capixaba. The
investigative paths passed through the assumptions of qualitative research, taking the daily
activities of Group of Men as a methodological perspective and adding ethnographic to
describe, analyze, understand and discuss health promotion practices developed in the daily
life of this group, and its practical implications in health care in light of the expanded clinic,
seeking to identify the progress and challenges, and understand the context of production
practices and participation of users. In the description and analysis of data, it was established
three categories in relation to health promotion practices developed in Group of Men: a)
communication space: analyzes the Group of Men in the view of dialogue, listening and
expression of participants in the Group of Men, seeking to identify whether the subjects are
open to speaking and listening beyond the “mechanical” conversation that aims to collect only
symptoms of specific pathologies (traditional anamnesis); b) development of bond: analyzes
the space of Group of Men with respect to the relationship between individuals (between
users and health staff), in order to verify if the relationship is close or whether it is formal and
bureaucratic, pointing out the advantages of bond formation for health care and the challenges
for achieving the Group of Men; c¢) leadership: analyzes the behavior, attitude and
participation of users, identifying whether they are considered and act as a “subject” or
autonomy holders are seen and act merely as “patients”, that is, passive and unable people to
contribute to health care, should, in this case, submit to the technical and scientific knowledge
that health professionals monopolize, a superior list of professionals in relation to users.

Finally, it points out the challenges to develop the role of participants in the Group of Men.

Keywords: Health man; health promotion; alcoholism; expanded clinic.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Uma tentativa para se discutir e aprofundar as questées que orbitam em torno dos
multiplos sentidos (alguns, contraditorios), conceituais e praticos, que caracterizam o campo
da promocdo da saude (PS), pode ser o proprio exercicio de colocar em xeque a no¢do de
salde, cuja concepcao hegemdnica ainda esta enraizada em aspectos biol6gicos. Tomada pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como vocébulo que expressaria uma espécie de
“definicdo dicionarizada”, foi por ela amplamente difundida como “estado de completo bem-
estar fisico, mental e social, e ndo apenas a mera auséncia de doenca ou enfermidade” (OMS,
1946; CONFERENCIA DE ALMA-ATA, 1978).

Apesar de essa definicdo aparentar certo avanco, ainda ndo da conta de abranger a
complexidade do termo. Segundo Palma (2001), essa caracterizacdo esbarra, inicialmente, na
dificuldade de se entender o que significaria “completo bem-estar”. Para esse pesquisador,
trata-se de uma perspectiva descontextualizada, subjetiva e nada operacional. A titulo de
ilustracdo, basta dizer que, sob esse enfoque da OMS, caso sejamos acometidos por um
simples resfriado, de imediato perdemos de vista a possibilidade de alcangarmos esse “estado
de perfeicao desejado”, um predicativo “obrigatério”, porém “inalcangavel” para quem deseja
ser saudavel, na Gtica da entidade internacional.

Outra critica a perspectiva da OMS encontra-se no entendimento de que saide nao
€ um estado, como propaga a classica definicdo dessa organizacao internacional. Mas, é um
devir, uma série de mudancas concretas pelas quais passa um ser, € sempre um projeto em
curso. E, portanto, a propria mudanca (AYRES, 2005b).

Além disso, destaca-se que mesmo se salde se limitasse a aspectos puramente
biolégicos, ndo poderia prescindir da subjetividade. Afinal, a dor, que é imbricada com
“sintomas”, ndo pode ser totalmente desvinculada do carater subjetivo: sabemos que ela
existe, mas ndo conseguimos mensura-la (CAPONI, 2003).

Acrescenta-se ainda que, a partir do momento em que reveses Sd0 possiveis em
nosso mundo, a salde ndo poderd ser pensada como auséncia de infortinios e de
enfermidades, e sim como a capacidade de enfrenta-los, consoante argumentacdes de Caponi
(2003). Em sua obra “A satide como objeto de reflexdo filosofica”, essa autora lanca mao da
tese proposta pelo fildsofo e médico francés, Georges Canguilhem, para quem a experiéncia
do ser vivo inclui a doenga, ou seja, remete a ideia de que ndo existe “saude perfeita”, o que

aponta a ilegitimidade das politicas de saude focadas em alcancar objetivos impossiveis. Nas
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palavras de Caponi (2003, p. 134): “[...] talvez descubramos que estas politicas estdo mais
proximas das estratégias de mercado do que dos efetivos programas de promogdo da salde
[.]

Em vista disto, outros autores, ao estabelecerem uma critica mais aguda a
perspectiva de salde da OMS, tentam politizar o debate, consagrado no pais na 82
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) em 1986 (BRASIL, 1986), advogando que saude, em
seu sentido mais abrangente, precisa ser configurada ndo apenas por sua “natureza biologica”,
mas, também, como resultado das condicdes de acesso (ou da falta dele) adequado pelos
coletivos populacionais a alimentacdo, habitacdo, ambiente saneado, educacdo, renda,
trabalho, emprego, lazer, liberdade, a posse da terra e, bem como, aos servicos de salde
(NOGUEIRA, 1998; STOTZ; ARAUJO, 2004; TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014).

Essa perspectiva se fortaleceu com as discussdes sobre PS a partir dos anos 70 do
século passado, criticando a acentuada medicalizacio® da satde na sociedade ao partir de uma
concepcdo ampla do processo saude-doenca e de seus determinantes (BUSS, 2003). Quer
dizer, a promocdo da salde ndo considera apenas 0s aspectos organicos, mas leva em conta a
complexidade dos sujeitos em suas dimensdes biopsicossociais. Nessa direcao, alguns autores
trazem a perspectiva da Clinica Ampliada para os servicos de satde, ou seja, uma nova clinica
com iniciativas de PS e que reconhece os limites do conhecimento técnico-cientifico e das
tecnologias, buscando outros conhecimentos e abordagens acerca do processo saude-doenca e
0 enriquecimento do cuidado em saude (BRASIL, 2009a; HOEPFNER, 2010; SOUZA et al.,
2015).

O modo hibrido em que se apresentam os sentidos e concepgdes sobre salde
ocorre também com o conceito de promoc¢édo da saude que, na literatura cientifica, tem sido
descrito de varias maneiras. Sua polissemia semantico-conceitual acompanha e influencia
fortemente as diversas praticas de saude que recebem o mesmo nome (IGLESIAS;
DALBELLO-ARAUJO, 2011; VASCONCELOS; SCHMALLER, 2014). Portanto, o termo
promocdo da salde, por si s6, ndo garante que certas praticas constituam um movimento de
resisténcia a concepcdo biomédica hegemdnica sobre saide (HORTA et al., 2009). E neste

sentido que Iglesias e Dalbello-Araujo (2011) ressaltaram a importancia de realizacdo de

! “A medicalizacdo trata-se de um processo sociocultural complexo que vai transformando em necessidades
médicas as vivéncias, os sofrimentos e as dores que eram administrados de outras formas, no proprio ambiente
familiar e comunitario, e que envolviam interpretacdes e técnicas de cuidado autéctones. Esse processo
intensifica a realizacdo de procedimentos profissionalizados, diagndsticos e terapéuticos, desnecessarios e muitas
vezes até danosos aos usudrios. Ha4 uma reducéo da perspectiva terapéutica com desvalorizacdo da abordagem do
modo de vida, dos fatores subjetivos e sociais relacionados ao processo salide-doenca” (TESSER; POLI NETO;
CAMPOQS, 2010, p. 3616).
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estudos que visem avangos na verificagdo de como tais concepgdes (sobre saude e sua
promogcao) tém se atualizado na pratica profissional.

Nesse sentido, é importante problematizar as dimensdes teoricas da PS, bem como
“articula-las™ as e “coteja-las” com as experiéncias do cotidiano. Diante da complexidade do
processo salde-doenca e da polissemia da expressdo promocao da salde, uma questdo que se
apresenta é: como sdo desenvolvidas as praticas de PS a luz da perspectiva da Clinica
Ampliada em um Grupo de Promocéo da Satde (GPS) de uma UBS capixaba?

Parti inicialmente de um objetivo mais amplo, mas o delimitei no campo com o
decorrer da pesquisa. Partindo da compreensdo do processo salde-doenca como fen6meno
sociocultural (COSTA; GUALDA, 2010), o propoésito desta pesquisa é realizar um estudo
descritivo-analitico, de natureza qualitativa, acerca das préaticas cotidianas a luz da perspectiva
da Clinica Ampliada em um GPS desenvolvido em uma UBS capixaba. Assim, estabeleci
como objetivos especificos deste estudo: descrever, analisar, compreender e problematizar as
praticas de promocao da salude, desenvolvidas no cotidiano desse grupo, e suas implicacoes
praticas no cuidado em saude a luz da Clinica Ampliada, buscando identificar os avangos e
desafios, e compreender o contexto de producéo das praticas e da participacdo dos usuarios.

Destaco que os professores de Educacdo Fisica (EF) vém se envolvendo no
planejamento e execucdo de projetos/préaticas de PS, uma vez que a salde € tema de pesquisa
e intervencdo no campo da EF, o que demanda sua inser¢cdo nas politicas sociais em saude
para a populacdo (CARVALHO, Y. M., 2001). Como profissionais reconhecidamente do
campo da satde?, os professores de EF também necessitam de se apropriarem das discussdes
que orbitam em torno da PS a fim de contribuirem para esse campo, indo além de
intervencdes fundamentadas no modelo tradicional de atencéo a saude.

A Unidade Basica de Saude (UBS) Azul (nome ficticio), localizada em um
municipio do Espirito Santo (ES), se revela um cenario privilegiado para investigacdo em
relacio ao tema proposto no titulo da dissertacdo, pois possui projetos educativos
desenvolvidos por equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF), por intermédio de Grupos
de Promocdo da Saude (GPS). A escolha desse campo de pesquisa levou em conta que a ESF
se organiza tendo a promocdo da saude como um dos eixos fundamentais como
direcionalidade politica e técnica na ruptura com o modelo curativo e hospitalocéntrico de

atencdo a saude.

2 Resolugdo n° 287 do Conselho Nacional de Satde, 08 de outubro de 1998. Brasilia.
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Ferreira Neto e Kind (2011) defendem as préticas grupais como estratégia, entre
vérias, para a promocao da saude. Alertam, entretanto, que esse dispositivo ndo é um
instrumento fechado em si mesmo, que possa ser aplicado de modo uniforme em qualquer
contexto de atuacdo. Os autores ndo advogam que as préaticas grupais sdo uma espécie de
panaceia, mas reconhecem seus méritos. Eles ratificam que as praticas coletivas ndo
substituem as consultas individuais, demarcando que ambas tem alcances diferentes. As
consultas individuais se apresentam como marcadas pelo foco na doenca, enquanto o
dispositivo praticas de grupo desfocaliza a doenca, trazendo a tona outras dimens@es de vida,
associadas a promocéo da saude. Assim, os grupos tém por finalidade fazer funcionar novos
modos de expressdo de subjetividade no cuidado em saude (FERREIRA NETO; KIND,
2011).

No entanto, estudos que analisam o desenvolvimento de praticas grupais no
ambito do SUS ressaltam 0s recorrentes eixos homogeneizadores que organizam tais
coletivos: um diagndstico comum, pertencimento a grupos populacionais especificos, perfil de
risco e assim por diante (grupos de hipertensos, diabéticos, planejamento familiar, idosos,
etc.) (FERREIRA NETO; KIND, 2011).

Acrescenta-se 0 paradoxo, com base em Furlan e Campos (2010), do predominio
de praticas de salde voltadas para a atencdo individual em detrimento das ac6es coletivas,
apesar de as praticas de saude publica e coletiva no Brasil privilegiarem, em suas portarias e
programas, agdes grupais, principalmente na Atencdo Bésica a Satude (ABS)®. O trabalho em
equipe, bem como o preparo para lidar com as dimensdes sociais e subjetivas presentes nas
praticas de atencdo, tém ficado fragilizados, visto que faltam instrumentos e conhecimentos
aos profissionais, em virtude de suas formacgoes, para intervencdes em grupos (HOEPFNER,
2010; FERREIRA NETO; KIND, 2011). Essas informacdes reforcam a importancia de se
estudar as praticas grupais no cotidiano dos servicos de saude, a fim de constatarmos “onde
estamos” para, entdo, propormos caminhos que potencializem as préaticas, considerando seus

limites e potencialidades. E por esse angulo que Horta et al. (2009, p. 295) salientam:

® ABS expressa a concepcdo da politica de salde brasileira para o que internacionalmente se convencionou
chamar de Atencdo Primaria & Salde (APS). Trata-se do contato preferencial dos usuarios com o sistema de
salide e por isso é conhecida também como “porta de entrada do SUS”, quer dizer, corresponde ao primeiro nivel
de aten¢do na organizacdo da rede hierarquizada dos servi¢os do SUS. Caracteriza-se por um conjunto de ac¢les
de sadde, continuadas ao longo do tempo, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promogdo e a
protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencgdo da salde.
E desenvolvida considerando a dindmica existente no territério em que vivem os usuarios dos servicos e por
meio de trabalhos em equipes, dirigidos a populagbes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitéria. Lida com problemas mais comuns, porém, menos definidos, o que demonstra que
esse nivel de atengdo a saude também é complexo apesar do termo “bésica” presente em seu nome (BRASIL,
2006, 2012).
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“Conhecer a estruturacao, a organizacao e a implementacdo desses grupos é importante uma
vez que, a partir dessas experiéncias, pode-se reforgar e repensar o uso da ferramenta de
grupos nas agoes de saude. [...]”.

A énfase no servico publico de salde tem como objetivo contribuir para a sua
melhoria, porquanto toda populacdo brasileira depende do SUS, principalmente aquelas
pessoas que ndo possuem condicOes financeiras para contratarem planos privados de salde
(para terem, predominantemente, assisténcia médica), que corresponde a realidade da maioria
dos brasileiros (TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014), especialmente dos moradores dos
territérios adstritos a UBS campo desta pesquisa, em que somente 3% possuem plano privado
de salde (SOUZA et al., 2015). Outra questdo que também merece destaque nesta fase
introdutoria é a articulacdo entre ensino, pesquisa e servigo de saude, que contribui para a
melhoria do processo de formacdo dos profissionais de salde, possibilitando maior
aproximacdo com as realidades de territorios sanitarios concretos, o que resulta em
aprimoramento das praticas em salde voltadas para as necessidades especificas de cada
territorio.

Ademais, embasado em Paim e Almeida Filho (1998), proporcionamos espagos de
comunicacdo e dialogo com outros saberes e praticas, extrapolando as praticas tradicionais de
atencdo a saude enraizadas no modelo biomédico, abrindo novas perspectivas de reflexao e de
acdo, ao valorizarmos também a dimens&o subjetiva das praticas de saude, das vivéncias dos
usuarios e profissionais do setor. Ou seja, as praticas de salde sdo enriquecidas quando ha o
reconhecimento de que o homem ndo se resume ao fisico, mas também é constituido por
questdes psicoldgicas e sociais que devem integrar o cuidado em salde.

Os pesquisados deste estudo sdo homens moradores dos territorios adstritos a
UBS Azul, participantes do GPS denominado Grupo de Homens (GH). A investigacdo desse
grupo é relevante e justifica-se pela constatacdo de que a presenca dos homens na ABS é
menor em relacdo as mulheres, de acordo com a Politica Nacional de Atencdo Integral a
Salde do Homem (PNAISH) (BRASIL, 2008) e conforme constataram Separavich e
Canesqui (2013) em um estudo de revisdo bibliografica realizada em textos que trataram
sobre satde do homem e masculinidades nos periddicos de Saude Coletiva/Saude Publica no
periodo de 2005-2011.

Desse modo, sdo necessarios politicas e programas especiais voltados a satde do
homem. Essas acdes, segundo Teixeira, Souza e Paim (2014), ainda sdo incipientes no
contexto do SUS. Souza (2012) disserta que o interesse pela satde masculina, como objeto de

politicas e de pesquisas, é recente e tem agugado cada vez mais aten¢do no mundo académico.
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Por isso, as conexbes entre homens e salde ainda apresentam lacunas (BURILLE;
GERHARDT, 2013). Portanto, investigar acdes voltadas a saude do homem pode contribuir
para repensar as estratégias adotadas, auxiliando na compreensdo das (im)possibilidades e
(des)motivacdes de os homens frequentarem os servicos da ABS, que constitui a “porta de
entrada” preferencial aos servigos ofertados pelo SUS.

Esta dissertacdo estad sistematizada em cinco capitulos: nesta introdugdo abordo
quest@es iniciais compostas pelo tema, problema, objetivos e relevancia do estudo; o capitulo
dois traz os meandros percorridos para a pesquisa, bem como principais caracteristicas do GH
e seus participantes; o capitulo trés contém a revisao de literatura sobre a promocao da satde
e suas implicacdes na pratica de saude; no capitulo quatro exponho as andlises obtidas,
abordando relatos do diario de campo na perspectiva do movimento da PS; por fim, o Gltimo

capitulo se refere as consideragdes finais.
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2 PERCURSO METODOLOGICO

2.1. INSERCAO NO GRUPO DE HOMENS

Minha insercdo no GH se deu por meio das experiéncias no estagio
supervisionado em educacdo fisica e salde durante a graduacdo. Eu fiz parte da segunda
turma em EF bacharelado da UFES, cujo curso iniciou em 2008. Quando realizei o estagio em
EF e saude, me encontrava no oitavo periodo, o pendltimo do curso, no primeiro semestre do
ano 2012. Apesar disso, ndo tinha ainda estudado politicas publicas de satude. O que eu
conhecia acerca do SUS era proveniente de informagdes midiaticas e experiéncias de vida. Ou
seja, 0 que eu imaginava ser o SUS se limitava a imagem de hospitais sucateados com
corredores lotados e filas enormes para se conseguir atendimento exclusivamente medico.

Foi entdo que na divisdo da turma do oitavo periodo em subgrupos, para atuarem
em seus respectivos campos de estagio, fui destinado ao subgrupo cujo campo de atuacédo era
uma unidade de satde do SUS, com supervisdo do professor Dr. Marcos Bagrichevsky, que
havia ingressado como professor da UFES no ano de 2010. Os membros desse subgrupo de
estagio, por sua vez, foram divididos em duplas, onde cada uma delas estagiaria em um grupo
de promogdo da saude. Formei dupla com Rute (nome ficticio), e escolhemos estagiar no
Grupo de Homens.

Bagrichevsky se dirigiu a SEMUS de um municipio do ES com a finalidade de
encontrar um possivel campo destinado ao estdgio em EF e saude. Os profissionais lhe
indicaram a USB Azul, pois essa unidade é referéncia no municipio em relacdo a grupos de
promocé&o da saude.

Este campo de estagio soava para nés como novidade. Nao s6 pra nos... Para saber
detalhes acerca da localizacdo da UBS Azul, perguntei para uma colega de trabalho que é
técnica em enfermagem e que residiu em um territdrio adstrito aquela UBS durante a infancia
e juventude, e que ainda frequentava aqueles territorios, visto que sua mae continuou
residindo por la. Ap6s me esclarecer, essa colega de trabalho me indagou o porqué de eu ter
tido interesse naquela UBS. Respondi que faria meu estagio supervisionado da faculdade de
EF Ia. Imediatamente a colega, com expressdo de duvidas, comentou: “O que estagiario de
educacéo fisica vai fazer na unidade de satde?”. Entdo conversamos por mais alguns minutos

e tentei, de forma sucinta e clara, explicar, baseado nos conteudos estudados antes da imerséao
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no campo (antes de irmos ao campo de estdgio, realizamos leituras, resenhas e discussdes
acerca de referencial tedrico sobre as tematicas politicas de saude no Brasil).

Meu primeiro contato com a UBS Azul ocorreu em 19 de margo de 2012, dia em
que a sanitarista da unidade apresentou, no auditério da UBS, a analise situacional® dos
territorios adstritos para os académicos de diversos cursos da area da salde, recém-chegados
na UBS. Naquele dia, tivemos uma visdo panoramica acerca do contexto socioecondmico e
sanitario daqueles territorios.

Apds mais de um més, no dia 26 de abril de 2012, conhecemos 0 GH. Quando
entrei no auditério da UBS naquele dia, observei os assentos organizados em circulo e uma
mesa preparada com frutas, pdes, café, leite e sucos. Inclusive, também ja preparei,
juntamente com os demais académicos, o café da manhd do GH. Essa refeicdo matinal
possuia uma significacdo especial para esses homens, pois foi pensado como estratégia de
educacdo alimentar, propondo reflexdes acerca da importancia da primeira refeicdo do dia,
pois muitos participantes do grupo no inicio do dia faziam ingestdo de bebida alcoodlica e
deixavam de se alimentar. Além de estimular os participantes a se alimentarem, essa
estratégia buscou fomentar a reflexdo sobre a escolha dos alimentos. De forma secundaria, o
café da manha teve o intuito de fazer com que os participantes se sentissem bem acolhidos no
grupo, servindo de “atrativo” para sua participagdo no GH.

Naquele primeiro dia no GH, a preceptora Acidalia nos apresentou ao grupo, onde
fomos bem recepcionados. Observei que os participantes do GH demonstraram simpatia com
nés. Com a receptividade que tivemos me senti bem no GH.

Ao término do estagio, entregamos ao professor Bagrichevsky um relatorio sobre
nossas experiéncias com o GH. O professor nos fez um convite para transformarmos aquele
relatorio em um trabalho de concluséo de curso (TCC). Tanto eu como a académica Rute
tinhamos projetos de TCC com outras tematicas, e deparamos com a possibilidade de
desenvolvermos e aprimorarmos o relatério sobre o GH, sistematizando as experiéncias a luz
da literatura académica. Aceitamos o convite e concluimos o curso apresentando o TCC no
dia 17.04.2013, no auditorio do Centro de Educacéo Fisica e Desportos (CEFD), com o titulo:
A promocdo da saude em perspectiva a partir de cenarios reais: entre o paradigma
idealizado e as praticas possiveis em um territorio capixaba. Foi a partir dessa experiéncia

gue surgiu a inquietacdo: como sdo desenvolvidas as praticas de PS a luz da perspectiva da

* Levantamento e anélise do processo satide-doenca relacionado ao perfil demogréfico, econdmico e sécio-
sanitario, que inclui, entre outras informagdes: morbidade, fatores de risco, mortalidade, recursos materiais,
cobertura de ac¢des e servigos basicos, etc.
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Clinica Ampliada em um GPS de uma UBS capixaba? Esse problema fomentou meu ingresso
no Programa de Pds Graduacdo em EF da UFES, a fim de desenvolver o projeto de pesquisa

com o titulo desta dissertacéo.

2.2. PERSPECTIVA ETNOGRAFICA

Trata-se de estudo de analise empirico-conceitual, que adotou como tema central a
promocéo da saude, desenvolvido por meio da observacdo participante. Nesse sentido, certos
aspectos teoricos basilares relacionados ao tema e ao objetivo (encontrados na literatura
cientifica) foram problematizados a luz da experiéncia vivenciada na UBS Azul. Para tanto, as
atividades cotidianas do GH das quais participei nessa UBS foram tomadas como referéncia
“concreta”.

Uma das potencialidades do estudo de campo qualitativo € a densidade dos
“dados” empiricos. Por isso, neste estudo pretendeu-se ir além da mera descrigdo de fatos,
buscando também analisa-los e compreendé-los em profundidade. Entre os métodos
pertinentes para esta investigacdo encontra-se a abordagem etnografica. Assinalo que nao
houve pretensdo de usar toda etnografia, metodo especifico da pesquisa antropoldgica
consoante Rocha e Eckert (2008), por ser muito ampla e fugir da proposta desta investigacao.
Trata-se, portanto, da adocdo de alguns procedimentos tecnicos proprios da pesquisa
etnogréafica como a observacéo, vinculadas agora a outros campos tedricos de interpretacdo da
realidade social que ndo a teoria antropoldgica (ROCHA; ECKERT, 2008), ressaltando que o
trabalho conduzido por pesquisadores de outras disciplinas sociais, sobretudo quando esses
pesquisadores articulam a pesquisa empirica com a interpretacdo de seus resultados, é
condizente com a especificidade do trabalho antropolégico (CARDOSO DE OLIVEIRA,
2006).

A perspectiva etnografica agrega estratégias de observacdo e de descricdo,
mecanismos que Vviabilizam o pesquisador desempenhar o papel de “intérprete” da realidade
estudada (STECANELA, 2009), uma vez que “[...] 0 pesquisador em pesquisa social se
transforma num tradutor dos sentidos das linguagens e percepcdes produzidas numa
determinada realidade” (ibid., p. 74). A etnografia objetiva entender o mundo simbdlico no
qual as pessoas estdo inseridas, buscando enxergar os fatos da forma como elas enxergam e

captar os sentidos que elas atribuem as suas proprias experiéncias.
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Acerca dessa perspectiva metodoldgica, Stecanela (2009) se vale da metéafora
“escavador do cotidiano” em referéncia ao pesquisador, 0 aproximando da imagem do
arquedlogo que tenta descobrir 0 que esta oculto. A autora inclui entre as estratégias de
“escavagdo do cotidiano” a observacdo participante no cenario de pesquisa, e entre as
estratégias de “escovacdo das palavras” a analise e interpretagdo dos “dados”, questdes
abordadas adiante.

A etnografia abarca a trajetéria do projeto de pesquisa, abrangendo uma
diversidade metodoldgica — preparacdo (construcdo do prdprio tema e objeto de pesquisa
desde a adogdo de determinados recortes tedrico-conceituais do proprio campo disciplinar e
suas areas de conhecimento) e ida a campo, entrevistas, observacdo participante, diario de
campo, analise e interpretacdo dos “dados”, e escrita densa. Logo, etnografia ndo € apenas
entrevista e nem a mera observacdo. Pressupde relacdo entre teoria e pratica. Portanto, € o
percurso da pesquisa de forma dinamica, e ndo linear (ROCHA; ECKERT, 2008).

Essa perspectiva de pesquisa responde a uma demanda cientifica de producdo de
“dados” a partir de uma inter-relacdo entre o pesquisador e o(s) sujeito(s) pesquisado(s) que
interagem no contexto recorrendo a observacdo direta, conversas informais e formais e
entrevistas nao-diretivas, o que permite o pesquisador mergulhar no mundo simbdlico do(s)
pesquisado(s) e compreender os fendmenos de “dentro” (ROCHA; ECKERT, 2008).

A etnografia esta imersa na escrita, que inclui no minimo uma traducdo da
experiéncia em texto. Etnografia pressupde a imersdo do pesquisador no campo de estudo,
possibilitando examinar como as pessoas vivem em seu ambiente e quais valores e crengas
guiam seus modos de agir. E, entdo, um modo sistematizado de aprender sobre determinada
cultura, a partir de um intenso envolvimento intersubjetivo.

Durante a pesquisa, o etndgrafo lanca mao de trés maneiras de apreensdo dos
fenomenos sociais: o “olhar”, o “ouvir” e o “escrever”’. Essas trés etapas constituem as
principais “faculdades do entendimento” sociocultural inerentes ao modo de conhecer das
ciéncias sociais. No “olhar” e no “ouvir” “disciplinados” (disciplinados pela disciplina)
realiza-se nossa “percepgdo”, € no “escrever” o nosso “pensamento” se exercita plenamente
como produtor de conhecimento voltado as ciéncias sociais (CARDOSO DE OLIVEIRA,
2006).

Destaco que, independentemente do método, o pesquisador tem que ter claro a
questdo investigativa. Ndo se pode ter as respostas se ndo se sabe quais sdo as perguntas. Ou
seja, na perspectiva etnografica também é necessario saber exatamente o que se quer saber,

como e 0 que observar e 0 que é teoricamente significativo, e isso pode ser conseguido gragas
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a um treinamento sisteméatico em antropologia social. O fato de que o antropélogo vai a
campo com ideias preconcebidas sobre a natureza das sociedades nativas ndo constitui viés.
Afinal, todo mundo vai a uma sociedade “primitiva” com ideias preconcebidas. A diferenca ¢
que as ideias do pesquisador se baseiam em um consideravel corpo de conhecimento
acumulado e meditado, e ndo em ideias preconceituosas e desinformadas como as dos leigos
(EVANS-PRITCHARD, 1978a).

Saliento que o trabalho etnogréfico ndo existe para confirmar as hip6teses do
pesquisador. Rocha e Eckert (2008) chegaram a firmar que nesse tipo de estudo ndo é usual
contemplar hipéteses iniciais, uma vez que estas surgem na medida em que a investigacdo
avanga com a aproximagao ao universo estudado. Contudo, Evans-Pritchard (1978b) defendeu
que a investigacdo antropoldgica ndo se pode levar a cabo sem elas (hipéteses). Quer dizer,
em estudo etnogréafico o pesquisador vai a campo com a questdo a investigar, embasado em
teorias, mas ndo de forma “fechada”. De acordo com 0 antropdlogo Malinowski (1998
[1922]), considerado um dos fundadores da Antropologia, se 0 pesquisador ndo estiver aberto
para redirecionamentos durante o estudo, inutilmente vai a campo. Isso significa que a

pesquisa de campo (re)formula perguntas e (re)direciona o estudo.
2.3. OBSERVAQAO PARTICIPANTE

Em pesquisas qualitativas, o material de campo ndo se coleta, pois ndo esta dado,
mas é produzido na relacdo. Uma das estratégias de producao de “dados” que caracterizam o
método etnogréafico é a observacao direta da vida humana, participando de eventos sociais e
culturais com as pessoas em seus locais de vida, estando com elas no fluxo dos
acontecimentos, ultrapassando a noc¢do ingénua de que a realidade é mensuravel ou visivel em
uma atitude individual. Essa estratégia surgiu com Malinowski, considerado o fundador do
método por ter consolidado a pesquisa de campo. A observacdo participante coloca o
pesquisador no cenario de vida de seus interlocutores, o possibilitando assimilar a vida social
e cultural de uma populacdo em sua plenitude a partir da observacdo de como os diferentes
aspectos da vida social se expressam em situacdes singulares, revelando valores, significados,
comportamentos, emocdes, intengbes, motivacGes, modos de vida e visdes de mundo
diferentes (ROCHA; ECKERT, 2008; ANGROSINO, 2009). O emprego desta técnica se

explica, pois “[...] existem vérios fendmenos de grande importancia que ndo podem ser
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recolhidos através [sic] de questionarios ou da anélise de documentos, mas que tém de ser
observados em pleno funcionamento. [...]” (MALINOWSKI, 1998 [1922], p. 31).

Embora a observagdo participante se consolidou na investigacdo antropolégica,
junto a populacdes de pequena escala e exoticas, ela também ocorre no exercicio da pesquisa
na zona urbana onde o préprio pesquisador reside (CARDOSO DE OLIVEIRA, 2006;
ANGROSINO, 2009), a exemplo da pesquisa de campo realizada durante quatro anos (entre
1936 e 1940) por Foote-Whyte (2005) em um bairro de Boston nos Estados Unidos, estudo
que se constitui uma classica etnografia urbana.

Segundo Silva e Sena (2013), € possivel revelar a compreensdo da vida cotidiana,
com seus sentidos e significados, examinando a vida e pensamentos no dia-a-dia. Com base
na concepcao do processo saude-doenca como fendmeno sociocultural, este estudo leva em
conta o conhecimento compartilhado entre os sujeitos da relagdo social, 0 senso comum,
superando a nogdo que o considera como fendmeno banal, mero e exterior conhecimento, ou
destituido de verdade, fonte de equivocos e distorgdes (MARTINS, 1998).

As observacdes do presente estudo foram realizadas nos encontros do GH na UBS
Azul, ou em outros espacos dos territorios adstritos a unidade, alem de outros locais em que
ocorreram encontros desse grupo, como, por exemplo, pratica esportiva em praca publica, na
quadra esportiva de uma Organizacdo Ndo Governamental (ONG), e visita ao Planetario
localizado no campus de Goiabeiras da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES).

Geralmente, para os antropdlogos, observacdo participante implica que o
pesquisador, na medida do possivel e do conveniente, viva a vida do povo que esta estudando
(EVANS-PRITCHARD, 1978a). Convém esclarecer que as sessbes de observacao
participante desta pesquisa ocorreram nos encontros do Grupo de Homens da UBS Azul, seja
nas dependéncias da unidade de salide ou em outros espacos onde ocorreram as atividades
coletivas. Além das observacOes realizadas nos encontros, foram feitos registros das reunides
gue acontecem entre os profissionais e académicos envolvidos com o GH (ap06s 0s encontros
do grupo), bem como de fendmenos observados em uma visita a uma microarea dos
territorios adstritos a UBS Azul, e observac@es do entorno quando estava chegando ou saindo
do campo de estudo, ou quando estava indo para a quadra esportiva de uma ONG localizada
proximo a unidade de salde onde ocorreram alguns encontros do grupo, ou quando iamos a
pé para outro espaco localizado nas adjacéncias. Portanto, ndo morei no campo de pesquisa
como Foote-Whyte (2005).

No processo da observagdo participante, busquei seguir a postura de Malinowski

(1998 [1922]), que ndo abriu méo de se apresentar a seus interlocutores como um
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pesquisador; e de Foote-Whyte (2005), que, por meio de sua experiéncia de campo em
Corneville, um bairro de Boston, descobriu que as pessoas nao esperavam que ele fosse igual
a elas. Pelo contrério, sentiam-se mais atraidas e satisfeitas pelo fato de o acharem diferente.
No total, foram 30 sessdes de observacao participante no GH, durante os periodos
discriminados a seguir: (1) seis sessdes entre 26.04.2012 a 14.06.2012; (1) dezessete sessdes
de observacdo entre 14.11.2013 e 27.03.2014; (Ill) seis sessOes de observacdo entre
24.07.2014 a 28.08.2014; e uma sessdo em 16.10.2014. Eu ficava no minimo trés horas na
UBS a cada dia em que ia ao grupo (chegava antes dos encontros do grupo e participava das
reunides de equipe, apds os encontros do GH). Apds o estagio no GH, estive envolvido com
as atividades académicas do curso EF a fim de concluir a graduagéo, que finalizei com a
apresentacdo do TCC em 17.04.2013. Apos a conclusdo da graduacdo, optei em estudar para
um concurso publico federal que fiz em 2013. Como ndo passei naquele concurso, entdo
decidi continuar estudando na area da Educagdo Fisica. Dai meu retorno ao grupo em
14.11.2013, campo que me inspirou a realizar o projeto de pesquisa que desenvolvi no GH.
Devido meu trabalho® e as disciplinas do mestrado em EF, ocorreram as interrupcdes nas
minhas observacfes no campo de pesquisa em 2014. Durante as interrupcbes eu ficava
sabendo do grupo por intermédio do meu orientador que frequentava o GH juntamente com
seus outros alunos da disciplina estagio supervisionado em EF e saude. Inclusive, um dos
alunos do meu orientador se reunia comigo uma vez por semana para Conversarmos acerca
das nossas anotacdes feitas no GH, momentos em que enriqueciamos meu diario de campo.
Os encontros do GH tém inicio previsto para as 08h00min, sendo que o auditorio
da UBS é o ponto de encontro entre profissionais, académicos e usuarios. Nos minutos
iniciais dos encontros, profissionais e académicos aferem a Pressdo Arterial (PA) e taxa
glicémica dos participantes do grupo, registrando os dados nos cartdes de cada usuario, bem
como no caderno especifico do grupo. Esse momento ocorre sistematicamente, pois muitos
participantes apresentam essas variaveis fisiologicas alteradas, sobretudo usuarios de drogas.
Comumente, as atividades coletivas no GH duram uma hora e meia. As cadeiras do auditorio
da UBS séo colocadas em circulo para os encontros, a fim de que haja maior interacdo entre
0s participantes, entre profissionais/académicos, e entre esses e 0s participantes. Apds o
encerramento das atividades coletivas, habitualmente os profissionais e académicos
implicados com o0 GH se retinem a fim de discutirem sobre a dindmica do grupo. Mas a gestao

e organizacgdo do grupo ocorrem antes, durante e depois das atividades coletivas. A equipe de

® Sou agente de uma das forcas de seguranca ptblica do Espirito Santo, Policia Militar.
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salde faz reunibes acerca da gestdo do grupo, mas busca incluir 0s USU&rios no processo
decisério sistematicamente, inclusive com o planejamento coletivo das atividades do grupo
realizado trimestralmente junto com os usuérios. Dessa forma, as praticas aqui descritas e
analisadas tém a ver com esse processo decisério coletivo.

A Tabela 1 fornece levantamento da frequéncia dos participantes em cada uma
das sessGes de observacdo participante, bem como a principal caracteristica das atividades

desenvolvidas e seus respectivos locais.

Tabela 1. Observacdo participante: frequéncia de usuérios, atividades desenvolvidas e

respectivos locais

(continua)
Sessao Data Frequéncia Atividades desenvolvidas no Local
de usuarios GH

12 26.04.2012 09 Oficina terapéutica sobre relacao Auditorio
familiar e percepcdo de satde

22 10.05.2012 09 Palestra sobre horta Auditorio

32 17.05.2012 11 Oficina terapéutica sobre lazer e Auditorio
saude

42 24.05.2012 13 Palestra sobre hipertensdo arterial Auditorio
e diabetes mellitus

52 31.05.2012 11 Dinamica sobre autoestima: “Teia Auditorio
da amizade”

62 14.06.2012 14 Palestra sobre trabalho Auditorio

72 14.11.2013 09 Palestra sobre satde do homem Auditorio

82 21.11.2013 09 Jogo de futebol Quadra de uma

ONG

92 28.11.2013 10 Oficina terapéutica sobre Auditério
sexualidade

102 05.12.2013 10 Oficina terapéutica sobre Auditério
identidade do grupo

118 19.12.2013 05 Oficina terapéutica sobre projetos Auditério

existenciais
1282 09.01.2014 12 Planejamento de atividades Auditério
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Tabela 1. Observacdo participante: frequéncia de usuérios, atividades desenvolvidas e

respectivos locais

(continuacéo)

Sessao Data Frequéncia Atividades desenvolvidas no Local
de usuérios GH
13#  16.01.2014 07 Jogo de futebol Quadra de uma
ONG

142 23.01.2014 07 Oficina terapéutica sobre a Auditorio
participacdo no GH e possiveis
efeitos decorrentes dela.

158 30.01.2014 11 Palestra sobre saude bucal Auditério

16  06.02.2014 11 Dindmica com atadura gessada Auditorio
(confeccdo de mascaras)

17 13.02.2014 13 Dinamica com atadura gessada Auditorio
(aperfeicoamento das mascaras)

182 20.02.2014 10 Alongamentos musculares Auditorio

19%  27.02.2014 12 Oficina terapéutica ‘“convivendo Auditorio
com mascaras”

20*  06.03.2014 09 Dindmica  sobre  atividades Auditorio
esportivas

212  13.03.2014 13 Dinamica com argila Auditorio

228 20.03.2014 05 Jogo de bocha Uma praca publica

23*  27.03.2014 09 Dinamica de mimica (expressdes Auditorio
corporais)

248 24.07.2014 11 Jogo de futebol de botédo Auditério

25*  31.07.2014 07 Visita ao Planetario Planetario (UFES)

26  07.08.2014 11 Oficina terapéutica que teve o Auditério
futebol de botdo como disparador

27%  14.08.2014 08 Realizacdo de convites de Auditorio
homens dos territorios da UBS
para a Acao de Sabado

28%  21.08.2014 09 Alongamentos musculares Auditério
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Tabela 1. Observacdo participante: frequéncia de usuérios, atividades desenvolvidas e
respectivos locais

(concluséo)

Sessao Data Frequéncia Atividades desenvolvidas no Local
de usuérios GH
292 28.08.2014 10 Oficina terapéutica sobre Auditorio
alcoolismo
302 16.10.2014 10 Oficina terapéutica sobre Auditorio
violéncia

Nota-se que o total de frequéncia de usuarios nas 30 sessdes de observacdo
participante foi igual a 295, correspondendo a uma media de nove usuarios por encontro. Dos
30 encontros observados, a maioria (um total de 26) ocorreu no auditorio da UBS. Em relagéo
as atividades desenvolvidas no grupo, nota-se uma diversidade de temas. No que se refere a
forma em que os temas sdo desenvolvidos, predominou praticas corporais e atividades
ludicas/dinamicas de grupo (n=13), seguido de oficinas terapéuticas (n=10), palestras (n=5),
convites a outros homens moradores dos territérios adstritos a UBS (n=1) e planejamento
coletivo das atividades (n=1).

A tabela 2 mostra a participacdo de profissionais e académicos de diversas areas

em cada sessdo de observacao participante.

Tabela 2. Observacéo participante: frequéncia de profissionais e académicos no GH

(continua)
Sessdo Profissionais da UBS Profissionais de outro Académicos (graduacao e
Servico pds graduacao)
12 01 professor de EF 01 professor de EF; 01 02 de EF, 02 de
psicologo enfermagem; 01 de
farméacia
28 01 professor de EF; 01 01 médico; 01 psicologo 02 de EF; 02 de medicina;
psicologo 01 de farmécia
32 01 professor de EF; 01 Zero 02 de EF; 02 de medicina;

psicologo 01 de farmécia
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Tabela 2. Observacéo participante: frequéncia de profissionais e académicos no GH

(continua)

Sessdo Profissionais da UBS

Profissionais de outro

Académicos (graduacao e

Servigo pds graduacao)
42 01 professor de EF Zero 02 de EF; 02 de medicina;
01 de farmécia

52 01 professor de EF; 01 01 psicologo 02 de EF; 02 de medicina
psicélogo

62 01 professor de EF 01 psicélogo; 03 02 de EF; 02 de medicina;

profissionais da secretaria 02 de psicologia; 01 de
de trabalho da Prefeitura farmacia
do municipio

7@ 01 enfermeiro; 01 01 médico 02 de EF; 02 de farmécia;
psicélogo; 01 técnico de 01 de psicologia
enferm.

82 01 enfermeiro Zero 02 de EF; 01 de psicologia;

01 de terapia ocupacional
(TO)

92 01  enfermeiro; 01 Zero 02 de EF; 02 de farmécia;
professor de EF; 01 01 de psicologia; 01 de TO
psicologo

108 01 professor de EF; 01 Zero 03 de EF;, 01 de
técnico de enferm., enfermagem

112 01  enfermeiro; 01 Zero 02 de EF
técnico de enferm.

122 01  enfermeiro; 01 Zero 02 de medicina; 01 de EF;
professor de EF; 01 01 de psicologia
técnico de enferm.

13 01  enfermeiro; 01 Zero 02 de EF; 02 de medicina;
professor de EF 01 de farmécia; 01 de TO

142 01  enfermeiro; 01 Zero 02 de EF; 02 de farmécia;
professor de EF; 01 01 de medicina; 01 de

técnico de enferm.

psicologia; 01 de TO
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Tabela 2. Observacéo participante: frequéncia de profissionais e académicos no GH

(continuacéo)

Sessdo Profissionais da UBS

Profissionais de outro

Servigo

Académicos (graduacao e

pds graduacao)

152

162

172

182

192

202

212

228

232

242

02 técnicos de enferm.;
01 dentista; 01
enfermeiro; 01 professor
de EF

01 professor de EF

01 enfermeiro

01 psicologo

01 enfermeiro

01 enfermeiro; 01

psicologo

01  enfermeiro; 01
psicologo; 01 téc enfer.

01 enfermeiro

01  enfermeiro; 01
psicologo; 01 técnico de
enferm.

01 professor de EF; 03

técnicos de enferm.

01 professor de EF

01 professor de EF

Zero

01 professor de EF

Zero

Zero

Zero

Zero

Zero

01 professor de EF; 01

psicologo

02 de EF; 02 de farmacia;
02 de medicina; 01 de
enfermagem; 01 de
psicologia; 01 de TO

02 de EF; 02 de farmacia;
02 de medicina; 01 de
psicologia; 01 de TO

03 de EF; 01 de farmacia;
01 de psicologia; 01 de TO
03 de EF; 02 de farmacia;
02 de psicologia; 01 de
odontologia; 01 de TO

02 de farméicia; 02 de
psicologia; 01 de EF; 01 de
medicina; 01 de TO

02 de EF; 02 de farmacia;
01 de odontologia; 01 de
psicologia; 01 de TO

02 de EF; 02 de psicologia;
01 de farmécia; 01 de TO
01 de EF; 01 de psicologia;
01de TO

02 de EF; 02 de psicologia

04 de EF, 01 de
odontologia; 01 de TO
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Tabela 2. Observacéo participante: frequéncia de profissionais e académicos no GH

(concluséo)

Sessdo Profissionais da UBS

Profissionais de outro

Académicos (graduacao e

Servigo pds graduacao)
252 01 professor de EF; 01 Zero 02 de EF, 01 de
técnico de enferm. enfermagem; 01 de
odontologia; 01 de
psicologia; 01 de TO
26% 01 professor de EF 01 professor de EF 03 de EF, 01 de
enfermagem; 01 de
odontologia; 01 de
psicologia; 01 de TO
278 01 professor de EF; 01 Zero 01 de EF; 01 de medicina;
técnico de enferm. 01de TO
282 01 técnico de enferm. Zero 02 de EF; 01 de farmacia;
01de TO
29% 01 técnico de enferm. Zero 02 de EF; 01 de medicina;
01 de odontologia; 01 de
psicologia ; 01 de TO
302 01 enfermeiro; 01 01 professor de EF 01 de psicologia; 01 de TO

técnico de enferm.

A partir dos 30 encontros obsevados, nota-se que os profissionais da UBS que

mais participaram das atividades do GH foram: professor de EF (n=17), enfermeiro (n=15) e

técnicos de enfermagem (n=15). Em seguida temos o psicologo (n=9) e dentista (n=1). Desses

30 encontros, em 11 o grupo contou com a participacdo de profissionais de fora da UBS:

professor de EF (n=7), psicdlogo (n=5), médicos (n=2) e profissionais da secretaria de

trabalho do municipio (n=1). Em relacdo a participacdo de académicos nesses 30 encontros,

nota-se que o campo de atuacdo mais presente foi a educacao fisica (n=58), seguido pelo

campo da farméacia (n=24), psicologia (n=24), medicina (n=20), terapia ocupacional (n=18),

enfermagem (n=6) e odontologia (n=6). Vale salientar a auséncia de Agentes Comunitarios de

Saude (ACS) nas atividades coletivas observadas no GH, ao mesmo tempo em que, conforme
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relatos de profissionais da equipe de salude que atuou no GH, os ACS auxiliam na divulgacdo
desse grupo em suas respectivas microareas.

A tabela seguinte mostra, com nomes ficticios, os profissionais e académicos que
atuaram no GH em cada periodo das sessdes de observacdo participante. Por meio da tabela
observa-se que os profissionais e académicos ndo eram 0s mesmos que atuaram nos distintos
periodos das sessbes de observacdo no campo, com exce¢do da professora de EF Acidélia. Tal
fato esta centralmente ligado a questdo do vinculo no grupo, aspecto que seré abordado nos

capitulos de abordagem conceitual e de andlise dos “dados” empiricos.

Tabela 3. Observacéo participante: profissionais e académicos que atuaram no GH

(continua)

Periodo Profissionais da UBS Profissionais de outros Académicos

Servigos
26.04.2012 Professora de EF Meédica Zena; EF: pesquisador e Rute;
a Acidalia; Professor universitario de Enfermagem: Nadia e
14.06.2012 Psicologa Amicia EF Tadeu; Zena;

Psicologo Simao; Farmécia: Telma;

Trabalhadores da Medicina: Blandino e

secretaria do trabalho do Agata;

municipio: Felix, Feliciae Psicologia: Bianca e

Feliciana. Vanusa
14.11.2013 Professora de EF Meédico Fabio; EF: pesquisador, Bud e
a Acidalia; Professor universitario de Erasmo;
27.03.2014  Enfermeiro Bonifacio; EF Tadeu. Enfermagem: Filomena;
Psicologa Amalia; Farmacia: Rebeca e
Técnicas em enfermagem Vivian;
Alena e Dulce. Medicina: Dalila,

Filomeno e Flor;
Odontologia: Samara;
Psicologia: Karina e
Simone;

TO: Beatriz
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Tabela 3. Observacéo participante: profissionais e académicos que atuaram no GH

(concluséo)

Periodo Profissionais da UBS Profissionais de outros Académicos
Servigos

24.07.2014  Professora de EF Professor universitario de EF: pesquisador,
a Acidalia; EF Tadeu; Bueno, Bud, Elpidio e
28.08.2014 Técnicos em enfermagem Psicologo Simdo. Floriano;

Dulce, Floréncia e Medicina: Euménes;

Floréncio; Odontologia: Floriana e

Samara;

Psicologia: Noemi e

Simone;
TO: Beatriz;
16.10.2014 Enfermeiro Bonifacio; Professor universitario de EF: pesquisador;
Técnica em enfermagem EF Tadeu Psicologia: Simone;
Dulce. TO: Beatriz.

2.4. DIARIO DE CAMPO

O material para a analise empirica desta pesquisa foi obtido a partir de
informac@es sistematizadas no diario de campo, no meu caso, arquivei o diario digitado no
Word sempre em local seguro em meu computador pessoal. Para tanto, foram feitos, na
medida do possivel, registros em bloco de notas (papel e caneta) durante (e logo apds) as
sessOes semanais do GH, com a devida autorizacdo dos participantes, profissionais e
académicos do grupo, a fim de fidelizar, ao maximo, os principais acontecimentos. Em certas
ocasides, como na visita territorial, por exemplo, memorizava os eventos, registrando-os no
caderno assim que tinha oportunidade. Isso porque ha situacGes que ndo é viavel fazer
registros no exato momento. Nas visitas territoriais, por exemplo, os profissionais da UBS
orientam aos demais profissionais e académicos a ndo levarem aparelhos, como telefones
celulares e maquinas fotograficas, por questdo de seguranca. Esses objetos e anotacGes em

caderneta poderiam suscitar a desconfianca de moradores, especialmente daqueles envolvidos
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em acdes como o trafico de drogas (que € intenso em algumas regides dos territorios adstritos
a UBS Azul), o que inviabilizaria a pesquisa.

As anotacdes no bloco de notas feitas nos encontros do GH subsidiaram o diario
de campo, que consiste em anotacGes de cada dia no campo atinentes ao que 0 pesquisador Ve,
ouve e sente na convivéncia com as pessoas com quem compartilha certo tempo de suas vidas
(ROCHA; ECKERT, 2008). Esses registros incluem descricdes de espacos, interacoes,
relacOes e praticas, entremeadas pelo esforco interpretativo do pesquisador e por suas proprias
sensacdes. Assim, o diario abrangeu as descricdes, principalmente: das praticas desenvolvidas
no GH; frequéncia de usuarios, profissionais e académicos no grupo; das narrativas dos
sujeitos participantes do GH, dos profissionais e académicos envolvidos no planejamento das
atividades coletivas realizadas no grupo; de comportamentos, estado fisico e emocional e
indumentarias dos frequentadores do GH; de questdes (inter)subjetivas que surgiram a cada
encontro, relacionadas com o tema deste estudo.

O diario de campo € o instrumento mais basico para o pesquisador que esta
fazendo uma etnografia. Segundo Malinowski (1998 [1922]), um diario etnografico, realizado
sistematicamente ao longo do tempo de trabalho numa regido, constitui um instrumento ideal
para este tipo de pesquisa. E um documento pessoal e nele se escreve observacdes,
experiéncias, cenas, falas, expressdes, sentimentos e sensacdes. Sua fungdo € registrar,

detalhadamente e fielmente, esses fendmenos inerentes a estada do pesquisador no campo.

[...] Os diéarios de campo sdo registros sistematicos das atividades em campo, nele
[sic] sdo anotadas descrigBes, trechos de fala, impressdes, sentimentos, este material
é lido e relido durante o processo da pesquisa para que novas interpretacdes sejam
feitas ou questdes sejam aprofundadas. [..] (DALMOLIN; LOPES;
VASCONCELLOS, 2002, p. 25).

Nesse sentido, Malinowski (1998 [1922]), com base em suas experiéncias
etnogréficas, relatou que a comparacdo dos “dados” e a tentativa da sua articulacdo, no
trabalho de campo, revelam frequentes lacunas na informacdo, o que, por sua vez, incita ao
prosseguimento da investigacdo. Em suas palavras: “[...] muitas vezes os problemas pareciam
claramente resolvidos até comecar a escrever um pequeno rascunho preliminar dos resultados.
[...]” (ibid., p. 26). Assim, entre uma expedicdo e outra das trés que realizou no periodo de
1914 a 1918, Malinowski disse que revisitava e analisava o diario de campo. O autor afirma

que a cada vez que o fazia ele estava ciente de que teria de voltar a reescrevé-lo, frisando
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ainda que ndo poderia ter prosseguido, na pesquisa, sem esse processo de cruzamento entre
trabalho construtivo e observacao.

As informagdes contidas nas cadernetas de campo e diério se tornam mais claras e
inteligiveis quando o pesquisador as rememora. Portanto, a memdria € essencial para a
redacdo de um texto etnografico, contendo ela mesma informagdes cuja significacdo é melhor
alcancavel quando o pesquisador a traz de volta do passado, ou seja, na “presentificagdo do
passado” (CARDOSO DE OLIVEIRA, 2006).

O diario de campo deste estudo foi construido a partir das experiéncias nas 30
sessOes de observacdo participante. Destaca-se que os “dados” ndo falam por si. Para torna-los
inteligiveis é necessario empreender a sua analise (ANGROSINO, 2009). A analise objetiva
qualificar as vivéncias e percepcdes dos sujeitos da pesquisa, auxiliando o pesquisador a olhar
os “dados” de forma menos etnocéntrica, identificando tanto informagdes explicitas quanto
tacitas. Parafraseando Stecanela (2009), asseguro que na condicdo de observador, ndo estou
fora do campo que descrevo. Assim, posso estar tomado de um olhar apaixonado, idealizado,
fragmentado, quando ndo ingénuo.

A analise consistiu no desafio de encontrar, nesse material, elementos de resposta
para as questdes e objetivos desta pesquisa. De posse do material produzido na relagcdo com os
participantes do GH, parti para a leitura “flutuante” do mesmo, fazendo em seguida a analise
categorial das tematicas, visando a qualificacdo das vivéncias e dos fenbmenos e a apreensdo
de uma realidade visivel bem como de uma realidade invisivel, que pode se manifestar nas
“entrelinhas” com varios significados. A analise tematica sucedeu em trés fases: a) pré-
analise: momento de organizacdo das informacgdes, compreendendo a leitura flutuante, quer
dizer, contato com o0 material a ser submetido a analise a fim de conhecé-lo, deixando emergir
as impressdes e orientacdes; b) exploragdo do material: analise dos “dados”, abrangendo a
categorizacdo, que € o0 processo que reduz o texto em expressoes significativas. As categorias
sdo grandes enunciados que abrangem uma quantia variavel de temas. Elas sdo balizadas
pelos critérios de validade qualitativa: exclusividade (um elemento pode existir em apenas
uma categoria), homogeneidade (a organizacdo das categorias deve ser fundamentada em um
Unico critério de classificacdo), pertinéncia (as categorias devem estar sintonizadas com 0s
objetivos da pesquisa), objetividade (esta relacionado ao critério da exclusividade, prezando
pela clareza das regras de classificacdo dos “dados”); c¢) tratamento dos resultados: inferéncias
e interpretacdes inter-relacionadas com o aporte teérico do estudo (CAMPOS C. J. G., 2004;
CAMARA, 2013; CAVALCANTE; CALIXTO; PINHEIRO, 2014).
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A tabela 4 evidencia as categorias emergentes no processo de analise do diario de

campo. Nesta pesquisa foi utilizada a categorizacdo “ndo aprioristica”, quer dizer, as

categorias emergiram dos fendmenos observados no campo de pesquisa e registrados no

diério relacionados ao problema e objetivos do estudo. O processo de categorizacdo se deu

por “frequenciamento” (repetigdo de conteudos) e por “relevancia implicita” (contetdo

relevante para o estudo apesar de ndo se repetir) (CAMPQOS C. J. G., 2004).

Tabela 4. Categorias de analise

Categoria inicial

Categoria intermediaria

Categoria final

1. Informag0es sobre os sujeitos | Relacbes salde, vida e ||l. Espaco
2. Relacéo com a violéncia subjetividades comunicacional

3. Universo masculino na saude

4. Sexo como tabu Relacdes com a sexualidade

5. Sexo e mulher

6. Alcool como problema Relagcdes com alcool e drogas

7. Alcool como solugéo

8. Vantagens e aprendizagens | Vinculo e suas evidéncias I1. Desenvolvimento de
dos vinculos vinculo

9. Esforgo para manter o grupo

10. Dificuldades para a formacdo | Desafios para desenvolver

de grupos vinculo

11. Barreiras e desafios aos

\Y

inculos

12. Mudanca de papel

13. Efeito da mudanca de papéis

Atitude e participacdo dos

usuarios no GH

14. Limites do protagonismo

15. Resisténcia/barreiras

Desafios para desenvolver o

protagonismo

I11. Protagonismo

Os fenbmenos aqui analisados sdo interpretados a luz da concepcdo tedrica da

Clinica Ampliada, dessa forma, a dinamica das préaticas de promoc¢do da salude analisadas é

vista de forma a abarcar as dimensfes biopsicossociais dos sujeitos. Para isso, esses €ixos

analiticos servem para analisar o GH em termos de tecnologias relacionais, dimenséao

imaterial no trabalho em salde, que envolvem cuidado em salde humanizado com vistas a
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integralidade, acolhimento, vinculo e escuta atenta dos usuarios dos servicos, conceitos que
serdo abordados no préximo capitulo, de abordagem tedrica. Essas trés categorias estdo
interligadas, existindo em si mesmas, poréem contribuindo e fomentando outras.

A categoria “espaco comunicacional” analisa 0 GH na 6tica do didlogo, escuta e
expressdo dos participantes do GH, buscando identificar se os sujeitos tém abertura para a fala
e escuta além da conversa “mecanica” que objetiva coletar exclusivamente sintomas de
patologias especificas (anamnese tradicional). Essa categoria discute 0 GH como espago onde
0S participantes possam ou ndo expor seus pensamentos e reflexdes acerca de algum tema
especifico ou experiéncias pessoais, mesmo quando se trata de assuntos que demandam
constituicdo de vinculo entre os sujeitos para que sejam discutidos num espaco que seja
liberto de alguns constrangimentos e com suspensdo da atitude de julgamento moral. O
espaco comunicacional favorece exposicdo de questfes ora pertinente a saude, ora cheio de
crendices populares que em nada acrescentam saberes. Somente por meio da comunicacao
que os pensamentos dos sujeitos podem ser conhecidos, as suas diversas contribui¢fes para o
grupo, e o seu estado atual frente a vida, além de proporcionar o vinculo.

A segunda categoria, “desenvolvimento de vinculo”, analisa o espaco do GH no
que tange ao relacionamento entre os sujeitos (entre os participantes, entre profissionais e
académicos envolvidos com o grupo e entre esses e 0s participantes), com intuito de verificar
se 0 relacionamento é proximo ou se é formal e burocrético, apontando as vantagens da
formacdo do vinculo para o cuidado em saude. Essa categoria aborda o desenvolvimento de
sentimento de pertencimento ao grupo por parte dos usuarios, bem como a sensacdo de se
sentir acolhido no grupo, a percepcdo de apoio frente as adversidades, elementos que
viabilizam a ades&o as atividades de cuidado a salde e 0 acesso dos USUArios aos servicos da
UBS a partir do vinculo. Com o vinculo a comunicacdo torna-se mais fluida, além de
contribuir com o prazer de estar junto. Ademais, esta categoria aborda impasses referentes ao
relacionamento entre os participantes do GH, bem como a evasdo dos participantes ao GH,
questdes que exercem oposicao a constituicdo de vinculo dos sujeitos.

Por ultimo, “protagonismo” analisa o comportamento, atitude e participacdo dos
usuarios, identificando se eles sdo considerados e se agem como ‘“‘sujeitos” detentores de
autonomia ou se sdo vistos € agem como meros “‘pacientes”’, ou seja, pessoas passivas e
incapazes de contribuir para o cuidado em salude, devendo, nesse caso, se submeterem ao
conhecimento técnico-cientifico que os profissionais de saude detém, numa relacdo de
superioridade desses Ultimos em relagdo aos primeiros. A comunicagdo e o vinculo favorecem

a (co)autoria, neste caso, o protagonismos dos sujeitos nas diversas atividades. Os sujeitos
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acabam se sentindo (como s&o) partes de uma sociedade em que suas vozes sdo escutadas e
valorizadas, relacionamentos séo concretizados, proporcionando, assim, 0 prazer no percurso
da vida, podendo ainda os sujeitos vislumbrarem atividades criativas. Portanto, essa categoria
disserta sobre a efetiva participacdo dos usuérios no planejamento e execucdo das atividades
desenvolvidas no grupo, no sentido de corresponsabilizacdo, assim como iniciativas dos
participantes na realizacdo de atividades de grupo e o caréater inclusivo de estratégias adotadas
pela equipe de saude, favorecendo o protagonismo dos sujeitos. Por fim, nessa categoria sao
abordados os comportamentos de resignacéo por parte dos participantes do GH, o que endossa
a necessidade de estimulos para o desenvolvimento de autonomia e protagonismo deles.

Estas categorias trazem a possibilidade de analisar como elas vdo construindo
uma relacdo que permite ter uma avaliagdo mais clara em termos de préticas de saude
desenvolvidas no GH, e quais sdo os avancos e o0s desafios. Cada categoria se articula as
dimensdes: a) conceitual: apresenta aspectos teoricos acerca dos temas analisados pelas
categorias; b) programatica: aborda como o servico de saude se organiza a fim de desenvolver
praticas que abrangem aspectos contidos na dimensdo conceitual; e c) relacional: trata de
como o0s sujeitos envolvidos nas praticas de promogdo da saude interagem entre si no
processo do cuidado em salde para conseguir alcancar os objetivos, no caso, comunicacao,

vinculo e protagonismo dos sujeitos.

2.5. INTERLOCUTORES DO ESTUDO

A populacdo investigada é constituida de moradores do sexo masculino dos
territorios adstritos a UBS Azul, participantes do Grupo de Homens (GH). Consoante a tabela
1 (vide pagina n° 25), nove participantes, em média, compareceram aos encontros semanais.
No geral, os participantes foram assiduos, mas houve também aqueles que frequentaram o
grupo eventualmente. Os participantes mais assiduos durante as 30 sessdes de observacao
foram: Zizinho, Garrincha, Bebeto, Kaka, Socrates, Jairzinho, Falcdo, Dinamite, Tost&o,
Rivaldo, Rivelino, Dunga, Edmundo e Cafu.

A maioria dos frequentadores do GH possui faixa etaria entre 40-50 anos de idade
(os mais novos, Neymar, Robinho e Dunga, estdo na faixa de 20-40 anos), sdo membros de
familias humildes, possuem filhos, e grande parte dos participantes ndo concluiu o ensino
fundamental. Entre os participantes ha aposentados, afastados das atividades laborais por

causa de enfermidades, desempregados, alguns trabalham no mercado informal (fazem
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“bicos”), ha também autonomos (que trabalham com venda de 4gua e picolé) e trabalhadores
com carteira assinada (porteiro). A Figura 1 ilustra, resguardando o anonimato, 0S

participantes do GH em circulo num encontro ocorrido no auditério da UBS Azul.

W

.I.

Figura 1. Foto tratada digitalmente, de um encontro do GH no auditério da UBS Azul (Souza et al., 2015, p.
939).

Uma caracteristica comum em muitos participantes do GH é o consumo de
bebidas alcodlicas, uma vez que o GH surgiu por meio de estratégias de identificacdo de
usuarios com problemas com alcool para sua mobilizacdo na realizacdo desse grupo de
acompanhamento. Esse cenério esta de acordo com a Politica Nacional de Atencédo Integral a
Satde do Homem (PNAISH) (BRASIL, 2008), que menciona a maior prevaléncia de

problemas com o alcool em homens, ndo sem consequéncias para a saude.

“Nao sei como eles [frequentadores do GH] estdo de pé. Quando olhamos os
resultados de exames que eles fazem, observamos que 6rgdos, como o figado,
encontram-se bastante deteriorados, devido ao uso crénico de bebidas alcodlicas”.
(Diério de campo, professora de EF Acidalia na reunido de equipe, 122 sessdo de
observagdo).

Esse perfil dos participantes do GH é semelhante as caracteristicas dos usuarios
do Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e outras Drogas (CAPS AD) de Montes Claros/MG
(MATOS et al., 2015) e dos usuarios do CAPS AD do municipio de Blumenau-SC (FARIA;
SCHNEIDER, 2009). Nesses CAPS AD, 85% (de 457 prontuarios entre 2008 a 2010) e

88,15% (de 1122 de 2005 entre 2007) dos usudrios, respectivamente, eram homens. Quer
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dizer, se por um lado os homens frequentam menos os servicos da ABS (MENDONCA,;
ANDRADE, 2010; SEPARAVICH; CANESQUI, 2013), por outro, ha indicios de que eles
constituem a maioria nos servigos ofertados pelos CAPS AD.

Semelhantemente ao perfil dos participantes do GH da UBS Azul, a maioria dos
usuarios dos CAPS AD estudados por Matos et al. (2015) e Faria e Schneider (2009) faziam
uso de bebida alcoodlica: 75% dos usuarios do CAPS AD de Montes Claros e 67,89% dos
usuérios do CAPS AD de Blumenau.

2.6. QUESTOES ETICAS

Em funcdo do contexto da pesquisa e por questdo ética, 0s nomes das pessoas que
participam do GH (usuarios dos servicos de saude, profissionais de saude e académicos), bem
como o nome da UBS aqui registrados séo ficticios, preservando desse modo, suas
identidades originais, em conformidade com a resolugcdo n° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude. A despeito do debate que existe acerca dos dilemas éticos na antropologia, vale
enfatizar que, conforme arguido por Fonseca (2010), o anonimato no texto etnografico nao
implica necessariamente numa atitude politicamente omissa do pesquisador. Afinal, ndo € o
nome literal do lugar e das pessoas, mas antes a descricdo minuciosa da vida social que realca
a veracidade do relato.

Os nomes ficticios dos participantes do GH foram selecionados em aluséo a
conhecidos jogadores de futebol, modalidade esportiva que é uma paixao para grande parte
dos participantes do grupo. Uma das repercussdes de as reunides acontecerem as quintas-
feiras, por exemplo, € que antes das atividades coletivas, comumente, o primeiro assunto das
conversas, entre os participantes do grupo e profissionais de sadde, é futebol. E que no dia
anterior, nas quartas-feiras, dependendo da época do ano, acontecem competicdes dessa
modalidade: campeonatos estaduais, campeonato brasileiro, copa do Brasil e Libertadores da
América. Habitualmente, muitos participantes comparecem vestidos com a camisa de seu
time, o que evidencia certa aproximacdo deles com este esporte. Destaco que 0S nomes
ficticios dos participantes foram escolhidos aleatoriamente, ndo representando 0s reais
personagens do mundo do futebol.

Os profissionais de satde e académicos implicados com o GH receberam nomes
ficticios que possuem significados relacionados a: pessoa zelosa, que cuida; ajudadora;

amavel; que faz o bem; hospitaleira; que ouve; que traz felicidade; amiga; companheira;
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carinhosa; bondosa; esperanca; unido; amizade. Essas qualidades tém a ver com a proposta do
acolhimento, postura ética e politica dos profissionais de salde e dos servi¢cos para com 0S

usuarios, visando o cuidado em salide humanizado.

2.7. CENARIO DO ESTUDO

O Grupo de Homens (GH) atende moradores do sexo masculino dos territérios
adstritos a UBS Azul. Essa UBS é uma das maiores do municipio, composta por seis equipes
de ESF, atendendo seis territorios sanitarios. O servico da UBS Azul funciona das sete as
dezoito horas, de segunda a sexta-feira. A maior parte destes territorios localiza-se em morros
adjacentes, em regido empobrecida da cidade, com areas de risco social devido a moradias
precarias e existéncia de regides onde ocorre intenso trafico de drogas, constituindo o tipo de
formacdo urbana conhecido como favela.

Apesar de grande parte dos territorios estarem localizados em morros, a estrutura
fisica da UBS Azul fica em uma regido plana (no “pé do morro”), a cerca de 50 metros da
avenida principal. Essa avenida e a rua da unidade de saude apresentam uma perceptivel
diferenca visual, pois na rua da UBS ¢é possivel ver terra batida (e ndo somente asfalto), casas
inacabadas e trechos sem calcadas, diferentemente da avenida. Nas adjacéncias da UBS Azul
h& uma esquina permanentemente cheia de lixo ndo acondicionado, ruas estreitas, construcoes
que evocavam o improviso (SOUZA, 2012). Do outro lado da avenida principal, ha um bairro
visivelmente com condicdes estruturais (edificios, ruas, calcadas, sinalizacdo) melhores que
os bairros que compdem os territorios da UBS Azul. Com esses dados percebemos a
existéncia de profundas desigualdades sociais em territorios circunvizinhos, desigualdades
que afetam a salde e as condi¢Oes de vida da populagdo, pois os problemas de saude
existentes em todo mundo estdo relacionados as iniquidades socioecondmicas (PALMA,
2001).

Outra caracteristica importante dos territérios da UBS Azul que vale frisar é a
inexisténcia de espacos publicos apropriados para a realizacdo de préaticas corporais (esportes,
caminhadas). Existe apenas um terreno baldio onde alguns moradores daquelas comunidades
praticam esportes. O estimulo as praticas corporais ofertadas pelo Poder Publico advém,
sobretudo, da atuacdo da professora de EF Acidalia na equipe de apoio da UBS, que atende
toda populacdo daqueles territérios. Outros espacos que ofertam praticas corporais naqueles

territorios integram a rede sdcio assistencial, como: um projeto de assisténcia social da PMV
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e duas ONG’s. Portanto, os territérios adstritos @ UBS Azul sdo carentes de espacos e servigos
publicos apropriados para o lazer, préticas de exercicios fisicos e de préticas corporais.

As precérias condicdes socioeconbémicas da populagdo e o aumento na
concentracdo desigual de renda geram e agravam a situacdo de exclusdo e mantém os
problemas de salde-doenca. Os efeitos dessas desigualdades sdo a proliferacdo de
enfermidades, o desemprego e a violéncia, que afetam nocivamente o bem-estar e condicdo
existencial das pessoas, sobretudo daquelas que habitam os bairros periféricos. Os paises ditos
“em desenvolvimento”, como o Brasil, onde a pobreza faz parte da vida da maior parte da
populacdo, apresentam elevadas taxas de mortalidade resultantes de problemas que poderiam
ser evitados com modificacdo das condicdes de alimentacdo, moradia, saneamento basico e do
ambiente, visando assegurar condi¢fes essenciais para uma vida digna e com melhor
qualidade para as pessoas (BYDLOWSKI; WESTPHAL; PEREIRA, 2004). Nessa direcdo,
Moretti et al. (2009) afirmaram que os problemas de saude caracteristicos nos Gltimos anos
no Brasil incluem estresse, vicio em drogas, desnutricdo, excesso de lixo, esgoto, falta de
agua para uso humano, poluicdo atmosférica, sonora, diminuicdo das areas verdes e ocupacao
desordenada (favelas).

E neste contexto duro em que os participantes do Grupo de Homens (GH)
residem. Apesar das precariedades socioeconémicas, durante as experiéncias com o GH
conheci pessoas que tém saudades da época da infancia vivida nestes territorios; pessoas que
desejam desfrutar a vida, o lazer e cuidar da salde, afastando a imagem ilusoria e
preconceituosa de “desleixados”.

No que se refere ao sistema de saude, o0 GH esta situado na ABS, nivel de atencao
a salde que tem como principios: acompanhamento proximo a populacdo, longitudinal
(vinculo entre profissional-usuario); cuidados integrais (considerando as dimensdes
biopsicossociais); cuidado focado nas pessoas (ndo restrito a doenca); e intersetorialidade.
Segundo esses principios, o objetivo principal do sistema de salde passa a ser a promocao da
salide e ndo apenas a cura e prevencdo de doencas, em outros termos, a finalidade é a
transformacdo de condi¢cbes pessoais, ambientais e sociais em direcdo a maior qualidade de
vida (SOUZA, 2012). Nessa direcdo, a promoc¢do da salde articula-se com a diversidade de
préticas desenvolvidas nos servicos. E elemento estratégico na busca de praticas de cuidado

mais promissoras, colaborando para a consolidacdo do SUS enquanto Politica Publica.
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3 ABORDAGEM CONCEITUAL

3.1. SOBRE A PROMOCAO DA SAUDE

No inicio do século XX houve um debate em torno das questdes acerca da
conformacdo da salde publica: deveria ela voltar-se as doencas especificas, enquanto um
ramo especializado da medicina, ou deveria dedicar-se as influéncias das condi¢des sociais,
econbmicas e ambientais na salde dos sujeitos? O primeiro enfoque predominou na
conformacéo inicial do campo da satde publica. Porém, observa-se uma constante tensao
entre essas diferentes abordagens ao longo do século XX. Com a criagdo da OMS em 1948,
no contexto pos Segunda Guerra Mundial, ensejou-se uma retomada da dimensdo social do
processo salde-doenca. No entanto, até os anos 1970 predominou a énfase nas tecnologias
médicas como a principal resposta para os problemas de salude das populagdes, em parte
devido ao notavel éxito da campanha de erradicacédo da variola iniciada pela OMS em 1959 e
com o ultimo caso da enfermidade observado em 1977 (PELLEGRINI FILHO; BUSS;
ESPERIDIAO, 2014).

Esse debate fomentou o redirecionamento das praticas de saude que, desde a
década de 1970, vém articulando-se em torno do movimento da promogéo da saude. Durante
esses anos 0 conceito promocdo da satude vem sendo elaborado por diferentes atores técnicos
e sociais, em distintas conjunturas e formacgoes sociais (BUSS, 2003; CZERESNIA, 2003).

O movimento da promocao da saude tem exercido influéncia na organizagdo do
sistema de salde de diversos paises. A partir da realizacdo das conferéncias internacionais e
regionais sobre o tema PS, observa-se uma evolucdo progressiva, também contraditoria, com
relacdo as suas premissas e estratégias. Esses paradoxos originam-se das diversas concepcoes
de PS que podem ser reunidas em dois grandes grupos: i) um que correlaciona acbes de
promoc¢do da salde as de prevencdo de doencas, equiparando-as quase como Sindnimos.
Nesse caso, a preocupacdo central repousa sobre a evitacdo individual dos chamados
“comportamentos de risco”, sem que se discutam as reais (im)possibilidades da adogao de tais
habitos. A preocupagdo com a “vida saudavel” esta ligada a ideia de que os problemas de
saude estdo quase exclusivamente “associados-ao” e “determinados-pelo” estilo de vida das
pessoas; ii) outro, ao qual me alinho, cuja concepcdo de salde € mais ampla, e vai além de
aspectos biomédicos, abarcando as dimensdes biopsicossociais do sujeito. Essa abordagem

pressupde o envolvimento dos sujeitos na construgédo de um movimento de luta coletiva por
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melhores condicdes de vida e, sobretudo, por enfrentamento das precariedades estruturais da
sociedade, por meio de politicas publicas. Um olhar que deve privilegiar aquilo que muitos
autores denominam de “Determinantes Sociais da Saude” (DSS)®. Em tal perspectiva, as
atividades de PS deveriam ser também vetores de politizacdo sobre as comunidades
periféricas, sobre sua realidade contextual, voltadas, predominantemente, para as
coletividades e para o ambiente que as rodeia (HEIDMANN et al., 2006; PELLEGRINI
FILHO; BUSS; ESPERIDIAO, 2014; VASCONCELOS; SCHMALLER, 2014).

E nessa direcdo que alguns autores advogam a existéncia de um amplo, e até
paradoxal, leque de ideias acerca da PS, constituindo desde posturas conservadoras até
perspectivas criticas. Visto por esse prisma, a PS, de fato, guarda ambivaléncias que
extrapolam a dimensdo semantico-conceitual, atingindo e atravessando 0s critérios que regem
contemporaneamente a formulacéo de politicas Estatais, por exemplo.

Sob a chamada otica conservadora (ou comportamentalista), a PS seria um meio
de direcionar os individuos a assumirem a responsabilidade por sua prépria satde ao orienta-
los a mudangas comportamentais e de estilo de vida, com a finalidade de prevenir agravos e
riscos e, assim, reduzir os gastos com o sistema de salde. Noutra via, conhecida como
abordagem socioambiental ou socioecoldgica bem como por “nova’” promocio da satde,
embora ndo deixe de advogar a adocdo de comportamentos considerados saudaveis, condena
estratégias que culpabilizam cada sujeito pelo seu adoecimento e que prescrevem
comportamentos ditos adequados em dissonancia com o contexto social, econémico e cultural
no qual as pessoas estdo inseridas. Essa perspectiva cobra mais a presenca do Estado na
producdo da protecdo social dos cidaddos, e enfatiza mais a responsabilidade das politicas
publicas e das acdes intersetoriais governamentais (CASTIEL; VASCONCELLOS-SILVA,
2006).

Todavia, vale frisar que, a fim de promover a satde da populacéo, a estratégia de
politica publica ndo pode ser pensada como uma iniciativa exclusiva do Estado, devendo ser
elaborada com os diversos segmentos da sociedade, envolvendo a sociedade civil, os setores
publicos e privados. Essa ampla participacdo da sociedade no processo de formulacdo de
politicas puablicas propicia a luta pela causa da saude com diminuicdo das iniquidades

existentes no acesso a bens e servicos, abarcando as variadas demandas de todos o0s

® S#o os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos, psicoldgicos e comportamentais que influenciam ou n&o
a ocorréncia de problemas de salde na populacéo.

" Segundo Vasconcelos e Schmaller (2014), o adjetivo “nova” tem o propdsito de superar a vertente
comportamentalista da promocdo da salde. Para os autores, a nova promog¢do da salde defende a concepcéo
ampliada sobre salde, e importancia dos DSS, da intersetorialidade, da participacdo comunitaria, do direito a
salde, da equidade, entre outras.
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segmentos sociais (HEIDMANN et al., 2006). Se a populagéo néo tiver a oportunidade para
participar do planejamento das estratégias de politicas publicas, a consequéncia disso sera a
génese de acOes estatais conservadoras, verticalizadas e divorciadas da realidade concreta dos
sujeitos.

Ora, a perspectiva conservadora da promocédo da saude ndao é o melhor caminho,
ja que apostar somente na mudanca de estilo de vida para melhorar a saide dos coletivos
populacionais é paradoxal: como defender mudancas de comportamento em relacdo a higiene
pessoal se na frente da moradia da pessoa hé esgoto e lixo a “céu aberto”? Portanto, revela-se
ser mais eficaz considerarmos a PS na perspectiva critica que, além de exigir pensar o sujeito
como um todo, isto &, em sua integralidade, demanda pensa-lo inserido na comunidade
(ALBUQUERQUE; STOTZ, 2004), levando em conta seu territério que é vivo, dinamico e
produtor de relagdes.

Essas concepgdes de PS encontram eco em grandes conferéncias internacionais,
das quais se destacam a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Salde,
realizada em 1978 em Alma Ata (atualmente denominada de Almaty) na Republica do
Cazaquistdo (ex Republica Socialista Soviética), e a | Conferéncia Internacional sobre
Promocdo da Salde realizada em Ottawa no ano de 1986 (STOTZ; ARAUJO, 2004;
OLIVEIRA, 2005). Em Alma Ata, embora o encontro ndo tivesse o nome de promoc¢édo da
saude, foi demarcada uma posicao politica mais intensa, advogando a satde como direito e o
combate as desigualdades socioeconémicas injustas para promover a saude da populacéo, o
que requer acdo global de todos 0s governos para melhorar a saude de todos os povos. Ou
seja, antes de se pensar praticas de promocao da saude é indispensavel o enfrentamento de
questdes estruturais desfavoraveis a satde populacional. Em relacdo a Conferéncia de Ottawa,
a literatura aponta que la foi formulada uma base ideologica para a promocdo da saude,
tornando-se referéncia fundamental no desenvolvimento das ideias de PS em todo o mundo. E
bom frisar que a Conferéncia de Ottawa ocorreu em um pais desenvolvido e, portanto, as
nogdes “politicamente corretas” a respeito da promogao da saude, com énfase na coletividade
e meio ambiente, que supostamente visariam atingir os DSS, tal como abordada na Carta de
Ottawa, mostram-se dificeis de implantar/obter em outros contextos periféricos. Nesse
sentido, € preciso resgatar a posicao politica demarcada em Alma Ata a fim de efetivar acGes
promotoras da salde populacional.

Nota-se que o movimento da PS se desenvolve com a mudanca da concepcao
acerca da saude. Nesse sentido, a ampliacdo do conceito de saude é essencial para a

constituicdo de um campo de conhecimentos e praticas para a promogdo, dada a crise e
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limitagdo do paradigma biomédico para responder ao processo salde-doenca
(MARCONDES, 2004). Ressalta-se que o discurso cientifico biomédico ndo contempla a
significacdo mais ampla da satde e do adoecer®, pois a salide ndo é objeto que se possa
delimitar, nem se traduz em conceito cientifico. Afinal, a saude e o adoecer estdo relacionados
a histéria dos sujeitos e de suas relacdes na sociedade, constituindo os modos pelos quais a
vida se manifesta. Portanto, salde e adoecer estdo centralmente ligados as experiéncias
singulares e subjetivas dos sujeitos que as vivenciam (CZERESNIA, 2003).

Neste prisma, as praticas promotoras de satde aqui defendidas necessitam abarcar
a concepcao ampla de salde, considerando as dimensdes biopsicossociais da pessoa. Deve-se
empreender esforcos para que a abordagem sobre qualidade de vida possa verdadeiramente
contemplar questdes como a busca da felicidade, realizacdo de potenciais pessoais e coletivos,
vida que valha a pena ser vivida, entre outras questdes nédo resolvidas exclusivamente pelo
paradigma biomédico. Esse movimento demanda conhecimentos de diversas areas da ciéncia
numa perspectiva interdisciplinar, bem como das artes e filosofia, saberes populares e praticas
religiosas (MARCONDES, 2004). Trata-se da expansdo do horizonte normativo, abarcando a
nogdo de “projetos de felicidade” humana, isto €, concepcdo de vida bem sucedida do sujeito
(AYRES, 2004, 2005a, 2005b).

O projeto de felicidade remete a autonomia, entendida ndo como independéncia,
mas como capacidade de o sujeito lidar com a rede de dependéncia, na qual ele esta imerso,
de forma problematizadora e ativa. Sob essa perspectiva, 0s usuarios dos servicos de salde,
por exemplo, sdo concebidos como sujeitos ativos (dai ndo classifica-los como “pacientes”),
pessoas que também tém a contribuir na construcdo de melhores praticas de satde e condi¢cdes
de vida, e ndo como quem deve acatar de forma passiva e alienada as determinacGes dos
profissionais. Essa postura ética nos servigos de salde colabora para reforcar o sentimento de
pertenca dos sujeitos a coletividade e impulsiona o sentimento de confianca e solidariedade
entre os sujeitos, reforcando o compromisso social e as conquistas compartilhadas para a
coletividade (IGLESIAS; DALBELLO-ARAUJO, 2011).

Com base nos argumentos expostos até aqui, a PS tem seu foco na “saide
propriamente dita”, propondo abordagens, inclusive de fora do setor saude, levando em conta,
além da dimensdo bioldgica, as dimensdes psicoldgicas e sociais dos sujeitos. O discurso no
campo da PS deve ser caracterizado predominante pela integralidade, seja no entendimento

dos problemas referentes ao processo salde-doenca, seja nas respostas propostas aos

& Czeresnia (2003) assinala a distancia entre o conceito de doenca e adoecer. O primeiro se refere & construgéo
mental e o0 segundo termo diz respeito a experiéncia de vida.
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problemas. Fica patente a necessidade de se trabalhar com o conceito mais amplo e critico de
promocédo da saude a fim de propiciarmos a construgdo de préticas sociais mais abrangentes
para que de fato se promova a saude (BUSS, 2003).

Torna-se necessario, portanto, desprender as praticas de salde de sua cultura
dominante fortemente tecnicista e normativa. A partir de entdo, se abre caminho para uma
nova cultura capaz de valorizar o protagonismo dos sujeitos (profissionais e usuarios do
sistema de salde), reconhecer o saber comum?®, incorporar as experiéncias sociais e as
dimensbes subjetivas envolvidas no cuidado em salde, garantindo praticas resolutivas,
equanimes e integrais, movimentos relacionados com o cuidado e humanizacdo em saude,
integralidade, acolhimento, escuta e vinculo, conceitos que serdo abordados nos préximos
subcapitulos. Desse modo, sdo necessarias reformas profundas do setor sanitario. Essas novas
possibilidades para a reforma do setor satde remetem as formulagdes acerca da promocéao da

salide com suas concepgdes tedrico-conceituais, politicas e ideologicas.

3.2. CUIDADO EM SAUDE

Para promover a salide nfo basta praticar a arte de curar. E necessario resgatar a
questdo do cuidado das pessoas, contribuindo, portanto, para que tenham salde e maximizem
as condicdes possiveis de qualidade de vida. O conceito de cuidado é polissémico e as vezes é
mal interpretado ou reduzido em sua amplitude. Essa reducdo se observa quando cuidado é
equiparado tdo somente a sua dimensao técnica, uma abordagem que 0 vincula somente a
assisténcia, tratamento e cura de doencas (CARVALHO; FREIRE; BOSI, 2009).

Ayres (2005a), Aneas e Ayres (2011) entendem cuidado em saude como um
constructo filosofico, abordagem que enriquece criticamente as reflexdes em torno da saude
por causa da sua caracteristica questionadora que nos convida a refletir conceitos, modelos e
questdes ja dadas como fechadas e absolutas, o que possibilita o repensar das préaticas. Para
esses autores, o cuidado corresponde uma categoria com a qual se designa uma interacdo entre
dois ou mais sujeitos, seja visando o alivio de um sofrimento ou o alcance de um bem-estar.
Isto é, o cuidado sempre pressupde uma interacdo entre pessoas, implica, assim, estar aberto
ao outro, deixando emergir a sua necessidade por meio da formacao de um vinculo disposto a
escuta. Desta forma, o aspecto relacional do cuidado deve ser reforcado no servico de saude,

ndo podendo ser simplesmente suprimido e empobrecido na pratica de salde.

° Destaco que este tipo de conhecimento é comum néo porque seja fatil ou simples. Mas porque é conhecimento
compartilhado entre os sujeitos da relacdo social (MARTINS, 1998).
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Nessa direcdo, Carvalho, Freire e Bosi (2009) concebem o cuidado a partir do
encontro intersubjetivo, ndo reduzido, portanto, a intervencdo técnica (mas sem negé-la) ou ao
saber-poder sobre o usuario dos servicos de satude. Abordam o cuidado como uma escuta
ética, o que implica ir além da concepcdo de cura e controle de sintomas, e redimensionar a
atuacdo do profissional de salde a partir de uma atitude de resposta a necessidade do outro,
que muitas vezes é reduzido a um nimero de prontuario. Assim, o servico de salde precisa ter
uma abertura ao encontro com o usuario e desenvolver um servigo que leve em conta 0s
sentimentos, a escuta das demandas do usuario e acolhimento de sua singularidade, seus
desejos, saberes, projetos existenciais, receios e historia de vida.

Nesse sentido, o cuidado em satde implica o profissional de saide ajudar, na
relacdo com o usuério dos servicos, a se reconhecerem as possibilidades. Sob as rédeas do
cuidado, o profissional deve permitir que 0 usuario possa, mesmo em suas restricoes, escolher
dentre as suas possibilidades, propiciando a emergéncia de sujeitos autdbnomos. Essas
possibilidades, muitas vezes, ainda estdo obscuras, e é tarefa do cuidado possibilitar a abertura
de espagos para que estas possam emergir e trazer uma maior liberdade (ANEAS; AYRES,
2011).

A perspectiva do cuidado em salde ndo descarta as ciéncias biomedicas,
reconhecendo que elas desenvolvem um papel fundamental e insubstituivel no plano da
corporeidade. Mas, o profissional de salde necessita de outros conhecimentos, para além da
dimensdo corporal realizada pelas ciéncias biomédicas, ao atentarem para a presenca do
usuario dos servicos no planejamento e execucdo de préaticas de saude. “[...] Conceitos e
métodos da psicologia, da antropologia, da sociologia, podem nos ajudar a compreender mais
ricamente 0s sujeitos com o0s quais interagimos nas e pelas ac6es de saude. [...]” (AYRES,
2005a, p. 104).

Corroborando com este raciocinio, Da Ros, Maeyama e Leopardi (2012) frisaram
gue a salde ndo se circunscreve a apenas fatores bioldgicos e nem sempre seus problemas se
resolvem com equipamentos, protocolos ou programas de computador. Isso porque 0 corpo e
a mente em sofrimento padecem consequéncias de fatores sociais, ambientais e psicolégicos,
condicionados e determinados pelo modelo de sociedade em que 0s sujeitos vivem. Portanto,
0 modelo do complexo médico industrial é insuficiente para pensar saude. Ele resolve
parcialmente algumas doencas individuais, mas ndo da conta de pensar a satde inserida numa
realidade social.

Para por em pratica os pressupostos do cuidado em saude é fundamental os

Servicos se organizarem na perspectiva da interdisciplinaridade, intersetorialidade e da
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“pluralidade dialdgica”, que se trata da abertura dos espacos assistenciais a interacoes
dialégicas por meio de outras linguagens, como a expressdo artistica, o trabalho com
linguagens corporais e mesmo outras racionalidades terapéuticas (AYRES, 2005a).

Ayres (2004) elencou como exemplos de possibilidades menos ortodoxas de
interferéncias orientadas pelo cuidado em salde o0 apoio a escolarizacdo e aquisicdo de
competéncias profissionais, desenvolvimento de talentos e vocagdes, atividades fisicas e
praticas corporais, atividades de lazer e socializacdo, promocéo e defesa de direitos, protecéo
legal e policial, integracdo a acdes de desenvolvimento comunitério e participacdo politica.

Logo, a perspectiva do cuidado possibilita o profissional da satide assumir uma
nova atitude de inter-acdo [sic], de criacdo, de ndo-conformacdo aos saberes instituidos e
cristalizados, de busca por novos dialogos, e, sobretudo, de continua reflexdo critica sobre seu
modo de estar a servico do usuario do sistema de saude (CARVALHO; FREIRE; BOSI,
2009).

Nessa direcdo, Ayres (2005a), Aneas e Ayres (2011) enfatizam a necessidade de
os profissionais de salde estarem atentos para o fato de que nunca, quando assistem a saude
de outras pessoas, suas presencas na frente do outro se resumem ao papel de simples aplicador
de conhecimentos, visto que os usuarios dos servicos de saude ndo sdo objetos, mas

constituem sujeitos, protagonistas de suas historias de vida.

Na qualidade de portador de uma demanda de salde, qualquer individuo é, de fato,
potencial ‘objeto de conhecimento e intervencio’. E isso que se espera das ciéncias e
dos servigos de salde. Contudo, nada, nem ninguém, pode subtrair a esse mesmo
individuo, como aspirante ao bem-estar, a palavra ultima sobre suas necessidades
(AYRES, 20053, p. 102).

Portanto, a luz da proposta do cuidado o usuario ndo deve ser reduzido a imagem
de um mero figurante. Ao contrario, essa perspectiva ndo considera apenas os profissionais de
salide como protagonistas do cuidado em saude, mas inclui os usuarios dos servicos como
atores imprescindiveis para a formulagdo e execucdo de préaticas de salide mais produtivas. E
evidente que os protagonistas do cuidado ocupam lugares diversos, mas essas diferencas
ndorespaldam a verticalizacdo da relacdo entre profissional-usuario do servico. O profissional
gue cuida, um dos protagonistas, detém um saber técnico especifico, mas o usuario, que
recebe as acdes de cuidado, mesmo fragilizado pelo seu padecimento, e por isso mesmo,

detém um saber pratico imprescindivel para as escolhas relevantes ao seu cuidado. Por
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conseguinte, no voltar-se a presenca do usudrio no cuidado em saude, € necessario o
profissional saber claramente quem é este usuario. E isso s6 é possivel por intermédio de
didlogo e escuta do usuério, o considerando como alguém que construiu e constréi uma
historia particular de existéncia, mas que ndo é separado do mundo que o rodeia em seus
significados compartilhados. Esse modo de ser no cuidado em salde traz a baila a escuta,
acolhimento, vinculo e corresponsabilizacdo, tornando o lugar do encontro um espaco
comunicacional (ANEAS; AYRES, 2011).

Esse entendimento de satde de forma ampliada implica, além de tecnologias™®
ligadas a diagnosticos e terapéuticas, outras tecnologias que envolvem: atencdo, cuidado,
mobilizacdo popular, acolhimento, escuta e vinculo (DA ROS; MAEYAMA; LEOPARDI,
2012). As tecnologias na area da saude apresentam terminologia especifica: tecnologias
“duras”, representadas pelos equipamentos, como por exemplo, o estetoscopio, o endoscopio,
entre outros, que exigem registros de patentes; ‘“leve-duras”, correspondendo ao
conhecimento técnico estruturado, como 0 que se destina a gestdo ou a epidemiologia-
indicadores; e “leves” que sdo as tecnologias relacionais tais como acolhimento, vinculo e
escuta, sendo as tecnologias mais utilizadas (DA ROS; MAEYAMA; LEOPARDI, 2012;
FRANCO; MERHY, 2012).

No campo da saude, o modelo assistencial esteve, historicamente, arraigado nas
tecnologias “duras” e “leve-duras”, pois esse modelo se formou a partir da tensdo criada sobre
a rede de servicos, pelas corporacdes e mercado que atuam na saude, configurando um
processo de producdo do cuidado centrado em procedimentos. Até nossos dias essa
conformacdo exerce influéncia na sociedade, onde ha grande énfase em hospitais e
especialistas, majoritariamente do campo biomédico, quando o assunto ¢ “saude”. Inclusive,
os planos de satde privados usam esse nome “plano de saude”, apesar de que ofertam,
predominantemente, servicos de assisténcia medica, induzindo, assim, a reducao da salde a
um campo restrito que, € fundamental, mas insuficiente para dar conta do processo saude-
doenca. Isso porque no trabalho em salide ha também uma dimensao imaterial que compée o
ato produtivo do cuidado, os saberes, as relacBes, o que coloca em xeque a concepcao
usualmente utilizada que associa tecnologia ao maquinario presente no processo de producao
(DA ROS; MAEYAMA; LEOPARDI, 2012; FRANCO; MERHY, 2012).

A dimens&o relacional (tecnologias “leve”) € central no processo de trabalho em

salde e pressupde que o trabalhador em salude reconheca no usuario uma singularidade

10 «Determinados modo de agir no sentido de ofertar certos produtos e deles obter resultados” (FRANCO;
MERHY, 2012, p. 154).
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(FRANCO; MERHY, 2012). Por isso Da Ros, Maeyama e Leopardi (2012) defendem que as
tecnologias “leves” devem estar presentes em todos os encontros profissionais-Usuarios, em
todos os atos de salde, independentemente da qualificacdo do profissional de sadde.

Esse respeito ao usuario em sua diferenca deve nos permitir enxergarmos a pessoa
do usuério e ndo a figura de um corpo enfermo. Portanto, o profissional, em sua praxis na
salde, precisa se permitir ser afetado, ser desalojado de seu saber-poder para, entdo, poder
acolher quem a ela recorre, estabelecendo relagdo com o outro fora das dicotomias
tradicionais (o certo e o errado). Sobretudo na atualidade, em que se € cada vez mais
indiferente ao outro, onde, na sociedade, impera o individualismo, em que o outro s6 nos
interessa enquanto um meio para alcangar nossos objetivos. Esse fato evidencia que ha
urgéncia por uma “nova cultura de atendimento” no campo da saude, isto ¢, de uma nova
atitude de cuidado para com o outro, que se abra ao encontro e ao didlogo (CARVALHO;
FREIRE; BOSI, 2009).

Haja vista que o modelo assistencial atual tem, no seu modo de producdo do
cuidado, um processo de trabalho centrado nas tecnologias “duras” e “leve-duras”, a mudanca
do modelo requer uma inversao, quer dizer, um modelo em que o processo de trabalho tenha
como centro grande utilizagdo das tecnologias “leves” e secundariamente das “leve-duras” e
“duras”, conforme a necessidade de saude dos sujeitos (FRANCO; MERHY, 2012).

Ayres (2004) relatou um caso extraido de sua experiéncia profissional como
médico na ABS, em que ao langar mado da tecnologia “leve” da escuta, “dando voz” a uma
usuaria identificada com o nome ficticio D. Violeta, frequentadora assidua de uma UBS, para
falar de si e de sua historia, favoreceu a transformacéo das consultas em auténticos encontros.
O autor narrou que a usudria reclamava frequentemente da longa espera. D. Violeta sempre
aparecia nas consultas com pressdo arterial descompensada, situacdo que, independente das
drogas, dietas ou exercicios prescritos, surgia diante do médico a intervalos regulares.
Consequéncia disso era insatisfacdo crénica da usuaria e dos profissionais que a atendiam,
tanto devido ao elevado grau de hostilidade sempre apresentado pela usuaria bem como, do
ponto de vista clinico e epidemiolégico, a baixa eficacia da acéo.

Ayres (2004) contou que ficou inquieto com essa situacdo que ocorria
repentinamente e, em um dia, procedeu de maneira diferente na consulta: fechou o prontuério
sobre a mesa, com a caneta no bolso, diferentemente de outras consultas, olhou nos olhos de
D. Violeta e disse: “[...] Hoje eu quero que a senhora fale um pouco de si mesma, da sua vida,
das coisas de que gosta, ou de que ndo gosta... enfim, do que estiver com vontade de falar.
[...]” (AYRES, 2004, p. 18).
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Dessa forma, o autor conheceu D. Violeta, e tal atitude transformou, a partir do
“encontro”, as demais consultas na unidade de salde em encontros entre profissional e
usuaria. Nas palavras de Ayres (2004, p. 18): “[...] Ndo me recordo mais se ela ainda voltou a
reclamar alguma vez de demoras, atrasos etc. Sei que uma consulta nunca mais foi igual a
outra, e eram de fato ‘encontros’, o que acontecia a cada vinda sua ao servigo. [...]”. O autor
privilegiou a dimenséo dialégica do encontro, priorizando a abertura a um auténtico interesse
em ouvir o outro da relacdo terapéutica. O exercicio da ausculta e do didlogo tem sido
relacionado a um dispositivo tecnologico de destacada relevancia nas propostas de
humanizacdo da saude: o acolhimento, que ndo pode ser confundido com recepcdo, triagem
Ou mesmo com pronto-atendimento.

O autor destacou que o fato de D. Violeta ter recuperado seu projeto existencial
permitiu 0 estabelecimento de vinculo terapéutico efetivo e acenou para um trabalho de
manejo da saude que passou a fazer sentido, o que deu sentido a preocupacdes anteriores,
como o controle da hipertensdo. A utilizagao das tecnologias “leves” no espago da consulta
propiciou a reorientacdo da assisténcia na direcdo de sua humanizacdo (AYRES, 2004).

Ayres (2004) considera a nocao de humanizacao de forma que amplia o horizonte
normativo aléem da normalidade morfofuncional, propria as tecnociéncias biomedicas,
abarcando também a felicidade humana. A ideia de felicidade busca escapar tanto a restricao
da conceituacdo de salde ao horizonte tecnocientifico estrito quanto a uma ampliacdo
excessivamente abstrata desse horizonte, que pode ser exemplificada com a classica defini¢do
da satide como “estado de completo bem-estar fisico, mental e social” difundida pela OMS no
fim dos anos 70. Isso porque a nocdo de felicidade remete a uma experiéncia vivida valorada
positivamente, experiéncia esta que independe de um estado de completo bem-estar ou de
perfeita normalidade morfofuncional. O autor salienta que por meio do projeto de felicidade,
um dia concebido, abruptamente abortado e posteriormente recuperado por D. Violeta, a fez
finalmente aparecer no espaco da consulta e, ao mesmo tempo, fez surgir diante dela o seu
médico. Tudo isso a partir a valorizacdo da dimensdo relacional do cuidado em saude.

Essa postura ética e profissional ¢ fundamental quando se quer cuidar. Mas isso
nem sempre é facil, porque frequentemente a valorizacdo desses saberes ndo-técnicos é
considerada obscurantismo, atraso, o que se constitui um lamentavel equivoco (AYRES,
2005a). No mundo em que as ciéncias chamadas “duras” sdo hegemdnicas ha dificuldades
para se entender tecnologias “leves”, tais como métodos, protocolos, configuracdo de
processos gerenciais, terapéuticos, e assim por diante. Mesmo aos profissionais que

encontram, em suas agdes, novas e mais resolutivas formas de acéo social, essas propostas séo
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geralmente subestimadas e classificadas como improvisagdes ¢ ndo como “tecnologias” por
outros membros das equipes de saude e gestores (DA ROS; MAEYAMA; LEOPARDI,
2012).

Ayres (2005a) é otimista quanto ao redirecionamento da assisténcia a saude na
perspectiva do cuidado. Enquanto Franco e Merhy (2012) ressaltaram que o SUS ¢é
extremamente normatizado, Ayres (2005a) mencionou que a ESF embasa as articulacGes
intersetoriais e promove a entrada de novos cenarios, sujeitos e linguagens no contexto da
assisténcia a salde. Ademais, a sensibilidade para os aspectos socioculturais do processo
salide-doenca ganha nova forca com a crescente énfase dada a promocao da satde.

No campo das politicas publicas de salde, a transformacdo dos modelos de
atencdo e de gestdo nos servicos e sistema de saude se traduzem no que se denomina de
“Humanizagdo”, indicando a necessaria construgdo de novas relacbes entre usuarios e

trabalhadores e destes entre si.
3.3. HUMANIZA(;AO EM SAUDE

A ideia de humanizacdo tambeém adquire maultiplos sentidos, muitas vezes
controversos, seja no ambito da satde, no debate filoséfico e nas ciéncias humanas de uma
forma geral. Suas possibilidades interpretativas incluem o senso comum do “ser bom com o
outro que sofre”, visdes essencialistas da busca do que seria o fundante do Humano e
proposicdo de um modelo de producéo de cuidados mais resolutivo (BENEVIDES; PASSOS,
2005b; DESLANDES, 2005; TEIXEIRA, 2005).

Para Pasche, Passos e Hennington (2011) humanizacdo em saude ndo € o
contrario do desumano ou inumano, uma vez que a desumanizacgdo existente nos servicos de
salde ndo deixa de ser um produto humano, mesmo que seja resultado de uma combinacao de
problemas estruturais com posturas alienadas e burocratizadas dos trabalhadores do setor
(CAMPOS, G. W. S., 2005). No campo da saude, a humanizacdo corresponde a construcao
das condicbes de emergéncia de trabalhadores e usuérios protagonistas, autbnomos e
corresponsaveis no cuidado em salde rumo a democratizacdo das relacGes interpessoais
(PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011). O humano € atinente ao sujeito e a
reivindicacdo da importancia da vida humana no cuidado (CAMPOS, G. W. S., 2005).

Ayres (2005b) entende por humanizacdo em satde um ideal de construcdo de uma

livre e inclusiva manifestacdo dos profissionais e usuérios no contexto da organizacdo das
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praticas de saude, promovida por interagdes horizontalizadas que favorecam a participagéo e
corresponsabilizagdo desses atores no cuidado em salde.

O processo de humanizacdo pressupde que as pessoas possuem voz, logo, ndo se
trata de “dar voz” aos sujeitos. Mesmo porque quem da voz também a tira. Nesse sentido,
cuidado em salde humanizado é aquele que considera a palavra do usuério e profissionais de
salde, de modo que possam participar de uma rede dialdgica que promova as a¢des a partir da
dignidade eética da palavra, do respeito, do reconhecimento mutuo e da solidariedade
(OLIVEIRA; COLLET; VIERA, 2006).

A humanizacdo requer espaco para o exercicio da fala e da escuta, pois as coisas
do mundo s6 se tornam humanas quando passam pelo dialogo com os semelhantes. Para que
as praticas de salde sejam humanizadas € necessario que as palavras com que 0 sujeito
expressa 0 sofrimento humano, as percepcdes de dor ou de prazer no corpo sejam
reconhecidas pelo outro, e esse sujeito precisa ouvir do outro palavras de seu reconhecimento.
Portanto, a auséncia da comunicagdo na atencdo a saude tira dos horizontes a humanizacéo
(OLIVEIRA; COLLET; VIERA, 2006).

Oliveira e Collet e Viera (2006) advertiram que a suposta objetividade e
neutralidade da ciéncia elimina a condicdo humana da palavra, reduzindo-a a mera descricao
técnica dos sintomas e da evolucdo de uma doenga (anamnese, por exemplo). As autoras
exemplificaram esse fenémeno com o preenchimento de uma ficha de histérico clinico, onde
muitas vezes o profissional de saude ndo escuta a palavra do usuario e sim apenas “coleta”
informacao necessaria para o ato técnico. Nao se pretende afirmar que a técnica é supérflua,
pelo contrario, é indispensavel. Todavia, a intencdo das autoras € salientar que o lado humano
ficou de fora, pois conhecimento técnico supde saber qual € o bem do usuario dos servicos de
salde e o que ele necessita independentemente de sua opinido.

Assim, entre 0s aspectos que desumanizam as relacdes na saude, tem-se a
especializacdo que fragmenta o usuario e ndo contribui para um atendimento integral, para a
garantia de acesso e de cCOmpromisso para com 0S USUArios como pessoas humanas;
desumanizacdo do atendimento, caracterizado pela verticalizacdo da relacdo entre usuario e
profissional, pautada em uma situacdo de inferioridade do primeiro em relacdo ao segundo,
com a desconsideracdo de seu saber e de sua iniciativa, considerando-o como paciente, ou
seja, sujeito passivo, supervalorizando o saber médico e desconsiderando a palavra, os saberes
e 0s modos de vida dos usuarios (SOUZA; MOREIRA, 2008).

Dessa maneira, 0 conceito de humanizagdo se aproxima de uma serie de propostas

de revisdo e de mudanca das relagdes entre equipes, profissionais, gestores e usuérios dos
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servicos. O “como fazer” das praticas de humanizagdo se concretiza como “tecnologias
relacionais” que envolvem a escuta, o vinculo, acolhimento, didlogo e negociacdo para a
producédo e gestdo do cuidado (DESLANDES, 2005). Benevides e Passos (2005a, p. 392)
apontam para essa direcdo, afirmando que “[...] € a partir da transformacdo dos modos de 0s
sujeitos entrarem em relagdo, formando coletivos, que as préticas de salde podem
efetivamente ser alteradas.”.

A proposta de humanizar a atencdo a salde inclui o reconhecimento que todo
saber é limitado, constituindo em algo que ndo se sabe e que, por isso, pode vir do outro e
que, por ndo ser total, pode se expandir continuamente. Nessa perspectiva, o profissional ndo
é concebido como onisciente a fim de compreender o usuario, aceitando que ele tem algo a
dizer, com toda a dimensdo de falta que coloca a palavra (OLIVEIRA; COLLET; VIERA,
2006).

As reflexdes em torno da humanizacdo tratam-se do convite a uma aposta
consequente e responsavel na construcdo de interaces gradativamente mais inclusivas e ricas
no campo da saude. Interagdes que ampliam o horizonte normativo da normalidade
morfofuncional ao projeto de felicidade existencial. Interagdes que incluam
significativamente os saberes humanisticos, ndo limitando a saude a positividade construida
pelas ciéncias biomédicas. Interacdes nas quais profissionais/servigos e usuarios/comunidades
atuem como co-construtores de uma humanizacdo que interessa a ambos, favorecendo um
espaco para que 0S sujeitos se expressem em suas multiplicidades de feicdes e aspiracoes
(AYRES, 2005b).

Ressalta-se que nao ha relacdo verdadeiramente terapéutica sem uma relacdo de
confiangca. Desenvolver a confianca € crucial numa época em que quase tudo se volta para
maximizar as relaces de desconfianca. E o caso da biomedicina que, sob o auspicio do saber
epidemiologico sobre o risco, bombardeia a sociedade, incessantemente, com informagoes
que indicam onde mora o perigo, fazendo as pessoas desconfiarem de quase tudo que as cerca,
de quase tudo que fazem, comem ou bebem. Nessa mesma direcao, junto com os médicos, 0s
economistas e 0s antigos sacerdotes irradiam o discurso sobre o risco. Ha também os
discursos que fazem circular, por toda parte, a desconfianca em relacdo ao outro, sobretudo
quando se trata de estranho. Finalmente, a midia irradia todos estes discursos sobre a
desconfianca no mais alto volume, deixando as pessoas surdas e incapazes de perceberem o0s
canais de circulacdo de solidariedade, confianca (no outro e na vida) e de alegria consistente.

Assim, conquistar a confianga, por si sd, ja é um triunfo para o cuidado em saude. Constitui-
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se 0 ponto de partida para outras conquistas, maiores, a se realizar numa relagéo (TEIXEIRA,
2005).

Um servico de atencdo a saude, qual seja o nivel de complexidade, pode ser
excelente do ponto de vista da estrutura fisica e equipamentos e, apesar disso, ser desumano
no atendimento. Isso ocorre quando os usuarios sdo tratados como simples objetos de
intervencdo técnica, como pacientes (no sentido de passivos) destituidos de saber e ndo sdo
acolhidos em suas angustias, receios e expectativas, ou quando nem recebem informacdes
acerca de procedimentos necessarios.

A palavra humanizacdo remete a dimensdo pessoal, questdo perdida ou
abandonada e que, portanto, deve ser resgatada. A humanizacdo, em sua definicdo, traz a
necessidade de ampliar o foco do cuidado, desconstruindo uma acéo centrada simplesmente
na sobrevivéncia, buscando melhorar a qualidade de vida dos usuarios dos servicos. Para isso,
os profissionais de saude e os usuarios dos servicos devem estar situados como sujeitos
protagonistas de suas préprias historias, desconstruindo a concepg¢ao que considera apenas 0S
profissionais como possuidores do saber (SOUZA; MOREIRA, 2008).

Os servicos, trabalhadores e praticas contemporaneas da saude variam entre um
tratamento que vai desde o uso de uma linguagem técnica impessoal até atitude autoritaria,
chegando ao comportamento de indiferenca, quando os profissionais ndo chamam o usuario
do servico de saude pelo seu nome reduzindo-o a um diagndstico ou nimero de prontuario, na
ocasido em que ndo olham para seu rosto enquanto falam, quando gritam com ele etc.
(OLIVEIRA; COLLET; VIERA, 2006). Nesse sentido, Campos G. W. S. (2005) enfatiza que
um dos grandes problemas da l6gica dominante contemporanea nos servicos de salude é o
esquecimento das pessoas. Esse autor aduz que na assisténcia a saude ainda é habitual a
reducdo das pessoas a meros “objetos” a serem manipulados pela clinica ou pela saude
publica de forma alienada e passiva.

Nesse contexto, o conceito de humanizacdo e a discussao sobre a necessidade de
humanizar o cuidado, a assisténcia e a relagdo com o usuario do servico de saude tém se
destacado nas atuais propostas de reconstrucdo das praticas de satde no Brasil, no sentido de
sua maior integralidade, efetividade e acesso (AYRES, 2005b). Quer dizer, a reconstrucao das
praticas de salde visa a garantia de acesso a servicos efetivos, articulando a¢6es de prevencdo
de doencas e agravos, assisténcia a danos e reabilitacdo, e promocdo da saude. Nesse
processo, busca-se dar lugar a voz dos sujeitos, usuarios e profissionais, os colocando no

centro da atencdo a salde.
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A humanizacdo é um assunto tdo importante no campo da saude brasileira que em
2003 foi criada, pelo Ministério da Saude (MS), a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH),
também conhecida como HumanizaSUS, que tem como objetivo melhorar o SUS como um
todo e ndo somente a assisténcia hospitalar (PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011).
Nos documentos dessa politica é identificada uma preocupacdo em articular transformacées
com impactos positivos para gestores, trabalhadores e usuarios (SOUZA; MOREIRA, 2008).

Esta discussdo de humanizacdo no campo da salde estd intimamente ligada ao
processo de constituicdo do SUS (BENEVIDES; PASSOS, 2005b). A construgdo do SUS tem
como consequéncia o aperfeicoamento de nossa experiéncia como sociedade mais justa e
solidaria a partir da defesa de valores como participacdo democratica, controle social,
universalizagdo de direitos e humanizacdo do cuidado. O cidaddo passa a ser considerado
COmo um sujeito ativo e protagonista, e ndo como simples paciente, com a ampliacao da visao
de salde para além da assisténcia e de cura de doencas por meio da incorporagdo da
promogc&o da saude e prevencédo de agravos (PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011).

Benevides e Passos (2005b), apoiados em suas experiéncias como integrantes da
equipe da Secretaria Executiva do Ministério da Saude (MS), coordenadora da PNH da
atencdo e da gestdo na saude, relataram que enfrentaram um debate no MS a partir da tenséo
entre diferentes concepcdes sobre humanizacdo. A humanizagdo, demandada pelos usuérios,
era menosprezada por grande parte dos gestores, ridicularizada por trabalhadores, e era
identificada a movimentos religiosos, filantropicos ou paternalistas. Além da banalizacdo do
tema da humanizacdo, esses autores também identificaram o carater fragmentado das praticas
ligadas a diferentes programas de humanizacdo da saude. Havia, assim, um duplo
(banalizacédo e fragmentacdo) problema que levou o MS propor a criacdo da PNH.

A PNH ndo demarca um conceito, portanto, afirma apenas um “entendimento” do
seu coletivo de formuladores. Esta opcdo politica evita, por um lado, o fechamento de uma
definicdo programadtica, em contrapartida, ndo possibilita a vinculagdo com uma “imagem-
objetivo” clara, além de permitir a identificagdo destas assertivas com varios principios e
orientacdes ja difundidos pelo modelo de politicas e praticas de saude que o SUS busca
construir no cotidiano do pais (DESLANDES, 2005).

A incumbéncia substantiva da PNH é a reconstrucdo das relac6es clinicas e das
praticas de saude, o que requer alteraces na dindmica de gestdo do trabalho. Isto se deve ao
fato de que a mudanca das relacBes profissional de salde e usuario pode ser compreendida
como fruto da afirmagdo do conceito de subjetividade como efeito emergente de uma

complexa rede de forgas bioldgicas, sociais, culturais e politicas e da ampliagdo do conceito
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de salde, que estende a interferéncia do campo sanitario para além dos conhecimentos e das
praticas médicas, requisitando acdo interdisciplinar e intersetorial e inclusdo dos saberes
humanisticos e populares (PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011).

O HumanizaSUS é uma politica que objetiva reinventar modos de gerir e modos
de cuidar, buscando qualificar as préticas de saude por meio do acolhimento, da ampliacdo da
clinica, da atencdo integral e equanime com corresponsabilizacdo e vinculo, fomentando a
gestdo democratica, a valorizagdo dos trabalhadores e usuarios com avango na
democratizacdo da gestdo e no controle social participativo e a garantia dos direitos dos
usuarios (BENEVIDES; PASSOS, 2005b; PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011).

Segundo Pasche, Passos e Hennington (2011), a PNH ndo ignora os desafios do
sistema publico de satde, todavia, parte e aposta em um “SUS que dé certo”, experimentado
por uma vasta gama de servicos, equipes, trabalhadores e usuarios. De acordo com esses
autores, a humanizagdo do sistema se apresenta, por um lado, como emergéncia de novas
propostas, por outro lado, como estratégia de valorizagdo da experimentacdo do SUS que ja se
da no dia-a-dia das praticas de gestao e de atengéo a salde.

A formulacdo da politica de humanizacdo foi (e tem sido) decisivamente
influenciada pela necessidade de reorientacdo das praticas de salde, pela permanente
denuncia da “precarizagdo no cuidado” frequentemente amplificada pela midia que em geral
destaca a “desumanizagdo” como uma das principais expressdes do SUS, bem como pela
presenca de inimeros problemas como as filas desnecessarias que reprimem demandas dos
usuarios, a descontinuidade dos tratamentos, a quantidade insuficiente de recursos, a
indiferenca frente ao sofrimento dos usuarios e o descaso diante de situacdes dramaticas da
vida, que passam cada vez mais a ser confrontados com pressupostos éticos como o direito a
salde, o direito a informacéo, bem como o direito a ter atendimento respeitoso, digno e
humanizado (PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011).

A politica de humanizacgdo tem como intuito a (re)construcdo de préaticas de saude
que busquem respeitar efetivamente o cidaddo em seus valores e necessidades. Para tanto, é
necessario que o senso de cidadania do brasileiro seja ampliado a fim de que ndo se resigne
aos maus tratos e ao desrespeito. Afinal, salide digna ndo é caridade e nem favor, mas €
direito do usuario e dever do Estado, que tem a incumbéncia de garantir a oferta de atencédo
em conformidade com as necessidades de salde da populacdo. Mas, para alcancar a extensao
deste encargo € preciso que as forcas sociais se mobilizem e se agenciam para além do Estado

rumo ao fomento da autonomia dos diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de
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satde, multiplicando os agentes do direito e do dever (PASCHE; PASSOS; HENNINGTON,
2011).

O HumanizaSUS enfrenta um imenso obstéaculo, que é o de humanizar as praticas
de saude numa sociedade onde prevalecem muitas e profundas formas de injustica e violéncia
no cotidiano, a “desumanidade a moda brasileira”. Portanto, a humanizagdo dos servicos de
salde depende da humanizacdo da sociedade. A iniquidade socioeconémica, a exclusdo
social, a educacdo deficitaria e a violéncia contribuem para um rebaixamento da
solidariedade, da tolerdncia e da compaixdo, com repercussao nas instituicdes de salde
(SOUZA; MOREIRA, 2008).

Nessa direcdo, humanizar em nossa sociedade depende da distribuicdo, integral e
igualitariamente & populacdo, de uma série de beneficios imprescindiveis para a condigdo
humana. Essas condi¢bes abarcam a atencdo aos DSS que incluem desde as necessidades
bésicas de subsisténcia (alimentacdo, moradia, vestuario...) até o acesso ao servico de saude
(OLIVEIRA; COLLET; VIERA, 2006).

Observa-se que a integralidade do cuidado em salude € uma das locucGes presentes
nas discussdes acerca da humanizacdo e do processo de trabalho em sadde no SUS. A
integralidade, retomada nas discussdes hodiernas, reafirma muitos dos principios trazidos pela
PNH. A diferenca talvez seja que o principio da integralidade esta expresso na Constituicao
Federal, no capitulo da saude, enquanto a humanizacdo surgiu como uma tendéncia a partir
dos anos 2000, especificamente (SOUZA; MOREIRA, 2008). Com base em uma revisao
bibliogréafica acerca do tema humanizacdo, Souza e Moreira (2008) notaram que essa tematica
caminha em conformidade com os debates sobre o principio da integralidade, proximo

conceito a ser discutido neste estudo.

3.4. INTEGRALIDADE EM SAUDE

A integralidade em salde esteve presente nas propostas da Reforma Sanitaria
Brasileira. Antes de ser assumida como diretriz para a organizacdo do SUS, a integralidade
emergiu na salde brasileira em programas abrangentes para grupos especificos como o
Programa de Atencdo Integral a Satude da Mulher (PAISM) elaborado em 1983 e Programa de
Atencdo Integral a Sadde da Crianca (PAISC) implementado em 1984 (CONILL, 2004). A

partir do Movimento Sanitario, a integralidade tornou-se um principio consagrado pela
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Constituicdo Federal Brasileira de 1988, constituindo requisito para garantir boa qualidade da
atencdo a saude (BRASIL, 1988; CAMPOS, C. E. A, 2003; MATTOS, 2004).

Na Constituicdo (BRASIL, 1988), em seu artigo 198 (inciso 1), a integralidade
foi incorporada como um dos principios do SUS, constituindo “atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais”. Portanto,
na Lei a integralidade foi definida como a integracdo de atos preventivos, curativos,
individuais e coletivos, em cada nivel de complexidade, assegurando a todos os brasileiros o
acesso a todos 0s niveis de atencdo a satde na rede regionalizada e hierarquizada do SUS™
(MATTOS, 2004; GONZALEZ; ALMEIDA, 2010).

Cabe assinalar que ha nuangas entre “integralidade” e “integragdo”, termos que as
vezes sao confundidos no debate acerca da organizacao dos servicos de satde. A integralidade
é um atributo do modelo de atencdo a salde, algo que ele “deve ser”. Por sua vez, a integragdo
€ um processo, algo “a fazer” para que o modelo de atencdo seja integral (TEIXEIRA;
SOUZA; PAIM, 2014).

A integralidade por vezes é reduzida a garantia de acesso a todos o0s niveis do
sistema de satde (CONILL, 2004). Todavia, Mattos (2004) afirma que, para se aprofundar a
reflexdo sobre as caracteristicas das praticas que se pautam pela integralidade, é necessario
ndo considera-la como sinénimo de acesso a todos 0s niveis do sistema. Isso porque é
possivel o usuario ter acesso aos diversos niveis do sistema de saude, mas que as praticas de
salde ndo consideram o sujeito em sua integralidade. Nessa direcdo, Conill (2004) destaca
gue 0 que importa € se 0 usuario tem acesso a cuidados integrais, visto que ndo interessa ter
acesso a cuidados parcelares e descontinuos. Ou seja, a garantia de acesso a todos os niveis do
sistema de saude ndo significa, por si sO, que a atencdo a saude tem sido integral.

A integralidade se refere a uma visdo abrangente das necessidades dos sujeitos,
uma pretensao de atender as necessidades das pessoas e grupos populacionais de uma maneira
ampliada (GONZALEZ; ALMEIDA, 2010). N&o se limita &s demandas biol6gicas (mas ndo
as ignora), levando em conta também a necessidade da conversa e da escuta. O maior sentido
da integralidade é compreender o conjunto de necessidades de acdes e de servicos de saude
gue o usuario apresenta, considerando as dimensdes biologica, psicolégica e social. Este

conceito “[...] baseia-se na teoria holistica, segundo a qual 0 homem é um ser indivisivel e ndo

11 A regionalizacéo e a hierarquizacéo do SUS se referem a forma de organizacao dos servicos. A regionalizacio
dos servigos esta ligada & delimitacdo de uma base territorial para o sistema de salde, considerando a divisao
politico-administrativa do pais, bem como a delimitacdo de espacos territoriais especificos para a organizacao
dos servigos. Por seu turno, a hierarquizacdo dos servicos diz respeito a organizacdo das unidades segundo o
grau de densidade tecnoldgica dos servicos (TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014).
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pode ser explicado pelos seus componentes fisico, psicoldgico ou social, considerados
separadamente” (CAMPOS, C. E. A,, 2003, p. 577).

Sob a dtica da integralidade da atencdo a salde, ndo basta o fornecimento de
atendimento médico e medicamentos aos coletivos populacionais. Atengdo integral vai além,
visto que a pessoa ndo se resume a um érgdo ou conjunto de Grgdos. Atentar para o sujeito
apenas quando ele se enferma ndo corresponde a integralidade da atencdo a salde. Além
disso, destaca-se que o sujeito ndo enfermo também demanda cuidado (sob a Otica da
prevencdo de doencas e agravos bem como da promocdo da salde). A perspectiva da
integralidade em saude aponta para a necessidade de cuidar da vida como um todo.

A integralidade trata-se de um predicado do modelo de atencdo que contempla a
articulacdo das acdes de promogdo da salde, prevencdo de riscos e agravos, assisténcia aos
doentes e recuperacdo. A integralidade envolve uma apreensdo ampliada das necessidades do
sujeito, contextualizando adequadamente as ofertas a serem feitas ao sujeito, de modo a
identificar os momentos propicios a tal oferta. Portanto, um modelo “integral” é aquele que
dispde de unidades de prestacdo de servigos, profissionais capacitados e recursos necessarios
para efetivar as praticas de salde desde as acbes de promocdo da salde, de vigilancia
ambiental, sanitaria e epidemioldgica direcionadas ao controle de riscos e danos, até acdes de
assisténcia e recuperacdo de enfermos com vistas a atencdo integral a satde dos individuos e
das familias, segundo a dinamica do processo saude-doenca (CAMPQOS, C. E. A., 2003;
MATTOS, 2004; TEIXEIRA; SOUZA; PAIM, 2014).

Para Campos C. E. A. (2003), o processo de construcdo e implementacdo desse
principio constitucional constitui um dos maiores desafios da satde no Brasil. A despeito dos
avancos alcancados na saude brasileira nas Ultimas décadas, gracas ao processo de
democratizacdo e descentralizacdo, em pleno século XXI o pais possui expressivos segmentos
da populacdo ainda sem dispor de acesso a atencdo a salde de alguma natureza. Essa situacédo
vai de encontro ao direito constitucional, considerando os objetivos e pressupostos do SUS
gue sdo assegurar o0 acesso universal e igualitario a toda populacdo todos os niveis de
assisténcia e prestar acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos
(CAMPOS, C. E. A, 2003).

Entre as herancas recebidas pelo SUS encontra-se a cultura organizacional, 0s
diversos interesses de “mercado” divorciados do interesse publico e praticas de saude
fragmentadas e descontextualizadas da realidade dos cidaddos (CAMPOS, C. E. A., 2003).
Tanto ¢ que o Constituinte inseriu, no artigo 196, a saide como “direito de todos e dever do

Estado”, e a0 mesmo tempo outorgou, no artigo 199, a assisténcia a saude como de “livre a
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iniciativa privada” (BRASIL, 1988). No que tange a pratica profissional fragmentada,
Gonzélez e Almeida (2010) afirmam que o ensino tradicional nos cursos de nivel superior,
com raras excecBes, desconhece as estratégias didatico-pedagdgicas que facilitam o
aprendizado do trabalho em salde sob o prisma da integralidade. Esses autores salientam que
ndo sdo apenas 0S usuarios que desaprovam esse sistema hegemoénico, hd também as
organizagdes docentes, estudantis e até mesmo os gestores que se queixam das dificuldades de
adaptacdo do novo profissional ao trabalho rotineiro de um servigo de salde com vista a
atencéo integral.

Campos C. E. A. (2003) salienta a existéncia, no Brasil, de uma histdrica
dicotomia entre as acGes de carater hospitalar e curativo, de um lado, e as a¢cbes do campo da
satide coletiva', de cunho mais preventivo e coletivo, de outro. O autor frisa que apenas no
fim da década de 1970 se observa o inicio de timidos esfor¢cos com a finalidade de integrar o
sistema dualista. O autor enfatiza ainda a diferenca de recursos destinados a essas acgoes
dicotdmicas, uma vez que a assisténcia medica hospitalar contava com grandes recursos da
maquina previdenciaria, enquanto a saude publica era financiada por escassos recursos do
Tesouro Nacional ou fomentos oriundos de organismos internacionais. Dessa forma, o SUS
herdou uma rede de salde que possui grandes desafios para efetivar a assisténcia integral a
populacdo (CAMPQOS, C. E. A., 2003).

Outra questdo relevante a ser destacada, segundo o conceito de integralidade,
reside no fato de os usuarios serem vistos como sujeitos (CAMPOS, C. E. A., 2003). Nessa
dire¢dao, Mattos (2004, p. 1414) afirma que “[...] Defender a integralidade ¢ defender antes de
tudo que as praticas em salde no SUS sejam sempre intersubjetivas, nas quais profissionais
de satde se relacionem com sujeitos, ¢ ndo com objetos. [...]”.

Os sujeitos tém modos de andar a vida, que ndo sdo meras escolhas das pessoas,
mas emergem do proprio modo como a vida se (re)produz coletivamente. Assim, na
perspectiva da integralidade, ndo se deve reduzir o sujeito a um diagnéstico. A proposta é
manter a perspectiva da intersubjetividade, levando em consideracdo, além dos
conhecimentos técnico-cientificos acerca das doencas, o conhecimento sobre os modos de
andar a vida daqueles com guem os profissionais interagem nos servicos de salde. Para tanto,

os profissionais necessitam desenvolver abertura em suas praticas a fim de que 0s usuarios se

12 Campo cientifico e ambito de prética caracterizado como sendo multiprofissional e interdisciplinar, cujo
postulado fundamental afirma que a problematica da satde é mais abrangente e complexa que a leitura realizada
pela medicina (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998).
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expressem, fazendo emergir informacGes cruciais para as formulacGes de préaticas de saude
(MATTQOS, 2004).

Todavia, a perspectiva da integralidade ndo tem o objetivo de considerar apenas
questBes ligadas a intersubjetividade no cuidado em salde, mas abrange também os
conhecimentos técnico cientificos que permitem os profissionais de salde, em algumas
situacOes, identificarem necessidades de acOes e servigos ndo necessariamente demandadas
pelos sujeitos e, assim, anteciparem acfes antes que 0 usuario suscite um sofrimento
manifesto (MATTOS, 2004). Portanto, sem 0s conhecimentos técnico-cientificos ndo héa
integralidade. O que se busca é um uso prudente desses conhecimentos sobre o processo
salde-doenca, buscando sempre uma visdo abrangente das necessidades dos usuarios dos
servicos de saude. Nessa direcdo, ha a necessidade de a formacao dos profissionais abranger a
dimenséo técnica e os aspectos sociais e culturais, se furtando de desqualificar e ignorar a
cultura das populagdes, uma vez que a desconsideracdo da cultura tira dos horizontes da
integralidade (GONZALEZ; ALMEIDA, 2010).

A integralidade, entdo, diz respeito a visdo holistica do sujeito em suas dimensdes
biopsicossociais. Essa abordagem abrange os mdaltiplos e complexos determinantes do
processo saude-doenca que se inserem nas formulacdes recentes agrupadas sob o conceito da
promocdo da saude. Portanto, as praticas de salde integrais ultrapassam as instancias que se
encontram no setor sanitario (CAMPOS, C. E. A., 2003).

No sistema de saude brasileiro hd estratégias de atencdo integral a saude,
buscando a interdisciplinaridade e a intersetorialidade, por meio do trabalho em equipes
multiprofissionais. Entre essas estratégias destaca-se a Estratégia Saude da Familia (ESF),
cujas equipes tém a incumbéncia de prestar assisténcia integral e promover a saude dos
usuarios dos servicos de seus respectivos territdrios sanitarios (CAMPOS, C. E. A., 2003).

O cuidado integral requer a derrubada de “muros” e trabalho coletivo com
compartilhamento entre as diferentes disciplinas e setores, 0 que Gonzalez e Almeida (2010)
denominam de transdisciplinaridade. Como foi exposto, a integralidade ndo se reduz a
garantia de acesso a todos os niveis do sistema de servicos de salde, nem se limita as
atividades preventivas, curativas e assistenciais. A perspectiva de atencdo a salde integral
reconhece que o homem ndo é apenas um Orgdo ou um conjunto de 6rgdos. Considera que a
pessoa ndo demanda atencdo e cuidado apenas quando esta enferma, uma vez que o0 ndo
doente também precisa de atencdo e cuidado. Nessa direcdo, a integralidade esta
intrinsecamente relacionada a promocdo da salde, levanto em conta também os DSS. A

integralidade da atencdo a saude visa a articulagdo de prevencdo de riscos e agravos e a
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promocdo da salde, objetivando o cuidado da vida como um todo. Portanto, tudo que esta
relacionado a vida deve ser levado em conta no cuidado em saude que pretende ser integral.
Para que o cuidado em saude seja integral, portanto, é imprescindivel que os
sujeitos sejam reconhecidos em sua integralidade, considerando também seu contexto de vida,
questBes sociais e psicoldgicas, e ndo s6 aspectos biolégicos. Para tanto, é necessario que as
praticas de cuidado em saude sejam permeadas também pelas tecnologias “leves”, as
tecnologias relacionais do acolhimento, escuta e vinculo. E a partir da relagio profissional-
usuario de saude, com envolvimento intersubjetivo, que 0s sujeitos emergem com suas

historias, costumes, cultura e sensacoes.

3.5. ACOLHIMENTO, ESCUTA E VINCULO

Em busca pelos conceitos atribuidos aos termos acolhimento e vinculo, Gomes e
Pinheiro (2005) recorreram a alguns dicionarios de lingua portuguesa, a fim de observar o
nexo lexical. Constataram que, no dicionario Aurélio, o termo acolhimento esta relacionado
ao “ato ou efeito de acolher; recepgdo, atengdo, consideragdo, refugio, abrigo, agasalho”
(GOMES; PINHEIRO, 2005, p. 291). No mesmo dicionario acolher significa: “dar acolhida
ou agasalho a; hospedar; receber; atender; dar crédito a; dar ouvidos a; admitir, aceitar; tomar
em consideragdo; atender a” (ibid., p. 291). Por seu turno, vinculo ¢ “tudo o que ata, liga ou
aperta; ligacdo moral; relagdo, subordinagdo; nexo, sentido” (ibid., p. 291). As autoras nao
encontraram o termo acolhimento no dicionario Houaiss, porém localizaram acolher que
significa “oferecer ou obter refigio, prote¢do ou conforto fisico. Ter ou receber (alguém)
junto a si. Receber, admitir, aceitar. Dar crédito, levar em considera¢do” (ibid., p. 291). Por
sua vez, vinculo ¢ definido, nesse dicionario, como “aquilo que ata, liga ou aperta; que
estabelece um relacionamento légico ou de dependéncia, que impde uma restricdo ou
condi¢do” (ibid., p. 291).

Gomes e Pinheiro (2005) frisaram alguns sentidos atribuidos as palavras que se
aproximam das caracteristicas do cuidado e da atencdo integral a saude, como: “atencéo,
consideracdo, abrigo, receber, atender, dar crédito a, dar ouvidos a, admitir, aceitar,
tomar em consideracdo, oferecer refagio, protecdo ou conforto fisico, ter ou receber
alguém junto a si” (ibid., p. 291, grifos das autoras).

A partir dessas definicdes, nota-se que o acolhimento expressa uma acdo de

aproximagao, um “estar com” e um “estar perto de”, atitudes de interagdo entre sujeitos que
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implicam estar em relagcdo com alguém. O acolhimento propde considerar ndo apenas o que se
passa em cada um dos sujeitos, mas também o que se passa entre eles, nos vinculos que
constroem e que 0s constroem como poténcia de afetar e serem afetados nas relagdes
estabelecidas (BRASIL, 2006).

No campo da saude, acolhimento, escuta e vinculo constituem préaticas imbricadas
que visam o cuidado em saude integral e humanizado. O acolhimento acontece quando ocorre,
efetivamente, auténtico encontro (0 que ndo se confunde com apenas 0 momento de consulta
médica, odontoldgica entre outras especialidades) entre equipe interdisciplinar (e ndo somente
profissional médico) e usuario de satde. Acolher significa escutar atentamente as demandas
do usuario, dedicando-lhe tempo para falar e ouvi-lo, levando em conta, além de aspectos
fisicos e bioldgicos, questbes subjetivas e psicossociais, 0 que converge com 0 conceito da
integralidade em saude. Significa, entdo, o trabalhador de saude se colocar no lugar do
usuario para entender suas demandas, explicitas ou ndo, a fim de buscar solu¢bes. Logo,
acolhimento implica também estabelecimento de vinculo entre profissionais e usuarios dos
servicos de saude.

Vinculo se refere a responsabilizacdo sanitaria e a ampliacdo da capacidade de
assumir responsabilidade no processo do cuidado. Trata-se de transferéncia positiva que
resulta na producdo de confianca e cumplicidade (BRASIL, 2009b). O vinculo é caracterizado
pela auséncia de ruptura entre quem oferece ou presta servigo e quem o recebe, buscando
aproximar profissional-usuario e fortalecer a relacdo (GOMES; PINHEIRO, 2005). Ja o
acolhimento é uma ferramenta tecnologica do encontro, um regime de afetabilidade
construido a cada encontro e mediante os encontros, envolvendo redes de conversacoes
afirmadoras de relacGes de poténcia nos processos de producdo de saude e que qualificam a
escuta (BRASIL, 2006). A conversacao, como tecnologia de producdo de relacdo, tambem
promove vinculos e afetos, favorecendo o reconhecimento do “o outro como um legitimo

99 ¢¢

outro”, “cada um como insuficiente”.

Esse modo de operar os processos de trabalho em salde busca atender a todos que
procuram os servigcos de saude, ouvindo suas demandas para colaborar com respostas mais
adequadas aos usuarios. Ou seja, o acolhimento empenha-se para alcancar resolutividade e
corresponsabilizacdo no cuidado em salde, orientando, quando necessario, 0 USUArio e a
familia em relacdo a outros servicos de salde para a continuidade da assisténcia, mas
acompanhando de perto esses encaminhamentos para garantir a eficacia das aces. Dessa

forma, a relagdo de confianga e compromisso dos usuarios com as equipes e 0S Servicos e
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vice-versa é fortalecida, favorecendo a legitimacdo do SUS como uma politica publica
essencial da e para a populagdo brasileira: “o SUS que da certo” (BRASIL, 2006).

O colhimento articulado com outras estratégias de mudanca no processo de
trabalho e gestdo dos servicos, como a Clinica Ampliada®®, trata-se de um dos dispositivos da
PNH fundamental para a humanizacdo dos servicos de salde, que ndo se limita a recepcdo do
usuario, compreendendo desde a sua recep¢do no servico de saude e a responsabilizacdo
integral de suas necessidades até a atencdo resolutiva as suas demandas, explicitas ou nédo
(BRASIL, 2006; BREHMER; VERDI, 2010).

O acolhimento emerge a partir do reconhecimento de que apesar dos avangos e
das conquistas do SUS, em quase trés décadas de existéncia, ainda existem problemas nos
modelos de atencdo e gestdo dos servicos no que se refere ao acesso e a0 modo como 0
usuario € acolhido nos servigos de saude publica brasileira. A escuta exercida pelos
profissionais € majoritariamente pouco qualificada e as relacdes solidarias pouco exercidas
consoante pesquisas de satisfacdo, relatorios de ouvidoria e depoimentos de gestores,
trabalhadores da satde e usuarios. O padrdo de acolhimento aos cidaddos usuarios e aos
cidaddos trabalhadores da saude, nos servigos de saude, ¢ um dos desafios que persistem,
impondo a urgéncia no aperfeicoamento do SUS ou mesmo de mudanca de rumos (BRASIL,
2006).

Nesse sentido, o0 acolhimento emerge no @mago das propostas de reorientacdo da
atencdo a saude buscando reverter essa situagdo dos servigos publicos de saude brasileiros,
constituindo-se numa diretriz do novo modelo técnico-assistencial (HENNINGTON, 2005;
BRASIL, 2006; BREHMER; VERDI, 2010; TESSER; POLI NETO; CAMPOS, 2010). Essa
melhora na organizacdo e no funcionamento do servico de saude, por meio do acolhimento
aqui discutido, visa fazer com que o servigo seja organizado de forma usuario-centrado. Esse
“novo tipo de cuidado™ favorece a corresponsabilizagdo e compromisso do profissional e
usuario para com o cuidado em saude no ato do vinculo (FRANCO; BUENO; MERHY,
1999; GOMES; PINHEIRO, 2005).

13 Trata-se de uma nova clinica denominada de ampliada por causa de suas iniciativas de promocéo da satde. Os
dispositivos Acolhimento, Escuta, Vinculo e Afeto integram a Clinica Ampliada, uma clinica que j& se pretende,
de inicio, vincular, produzir afeto e deixar-se afetar, conversar. Esses dispositivos sdo essenciais ao cuidado em
salide, pois é com eles que se d& a atuagdo no servico (AZEVEDO, 2010). A Clinica Ampliada, como uma das
diretrizes da PNH, tem como proposta uma nova forma de trabalho, diferente das préaticas tradicionais em salde,
muitas vezes excludentes. Empenha-se para articular e incluir os diferentes enfoques e disciplinas para o
atendimento das diferengas e singularidades. A proposta, entdo, € a do trabalho em equipe para lidar com a
complexidade dos sujeitos e a multiplicidade de fatores envolvidos no processo salde-doenca (BRASIL, 2009a;
HOEPFNER, 2010).
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Para Gomes e Pinheiro (2005), a primeira possibilidade de concretizacdo das
acOes da Estratégia Salde da Familia (ESF), que propbe agdes de promogdo, protecdo e
recuperacdo da salde de individuos e coletividades, esta localizada no “momento” do
acolhimento. Todavia, vale salientar que o acolhimento nao possui “momento”, visto que nao
se constitui uma etapa do processo, mas uma postura ética dos profissionais de salde para
com 0s usuarios dos servicos e que deve ocorrer em todos os locais e momentos onde
ocorrerem encontro entre esses atores do cuidado em saude (HENNINGTON, 2005; BRASIL,
2006).

O acolhimento trata-se de um dispositivo que transcende a simples recepc¢do do
usuario numa unidade de salude e ambiente confortavel, o pronto-atendimento, ou ainda, a
uma acdo de triagem administrativa e repasse de encaminhamentos para Servicos
especializados. Apesar de essas noc¢des terem sua importancia, quando tomadas isoladamente
dos processos de trabalho em salde, se restringem a uma acdo pontual, isolada e
descomprometida com os processos de responsabilizacdo e producdo de vinculo, nao
resolvendo o problema nos servicos fomentadores de praticas excludentes. Portanto, o
acolhimento leva em conta toda a situacdo de atencdo a partir da entrada do usuario no
sistema (HENNINGTON, 2005; BRASIL, 2006).

O acolhimento ndo é um espago ou um local, mas uma postura ética: ndo pressupde
hora ou profissional especifico para fazé-lo, implica compartilhamento de saberes,
angustias e invengoes, tomando para si a responsabilidade de “abrigar e agasalhar”
outrem em suas demandas, com responsabilidade e resolutividade sinalizada pelo
caso em questdo. [...] (BRASIL, 2006, p.19).

Ayres (2005a) corrobora com esse entendimento, afirmando que o acolhimento é
mais que um espaco de recepcdo, ou um ponto determinado de um fluxograma, constituindo
um dispositivo que perpassa todo e qualquer espaco e momento de trabalho de um servico de
salde. Para tanto, as tecnologias de conversacdo devem ser desenvolvidas em prol de uma
ausculta sensivel a fim de permitir a irrupcdo do outro, com suas variadas demandas, queixas,
expectativas, medos e em sua singularidade, em todos esses espacos e momentos,
direcionando a orientacdo assistencial para a integralidade do cuidado (AYRES, 2005a). O
acolhimento situa-se como uma rede de conversagdes, configurando uma qualidade da postura

dos profissionais, e ndo um setor do servico de salde. Dessa forma, o usuério € colhido com
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sua demanda, seja na recepcdo, seja dentro do consultério ou em outros espacos onde ocorre
encontro entre profissional-usuario nos diversos niveis do sistema de salde.

Destaca-se que ndo é qualquer escuta que favorece a préatica de acolhimento em
saude. A escuta ndo deve se reduzir ao ato de “ouvir pedidos” e de coletar dados a partir de
perguntas “fechadas” encaminhadas com respostas prontas, nem a uma técnica a ser
operacionalizada mecanicamente. Trata-se de uma pratica complexa, constituindo algo que
ndo se ensina por um ato pedagogico, pela transmissdo de um contetdo a ser aplicado
(HECKERT, 2007). A escuta aqui aludida transcende o sentido de ouvir e ndo corresponde
um ato mecénico, mas sim uma ac¢do humana sensivel. Essa escuta enxerta, ao simples ato de
ouvir, a capacidade humana de escutar, de estar atento ao outro. Por isso € conferido o
adjetivo “qualificada” a essa escuta, a diferenciando da “escuta mecanica”. Dessa forma, a
premissa do acolhimento dos usuérios deve ser orientada pela “escuta qualificada”, escuta que
possibilita a equipe de saude identificar problemas demandados aos servigos, bem como
conhecer e se aproximar dos usuarios (BREHMER; VERDI, 2010). A escuta é uma das
ferramentas da clinica que se propde ser ampliada, no sentido de abertura do encontro as falas
dos usuérios, a formulagcdo de questionamentos relacionados a vida de forma mais ampla ao
invés de focar as condigdes patologicas, a valorizacdo das falas dos usuérios, de seus
envolvimentos com a vida e com o processo saude-doenca (SOUZA, 2012).

A “escuta qualificada” exige um esforco em manter a atencdo numa espécie de
mobilidade, ndo privilegiando a priori elementos da fala do usuario dos servicos de saude,
uma abertura que implica abrir méo de preconceitos, uma vez que o perigo da focalizacéo da
atencdo do profissional € que essa “concentragdo” o levaria a negligenciar aspectos
fundamentais para o cuidado em saude (HECKERT, 2007).

Lembremos-nos do caso de D. Violeta narrado por Ayres (2004) no subcapitulo
“4.2. Cuidado em saude” deste trabalho. O autor afirma que foi a escuta diferenciada que
transformou, efetivamente, o contato de D. Violeta com o servigo. Portanto, o que faz a
diferenca é qualidade da escuta que esta relacionado com aquilo que se quer escutar. Assim, 0
horizonte normativo que orienta a acdo terapéutica revela-se um destacado diferencial, pois é
de acordo com ele que se ird modular o tipo de escuta procurada (AYRES, 2004).

Ayres (2004), Anéas e Ayres (2011) enfatizam que o escutar 0 outro em sua
reciprocidade pode ser interpretado de diversas maneiras. Os autores exemplificam
argumentando que quando a perspectiva das praticas ¢ a morfofuncionalidade e os riscos, em
uma concepcdo biomédica estrita, a escuta caminha nessa dire¢cdo, em torno dos dados

objetivos capazes de levar a diagndsticos e proposicOes desta natureza, e consequentemente 0s



68

demais aspectos da existéncia serdo considerados meros elementos subsidiarios desse
monitoramento, quando ndo reduzidos a ruidos.

Consoante Heckert (2007), a escuta se distingue quanto a forma que é praticada
em “escuta surda” e “escuta experimentacdo”. A “escuta surda” se pauta nos preceitos
cientificistas de neutralidade que, em vez de 0s sujeitos se contaminarem pelos movimentos
da vida, os afastam em prol da rigorosidade e objetividade e contribui para a repeticdo dos
modos de vida instituidos evitando questiona-los. “Escuta surda” nos servi¢os de saude se
constitui em préaticas em que os profissionais de satde ouvem sem escutar, reduzindo a escuta
a um ato protocolar e mecénico, a uma técnica de coleta de evidéncias e sinais de forma
“estruturada” e “fechada”. Esse tipo de escuta pressupde um distanciamento entre profissional
e usuario dos servicos de saude, produzindo como efeito a tutela e a culpabilizacdo dos
sujeitos pelas suas condicGes de vida e de saude, pois “fala por”, “fala de”, “em nome de”, ao
invés de “falar com” o outro (HECKERT, 2007). Essa escuta produz “mudo por auséncia de
ouvinte”.

1% concebendo o cuidado como

A “escuta surda” ¢ produzida pelo “especialismo
se fosse tarefa exclusiva do profissional de saude, restando ao usuario o lugar de “objeto” de
sua acdo. A luz do “especialismo”, 0 discurso competente é aquele que possui “a verdade”
sobre o sujeito, sobre o corpo, sobre a satde. Ao profissional, detentor de um suposto saber
(técnico e neutro), caberia a analise e compreensdo “sobre o sujeito”, captando suas
dificuldades, problemas e necessidades, desconsiderando a palavra e conhecimento do usuério
sobre si e seu contexto de vida. Ou também, permeado por intencdes participativas e
democratizadoras, caberia aos profissionais “conscientizar” os sujeitos acerca dos processos
que permeiam suas proprias vidas, indicando caminhos a luz do suposto saber técnico e
neutro. Ambas as praticas “falam pelo” sujeito, “falam do” sujeito, mas nao “falam com” os
sujeitos, escutando-os atentamente e problematizando demandas e projetos de vida
(HECKERT, 2007).

A “escuta surda” ndo possibilita os profissionais e usuarios se lembrarem do rosto
e dos nomes, da cor dos olhos e da pele, dos cheiros, das rugas e cicatrizes (marcas do
vivido), dos saberes e histérias do outro da relacdo, pois o usuario é concebido pelo
diagnoéstico inerente a ele naquele momento, e o trabalhador da saude quase “perde seu nome”
para sua profissdo (doutor, dentista, enfermeira etc.) (HECKERT, 2007). Esse tipo de escuta,

componente da préatica assistencial do modelo tradicional, ndo leva em conta a voz dos

14 Se refere ao lugar do profissional de satide no processo de escuta, indicando certa hierarquizacio entre o saber
do profissional e o da popula¢do (HECKERT, 2007).



69

sujeitos. Assim, a mudanca da relagdo dos profissionais com a populacdo é imprescindivel.
Com base nas experiéncias de um médico, clinico geral, de uma UBS localizada no municipio
de Sumaré, interior de Sdo Paulo, Azevedo (2010) notou que os usuarios daquela UBS se
comportavam de modo que indicava que estavam habituados com a “escuta surda”. Em geral,
era preciso incentivo por parte do profissional para que a conversa ocorresse. Comumente 0s
préprios usuarios se sentavam a mesa do consultério e rapidamente apontavam um monte de
demandas por medicamentos e exames, muitas vezes antes mesmo das apresentacées. “I...]
Era preciso um: ‘s6 um minuto Dona Joana, primeiramente, meu nome é André, como a
senhora esta?’. Muitas vezes isso bastava para desarmar usuarios que ja vinham preparados
para profissionais que mal escutavam seus nomes.” (AZEVEDO, 2010, p. 169).

Segundo esse autor, 0s usuarios habituados com a “escuta surda” suprimem suas
proprias queixas, expectativas, anseios, medo e histéria de vida, ndo falando o que sentem,
enunciando um “diagnostico pronto” e, as vezes, uma conduta também, recorrendo ao
profissional de salde para obter exclusivamente medicamentos ou exames clinicos. E nesse
contexto, o profissional médico que ndo prescreve medicamento, recorrendo a outros modos
proficuos de cuidado em saude para determinados casos acaba sendo subestimado por

usuarios com visao medicalizada.

[...] ‘E uma sinusite que me atacou doutor’, ‘S6 vim pedir os exames, sabe, pra
checar tudo’, ‘Vim renovar a receita do captopril’, ‘Eu queria uma endoscopia’, ‘To
sem meu diazepam!”. Ent&o era necessaria a intervengdo: ‘Otimo Sr. Jo&o, podemos
ver isso depois? Agora podemos conversar primeiro daquilo que o senhor esta
sentindo?” (AZEVEDO, 2010, p. 169).

Na contramdo da “escuta surda”, a “escuta experimentacao” coloca a escuta num
plano de abertura a alteridade, distanciando da escuta como técnica para transitar no plano da
escuta como experimentacdo, como perturbacdo dos modos de vida instituidos, onde ha
saberes-experimentacdes e ndo saberes como férmas previamente definidas a serem aplicados,
muitas vezes de forma descontextualizada em relacdo aos modos de vida dos sujeitos. Por
meio dessa escuta ndo se evita preconceitos, naturalizagcdes, mas coloca-os em discussdo, uma
escuta sensivel que busca ouvir os vestigios e ver os movimentos da vida como um todo. O
fendmeno privilegiado no processo de escuta, o desprezado, silenciado ou acolhido, tem a ver

com a forma como se da os encontros entre os sujeitos (HECKERT, 2007).
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Nesse sentido, o cuidado em salde demanda espagos de fala e escuta protegida
que favoreca a equipe de salde e usuarios lidarem com as contradicdes e diferencas, discutir
temas temidos, ndo-ditos, num lugar/tempo cujas regras/contratos permitem a emergéncia de
criticas, identificacdo de insuficiéncias e defeitos sem que isto signifique um “crime mortal”
(BRASIL, 2009b).

Ao ouvir atentamente o usuario, a equipe de salde tem acesso a aspectos
subjetivos, a historia de vida do usuério, a informacBes de seu contexto social, familiar,
projeto existencial e modos de como ele leva a vida. O usuério se sente seguro ao ter alguém
para escutar atentamente e atender suas demandas de salde, ou mesmo para orientar outros
servicos quando o caso requer. Nesse processo, 0s profissionais passam a conhecer 0s
usuarios pelo nome e ndo por um nimero de prontuério ou por um diagndéstico, estabelecendo
vinculo entre eles.

E por meio dessa escuta qualificada que deve se dar o acolhimento dos usuarios
nos servicos de saude, envolvendo um interesse, uma postura ética e de cuidado, uma abertura
humana, empética e respeitosa ao usuario, sem desconsiderar a avaliagdo de riscos e
vulnerabilidades, eleicdo de prioridades, percepcdo de necessidades clinico-biolégicas,
epidemiologicas e psicossociais. O acolhimento ndo tira a importancia da hierarquizacdo das
necessidades quanto ao tempo do cuidado (distin¢cdo das necessidades mais urgentes de menos
urgentes) e a distincdo entre necessidades desiguais e tratamento conforme suas
particularidades (TESSER; POLI NETO; CAMPOS, 2010).

Para empreender avaliacdo de risco e de vulnerabilidade, as percepcdes do usuéario
(e de sua rede social) acerca do seu processo de adoecimento devem ser levadas em conta pela
equipe de saude. Essa avaliacdo exige atencdo ao sofrimento fisico e psiquico, pois 0 usuario
que chega andando, sem sinais visiveis de problemas fisicos, mas muito angustiado, pode
estar necessitado de atendimento com mais urgéncia do que outros usuarios aparentemente
mais necessitados. Para exemplificar, destaca-se um caso de uma adolescente de 15 anos que
chegou a uma unidade de saude sozinha, caminhando, nitidamente aflita, se queixando de
muita dor na barriga. A profissional que lhe atendeu direcionou a adolescente para a fila e,
depois de 35 minutos esperando, a adolescente voltou a recepc¢do e disse que a dor estava
aumentando, mas foi reconduzida para que esperasse a sua vez na fila. Bastaram 15 minutos
para que a adolescente entrar em coma naquela fila, sendo levada em seguida para o
atendimento, onde foi constatado que se tratava de ingestdo de veneno para interromper uma
gravidez indesejada (BRASIL, 2006). Esse exemplo endossa a relevancia do exercicio da

escuta qualificada no cuidado em saude, reforcando que o contato do usuério na chegada ao
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servico deve ser feito com profissionais de satde que iniciard o trabalho do acolhimento, e
ndo com o(a) recepcionista (TESSER; POLI NETO; CAMPOS, 2010).

O acolhimento exige também atencdo e porosidade as diversidades
socioecondmica, cultural e étnica. Em documento do MS é citado um exemplo de uma usuaria
indigena que deu entrada em uma unidade de saide. Ap6s o atendimento e realizacdo do
diagndstico, foi indicada para ela uma cirurgia (laparoscopia) urgente, a ser realizada pelo
umbigo. Contudo, a usuéria rejeitou o procedimento, dizendo que ela ndo podia permitir que
mexessem no seu umbigo, pois segundo a sua concepcao, heranca de sua cultura, este é a
fonte de onde brota a vida. Perante a recusa e frente a urgéncia para a realizacdo do
procedimento, a equipe de salde contatou com a lideranca politica do grupo (cacique) e,
juntos, decidiram que a usudria seria levada para uma unidade mais perto de sua aldeia e que,
antes do procedimento, a lideranca religiosa (pajé) realizaria um ritual ou procedimento
cultural direcionado a preservacdo de sua integridade, em consonancia com a concepcao de
salde e cultura da propria sociedade. Por meio desta negociagéo, a cirurgia foi realizada com
sucesso (BRASIL, 2006).

Portanto, a proposta do acolhimento almeja melhorar a postura dos profissionais
no contato com os usuarios e reformular a tradicao burocratica e rigida de funcionamento dos
servicos, flexibilizando e ampliando a clinica e potencializando o cuidado interdisciplinar, o
que propicia a equipe de satude emergir no mundo sociocultural de seu territério sanitario de
abrangéncia (TESSER; POLI NETO; CAMPQS, 2010).

Todavia, ndo é sem obstaculos que o acolhimento, segundo sua orientacdo
conceitual e técnica, € implementado nas acGes cotidianas das unidades de atencdo basica a
saude (BREHMER; VERDI, 2010). Santos I. M. V e Santos A. M. (2011, p. 708), em uma
revisdo de literatura sistematica sobre o acolhimento no PSF, constataram que o0s artigos

analisados por eles:

“[...] abordam questBes inerentes a baixa cobertura, histérica insuficiéncia de
politicas sociais, busca por procedimentos e desvalorizacdo das a¢des educativas € a
medicalizacdo da sociedade, como elementos que impactam na populagéo e a fazem

buscar os servicos de salde, sobrecarregando a porta de entrada”.

Somam-se a esses problemas aqueles relacionados a violéncia, que constitui um
desafio para os profissionais de satde, bem como a situacdo de pobreza e de extrema pobreza

de grande parte da populacdo brasileira, apesar da relativa riqueza do pais. Esse contexto
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precario é mais intenso em centros urbanos, principalmente nas favelas® (GOMES;
PINHEIRO, 2005).

Ademais, ha outros problemas que interferem negativamente na qualidade dos
servicos de salde. Ao investigarem a rede de atencdo basica de um municipio de grande porte
do Estado de Santa Catarina (SC), Brehmer e Verdi (2010) destacaram que as equipes de
salde lidam com limitacBes técnicas, que correspondem as precariedades das estruturas
fisicas das unidades de salde e a escassez de profissionais. As autoras encontraram estruturas
insuficientes para responder adequadamente a demanda requerida pelos usuarios. Brehmer e
Verdi (2010) identificaram uma questdo ética oriunda desses problemas estruturais: o direito a
privacidade e ao sigilo. Segundo constataram as autoras, por falta de condi¢Bes basicas para
receber 0s usuérios, respeitando sua privacidade, o acolhimento acaba sendo reprimido, pois
as estruturas precarias propiciam a exposicao (BREHMER; VERDI, 2010).

A despeito das dificuldades que as equipes de saude se deparam no cotidiano, a
proposta do acolhimento nos servigos de salde ja acumula uma soma farta de experiéncias em
diversos servicos de saude do SUS, experiéncias que séo heterogéneas como o proprio SUS,
apresentando potencialidades e aspectos negativos (BRASIL, 2006).

Por meio da investigacdo realizada em uma UBS do municipio de Betim MG,
Franco, Bueno e Merhy (1999) observaram um aumento significativo do rendimento dos
profissionais ndo-médicos que passaram a atuar na perspectiva do acolhimento, o que resultou
em maior oferta e aumento significativo da acessibilidade dos usuarios aos servicos de saude.
Antes da implementacdo do acolhimento a assisténcia estava centrada no médico, e o
enfermeiro, por exemplo, ndo realizava todo o seu potencial técnico, reduzindo sua
capacidade de acdo. Ao comparar este novo modelo com o do periodo anterior ao
acolhimento, os dados mostraram que seu rendimento aumentou em 600%. Esses autores
constataram que com a reorganizacdo do processo de trabalho a luz da proposta do
acolhimento, os dados comparados de acessibilidade aos servicos demonstram um aumento
expressivo do atendimento geral da UBS pesquisada (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

Em estudo de revisdo, Santos I. M. V. e Santos A. M. (2011) constataram
experiéncias de acolhimento no &mbito do PSF que relatam a reducéo da tensdo nas portas de
entrada das unidades de saude, elaboracdo de projetos terapéuticos em conjunto com USUArios,
articulacdo entre diferentes servicos e fortalecimento do trabalho interdisciplinar. Esses

autores identificaram estudos que evidenciam a consolidacdo de vinculos, confianca, apoio

> 0 nome favela aqui colocado serve para denominar os casos de terra invadida ou ocupada sem planejamento e
ilegalmente por moradias precérias e populacdo empobrecida (GOMES; PINHEIRO, 2005).
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matuo, interacdo e integracdo entre equipe de salde e usuérios, repercutindo na satisfacéo,
aperfeicoamento da assisténcia e da qualidade de vida. Os artigos analisados por Santos I. M.
V. e Santos A. M. (2011) abordam as potencialidades do acolhimento para a incluséo do
usuario na dindmica de trabalho e na produc¢édo do cuidado em salde, rompendo com a l6gica
medico-centrada e favorecendo a corresponsabilizagao.

Todavia, Brehmer e Verdi (2010) constataram incongruéncias entre discursos e
praticas ao analisarem os dados obtidos nas entrevistas com gestores e trabalhadores da satde,
na ABS de um municipio de grande porte de Santa Catarina. No discurso, o acolhimento é
abordado como método de escuta qualificada, porém na préatica se restringe a estratégias para
o0 atendimento de urgéncias. Neste caso, o acolhimento € reduzido a recepcdo de usuarios que
cotidianamente recorrem as unidades de satde com uma necessidade imediata que, pela
limitacdo do acesso, ndo conseguem atendimento agendado. Esses usuérios, entdo, sdo
acolhidos, desde que sua demanda seja avaliada como importante e exequivel pelo
profissional de satde (BREHMER; VERDI, 2010).

Em contrapartida, ha estudos que mostram o acolhimento como dispositivo
fundamental para produzir praticas inovadoras que fortalecem o cuidado, a integralidade, a
escuta qualificada e o dialogo, e a inclusdo dos sujeitos no processo de trabalho em saude.
Esse modo de trabalho fortalece a ESF, enfocando as pessoas e ndo as doencas, contribuindo
expressivamente para a consolidacdo dos principios do SUS (SANTOS, I. M. V.; SANTOS,
A. M., 2011).

3.6. RELACAO ENTRE OS CONCEITOS QUE TRATAM DAS
SUBJETIVIDADES EM SAUDE E A IMPORTANCIA DELES NA
ATENCAO A SAUDE DO HOMEM: CONTEXTUALIZANDO O GRUPO DE
HOMENS DA UBS AZUL

Para que as préaticas de promocao da saude sejam humanizadas, abarcando o real
sentido do cuidado em saude, integralidade, acolhimento, escuta qualificada e
desenvolvimento de vinculo afetivo, é necessario organizar o trabalho em salde de modo
usuario-centrado. A centralidade da pessoa no cuidado em saude implica lidar com as
subjetividades, pois 0 homem ndo é sé objetivo, também é subjetivo, bem como ndo é

somente racional, porque também é emocional.
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O sujeito préximo (neste caso, usuario dos servigos de saide) sempre é o0 outro e
nunca nds mesmos (profissionais de salde), com ideias e ideais, conceitos, formas de
enfrentar problemas (o mundo), projetos existenciais que tocam universos outros,
inimaginaveis, sendo pelo proprio, e de conhecimentos restritos, exceto quando 0 USUArio
resolve discorrer sobre tais mundos. O mundo é composto por sujeitos diferentes, colocando
em xeque quaisquer programas politicos/governamentais que visam atender a universalidade
com planos homogeneizados e homogeneizadores que tendem igualar os sujeitos e minimizar
as diferencas, tal como é feito com o0s grupos terapéuticos baseados em diagndsticos:
hipertensos, diabéticos etc. No entanto, para enriquecer as praticas de salde, é preciso
também levar em conta 0 que 0 usuario apresenta de “singular” além do que ele apresenta de
“igual”, pois, até mesmo, ha um conjunto de sinais e sintomas que nele se expressam de uma
maneira diferente em relacdo a outras pessoas (BRASIL, 2009a). Nessa direcdo, a producdo
de saude e de subjetividades séo indissociaveis, uma vez que 0s processos de producgéo de
satde dizem respeito a um trabalho coletivo e cooperativo entre sujeitos (BRASIL, 2006).
Para que um projeto terapéutico possa dar conta deste cenario, carregando o slogan “O SUS
que da certo”, sem duvida carece partir de consideragdes que permeiam o carater subjetivo,
que, traduzido em outras palavras, é abarcar o sujeito em sua singularidade.

Os conceitos Cuidado em saude; Humanizacdo; Integralidade; Acolhimento,
Escuta e Vinculo, intrinsecamente imbricados, tratam-se de modos de produzir préaticas de
salde com os usudrios, considerando suas subjetividades, ou seja, a acdo é fruto das relacdes
entre pessoas de forma digna e respeitosa, convergindo para uma agdo de “estar com” e um
“estar perto do” outro da rela¢do. Esses conceitos correspondem a modos de trabalhar a satde
convergindo para a centralidade dos sujeitos na atencdo a salde por meio da tecnologia do
encontro (BRASIL, 2006; VIEIRA; SANTOS, 2011).

Destarte, o cuidado em saude defendido nesta pesquisa trata-se de uma relacéo
intersubjetiva que envolve o saber técnico-profissional, os saberes, 0s desejos e as
necessidades do usuario numa relacdo de negociacdo. O trabalho interdisciplinar e a
articulacdo dos profissionais, gestores dos servicos de salde e usuarios em redes, de modo
que todos participem ativamente, tém potencial para ampliar o cuidado e fortalecer a rede de
apoio social. Com isso, a no¢do de cuidado integral permite inserir, no ambito da salde, as
preocupacdes pelo bem estar dos usuarios dos servicos de salde e mostra-los que sao
detentores de poder para julgar quais sdo suas necessidades de salde, situando-os, assim,

COmoO sujeitos e ndo como meros objetos.
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Portanto, o cuidado em salde corresponde a uma dimensdo da integralidade em
salde que deve permear as praticas de salde. Busca-se, assim sendo, evitar a divisdo do
homem em um conjunto de 6rgdos e o dualismo corpo e mente, bem como a visao
maniqueista saude-doenca, abstendo também de ignorar o contexto onde 0s sujeitos vivem e
se relacionam. E por isso que autores como Segre e Ferraz (1997) vém criticando a
inadequada distin¢do entre os aspectos fisico, mental e social, presente na classica definicdo
de saude da OMS. Se o psiquico responde ao corpo e vice-versa, fala-se, entdo, de um sistema
onde ndo se delineia uma nitida divisdo entre ambos. Segre e Ferraz (1997) chegaram a
destacar que em préaticas de salde que visam muito mais a afetividade do sujeito do que a
mera expressdo somatica de sua turbuléncia, denominadas por eles de formas ‘“nao
tradicionais de medicina”, muitas vezes tém mais sucesso do que a pratica tradicional
enraizada em aspectos bioldgicos.

Diante dessas consideracOes, destaca-se que as discussdes que visam a promogao
da saude, o cuidado e prevencdo de doencas sugerem a necessidade da descontinuidade da
medicalizacdo, em prol de uma transformacdo que viabiliza a constru¢do de uma Clinica
Ampliada, que venha atender o0 humano em sua complexidade por meios que possibilitem um
atendimento & maneira ampliada (GONZALEZ; ALMEIDA, 2010). A Clinica Ampliada é
composta pelos dispositivos acolhimento, escuta e vinculo, propondo, assim, outra forma de
trabalho diferente das préaticas de salde tradicionais. Para tanto, a Clinica Ampliada inclui
diferentes enfoques e disciplinas para o atendimento das diferencas e singularidades dos
sujeitos, configurando a interdisciplinaridade no cuidado em satde (BRASIL, 2009a).

A ampliacéo da clinica composta por multiplos profissionais, abrangendo diversas
tecnologias (“leves”, “leve-duras”, “duras™), ndo tem outro significado sendo a consideracao
da integralidade componente do humano. Para além do entendimento sobre a néo
aplicabilidade da divisdo cartesiana entre corpo e mente (concreto e abstrato), considera-se
aqui os diversos saberes que permeiam este ser e que esta nele.

Intervencdes com tecnologias “duras” ndo sdo negadas, tampouco a presenca da
figura do médico, ndo ignorando que as vezes o saber cientifico sobressai na resolutividade de
um dado problema (lembremos-nos do caso da india abordado no subcapitulo “4.5.
Acolhimento, Escuta e Vinculo”). O que se busca é a universalidade do atendimento
humanizado, distribuicdo das responsabilidades que perpassam ao saber médico (além do
multiprofissionalismo, podendo estar ancorado no proprio usuario), a criacdo de vinculos que
potencializam o cuidado em saude, prevengdes de doencas e a consideracdo dos projetos de

felicidade dos sujeitos. Ndo podemos desconsiderar o saber cientifico, tampouco a
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subjetividade e o saber popular. Dentro da perspectiva de educacdo dialégica freiriana (quer
dizer, construcdo do conhecimento a partir do dialogo), é partir do conhecido, do comum, do
que esta ao alcance do usuario, para propor voos mais altos, entendendo que isto so é feito em
harmonia e em cooperatividade. A luz da perspectiva freiriana, a educagio tem o papel
fundamental de libertar o homem de sua opresséo, tornando-o autbnomo, consciente de si no
mundo. Quer dizer, a educacdo é uma ferramenta educativa de igualdade social (FREIRE,
1992).

Acolher os sujeitos significa servir de elo entre suas necessidades e varias
possibilidades de cuidado, para além do acesso a consulta médica (TESSER; POLI NETO;
CAMPOS, 2010), incluindo o estimulo e desenvolvimento de talentos e vocacgdes, préaticas
corporais e atividades fisicas, atividades de lazer e socializagdo entre as possibilidades menos
rigidas de interferéncias norteadas pelo cuidado em saude (AYRES, 2004).

E tentando assumir essa perspectiva de trabalho que as atividades no GH sio
desenvolvidas na UBS Azul. Segundo a equipe de saude, o GH constitui um Grupo de
Promocéo da Saude (GPS), correspondendo a acGes coletivas e interdisciplinares de saude. Na
literatura 0 GPS se diferencia de a¢des preventivistas fundamentadas na educacdo tradicional,
quer dizer, educacdo meramente informativa, e no modelo biomédico que reduz problemas
sanitarios complexos a categoria das condutas individuais de autocuidado, bem como se
difere de grupos terapéuticos que tém como objetivo precipuo o tratamento de patologias
especificas dos individuos. O GPS se fundamenta no amplo conceito de saude, contemplando
as dimensbes biopsicossociais relacionadas ao processo saude-doenca. O GPS “[...]
caracteriza-se como um conjunto de pessoas ligadas por constantes de tempo, espaco e limites
de funcionamento, que interagem cooperativamente a fim de realizar a tarefa da promocéo da
saude” (SANTOS et al., 2006, p. 347). Portanto, 0 GPS se mostra uma estratégia proficua
para se conseguir alcancar os objetivos tracados pela PNAISH, visando fomentar e subsidiar
acOes e servicos de saude para a populacdo masculina com integralidade e equidade,
primando pela humanizacéo do cuidado (BRASIL, 2008).

Destaca-se que a préatica grupal possibilita os sujeitos olhar e perceber as relacGes
e 0s modos de viver, favorecendo o processo de cuidado e acompanhamento. Além do fator
terapéutico, os grupos demonstram potencial para facilitar a comunicacdo dos profissionais
com os usuarios. O grupo possibilita que outras questdes intersubjetivas ganhem visibilidade,
e ndo sO o atendimento de uma demanda imediata do usuério, mas também a emersdo de

questdes familiares dos usuarios, questionamentos deles quanto a finalidade de determinado
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medicamento que utilizam ou de encaminhamento feito a eles para procurarem certa
especialidade como psicdlogo (FURLAN; CAMPQS, 2010).

No grupo 0s usuarios podem sentir maior abertura para expor e dividir com os
demais a experiéncia que tém diante das infidelidades do ambiente, trazendo dulvidas e
curiosidades. Em comparagdo com as consultas individuais, os grupos oferecem mais tempo
para esse compartilhamento, onde a comunicagdo ocorre por meio da expressdo verbal,
expressao corporal, pelas intensidades afetivas, subjetivas e simbdlicas. Num grupo a
emergéncia dos afetos no compartilhamento é estimulada, potencializando, por meio de
atividades expressivas e dinamicas, que o dificil de ser dito seja trazido a tona, que inclui
questBes relevantes para o cuidado em satde, fomentando adeséo e participacdo dos usuarios
as atividades (FURLAN; CAMPOS, 2010).

A despeito do potencial do GPS para promover a saude levando em conta o
principio da integralidade, no que se refere a implementacdo de grupos na ABS, Furlan e
Campos (2010) destacam que ainda predomina um modo de organizagdo dos servigos focados
em atendimentos clinicos individuais. Nesse contexto organizacional dos servicos de atencéo
basica a salde, sobressaem as alegagdes dos trabalhadores em salde que apontam para
dificuldades quanto ao tempo disponivel para atuarem em acdes educativas, coletivas, de
promocdo da saude, visitas domiciliares, ou mesmo em atividades curativas e clinicas que
poderiam ser desenvolvidas em grupo, possibilidade que muitos profissionais de satide nem
imaginam! Nessa direcdo, os profissionais possuem pouco tempo destinado a essas atividades,
tanto para executa-las, quanto para refletir e discutir com o0s pares e usuarios sobre as acgoes.
Os autores afirmam ainda que, no geral, a pratica grupal, na ABS, é desqualificada como se
fosse uma pratica complementar a ser realizada apenas quando “sobra tempo” ou quando ha
muita demanda, ndo sendo devidamente reconhecida como um componente importante para a
organizacdo das praticas de saude.

Desse modo, pesquisar o GH da UBS Azul pode indicar se esse grupo vai (ou
ndo) a contramdo das praticas ainda hegemdnicas de salde no pais. Segundo Souza et al.
(2015), a equipe de saude atuante no GH embasa as acbes desenvolvidas nesse grupo no
conceito da Clinica Ampliada, proposta que leva em conta a dialética entre os sujeitos na
complexidade de suas dimensdes biopsicossociais. Esse conceito pressupde a postura de
acolhimento as falas dos usuarios dos servicos de saude, elaboracdo de atividades ndo soO
relacionadas a doencas e atencdo aos afetos e vinculos construidos entre os atores do cuidado,
ou seja, atencdo ao vinculo entre usuarios, entre profissionais e entre esses e usuarios. Esses

recursos, que valorizam a expressao dos usuarios, sdo denominados de “atitudes
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psicoterapéuticas”. Malgrado a mengdo a psicoterapia, destaca-se que ndo so psicdlogos, mas
que todos os profissionais presentes na ABS adotem essas atitudes que englobam a escuta do
discurso verbal e ndo verbal dos usudrios, suspensdo de julgamentos normativos acolhendo os
sujeitos e seus modos de expressdo, furtando-se de seguir a tendéncia de aconselhamento e a
sobreposicao de respostas prontas aos problemas apresentados. Essa estratégia propde “pensar
junto” sobre os problemas, a promog¢ao de vinculo com os usudrios e entre eles bem como o
fomento de sua corresponsabilizacdo no cuidado em saude (SOUZA, 2012; SOUZA et al.,
2015). No entanto, até que ponto a clinica é ampliada no GH? Na prética, a postura da equipe
de satde envolvida com o GH converge com as “atitudes psicoterapéuticas”? Importa saber,
entdo, o “como” se ddo as praticas desse GPS a luz da perspectiva da Clinica Ampliada.

A ferramenta de grupo tende ser potente quando seu manejo vai ao encontro do
que se denomina de Clinica Ampliada. Isso porque a clinica tradicional apresenta limites. Nao
se defende abandonar de todo as questdes da anamnese tradicional, mas enfatiza-se que é
essencial dar espaco para as ideias e as palavras do usuério. Essa forma de atuar no campo da
salde situa os sintomas na vida do sujeito e da a ele a possibilidade de falar, propiciando
algum grau de analise sobre sua propria situacdo, além de permitir que os profissionais
reconhecam as singularidades do sujeito e os limites dos diagnésticos tradicionais para
abarcar as dimensfes biopsicossociais do usuario dos servicos no cuidado em saude
(BRASIL, 2009a).

Diferentemente de outros grupos existentes na UBS Azul, o0 GH nédo foca em
determinada enfermidade. Aproxima-se do grupo aberto, contudo, por ser um espaco de
acolhimento de homens, podemos inferir que se trata de um grupo semiaberto, consoante
Furlan e Campos (2010)*. No inicio, até que o GH tinha uma tendéncia de acolher homens
que possuem problemas com uso e/ou abuso de alcool e/ou outras drogas (AD) (SOUZA et

al., 2015). Entendendo que o uso do alcool nas proximidades da UBS passou a ser percebido

' Em relaco as préticas grupais na satde, Furlan e Campos (2010) fazem a distingdo dos tipos de grupo em
aberto, fechado ou, ainda, semiaberto. Um grupo fechado possui como caracteristicas: um limite de
participantes; um limite de encontros; determinados usuarios com indicacdo clinica para o grupo; 0s mesmos
participantes do inicio ao término do processo grupal ou novos participantes, mas com indica¢8o, continuidade e
frequéncia de participagdo; a programacdo determinada do inicio ao fim para determinadas pessoas; uma
proposta terapéutica definida para determinadas pessoas participantes/convocadas; acompanhamento de casos
mais graves ou de maior vulnerabilidade, com continuidade ao longo do tempo, criagdo de vinculo e suporte
emocional entre as pessoas; inicio e fim para capacitacdo dos participantes. Como exemplo de grupo fechado
temos 0s grupos terapéuticos em salde mental e de planejamento familiar para laqueadura/vasectomia. O grupo
aberto é aquele que tem uma tematica aberta aos interessados, com uma divulga¢do geral na unidade de salde;
que 0s usuarios sdo convidados e ndo obrigados a comparecer; ndo exige uma frequéncia de participacdo; os
participantes variam - ndo é 0 mesmo grupo de pessoas em todos 0s encontros; 0s usuérios podem convidar seus
conhecidos e familiares a participarem; esse tipo de grupo ocorre com maior frequéncia na ABS, tendo como
exemplo grupos de lazer e exercicios fisicos. O grupo semiaberto é aquele que possui caracteristicas
intermediérias em relacdo ao grupo fechado e aberto.
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pela equipe como um sério problema e que havia grande consumo da bebida bem como de
outras drogas na regido, o desassossego diante dessa questdo fez com que a profissional em
educacdo fisica da unidade, Acidalia, juntamente com o psic6logo e professor universitario
(consultor voluntério), Simé&o, se transformassem em rastreadores de estratégias para que algo
fosse feito, com a finalidade de acolher os sujeitos que, no geral, ninguém queria atender
devido a estigmatizacdo, processo no qual as pessoas ou grupos estigmatizados sdo
discriminados, levando-os a diversos tipos de desvantagens sociais (SOUZA, 2012).

Nessa direcdo, o GH é uma estratégia pioneira na UBS Azul voltada para o
acolhimento e acompanhamento de usuarios com problemas com alcool e/ou outras drogas
(AD), favorecendo encaminhamentos e vinculo dos usuarios ao CAPS AD (servigo
substitutivo as préaticas de exclusdo ou simples medicalizacdo dos transtornos mentais/vicios)
do municipio, quando necessario. Vale enfatizar, com base em Souza (2012), que a
implantacdo de estratégias de abordagem dos problemas com o alcool na ABS esbarra em
dificuldades em todo o mundo. Porém, a ABS, com seus principios e objetivos, ndo pode
abster de conhecimentos e acOGes de saude mental, considerando que milhares de pessoas
sofrem com transtornos mentais como depressao, problemas com AD, associados a exclusdo
social, estigma e violéncia. A desconsideracdo dos conhecimentos acerca da saude mental
torna impossiveis abordagens integrais com foco no usuério. Nesse prisma, 0 conjunto de
funcbes da ABS abrange também estratégias para identificacdo precoce de usuarios com
transtornos mentais, acolhimento e acompanhamento desses usuarios, realizando
encaminhamentos quando o caso exigir (SOUZA, 2012).

Todavia, com o decorrer do tempo, 0 GH demonstra vir se configurando como um
espaco de producdo de saude com perspectiva mais aberta, onde a saude é discutida e
trabalhada de forma ampla com base em oficinas terapéuticas, educacdo em salde e
atividades ludicas, que ocorrem quase que simultaneamente, ndo tendo uma separacao rigida
entre essas estratégias. Portanto, o GH foi caracterizado inicialmente como espaco, mesmo
que ndo exclusivo, para usuarios de AD, mas que ao longo do processo vem se modificando.

O GH surgiu em janeiro de 2012. As atividades no GH sdo desenvolvidas no
auditério da unidade de salde ou em outros espacos, de acordo com as ag¢bes. O GH
prossegue sob coordenacao de Acidalia, professora de EF da UBS, e de Bonifacio, enfermeiro
da UBS, com participacdo de varios profissionais/académicos do campo da saude, inclusive
com a colaboracdo do psicologo Simdo como consultor voluntario. Acidalia se encontra no
GH desde sua formacdo, sendo referéncia para seus participantes. O GH segue com mais de

um coordenador/profissional de referencia fixo, o que facilita a continuidade do grupo ao
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longo do tempo, além de favorecer a captura de fen6menos, pois duas ou mais pessoas
conseguem captar mais acontecimentos do grupo do que somente uma; cada uma tem um
olhar sobre o grupo e sobre os fendmenos que emergem no decorrer das atividades
desenvolvidas coletivamente, conforme salientam Furlan e Campos (2010). Esses autores
ressaltam que o acompanhamento, as discussdes em equipe sobre os acontecimentos, a
percepcdo de fendmenos e ocorréncias no grupo ndo seriam interrompidos no caso de férias e
auséncias em um grupo com mais de um coordenador. Além do mais, essa forma de trabalhar,
com mais de um profissional na coordenacdo do grupo, favorece o aprendizado dos
profissionais sobre a atuacdo do outro, apontando para a formagdo permanente em manejo de
grupos (FURLAN; CAMPOQOS, 2010).

Por meio das oficinas terapéuticas os participantes sdo estimulados a falarem de
si, realizarem reflexdes, dialogos, construcdo de algo material, como desenho, pintura,
confeccdo de mascaras com atadura gessada e dgua, mandalas, manuseio de argila, sendo
estimulados a expressarem seus sentimentos por intermédio de relatos de histérias de vida, da
rememoracdo do passado e projecdo para o futuro. Consoante Souza et al. (2015), a principal
finalidade da oficina terapéutica € o fomento da expressao dos participantes do grupo. Para
tanto, é imprescindivel a constituicdo de um espago aberto para a fala e para a escuta dos
sujeitos. Durante as experiéncias no campo de pesquisa, notei que a equipe de saude utilizou
as rodas de conversas para fomentar a participacdo e expressao dos participantes no GH (vide
Figura 1, pagina XX). As praticas grupais, lugar onde circulam os afetos, propiciam as trocas
sociais. O acolhimento e a escuta sdo potencializados nas rodas de conversa (HOEPFNER,
2010). As rodas de conversas com as pessoas acomodadas em circulo possibilitam que todas
as pessoas se vejam, olhem para as expressdes de cada um e oucam as conversas paralelas.
Esse habito da roda nas préaticas grupais fomenta a formacdo de grupalidade, fenémeno
ausente nas classicas fileiras onde as pessoas SO enxergam as costas dos outros, onde
predomina o objetivo por atendimento individual para ir embora logo em seguida. Essa
organizacdo em circulo permite saber acerca da relacdo entre 0s sujeitos, se préximos,
distantes, frios no relacionamento, perto ou distante do profissional, trazendo a possibilidade
de reinventar as relacGes sociais e se colocar de fato nelas (FURLAN; CAMPOS, 2010).

Por meio da educacdo em saude, os profissionais fazem exposicGes dialogadas
acerca de temas variados, que possuem relacdo com o contexto de vida dos participantes do
GH, como higiene pessoal, questbes de género, trabalho, sexualidade, doencas sexualmente
transmissiveis (DST’s), saude bucal, sadde do homem, uso de medicamentos, exercicios

fisicos entre outros. As atividades lidicas abarcam os diferentes interesses culturais do
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lazer'”, que por vezes se entrelacam: interesse artistico, em que seu contelido é estético e
configura a busca da beleza, do encantamento, do imaginario, do sonho, do fazer-de-conta
(exemplos de atividades realizadas no GH: teatro, desenho, pintura, canticos); interesses
intelectuais, onde se busca o entendimento do real, por meio de explicacdes objetivas e
racionais (exemplos de atividades realizadas no GH: visitas a museu e planetario); interesses
fisicos (exemplos de atividades realizadas no GH: exercicios de alongamentos musculares,
caminhadas, futebol, voleibol e basquetebol adaptados, bocha e futebol de botéo); interesses
manuais, em que prevalece a capacidade de manipulagdo para transformar objetos ou
materiais, ou para lidar com a natureza (exemplos de atividades realizadas no GH: confecc¢ao
de mascaras, mandalas, manuseio de argila e cultivo de plantas); interesse turistico, que
rompe com a rotina espacial e temporal (exemplos de atividades realizadas no GH: passeios a
sitios, parques, clubes, praias); interesses sociais, que buscam a valorizacdo das relagdes
interpessoais (exemplos de atividades realizadas no GH: conversas em circulo, brincadeiras
como mimica, teia da amizade/rolo de barbante, domind adaptado, confraternizacbes como a
festa junina da UBS Azul, e o almogo do GH).

Dessa forma, por meio das experiéncias advindas com o desenvolvimento do GH,
ele deixou de ser espaco para alcoolistas/drogados, assumindo a forma de “espaco do
homem”. Isso porque as acdes desenvolvidas no GH tém como objetivo acolher homens
moradores dos territorios adstritos a UBS Azul, os auxiliando no cuidado com a salde,
desenvolvendo dinamicas que os estimulem melhorar a perspectiva de vida, fomentando seu
protagonismo e a corresponsabilizacdo com as condi¢des de saude, aumentando seu vinculo
com a UBS, promovendo a satde sem focar e abordar direta e exclusivamente assuntos sobre
doencas e vicios. Descentrar a atuacdo no cuidado em saude dos vicios/enfermidades é
essencial, posto que o olhar sobre o corpo “alcoolista/viciado/enfermo” baseado em respostas
racionais, muitas vezes, pode deixar de lado o que o sujeito pensa. O foco no vicio por meio
de conversas sobre os horarios em que as pessoas mais usavam, quais as vantagens e
desvantagens do uso de droga, quais as maiores dificuldades ja enfrentadas por conta desse
uso, ndo propicia que as pessoas consigam explicar para si proprias o que as leva para ela,
conforme Pena e Carvalho (2010), com base em experiéncias oriundas de um grupo
terapéutico com usuarios de alcool numa unidade de saide do municipio de Campinas, SP.

Ao tirar o foco das enfermidades, dos vicios e do profissional médico, o trabalho

desenvolvido no GH se aproxima da perspectiva da Clinica Ampliada cuja incumbéncia inclui

7 pPara mais informages acerca dos interesses culturais do lazer, ver DUMAZEDIER, Joffre. Valores e
conteddos culturais do Lazer. S&o Paulo: SESC., 176 p., 1980.
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tirar o foco da patologia e da droga, ndo os considerando como “oS” problemas a serem
erradicados, para comprometer-se com a instituicdo de outros processos de subjetivacdo ao
focar nos sujeitos e nos modos com que eles levam a vida, engendrando outras formas de vida
que visem o bem estar dos usuérios dos servicos de saide (VASCONCELOS; MACHADO,;
PROTAZIO, 2014). Nesse sentido, os profissionais implicados com o GH buscam contemplar
também dimensfes que envolvem o contexto de vida, levando em conta historias de vida,
desejos e sonhos, informag6es sobre familia, convivéncia, trabalho, lazer, alimentagdo, bem
como assuntos relacionados a prevencdo de doencas. Essa perspectiva de atuacdo considera
que as pessoas sdo diferentes, tém visdes de mundo, expectativas e projetos distintos. Se
embasa no reconhecimento de que os problemas de salde ndo se restringem a dimensdo
bioldgica, uma vez que também s&o condicionados pela estrutura social, econdmica, politica e
cultural. Portanto, suas solucdes transitam por diferentes areas e nos planos objetivos,
subjetivos, simbdlicos e concretos (NOGUEIRA, 1998).

Para tanto, no GH sé&o propostas e desenvolvidas distintas estratégias e atividades,
com interacdo de profissionais e académicos de diversas areas do conhecimento, numa
perspectiva interdisciplinar (vide tabela 2 na pagina n° 27). A organizacdo do trabalho em
equipe interdisciplinar € um dos pontos de destaque e relevante da transformacdo do modelo
de atencdo a saude, pois favorece uma abordagem mais eficaz e integral (DE BARROS et al.,
2010).

[...] A acdo interdisciplinar permite uma visdo mais global e integrada da realidade,
do todo social que incide sobre o processo saude-doenca, favorecendo o
entendimento de relacdes pessoais, sociais, subjetivas e emocionais, que permeiam o
cotidiano do [...] [usuario] e de seus familiares (NOGUEIRA, 1998, p. 45).

A atuacdo interdisciplinar no GH decorre de uma concep¢do ampliada de saude e
tem influéncia do novo enfoque na atencdo a salde assumido e expresso nos principios e
diretrizes do SUS (NOGUEIRA, 1998).
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4 O COTIDIANO DO GRUPO DE HOMENS A LUZ DA CLINICA
AMPLIADA

No capitulo anterior foram abordados conceitos importantes para a interpretacéo
da realidade investigada, tais como cuidado em saude, humanizagdo, integralidade,
acolhimento, escuta e vinculo, conceitos que trazem dispositivos que integram a Clinica
Ampliada. O movimento da promocao da satde fornece esses conceitos bem como constitui o
quadro geral e integrador para a interpretacao das praticas de satde investigadas. Considerarei
como esses conceitos sdo aplicados a préatica de promoc¢do da saude na ABS, ldcus desta
pesquisa, a luz da perspectiva da Clinica Ampliada.

A diversidade de “dados”, produzidos na relacdo com o GH nas 30 sessdes de
observacdo participante, levou a formulagcdo de trés eixos analiticos acerca das praticas de
promocéo da saude desenvolvidas no GH (vide tabela 3 na pagina n° 35). Saliento que essas
categorias de andlise foram escolhidas dentre muitas possiveis. Elas foram selecionadas a
partir da analise tematica do diario de campo levando em conta o objetivo deste estudo, em
conformidade com aspectos tedricos acerca da promocao da saude assumidos neste trabalho.
Essas categorias ndo representam a total complexidade das praticas de promocdo da saude
desenvolvidas no GH, mas sim um recorte que melhor responde a questéo investigativa deste

estudo.

4.1. ESPACO COMUNICACIONAL

Conforme me envolvi com os participantes do GH e com os profissionais e
académicos implicados com esse grupo, escutei atentamente as narrativas e observei as
expressdes ndo verbais, bem como as interagdes entre esses sujeitos. Nesse processo, o lugar
dado as falas dos participantes no grupo possibilitou o conhecimento acerca de quem é o
outro e como € o contexto onde ele vive, quer dizer, quem é o participante do GH, que historia
singular de existéncia ele construiu e constrdi. Nesse sentido, destacarei momentos que
mostram como as praticas de promoc¢édo da satde desenvolvidas no GH propiciam a irrupgéo
do outro da relacdo terapéutica, com suas concep¢des e variadas demandas e historias de vida.

A pesquisa de campo indicou que o GH constitui, para seus participantes, um
espaco comunicacional onde os sujeitos dialogaram e discutiram assuntos “delicados” (ndo

ditos), abordados a seguir, que evidenciam: relacbes com a violéncia; relacbes com a
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sexualidade (sexo como tabu e sexo e mulher); relagdes com alcool e/ou drogas (alcool como
solucdo e &lcool como problema); e relagdes com a saude, vida e subjetividades. Nessa
direcdo, por meio das observacdes no campo de pesquisa notei que no GH os participantes
possuiram certa abertura para falarem, dialogarem e refletirem sobre questdes que abrangem a
vida de forma integral, o que contribui na reflexdo critica de suas vidas.

Mesmo que haja deficiéncias que podem e devem ser resolvidas, ainda esta
pratica desenvolvida no GH se mostra melhor do que ac¢des tradicionais de atencdo a salde,
onde os homens participantes do GH néo tinham outra possibilidade na UBS exceto dizer o
que estavam sentindo de imediato, sem possibilidade de investigacdes e intervengdes outras.
Nesse processo, percebi que 0s participantes demonstraram se sentirem bem ao terem alguém
atento as suas falas, as suas queixas e pensamentos; 0s usuarios evidenciaram que passaram a
confiar mais nas outras pessoas do grupo. Dessa forma, compartilnaram historias de vida,

mesmo aquelas em que revelaram questdes de policia, como essas quatro falas abaixo:

“[...] meu filho s6 me da desgosto. Passa mais tempo preso do que solto [com

expressdo de tristeza e com olhos lacrimejando]” (Cafi, 1* sessdo de observagao).

“[...] quando a policia estava chegando, meu colega me deu a arma para eu esconder.
[...] meu colega tem arma, pois é do ‘movimento’ [trafico de drogas]” (Kaka, 7
sessdo de observacao).

“Eu ndo fui ao churrasco na casa dos meus amigos, pois 0 morro estava tenso. Eu
sabia do churrasquinho, eles me chamaram. Mas ndo arrisquei ndo. [disse isso

sorridente!]” (Ronaldinho, 12° sessdo de observagao).

“[...] Depois que eu sair daqui vou ainda na delegacia da mulher para buscar ajuda
para resolver problemas de parentes [falando r&pido, demonstrando agitacdo. Néo
consegui entender toda a fala]” (Rivaldo em conversa individual com o pesquisador,

228 sessdo de observacdo).

Constatei a intensa relacdo entre a violéncia presente nos territérios da UBS Azul
e sua influéncia na vida dos participantes do GH, realidade que dificulta a penetracdo
comunitaria das equipes de saude (SOUZA, 2012), como também a acessibilidade dos
usuarios a UBS. Ao explicar o porqué de ndo ter ido ao GH na minha 42 sessdo de observacao,
dia em que realizei uma visita a uma microarea com uma ACS e uma académica ap0s o

encontro, Sécrates, participante do GH que encontrei em uma rua no alto do morro, disse:
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“[...] aqui esta tenso. Esta muito perigoso. A noite, deram muitos tiros ai. Dizem que
acertaram um cara aqui na rua de cima. Quando est4 assim, é arriscado pra gente
passar pela escadaria. Passar pela rua dd um voltdo [volta grande]! Quando esta
assim, eu nem vou 14 [UBS] [...]” [voz baixa] (Sdcrates em conversa individual com

0 pesquisador, 42 sessdo de observacao).

Pude “sentir na pele”, naquela manhd, o contexto de moradia de alguns
participantes do GH. Antes de subirmos, observei a ACS ligando, no interior do automével da
PMV responsavel por levar os profissionais de salde para as visitas territoriais, para as
pessoas conhecidas da regido com intuito de saber se “a area estava limpa” (se ndo havia risco
para a equipe, devido o contexto de conflitos armados). Deparamos, naquela visita territorial,
com uma sensacdo de medo e inseguranca devido a violéncia existente naquela regido. A
violéncia, certamente, ndo é um fendmeno exclusivo dos territdrios adstritos a UBS Azul, mas
observei 0 quao proximo ela permeia o cotidiano desses moradores (Diario de campo, 42
sessdo de observacéo).

Questdes sobre violéncia emergiam com frequéncia nas falas dos participantes do
grupo. Assim, a académica de psicologia (Simone) mediou uma oficina terapéutica sobre esse
tema. Essa proposta de oficina terapéutica surgiu a partir das falas dos participantes durante os
encontros do grupo e de um homicidio de um jovem proximo a “Rua Maracand™*®, local onde
os homens daqueles territorios, incluindo alguns participantes do grupo, se reinem para
consumo de bebida alcoodlica, ocorrido trés dias antes daquela oficina terapéutica. Foi entdo
que os profissionais e académicos decidiram em conjunto desenvolver aquela oficina
terapéutica com o tema violéncia, proposta relevante para o grupo considerando também que
0 homem é mais vulneravel a violéncia, quer como vitima, quer como autor (BRASIL, 2008).
Acerca desse assunto, a PNAISH afirma que é “[...] imprescindivel abordar a questdo do
comportamento violento de modo explicito e direto, quer se trate de violéncia entre homens,
ou contra as mulheres” (BRASIL, 2008, p. 12).

Nagquela oficina no GH sobre violéncia foi utilizada a musica “O calibre'®” da
banda Paralamas do Sucesso como disparador. A partir dela os participantes falaram e

refletiram sobre a violéncia e sua influéncia nos territorios adstritos a UBS Azul:

'8 Nome ficticio.
19 | etra disponivel em <http:/letras.mus.br/os-paralamas-do-sucesso/69953/>, acesso em 16.10.2014.
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“Mataram um adolescente ali na esquina. Era de tarde ainda. Eu estava perto na
hora. Conheco a mée do rapaz. Ela também estava na hora. Me sinto aterrorizado!

[...] menor mata e ndo tem puni¢éo.” (Zizinho, 30° sessdo de observacao).

“S6 tiro na cabega para ndo estragar o corpo. Mas o bairro estd mais calmo. Tinha
meses que ndo acontecia nenhuma morte. [...] A morte de uma pessoa esta igual a
morte de um frango. Esté virando algo natural. Outro dia vi eles descerem com um
cara amarrado no tronco com arame farpado, o balango fazia o arame entrar nele. A
gente é obrigado a ver isso e ndo pode fazer nada! [sentimento de impoténcia] Aqui
embaixo mataram ele [...] isso é por causa da educacgdo e que os filhos de hoje ndo
sd0 como antigamente, o respeito ndo € o mesmo” (Socrates, 30* sessdo de

observagdo).

“Os jovens ndo se preocupam mais com a vida” (Junior, 30* sessdo de observagao).

“A morte esta virando algo banal” (Aldair, 302 sessdo de observacio).

O participante Aldair associou a violéncia da regido ao trafico e consumo de
drogas. Kaka falou sobre a violéncia de forma geral a vinculando a falta de educacéo, a
pobreza e ao desemprego no Brasil. Em seu discurso é frequente a reclamacdo sobre a
violéncia e as condi¢bes socioecondmicas em que vive, ou seja, ele também denuncia a
situacdo de marginalidade da comunidade (Diario de campo, 302 sesséo de observagéo).

O participante Janior lembrou que ndo existe somente violéncia fisica:

“Até uma palavra pode ofender e ser violenta” (Junior, 30 sessdo de observacao).

Entdo, a académica Simone salientou ao grupo que também existe violéncia
psicoldgica e que tanto esta quanto a fisica surgem das mais diversas formas, inclusive como
violéncia por questdes de etnias. Essas conversas afetaram o participante Cafu que ficou o
tempo todo calado, mas no fim do encontro ele declarou que perdeu um dos dois filhos
naquele contexto de violéncia. O tema e as falas dos outros participantes durante o encontro
tocaram Cafl; o estimulou a compartilhar esta tragédia em sua familia (Diario de campo, 302

sessdo de observacao).

“Sou alvo dessa violéncia, tenho dois filhos envolvidos com a criminalidade. Meu

filho mais velho foi morto com trinta tiros em casa, Se eu estivesse em casa morreria
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também, porque ndo ia deixar eles matarem meu filho” (Cafi, 30* sessdo de

observacao).

Vale ratificar que essa abertura presente na forma de trabalho do GH por vezes
potencializa que o dificil de ser dito seja trazido a tona, favorece a emergéncia da “caixa de
ressonancia” similar ao violdo: “[...] o que é dito ou expresso ressoa de alguma forma em
quem fala e no outro; toca, afeta. I1sso deve aparecer como tema, ser comentado, falado,
experimentado no cerne do corpo-alma [...]” (FURLAN; CAMPQOS, 2010, p. 108).

Para finalizar a oficina terapéutica sobre violéncia, a académica Simone pediu que
cada participante sintetizasse em uma palavra o que ficou para eles sobre o assunto daquele
encontro. Seguem algumas palavras: “desabafo” (Cafi); “mudanga” (Kaka); “mais amor”
(Edmundo); “pasmo” (Aldair); “amor” (Jairzinho); e “falta unido” (Socrates). Naquele
momento, Garrincha (que também ficou em siléncio durante todo o encontro) trouxe a tona a
questdo familiar entremeada a responsabilizacdo individual (Diario de campo, 302 sessdo de

observacao):

“O papo ndo colocou, mas pai e mae tém que educar para o filho ndo fazer besteiral!”
(Garrincha, 302 sessdo de observacao).

Em seguida, o enfermeiro Bonifacio argumentou:

“Nao podemos esquecer que sdo varias as instituicdes responsaveis pela formacao
da pessoa, sendo a familia apenas uma delas. O caso de [Caft] € um exemplo: ele
perdeu um filho e o outro esti4 preso devido a criminalidade. Por isso é injusto
culparmos os pais, pois ha outros fatores envolvidos” (enfermeiro Bonifacio, 302

sessdo de observagdo).

Naquele momento j& havia participantes em pé para ir embora e essas Ultimas
falas encerraram, praticamente, aquele encontro, instante em que o0s profissionais e
académicos se despediram dos participantes do grupo, os convidando para a préxima quinta
feira. Essas duas falas mostram que embora haja tendéncia para certas aberturas no GH, os
conflitos e alguns fatos, expostos pelos usuarios, sdo censurados, talvez, pelo receio de
enfrentamento e colocacdo de culpabilizacdes unilaterais. Quando o participante Garrincha
direciona a responsabilidade aos pais, o enfermeiro Bonifacio tende a excluir essa

possibilidade, mesmo que reconheca que sdo varias as instituicdes responsaveis pela formacéo
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humana. Parece que a equipe de salde teme a ocorréncia de debate “delicado” entre os
participantes do GH ou o fato de o sujeito ndo saber lidar com sua parcela de responsabilidade
no processo de criacdo de filho. Mas o que se percebe € a necessidade de ampliagdo dos “ndo
ditos” no grupo rumo a escuta-experimentacdo abordada por Heckert (2007), embora a fala do
enfermeiro Bonifacio seja fundamental para que o espaco comunicacional ndo propicie a
culpabilizacdo dos sujeitos pelas suas condi¢Bes de vida, mostrando outros lados possiveis da
historia de um sujeito. Com efeito, recomenda-se na pratica da Clinica Ampliada evitar a
culpabilizacdo dos usuérios. Afinal, a percep¢do de pessoas julgadas “responsaveis” por suas
acOes indesejadas ou por sua condicdo geralmente traz como consequéncia o sentimento de
raiva, a distancia social e os comportamentos agressivos. Em contrapartida, a percepcéo de
pessoas julgadas como “ndo responsaveis” por suas agdes indesejadas ou por sua condicdo
engendra empatia e comportamentos de ajuda (SOUZA, 2012). Porem, isso ndo significa que
os assuntos delicados devam ser censurados, afinal, talvez a sensacdo de culpa inerente a
criacdo de seus filhos seja um dos fatores que faz com que o participante Cafu tenha
comportamento de abuso de alcool, deixando, inclusive, de cuidar da higiene pessoal.

O GH tomando a forma de um espa¢o comunicacional deveria buscar o exercicio
da escuta sensivel por parte dos profissionais para com os usuarios homens da UBS Azul,
escuta que nao se limita a captura de sintomas, mas busca compreender e contribuir com 0s
usuarios dos servicos de saude, conforme as possibilidades, em consonancia com a discussdo
feita por Ayres (2004) que diferenciou a escuta usual da escuta qualificada.

A despeito dos problemas socioecondmicos e da violéncia frequentemente
relatados, outros participantes evidenciaram orgulho por terem criado os filhos naqueles
territorios, revelando que “venceram” os problemas ¢ dificuldades inerentes ao contexto
precario daqueles territorios:

1>

“Criei meus filhos no morro. Hoje estdo todos criados e casados [com satisfagdo]

(Falcdo, 12 sesséo de observacio).

Isto aponta que os usuarios reconhecem a sua parcela de responsabilidade frente a
educacdo dos filhos, e o éxito alcancado por uns e o “fracasso” por outros (como a historia de
Cafu). Mais uma vez o debate entre participantes do grupo €é estabelecido, — ndo que isso seja
algo negativo em um espaco comunicacional, muito pelo contrario — expondo uma area

delicada que por vezes é negligenciada por se tratar de atitudes passadas — neste caso, 0
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melhor é ndo dar vazdo (talvez seja essa a motivacdo do enfermeiro Bonifacio em ndo seguir
0 assunto posto por Garrincha).

Nesse espaco terapéutico, também sobressairam questdes relacionadas ao
universo masculino na satde. Em resposta a pergunta “vocé se sente saudavel?”, realizada em
uma oficina terapéutica, os participantes ficaram, de modo geral, confusos, referente as
divergéncias entre a ideia do que é ter problemas de salde e sentir-se saudavel. Em uma
sociedade medicalizada, ser saudavel tem conotacdo de inexisténcia de doencas, um “estado
de completo bem-estar fisico, mental e social” tal como difunde a OMS. Para os participantes
do GH que ja convivem com certas limitacGes organicas e em contexto social precério, a
resposta a essa pergunta tende a ser negativa. Interessante ressaltar que alguns responderam
nao, alegando como justificativa os “problemas de satde” (principalmente dores na coluna,
hipertenséo arterial e diabetes mellitus), contudo relataram se sentirem “fortes”. Infere-se que
os problemas de saude fizeram os participantes nao responderem, a principio, que se sentem
saudaveis. Como forma de “contornar” a questdo, a maioria dos participantes afirmou que se
sente “forte” apesar dos “problemas de saude” (Diario de campo, 12 sessdo de observacéo).
Mesmo com problemas que afastaram alguns participantes de atividades laborais, que limitam
as possibilidades de atividades fisicas de seu interesse, eles evidenciaram a vontade de afastar
a imagem de vulneravel, que constitui uma ameaga ao modelo tradicional de masculinidade
(BURILLE; GERHARDT, 2013).

Essa concepgdo que considera o homem “forte” e “superior” fisiologicamente
também foi constatada por Mendonca e Andrade (2010) em um estudo realizado no periodo
de janeiro a abril de 2009 sobre a satde do homem, com 35 homens usuarios de uma UBS de
Vitoria ES. Esse estereotipo de masculinidade, que se encontra enraizado na cultura, com
valores e crencas cristalizados sobre o ser masculino, ndo admite expressdo de fraqueza ou
qualquer atributo que sugira feminilidade. Nessa direcdo, para 0os homens entrevistados por
esses autores, o corpo da mulher é mais complexo e mais fragil do que do homem, por isso €
“normal” elas procurarem mais pelo servico de saude.

Gomes, Nascimento e Araujo (2007) observaram que o imaginario de ser homem
pode aprisiona-lo em preceitos culturais, o que dificulta a adocao de préaticas de autocuidado,
pois a idealizacdo do homem como ‘“forte” alimenta a ideia de que é desnecessario ele
procurar o0 servico de saude, numa perspectiva preventiva, caso contrario ele podera ser
considerado como fraco, medroso e inseguro, aproximando-o das representacfes do universo
feminino, o que implicaria possivelmente desconfiangas acerca dessa masculinidade

hegemoénica e socialmente instituida. Acrescenta-se ainda, segundo esses autores, a vergonha
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de expor o corpo ao profissional de satde, sobretudo a regido genital (no caso de tratamento
de DST’s, por exemplo) e anal (no caso da prevencdo ao cancer de prostata).

O adoecimento também é considerado um indicador de fragilidade para o0s
homens que ndo reconhecem esta situagdo como um processo inerente a sua propria condicao
bioldgica. O cultivo e disseminagdo desse modelo hegeménico de masculinidade promove o0
pensamento magico de que os homens “nunca adoecem”, fazendo com que eles se sintam
invulneraveis e consequentemente, se exponham mais, vulnerabilizando-se (BRASIL, 2008;
BURILLE; GERHARDT, 2013).

“S6 [no Corinthians®] trabalhei 16 anos, de segunda a sexta [como montador de
moveis]. Ja trabalhei passando mal, mas nunca levei um atestado [em tom de

orgulho]!” (Sécrates, 29* sessdo de observagao).

O participante Socrates aposentou por causa de problemas na coluna vertebral.
Essa fala dele, arraigada nas representacfes sociais hegemdnicas de masculinidade, aponta
para 0 estigma que advém de um acometimento por uma enfermidade, que arranha a
masculinidade. Essa concepcéo sugere que ser homem é cumprir com as prescrigdes que estao
enraizadas em nossa sociedade, nem que para isso a pessoa tenha que se colocar em situacéo
de risco (BURILLE; GERHARDT, 2013). Acerca destas concepcOes, a PNAISH traz entre
seus objetivos a valorizacdo das criticas relacionadas aos estereotipos de género arraigados ha
centenas de anos em nossa cultura, esteredtipos que concebem a doenca como indicio de
fragilidade e favorecem o homem se julgar invulneravel (BRASIL, 2008). Segundo Souza et
al. (2015), para promover a salude do homem € necessario desnaturalizar a associacdo da
masculinidade com o sentimento de invulnerabilidade e com a negligéncia quanto ao cuidado
de si mesmo. Nessa direcdo, é fundamental que os servicos de salde também se constituam
espacos de ressignificacdo das vivéncias masculinas. A partir de entdo, criam-se espacos de
negociacdes simbolica acerca do que é ser homem, o que pode conduzir a (re)construcdes
identitarias (SOUZA et al., 2015).

O GH se revelou um espaco para a equipe de salde abordar essas questfes que
orbitam em torno da salde do homem, podendo, assim, favorecer transformacdes das
experiéncias de género ao reforcar a ideia de que o homem também cuida da salde e,
igualmente, se envolve em atividades de prevencdo de doencas e agravos. Durante uma

palestra sobre saide do homem, um médico convidado falou e mostrou imagens acerca de

20 Nome ficticio da empresa em que Sécrates trabalhou.
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doengas relacionadas com o tema, como cancer de prostata, disfuncdo erétil e algumas
doencas sexualmente transmissiveis (DST’s). Destaco que no auditério da UBS havia cinco
mulheres (duas profissionais e trés académicas), 0 que supostamente inibiria alguns
frequentadores do GH fazer perguntas e dialogarem sobre o tema. Todavia, 0s homens
participaram, fato que percebi na atencéo que deram as falas do palestrante e aos olhares fixos
e direcionados ao médico e as imagens por ele exibidas, sendo que grande parte dos homens
fizeram questionamentos, demonstrando interesse acerca do assunto (Diario de campo, 72
sessdo de observacéo).

A sexualidade foi outro tema que emergiu durante as 30 sessdes de observacao no
GH, tema este que constitui uma importante dimensdo da vida subjetiva, afetiva e relacional
das pessoas, conforme é concebido pela PNAISH (BRASIL, 2008). Portanto, o cuidado em
salde embasado na perspectiva da integralidade também deve contemplar essa dimensdo da
vida. Trata-se de mais um tema dificil de ser discutido, pelo menos sem a constituicdo de um
espaco protegido para a fala e a escuta, ou seja, lugar/tempo cujas regras/contratos permitem a
discussédo e reflexdo sobre o tema sem que isto signifique um “crime mortal” e engendre a
exposicdo a ridicularizacdes como consequéncia (BRASIL, 2009b). No GH, a académica
Simone conduziu uma oficina terapéutica composta por frases relacionadas ao tema
sexualidade. Ela distribuiu para cada participante, profissional e académico uma frase?
(escrita em um pedaco de papel) sobre a temética. Cada pessoa leu, em voz alta, sua frase para
todo o grupo (exceto trés participantes que solicitaram ajuda para outra pessoa ler, seja por
ndo conseguir enxergar ou por ndo saber ler) e, assim, todos puderam compartilhar
conhecimentos, expondo sua opinido ou questionamentos sobre o assunto (Diario de campo,
92 sessdo de observacdo).

Sobre a frase “uma vez que o homem esteja excitado e tenha uma eregao, deve
continuar até o fim, porque pode ser perigoso interromper o processo”, os participantes, de
modo geral, disseram que embora ndo seja elegante, a interrupcdo do ato sexual ndo oferece
perigo ao homem. Dos dez participantes presentes, apenas Dunga disse que a interrupcao da

relacdo sexual representa perigo ao homem, acreditando que tal pratica pode desencadear no

21 As frases que nortearam aquele encontro foram: “uma vez que o homem esteja excitado e tenha uma eregio,

99, ¢

deve continuar até o fim, porque pode ser perigoso interromper o processo”; “o desejo e a poténcia sexual

9, ¢

diminuem sensivelmente depois dos 40 anos”; “o alcool e a maconha sdo estimulantes sexuais”; “a camisinha é
um método anticoncepcional efetivo, e também um modo eficaz de prevenir a propagacdo de muitas doencgas
sexualmente transmissiveis (DST’s), inclusive a AIDS”; “sexo ¢ bom, mas tem seus riscos”; “se uma pessoa tem

99, <6

um parceiro e se masturba, ¢ sinal de que tem problemas com o parceiro”; “a sexualidade muda em cada fase da

2, ¢ 99, €,

vida”; “um homem com o pénis maior ¢ sexualmente mais potente do que um homem com pénis pequeno”; “a
ejaculacédo precoce acontece devido a preocupagdes e problemas” (Didrio de campo, 9% sessdo de observacio).
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infarto. Tal reflexdo no grupo serve para desmistificar essas crencas (Diario de campo, 92
sessdo de observacéo).
Observei que os participantes do GH demonstraram que se permitiram se

envolverem com o tema:

“Nao precisa fazer sexo todo dia. Quando eu era mais jovem eu achava que tinha
que transar todos os dias. Mas agora sei que ndo € assim. Quando eu era adolescente
cheguei a ter 14 namoradas. Mas hoje tenho uma mulher que vale por 10 mulheres.
[...] Se a esposa chega cansada do trabalho em casa, 0 marido ndo deve acorda-la
para transar. E melhor o marido deixar para outra hora” (Socrates, 9* sessio de

observagdo).

“Isso [a reducdo da poténcia sexual depois dos 40 anos] depende do estilo de vida
que a pessoa leva. Sua alimentagdo, estado psicologico, o trabalho” (Falcao, 9*

sessdo de observagdo).

Naquela manhd da 92 sessdo de observagédo, além da académica Simone, outras
quatro mulheres (uma profissional e outras trés académicas) permaneceram no auditorio da
UBS. Antes do inicio da oficina terapéutica havia cinco mulheres (duas profissionais e trés
académicas), além de Simone, mas a psicéloga Amalia se ausentou antes mesmo do inicio da
oficina terapéutica. Assim como na 72 sessdo de observacdo, os participantes do GH
demonstraram ndo se importarem em falar de sexualidade na presenca de profissionais e
académicas do sexo feminino (Diario de campo, 92 sessdo de observacdo). No entanto, a ideia
de uma profissional mulher abordar o tema sexualidade para um grupo de homens causou
certo incobmodo, conforme relato da académica Simone, no encontro seguinte, acerca da

retirada da psic6loga Amalia daquela oficina terapéutica sobre sexualidade:

“[...] Tinha uma profissional que ficou receosa de eu [elevando as maos em direcéo
aos peitorais], como mulher, conduzir uma atividade que falasse de sexualidade com
0 grupo. Eu falei: deixa comigo! [risos] Ai, antes de eu comecar, ela saiu
discretamente da sala preocupada. Me falou que ndo queria ver! Voltou s6 depois. E
deu certo [risos]! Eles [frequentadores do GH] participaram muito. [...] Por isso
pensei em fazer uma dindmica com os profissionais também! [...]” (Simone, na

reunido de equipe, 10? sessdo de observacao).
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Essas discussdes favorecem a aproximacdo da equipe de salde dos usuarios da
UBS, sobretudo dos frequentadores do GH, que possuem na UBS Azul uma médica
colaboradora que atende os encaminhamentos feitos pelos profissionais implicados com o
GH. Santos et al. (2006) afirmaram que entre o conjunto de procedimentos que organizam,
normatizam e possibilitam o processo grupal no GPS temos a criacdo de um espago
cooperativo onde os participantes tém a oportunidade de “[...] re-significar conceitos
obstrutivos ao processo de promoc¢do da saude [...]” (SANTOS et al., 2006, p. 348), pois 0
GPS propicia afinidade entre os participantes de modo que assumam temas “delicados” a
serem expostos coletivamente, como se fosse assunto tratado entre pessoas que tém
intimidade, sem a preocupacdo de sofrerem constrangimentos. Nessa dire¢do, Santos et al.
(2006, p. 349) explanaram que “[...] a efetiva integracdo grupal ocorre a medida que as
pessoas sentem-se tranquilas e seguras para transmitirem suas intimidades numa rede de
confianga mutua, acolhimento [...]”. Para tanto, 0 grupo precisa tornar-se um espaco protegido
que possibilite cada pessoa ser espontanea, pensar sem restricdes, sem receio, sem timidez, ou
com vergonha e com medo, mas com acolhimento e permissdo para esses sentimentos
(FURLAN; CAMPOS, 2010). Ao se sentirem “seguros”, os usuarios compartilham relatos

que, sem a constitui¢ao de um espago aberto para o didlogo, sao “censurados”.

“[...] Eu fiz este exame de toque [retal] pela primeira vez s6 agora, com 67 anos de

idade [...]” (Jacozinho, 7* sessdo de observagao).

Uma fala dessa teria menor chance de emergir em um espaco coletivo sem
integracdo grupal e onde impera 0 modelo hegemdnico de masculinidade. Esse depoimento de
Jacozinho denota a exigua presenca de homens nos servigos de salde numa perspectiva
preventiva e reforca a constatacdo de que, “diferentemente das mulheres, os homens nio
procuram cuidado em satde”. Assim, as estratégias que buscam abordar tematicas sobre saude
do homem auxiliam na desmistificacdo dessa crenca de que se deve evitar falar de sexo,

doengas sexuais, entre outras questoes.

“[...] Os homens até vém para consultas [na unidade de satde], com perguntas
prontas sobre estes assuntos [sobre intimidade e sexualidade]. Mas, quando o
paciente entra no consultorio e ver uma médica em vez de médico, ele corta estes

assuntos da conversa com a médica” (Sdcrates, 7* sessdo de observacao).
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“Eu sou assim [timido]. Nio falo toda verdade para o médico ndo” (Kakd, 14* sessdo

de observacéo).

“[...] Esse afastamento também envolve nds mesmos [profissionais de satde]. Um
morador daqui do morro me contou que quando a Agente de Salde chega a sua casa,
procura somente por sua esposa. Quando sua mulher ndo esta em casa, a agente fala
que vai voltar outra hora” (psicdloga Amalia na reunido de equipe, 7% sessdo de

observagdo).

Neste cenério de afastamento dos homens da ABS, muitos deles nem possuem
cartdo da unidade de salde. A estratégia de grupo voltado ao publico masculino, como o GH,
tem sim o potencial de reverter esse quadro. Para isso, é preciso que 0S Servicos possuam
abertura para acolher este publico, favorecendo a ressignificacdo das vivéncias masculinas
frente a0 modelo imperativo de masculinidade contemporéaneo, bem como a capacidade de
lidar com assuntos mais frequentes entre os homens.

O GH, como espaco coletivo para a fala e a escuta, também contribuiu para que os
usuarios dos servigcos de salde falassem abertamente acerca do alcoolismo, outro assunto que
demanda espaco propicio para o dialogo devido a existéncia da estigmatizacdo do consumo e
da dependéncia de alcool na sociedade em geral. Segundo Souza (2012), com base em
pesquisas com diferentes enfoques (historico, social, cultural e psicossocial), o alcoolismo
tem sido percebido como problema basicamente masculino. Destaca-se que 0 uso nocivo e a
dependéncia bem como os problemas com o alcool atingem principalmente os homens
(SOUZA et. al., 2015). Dessa forma, propondo ser o GH um espaco de acolhimento de
homens, um dos assuntos que emergiram nos encontros estava relacionado a relacdo dos
usuarios com o alcool, mesmo que esse tema ndo fosse sugerido sistematicamente pelos
coordenadores do grupo. Alguns participantes do grupo comentaram o que 0s leva para a
bebida. Analisando as falas, percebe-se que os motivos atribuidos pelos participantes estdo

atrelados a busca de prazer, lazer e relacionamento pessoal, como consta nessas falas abaixo:

“Parei de beber cachaca ha muito tempo. Quando bebo, € s6 cerveja, mas € limitado
também. Quando o corpo fica mole eu paro de beber. [...] Quando a gente bebe
cerveja, da uma sensacdo boa, quando andamos parece que estamos voando
[rindo e gesticulando muito com os bragos enquanto falava]!” (Edmundo, 29* sessdo

de observacio).
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“[...] lembrei-me de um dia que passei com um amigo na praia. La bebemos cerveja

o dia todo. Gostei muito!” (Ricardinho, 3* sessdo de observagio).

“[...] me sinto bem no bar, pois la fago amizades” (Dunga, 3* sessdo de observagio).

Ao mesmo tempo, notei que 0s participantes criticaram a amizade feita no
ambiente do bar, evidenciando o exercicio de reflexdo no momento de compartilhamento de

experiéncias e saberes acerca do tema.

“[...] no bar n6s temos ‘amigos de copo’, mas ndo sdo amigos” (Nelinho, 26*

sessdo de observagdo).

“Amigo de bar ndo é amigo. E interesseiro” (Pelé, 262 sessdo de observagio).

Outro motivo atribuido pelos participantes do GH que os leva a bebida esta
relacionado aos problemas e dificuldades enfrentadas por eles em suas vidas, como disse o

participante Nelinho:

“Eu sou alcodlatra. Tinha parado. Passei por uns problemas, ai voltei a beber.
Agora estou separado, ai voltei beber de novo, ndo é mesmo [Sécrates]?! [...]
[Sécrates confirmou balangando a cabega, com expressdo de preocupacdo] (Nelinho,

262 sessdo de observacdo).

Nesse caso, a bebida aparece como elemento que ajuda as pessoas a suportarem 0s
dilemas da vida e reduzirem o sofrimento, como comentaram Matos et al. (2015) no estudo
sobre o perfil dos usuarios do CAPS AD de Montes Claros, MG. Todavia, 0s participantes
também revelaram concepc@es criticas em relacdo aos maleficios advindos do alcoolismo,

sejam eles fisicos, financeiros ou sociais.

“[...] Quando parei de beber eu me sentia melhor. Tudo melhora! Questdes

financeiras. Conheci mais pessoas. [...]” (Nelinho, 262 sessdo de observacéo).

“Sou feliz, pois conheci o Senhor. Deus me libertou e me tirou da lama. [...] Antes
eu bebia muito, mas hoje ndo bebo mais e me sinto feliz. Deus me libertou” (Falcao,

3% sessdo de observacio).
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Um conhecido de Falcdo comentou:

“Ele nos abandonou [risos]” (Lticio, 3* sessdo de observagdo).

Quer dizer, Falc&o parou de frequentar bares e beber com os colegas, indicando
influéncia da religido nesse contexto. Por um lado, a bebida foi atrelada pelos participantes do
GH ao prazer ou suporte diante das dificuldades da vida, por outro, foi concebida como
problema. Por isso Falcdo utilizou a metafora “lama”. Ele evidenciou uma concepcdo do
alcoolismo como “doencga incuravel” (que s6 Deus pode resolver) associada ao modelo moral
com origem religiosa, que implica a compreensdo de que o usuério desviou-se do caminho
“correto” e que deveria admitir e redimir suas falhas perante um ‘“poder superior”,
compreensdo que acaba levando a culpabilizacdo dos usuarios (FARIA; SCHNEIDER, 2009),
mas que para Falcdo foi proficua.

Segundo Matos et al. (2015), as consequéncias do uso de substancias psicoativas
ndo atingem somente o usuario, mas também sua familia e amigos. Nessa dire¢do, uns
participantes do GH falaram sobre os prejuizos causados pela bebida no ambito da relacéo

familiar:

“Eu tinha uma companheira com quem eu convivia. Separamos. Era muita briga

por causa da bebida” (Edmilson, 1* sessdo de observagao).

“[...] quando tem um casal em que apenas o homem bebe, o bafo do alcool

incomoda a parceira” (Sécrates, 9* sessdo de observagio).

“Sou fumante, sou alcoolatra [...]. Sou dependente e estou quase perdendo minha

mulher por isso” (Junior, 30* sessdo de observag¢io).

Esse contexto contribui para que a maioria das pessoas usuarias de substancias
psicoativas more com parentes e familia nuclear (e ndo com os filhos e conjuge), de acordo
com os achados de Matos et al. (2015), que constataram que 83% dos usuarios do CAPS AD
de Montes Claros, no periodo de 2008 a 2010, moravam com parentes e familia nuclear.

No que se refere as concepcBes de danos fisicos causados pela bebida, os

participantes destacaram:
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“[...] a bebida [alcodlica] ajuda a pessoa ficar desinibida, tira a vergonha. Mas

prejudica a atividade sexual do homem” (Hulk, 9* sessdo de observacio).

Segue abaixo um dialogo que presenciei, antes das atividades coletivas, entre dois

participantes acerca de suas concepcdes sobre problemas fisicos causados pelo alcoolismo.

“Estou mal, vomitando muito, nem estou me alimentado direito [expressdo de

preocupado]” (Cafi, 15* sessdo de observagao).

“Pode ser a ressaca” (Garrincha, 15% sessdo de observagao).

Entdo comentei:

“E... as vezes, a bebida faz um pouco mal” (pesquisador, 152 sesséo de observacio).

Cafu ratificou imediatamente:

“A bebida ndo faz pouco mal ndo, faz é muuuuito mal! [...]” (Cafa, 15 sessdo de

observacao).

Ainda que Cafu diga que acredita que a bebida lhe causa danos fisicos, ele
continua bebendo.

“Engragado! Para mim ndo mudou nada disso. Eu continuo bebendo a mesma coisa.
Quando parei de beber foi por causa do remédio. Fiquei uns 60 dias sem beber.
[Acidalia] passou na rua e me viu comendo chips e com uma latinha de refrigerante
na mao. Ela me disse que eu estava comendo porcarias, que refrigerante e chips
fazem mal. Entdo voltei beber cacha¢a de novo [rindo]” (Caft, 29* sessdo de
observagdo).

No GH os participantes refletiram criticamente acerca do uso nocivo de bebida

alcodlica:

“Como pode, beber de manhazinha! Como conseguem substituir um paozinho com

café por cachaga!” (Socrates, 13* sessdo de observacao).
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“Tem gente que se entrega para a bebida. Fica ‘naquela’ [conformismo]. [...]”

(Falcéo, 142 sesséo de observacéo).

Essas falas reforcam a concepcdo de que as decisdes humanas ndo sdo pautadas
em critérios exclusivamente racionais, visto que os participantes do GH indicam que
reconhecem os maleficios da bebida, mas continuam a consumindo. Portanto, abordagens
tradicionais de educacdo em salde ndo resolvem, de todo, estas questdes, pois ndo se trata
exclusivamente de “falta de informacdo” (HECKERT, 2007). Por esse angulo, ganha relevo as
argumentacOes de Faria e Schneider (2009) e Souza et al. (2015), para quem a questdo nédo
deve ter o foco na erradicacdo da bebida, considerando a dependéncia como doenga, mas no
paradigma de Reducdo de Danos, levando “[...] os sujeitos a refletirem sobre sua relagdo com
a ‘droga’ e, com isso, refletirem sobre si mesmos e sobre seus projetos de vida” (SOUZA, et
al., 2015, p. 940). A abordagem de Reducéo de Danos se distancia da concepg¢éo utopica que
considera a saude como “completo bem estar”, ao contrario, essa perspectiva visa a
minimizagao de danos sociais e fisicos e a salide associados ao uso de substancias psicoativas.

Durante as observacdes no campo de pesquisa, constatei que, embora os
“fantasmas” da erradicacdo total dos danos estivessem de algum modo presentes no GH, a

equipe de profissionais ja soma constatacdes de Reducdo de Danos em alguns participantes:

“Devido a timidez, [Zizinho] sé comparecia no grupo de 6culos de sol [lembro-me
dele de 6culos escuro na época do estagio supervisionado que realizei em 2012 no
GH]. Agora ele esta vindo sem éculos escuro. Ele se sente mais a vontade no grupo.
Até falou para mim que, antes de frequentar o grupo, ele chegava em casa bébado,
dormia sem tomar banho e urinava na cama durante 0 sono [expressdo de
contentamento]” (professora de EF Acidalia na reunido de equipe, 15% sessdo de
observagdo).

“[Zico] e [Leonidas] estio sem beber! [Adilio] também ndo esta bebendo. Passou
um periodo em tratamento. Ele ganhou seis quilos [entusiasmada]” (professora de

EF Acidalia na reunido de equipe, 242 sessdo de observagao).

No entanto, no GH ha participantes que indicam que estdo focados na abstinéncia:

“[...] O tempo que estamos aqui ndo tem ninguém bebendo, ninguém fumando”

(Socrates, 262 sessdo de observagao).



99

N&o quero dizer que deixar de beber/fumar seja algo ruim, mesmo porque a
abstinéncia é compreendida como uma das formas para se reduzir os danos (SOUZA et al.,
2015). Todavia a Reducdo de Danos ndo se limita a abstinéncia, se mostrando mais eficaz
devido sua capacidade de reconhecer cada sujeito em suas singularidades, promovendo o ser
humano em toda sua complexidade, buscando superar o estigma da dependéncia quimica e
oferecendo uma perspectiva de reflexdo, colocando 0s sujeitos em cena como coautores em
estratégias que ndo possuam como meta a abstinéncia, mas que afirme a defesa da vida de
cada sujeito, estimulando a autonomia e a corresponsabilizacdo pelo cuidado (FARIA;
SCHNEIDER, 2009). Essa proposta de Reducdo de Danos favorece a diminuicdo da
moralizagéo do alcoolismo e de preconceitos (SOUZA, 2012).

O desenvolvimento de praticas de promocdo da saude, por meio de uma equipe
interdisciplinar no GH, propiciou que 0s sujeitos se expressassem nas relacdes intersubjetivas
entre si e com a equipe de saude, deslocando as atividades das doencas e vicios (mas sem
ignorar essas questdes), fazendo tambem emergir questdes referentes a saude e a vida, como

essas falas referentes ao relacionamento familiar;

“Gosto de passear com minha familia em parques, no shopping, pizzaria” (Edilson,

3% sessdo de observacdo).

“Gostei de ter ido a uma excursdo para Aracruz com minha companheira e meu
filho. Nao ganhamos o campeonato [de futebol] [risos], mas foi muito divertido [...]”

(Robinho, 32 sessdo de observacéo).

“Um dia destes, fiz biscoitos 14 em casa para meu netinho e amiguinhos dele. A
cozinha ficou um pouco suja. Quando o biscoito estava no forno, alguém sabe o que
aconteceu? A ‘patroa’ [esposa] chegou. Mas foi muito bom, eles gostaram e querem

repetir” (Rai, 21% sessdo de observacao).

A partir do estimulo ao dialogo aberto e ndo focado em doencas-vicios, 0S

participantes do GH retomaram projetos existenciais, planos que dao sentindo para suas vidas.

“Eu quero ter mais contato com meu filho. Ele estd morando longe” (Aloisio, 1*

sessdo de observagdo).

“Eu quero comprar uma casa nova” (Dunga, 11? sess@o de observagao).
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Os participantes do GH necessitam ser ouvidos ndo apenas acerca de questdes de
patologias-vicios, bem como sobre o que eles tém para falar. Este modo de trabalhar busca a
integralidade do cuidado. A necessidade da escuta qualificada, escuta que busca compreender
0s usuarios e contribuir com eles, faz parte do processo de humanizacdo na atencao a salde
(AYRES, 2004).

Estas trocas intersubjetivas sdo mais fecundas para a producdo de sujeitos
autdbnomos e corresponsaveis do que as praticas de salde focadas em doencas e vicios. Nessa
direcdo, o GH tem potencial para assumir a faceta do acolhimento, recepcionando, abrigando,
atendendo e escutando seus participantes, reconhecendo suas singularidades. Essa valorizagao
das afirmagdes dos sujeitos constitui “[...] um dos principios da Clinica Ampliada: dar espaco
as falas dos participantes, estabelecendo arenas de negociagdo simbdlica sobre representacfes
e préaticas relevantes para a salde” (SOUZA, et al., 2015, p. 939). Nota-se que as praticas
grupais na ABS podem propiciar a expressdao dos sujeitos e a exposicdo de questdes que tém
implicacbes na proposicdo de projetos terapéuticos como estes relatos sobre violéncia,
universo masculino na saude, sexualidade e alcoolismo. Somente por meio da utilizacdo da
tecnologia “leve” da comunicacdo que 0s pensamentos dos sujeitos podem ser conhecidos, as
suas diversas contribui¢cdes para o grupo e o seu estado atual frente a vida. Estes momentos,
que fomentam a reflexdo dos sujeitos, possibilitam um autoconhecimento e uma compreenséo
do momento vivido atualmente no contexto de vida de cada um. A vista disso, muito mais do
que o profissional conhecer a vida do usuario, destaca-se o fato de o usuario ter a
possibilidade de se reconhecer diante do problema de saide, com a sua histéria (BRASIL,
2009a).

Destaca-se uma importante caracteristica dos grupos na Atencdo Basica, 0

»22 que requer espaco favoravel para que as pessoas

“compartilhamento de experiéncias
possam falar de suas condicBes de vida e de suas experiéncias de adoecimento e das formas
gue encontraram para agir no cotidiano. Nessas condi¢cdes as outras pessoas aprenderdo, se
espelhardo ou criardo novas formas para enfrentar situacdes similares. Essa forma de
organizacdo favorece a formacdo de vinculo e a relacdo de cuidado entre as pessoas que
passam a ser estimuladas a compreender a si mesmo e aos outros, 0 que engendra maior

abertura na solucdo dos proprios problemas. Nesse caso, 0 terapéutico, as informacdes sobre

22 Os autores distinguem compartilhamento de troca. Compartilhar implica em participar, partilhar, repartir.
Trocar diz de permutar, dar e substituir. Dessa forma, o primeiro termo é o0 mais adequado para o fenémeno
ocorrente no grupo (FURLAN; CAMPOS, 2010).
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patologias, sobre os medicamentos ficam para o segundo plano, a partir do momento
propiciado ao compartilhar as experiéncias (FURLAN; CAMPOS, 2010).

O espaco protegido para a conversa franca e aberta constroi outra relagdo entre
profissionais e usuario. A classica consulta e prescricdo médica ndo sao suficientes quando o
intuito € cuidar da satde dos sujeitos na perspectiva da integralidade, portanto, outra forma de
abordar o usuério é necessaria. O espago propicio para a conversa permite ampliar o olhar
sobre a clinica ¢ permite ampliar seu “objeto” de trabalho. Por intermédio da conversa a
relacdo e o que ela produz séo colocadas em evidéncia, momento em que se produzem
subjetivaces, criticas, novas historias, outros desejos (AZEVEDO, 2010). Esse espaco para 0
didlogo entre equipe e usuarios dos servigos de satde favorece o desenvolvimento de vinculo
entre eles, valorizando a constituicdo de espagos propicios a construcdo de sujeitos
(profissionais e usuarios) corresponsaveis e autdbnomos, como serd abordado nos proximos
subcapitulos.

Observa-se que a conformacdo do GH em um espago comunicacional o aproxima
da dimensédo conceitual da escuta qualificada, diferente da escuta usual nos servicos, pois a
escuta empreendida no grupo ndo esta interessada em apenas sintomas de certas
enfermidades, de acordo com o exposto, mas abarcam rela¢6es dos sujeitos com a salde, vida
e subjetividades, relagdes com a sexualidade e com alcool e drogas. A equipe de salde,
composta por profissionais e académicos de distintas formacdes, realizou, dentro das
limitacBes, o acolhimento dos sujeitos na perspectiva aqui defendida, tanto que oS
profissionais e académicos apostaram em praticas que favoreceram a expressao dos usuarios
dos servicos. Ou seja, o acolhimento no GH diverge da mera “recep¢do” ou “triagem” do
usuario na UBS, buscando incluir os sujeitos no contexto de producdo de préaticas de saude
por meio de atividades educativas, preventivas e tecnologias relacionais. No que tange a
dimensdo relacional, nota-se que os sujeitos tém no GH um canal facilitado para exercerem a
comunicacdo de forma menos formal em relacdo as consultas individuais tradicionais,
expondo elementos essenciais de suas vidas para o cuidado em satde. Em relacdo a dimenséo
programatica, vale salientar que ha necessidade de a equipe de salde buscar aprimoramento
para 0 exercicio da escuta sensivel ao outro da relacdo terapéutica, sem a tendéncia de apartar
profissionais e determinados temas em virtude da concep¢do de género, como ocorreu no
episodio da psicdloga Amalia que se ausentou do grupo por causa do tema sexualidade ser
discutido com a condugdo de uma académica, bem como sem a propensdo de “evitar” certos
assuntos levantados pelos usuarios dos servicos, temas que fazem parte de suas vidas, a

exemplo da questdo colocada por Garrincha em relacdo a responsabilidade dos pais na
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educacdo, desenvolvimento e criacdo dos filhos, mas que o enfermeiro Bonifacio ndo
conseguiu dar sequéncia. Neste aspecto, é importante fazer cada profissional e académico
envolvido nas préaticas de promocdo da saude ter clareza acerca da Clinica Ampliada e suas
abordagens, principalmente as “atitudes psicoterapéuticas” nos termos de Souza (2012) e
Souza et al. (2015). E isso pode ser viabilizado por intermédio do incentivo e inclusdo destas
abordagens no curriculo dos cursos de graduacdo e pds-graduacdo da area da salde, nos
cursos de capacitacdo oferecidos pelas Secretarias de salde aos profissionais da area e pelo
incentivo do trabalho/estagio em equipe interdisciplinar e fortalecimento de parcerias entre
servicos de salde e universidades, parcerias essas que no GH evidenciam suas
potencialidades para enriquecer as praticas de saide numa dupla direcdo, onde 0s académicos
tém a oportunidade de conhecer e aproximar dos servicos de salde, ao mesmo tempo as
equipes de saude tém a oportunidade de se apropriar dos conhecimentos atuais

compartilhados pelos académicos e profissionais das universidades.

4.2. DESENVOLVIMENTO DE VINCULO

Outro aspecto do GH, emergente a partir da analise do diario de campo, além do
destaque da comunicacdo no espaco grupal, é o desenvolvimento do vinculo dos participantes
com o grupo (dos participantes com a equipe de saude e entre si). Para tanto, a equipe de
salde aposta também em atividades ludicas para estimular e desenvolver a socializacdo e o
vinculo no grupo, como se segue alguns exemplos.

Na 5% sessdo de observacdo mediei a dindmica conhecida como “teia da

. 23
amizade”

, com a finalidade de estimular a interacdo e autoestima dos participantes do grupo.
Ao fim daquela dinamica, estava configurada uma “teia da amizade”, com todos participantes
e profissionais/académicos interligados por meio do barbante. Entdo eu (mediador da
atividade) solicitei que cada participante voltasse o rolo de barbante e que cada um citasse a
virtude que recebeu do companheiro do grupo (sugeri fazer o caminho inverso do barbante).
Essa dindmica da “teia da amizade” foi relevante para o GH, pois, segundo os profissionais

que tiveram a iniciativa de desenvolver o GH na UBS (Acidalia e Simdo), ainda havia certa

%% Dinamica realizada com o grupo disposto em circulo onde o facilitador inicia com o rolo de barbante na méo e
fala uma virtude sua, explicando o motivo daquela sua caracteristica. Em seguida, 0 mesmo escolhe uma pessoa
do grupo na qual deveré dizer uma virtude daquela pessoa e joga o rolo para a pessoa escolhida, segurando uma
ponta do barbante. Essa pessoa deverd fazer o mesmo, ressaltando uma virtude sua e depois de um dos
companheiros presentes no grupo, e assim por diante, até que todos participem da atividade.
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auséncia de falas dos préprios participantes do grupo sobre as virtudes de si e do outro (Diério
de campo, 5% sessé@o de observacao).

Outra estratégia usada na préatica de grupo que buscou estimular o vinculo dos
participantes do GH foi a pratica esportiva. Essas praticas juntamente com as atividades
ludicas favorecem o deslocamento de um grupo focado em patologias para um grupo que lida
com a vida, abrindo um campo de possibilidades para trabalhar o cuidado em saltde. Destaca-
se, como mencionei no subcapitulo “4.2 Cuidado em salde”, que as praticas corporais
compdem o rol de possibilidades de cuidado em salde que divergem das concepcles
tradicionais de atencéo a salide (AYRES, 2004). As préticas corporais** podem contribuir no
estabelecimento do vinculo entre a equipe de salde e a comunidade, pois elas tém maior
facilidade em se tornarem ludicas e prazerosas, o0 que facilita essa aproximacdo. Essas praticas
também podem favorecer a socializagéo, participacdo, autoestima e bem estar, acdes que ndo
tém necessariamente seu foco na doenga, conforme observado durante as experiéncias com o
GH.

A insercdo das praticas corporais no GH indicou a ampliacdo da concepgéo de
saude bem como buscou favorecer a adesdo por parte dos usuarios da UBS, consoante a
analise feita por Ferreira Neto e Kind (2010), em um estudo realizado em UBS de nove
distritos sanitarios de BH. Esses autores constataram que a adesdo aos grupos de atividades
(grupos de atividades fisicas, por exemplo) foi crescente, em comparagdo com 0s grupos de
conversas tradicionais (diabéticos, hipertensos, gestantes), adeséo esta que € pré-requisito para
a construcdo de vinculo. Porém, como serd abordado no subcapitulo “5.3 Protagonismo”, no
GH houve um momento em que 0s participantes passaram a rejeitar uma das praticas por eles
mesmos sugerida: jogo de futebol. Portanto, a adesdo a um grupo ndo € garantida apenas pela
existéncia de “atividades”, sendo dependente do contexto em que esse grupo esta inserido.

Durante a 8% e 13?2 sessOes de observacdo, os participantes do GH jogaram futebol

na quadra de uma ONG local juntamente com profissionais e académicos. Foi notoria a

2% A proposta das “praticas corporais” é mais ampla que a nogdo “atividades fisicas”, pois essa Ultima esta
comumente fundamentada, no meio académico e na sociedade, em questdes associadas com a salde na relagéo
entre ingestdo caldrica e gasto energético. Esta relacdo é mais intensa para pessoas que almejam ou tém
necessidade de “perder peso”, presentes nos didlogos sobre alimentacdo e sedentarismo. A abordagem préticas
corporais ndo ignora os beneficios das atividades fisicas, mas amplia o leque de possibilidades em conformidade
com o contexto dos sujeitos, constituindo as manifestagdes da cultura corporal de determinado grupo, oriundas
do conhecimento e da experiéncia em torno do jogo, da danca, do esporte, da luta, da ginastica e outros
(CARVALHO, Y. M., 2006). As praticas corporais caracterizam-se como: “[...] componentes da cultura corporal
dos povos, dizem respeito a0 homem em movimento, a sua gestualidade, aos seus modos de se expressar
corporalmente. Nesse sentido, agregam as mais diversas formas do ser humano se manifestar por meio do corpo
e contemplam as duas racionalidades: a ocidental (ginasticas, modalidades esportivas e caminhadas podem ser
exemplos) e a oriental (tai-chi, yoga e lutas, entre outras)” (ibid., p. 34).
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expressdao de prazer proporcionada pela pratica do futebol no GH. As risadas foram
frequentes. Tal pratica tem sua relevancia em virtude do potencial de integrar os sujeitos, bem
como de contribuir, ao constituir como “nova” fonte de satisfagdo, para que se opere a
substituicdo da recompensa percebida ao se consumir substancias quimicas, considerando que
no GH ha participantes com comportamento de risco em relagdo ao uso de AD. E nesse
sentido que Pimentel, Oliveira e Pastor (2008), ao estudarem um grupo de mulheres
dependentes quimicas em recuperacdo numa instituicdo filantropica de Maringa PR, advogam
0 resgate da capacidade que os jogos e exercicios fisicos tém de estimularem momentos de
“catarse”. Esses autores acrescentam o potencial das préaticas corporais e de lazer, sem a
pretensdo de reforcar uma postura compensatéria ou utilitarista, salientando que essas praticas
estdo associadas a liberacdo de substancias (endorfinas) que agem no sistema nervoso,
proporcionando sensagdes de prazer e relaxamento, fatores essenciais para o bem-estar do ser
humano. Porém, € necessario cautela para que a equipe de salde ndo adote as préticas
corporais de forma utilitarista, reduzindo todo seu potencial. Para além de auxiliar no
tratamento de dependéncia quimica e de manter o corpo saudavel, essas praticas promovem o
convivio social, as trocas de experiéncias, a experimentacdo de si, a cooperagdo, a
comunicagdo, a sensacao de prazer.

Durantes as partidas de futebol no GH, percebi o cuidado entre as pessoas das
equipes a fim de evitarem possiveis lesdes devido o contato fisico durante o jogo. Segundo 0s
profissionais do GH, nos primeiros jogos na quadra da ONG local havia muito “quebra-
quebra”, ou seja, com o tempo, entdo, os participantes mudaram a dindmica de jogo. Eles
passaram a perceber, assim, que ao evitarem jogadas mais “duras”, estariam protegendo a si
mesmos e aos outros, o que ratifica a ideia de cooperacdo em atividades coletivas. A cada
tentativa de uma jogada, os participantes aplaudiam os colegas. Houveram pedidos de
desculpas por parte daqueles que ndo conseguiam “acertar” a dire¢ao da bola num passe ou
em um chute. Nessas atividades também ocorreram brincadeiras, como a do académico Bud
para com o senhor Zizinho, que estavam na mesma equipe. Ao ver Zizinho “perder” a chance

de fazer um gol, praticamente sozinho (s6 com o goleiro), Bud disse sorridente:

“Seu [Zizinho], s6 pra te lembrar, aqui ndo ¢ proibido fazer gol ndo hein!”

(académico Bud, 132 sessdo de observacio).

Com o decorrer dos encontros, constatei evidéncias do desenvolvimento de

vinculo no grupo. Um dos indicios é o desejo dos participantes em estarem no grupo,
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evidenciando sentimento de pertenca ao grupo, importante componente da identidade
social®®(SOUZA, 2012). Em uma manhi de jogo de futebol do grupo, embora todos
participaram da sessdo de alongamentos, um participante (Dagoberto) ndo caminhou, nem
correu durante o aquecimento e tampouco jogou futebol como os demais naquele encontro,
sob queixas de dores no corpo. Todavia, Dagoberto acompanhou as atividades sentado a
margem da quadra. Ele dava palpites e ria de onde se encontrava; estava aproveitando a sua
maneira. Parecia que para ele 0 que importava mesmo era estar junto com 0 grupo,
independentemente se dentro ou fora da quadra. Destaco outro acontecimento que demonstra
a valorizacdo do GH pelos participantes. Ao fim do jogo, que durou cerca de uma hora e meia,
Ganso me solicitou a gentileza de tirar fotos de todos do GH (participantes, profissionais e
académicos) com sua maquina fotografica. Aquele momento pareceu ser marcante para esse
homem, de modo que desejou registrar as imagens a fim de guardar lembrancas (Diario de
campo, 82 sessdo de observacao).

Mesmo em dias chuvosos, que estive no grupo, observei que 0s participantes
compareceram, embora em menor nimero. Em uma manha chuvosa, quando cheguei a UBS
observei que ela estava vazia, era notorio que havia menos usuarios que habitualmente ficam
nas filas para marcacdo de consultas, em comparacdo com as demais quintas-feiras. Naquela
manha, cinco participantes se reuniram no auditorio da UBS (Zizinho, Kaka, Socrates, Rai e
Dunga), apesar de ter chovido bastante (Diario de campo, 112 sess@o de observacdo). Fato

semelhante ocorreu no encontro seguinte:

“Até agora so tem dois participantes [SOcrates e Tostdo]. Acho que ndo vai vir muita
gente hoje por causa da chuva” (enfermeiro Bonifacio em uma conversa com o
pesquisador num corredor da UBS antes das atividades coletivas, 12% sessdo de

observagdo).

Apesar da chuva, em cerca de 20 minutos outros participantes foram chegando:
Zizinho; Bebeto; Kakda; Rai; Cafl; Ronaldinho; Dinamite; Pato; Neymar; e Ramires;
totalizando 12 participantes presentes no auditério da UBS Azul, surpreendendo os
profissionais e académicos, visto que imaginavam que poucos participantes compareceriam

naquele dia devido a intensa chuva (Diario de campo, 122 sessdo de observacao).

% “No campo da psicologia social, identidade social se refere ao pertencimento a grupos sociais, pertencimento
que abarca aspectos cognitivos e afetivos. A pessoa se sente componente de determinados grupos sobre os quais
formula juizos de valor, com consequéncias para a producéo de representacdes sobre si, sobre 0 outro e para a
ordenacgdo dos comportamentos” (SOUZA, 2012, p. 138).
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H& participantes do GH que o aderiram de tal forma que mesmo nos dias em que
ndo foi possivel estarem presentes durante todo o tempo do encontro, compareceram, ainda
que por alguns minutos. O participante Socrates compareceu no auditério em uma manhd,
mesmo sabendo que ndo daria para participar das atividades do GH, pois ele iria montar
moveis em uma loja naquela manhd, praticamente no horario do encontro do GH, (ele é
aposentado e faz “bicos”) - dia em que sofreu infarto, enquanto trabalhava, algumas horas
apos ter saido da UBS. Contudo, embora Sécrates soubesse que ndo daria tempo de participar
das atividades daquele dia, ele foi até o auditorio da UBS onde ficou sentado por alguns
minutos, conversando com os demais participantes do GH, e onde teve a PA e glicemia
aferidas (Diario de campo, 13?2 sessdo de observagdo). Semelhantemente, o senhor Zizinho
compareceu no auditério em uma manhd, mesmo sabendo que ndo permaneceria no encontro,
pois ele tinha consulta médica agendada para aquela manhd na UBS (Diario de campo, 172
sessdo de observacdo). Nessa direcdo, Jairzinho foi ao auditorio mesmo quando o encontro
estava praticamente se encerrando, em uma manha, apos sair de uma consulta na unidade de
saude (Diario de campo, 26% sessdo de observacdo). Da mesma forma, destaco um
acontecimento com Kaka que chegou atrasado no dia em que o grupo tinha agendada uma
visita ao Planetario. Entdo, ele foi sozinho para la, visto que o grupo foi conduzido até a
UFES (onde fica o Planetario) em um automével da Prefeitura, no horario pré-determinado,
resguardado cerca de 20 minutos de tolerancia. Mas a sessdo ja havia comegado quando Kakéa
chegou ao Planetario. Apesar disso, Kaka ndo foi embora, permanecendo sentado esperando o
grupo sair da sessdo (Diario de campo, 25% sessdo de observacdo). Esses relatos sugerem a
importancia do GH na vida desses usuarios dos servicos de salude e evidenciam o vinculo dos
participantes com o grupo, importante elemento para a promoc¢édo da sadde dos sujeitos. Vale
salientar que a grupalidade é favorecida com o desenvolvimento de vinculo, pois o vinculo
possibilita a compreensdo acerca do outro da relacdo com sua historia, 0 modo como ele se
relaciona com as pessoas e como interage com 0s objetos no mundo (FURLAN; CAMPOS,
2010).

Por outro lado, nota-se que os profissionais da UBS agendaram consultas para
participantes do GH em horarios que ocorrem as atividades coletivas desse grupo que se reune
apenas uma vez por semana. Tais fatos pdem em evidéncia a necessidade de as equipes de
salde da UBS Azul se articularem e se comunicarem de uma forma melhor, convergindo,
assim, com a perspectiva de trabalho em equipe interdisciplinar (indo além do

multiprofissionalismo), a fim de ndo haver conflitos de horarios entre consultas médicas e
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praticas grupais de promocdo da saude. Acerca dos problemas organizacionais, a professora

de EF Acidalia comentou em tom de desabafo:

[...] Eles [alguns profissionais de salide] acham que ndo existe 0 Grupo de Homens.
[...]. Todo mundo acha que o grupo é apresentar qualquer coisa para as pessoas € ir
embora. Ndo fazem grupo, mas adoram falar que tém grupo” (professora de EF

Acidalia na reunido de equipe, 242 sesséo de observacao).

Destaca-se que a luz das concepcdes tradicionais de salde a logica de trabalho é a
de producdo e o0 que interessa sd0 0s numeros que traduzem a quantidade de atendimentos.
Essas concepgdes consideram as tecnologias “leves” e relacionais, bem como as
subjetividades, como perda de tempo (HOEPFNER, 2010). Além de indicar auséncia ou
pouca comunicagdo e interacdo entre as equipes de saude da UBS, o que diverge das
propostas de acolhimento, talvez isso explique em parte as marcacdes de consultas dos
participantes do GH no mesmo horario que ocorrem 0s encontros desse grupo, uma vez que,
sob as concepcOes tradicionais de saude, “grupos de saude tém importancia inferior as
consultas médicas individuais”, quando na realidade séo estratégias que se complementam.

A partir das experiéncias, notei que o GH se apresenta como um espaco onde 0s
sujeitos expressam sentimento de apoio, se sentindo acolhidos. Isso ratifica a necessidade de
se difundir para as equipes de saude da UBS a importancia do trabalho coletivo desenvolvido
no GH.

“[...] Esta atividade [dindmica com futebol de botdo], para mim, é unido. A unido é
importante. Vocé rir junto, vocé passa 0 mesmo problema junto. [...]” (Dinamite,

242 sessdo de observacdo).

Nessa perspectiva, destaco um acontecimento em que o enfermeiro Bonifacio
enfatizou os cumprimentos e abracos ao senhor Sécrates que esteve presente no grupo na 152
sessdo de observacdo apds ter sofrido infarto ha 15 dias daquele encontro. Na fala de

Bonifacio:

“[Socrates] passou um susto, mas esta de volta ao grupo. [com expressdo de alegria,
ostentando sorriso e caminhando até onde Socrates estava e 0 cumprimentando na
presenca dos demais frequentadores que aplaudiram o colega]” (enfermeiro

Bonifécio, 152 sessdo de observacdo).
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A presenca de Socrates no GH ap6s o infarto indica que ele ndo permaneceu
“prostrado” diante da enfermidade. Sua participacdo no GH €é importante, pois esse grupo
mostrou ser um lugar com potencial para favorecer a sociabilidade e possibilitar ao
participante o sentimento de acolhimento, consoante alguns depoimentos.

“Me sinto importante ao fazer parte deste grupo. Quando alguém do grupo ndo vem,

os demais sentem falta” (Rai, 10* sess@o de observagao).

“Hoje estou sentindo falta aqui de [Falcdo, Robinho e Dunga]” (Dinamite, 12°

sessdo de observagdo).

“Me sinto mais acolhido no grupo. Eu me sentia mais sozinho antes de frequentar o

Grupo dos Homens” (Zizinho, 10? sessdo de observagao).

“Depois que entrei no grupo minha saide melhorou. Me sinto bem aqui, pois sinto o
grupo uma familia. [...] O tratamento do grupo e profissionais daqui da unidade de
satide ¢ bom. Frequento o Grupo dos Homens e espero que nunca me separe dele!”

(Zizinho, 142 sessdo de observacdo).

Esse destaque do convivio no GH revela que fazer parte do grupo para o0s
participantes significa mais do que receber informacdes e orientacGes das equipes de saude.
Ha indicios de que existe algo a mais que motiva os frequentadores do GH se reunirem na
UBS semanalmente. Nota-se nos depoimentos o destaque dado pelos participantes ao carater

relacional do encontro no grupo.

“Minha vida mudou. Aprendemos que temos que [...] Saber tolerar um ao outro.
Tudo ensinado aqui. E importante saber conviver com o outro. Melhorou o estado de
salde. O médico atende melhor, pergunta mais pelo fato de eu participar do grupo,
pois passo a ser mais conhecido. Minha médica ndo é minha médica, é minha

amiga!” (Falcdo, 14* sessdo de observacio).

O discurso de Falcdo indica que o GH possui potencialidade para aproximar 0s
usuérios-equipe de saude. Ao chamar a médica de “minha amiga”, Falcdo evidencia esse
vinculo. Nessa dire¢do, nota-se que o vinculo viabiliza 0 acesso dos usuarios aos servicos, no

sentido mais amplo do conceito comparado ao de acessibilidade (possibilidade de as pessoas
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chegarem aos servigos), pois envolve também o acolhimento dos sujeitos (LOPES et al.,
2013). Sob esse angulo, convém mencionar que uma das principais diretrizes da PNAISH é o
fortalecimento do acesso dos usudrios aos servicos de ABS (BRASIL, 2008; SOUZA, et al.,
2015). Por outro lado, o GH se retne semanalmente na parte da manhd, o que se constitui um
entrave na acessibilidade de homens que trabalham durante esse periodo do dia (LOPES et al.,
2013). Vale destacar que para esses homens que trabalnam entre 07h00min e 18h00min a
UBS Azul iniciou em setembro de 2011 a denominada “A¢ao de Sabado” (a partir da qual se
originou o GH), estratégia trimestral, realizada na manhd de sabado, voltada aos homens
moradores dos territérios adstritos. Destaco que a primeira “A¢do de Sabado” (realizada em
setembro de 2011) contou com a presenca de 43 usuarios homens (SOUZA, et al., 2015). Em
uma Acdo de Sabado em que estive presente, mais de 50 homens estiveram na UBS Azul. Em
contrapartida, os encontros do GH observados contaram com, no maximo, 14 participantes
(vide tabela 1, pagina n° 25). Ou seja, no sabado houve maior presenca masculina, podendo
ser influéncia da flexibilizacdo do horario de funcionamento da UBS, bem como pelo fato de
a Acdo de Sabado ser divulgada nos territérios da UBS com informacgdes de que no dia séo
realizados alguns exames médicos, consultas médicas e odontologicas, procedimentos que
podem ter atraido mais os moradores do que a atividade coletiva no GH.

Ao mesmo tempo em que observei favorecimento do acesso dos usuarios aos
servicos por meio do vinculo, bem como melhoria do acesso a informagdes e contato com a
equipe de profissionais, notei que a equipe de salde possui desafios quanto a melhoria do
acesso dos moradores dos territérios adstritos aos servigos de salde ofertados pela UBS Azul.

Apo0s o encerramento de um encontro, solicitei ao enfermeiro Bonifacio atender o
participante Vava, visto que a taxa glicémica desse participante continuava alta desde o
encontro da semana anterior, dia em que foi constatado que o nivel glicémico de Vava estava
na casa de 370 mg/dL. Observei que Bonifacio informou Vava acerca do periodo de marcacéo
de consulta médica da UBS e sugeriu a esse participante verificar detalhes da agenda médica
na recepcdo (Diario de campo, 192 sessdo de observacdo).

Nessa mesma direcdo, destaco o didlogo abaixo ocorrido no dia que o dentista da

UBS, Dr. Amoroso, foi convidado para proferir uma palestra no GH:

“Falando em dente, estou precisando fazer revisdo” (Kaka, 15* sessio de

observagdo).
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“Na proxima terca feira teremos aqui cedo o agendamento para o consultério

dentario. Ai vocés vém para marcar” (Dr. Amoroso, 15* sessdo de observagio).

Ao considerar o contexto de exigua presenca masculina nos servigcos de saude
numa perspectiva preventiva, questdo aludida por diversos estudos (GOMES;
NASCIMENTO; ARAUJO, 2007; BRASIL, 2008; SEPARAVICH; CANESQUI, 2013), a
equipe de salde desperdicou oportunidades de acolher esses usuérios e suas demandas
explicitas de satde, ignorando, consequentemente, demandas implicitas que s6 o acolhimento
e a escuta qualificada permitiriam identificar. Observa-se que o0 procedimento de
agendamento para consultas ndo mudou no servico com o desenvolvimento do GH. E o
mesmo adotado para todos os usuarios dos territérios adstritos a UBS. Ou seja, embora o0s
usuarios estivessem de frente com os profissionais da UBS (enfermeiro e dentista, nos casos
supracitados), para eles conseguirem atendimento seria necessario irem para a tradicional fila,
cujo numero de vagas na agenda é limitado e elas séo, geralmente, preenchidas por ordem de
chegada, ou os usuérios deveriam apresentar uma demanda que a equipe de saude julgasse ser
inadidvel. Quando as vagas acabam, o acesso ao cuidado também cessa. Trata-se de uma
mistura de logica de consultorio médico privado dentro de/e sinérgica com o servigo publico
de saude (TESSER; POLI NETO; CAMPOS, 2010). Em uma manha, encontrei um

participante do GH numa fila:

“Estou aqui nesta fila para conseguir marcar dentista para mim [abrindo a boca para
me mostrar o estado dela, evidenciando dentes muito amarelados, auséncia de

alguns dentes e halitose]” (Rivaldo, 22 sessdo de observagao).

Essa realidade observada no GH diverge da proposta do acolhimento, que tem
como missdo reduzir a fragmentacdo dos atendimentos prestados pelas diversas areas, bem
como resolver o problema da demanda que em muitos casos é reprimida®® e evitar as “listas
de espera”. Para tanto, o acolhimento aqui aludido busca substituir a triagem pela acdo, com
intuito de atender a todos de acordo com as necessidades especificas de cada sujeito
(HENNINGTON, 2005). Destaca-se que o acolhimento apresenta-se com duas faces opostas:
no discurso, ha reconhecimento do direito a saude garantido pela Lei Maior, porém na pratica,
constata-se descumprimento desse direito. Estas situacGes ainda configuram o cotidiano das

unidades de saude e devem ser questionadas e discutidas, levando em conta a obrigacdo que o

% Demanda reprimida trata-se do fenémeno que impede o usuario do servico ter atendidas suas demandas de
salde, por fatores organizacionais do setor salde.
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Estado tem de garantir este direito, a fim de ndo tornar “naturais” e “normal” a desigualdade e
a exclusdo dos cidad&os dos servicos (BREHMER; VERDI, 2010). N&ao se busca afirmar que
a organizacdo minima da equipe por intermédio de agendamento de servicos seja prejudicial.
Contudo, as grandes filas elevam o tempo de espera, contribuindo para o afastamento dos
usuarios, sobretudo os homens por causa do trabalho, importante elemento associado ao
modelo de masculinidade hegemdnico, o que pode resultar em demandas reprimidas que
contribuem, por sua vez, para a ocorréncia de fatos similares ao caso da adolescente que
procurou uma UBS se queixando de muitas dores na barriga apds ter ingerido veneno com
intuito de interromper uma gravidez indesejada, mas que foi direcionada a fila, onde caiu no
ché@o em estado de coma (BRASIL, 2006), relato abordado no subcapitulo “4.5. Acolhimento,
Escuta e Vinculo” desta pesquisa. Nesse aspecto hd um paradoxo: se por um lado o GH foi
implementado com o intuito de acolher os homens dos territdrios adstritos a UBS Azul,
aumentando a presenca masculina na UBS, por outro lado as dificuldades organizacionais nos
servicos continuam (filas, horarios). Esses entraves no acesso engendram comportamento
rude por parte dos usuarios. Lembremos-nos do fato narrado por Ayres (2004) envolvendo a
usuaria denominada ficticiamente de D. Violeta, presente no subcapitulo “4.2. Cuidado em
salde” desta dissertacdo. Quando indaguei o participante Cafu se daria tempo para ele
participar das atividades em grupo e ir para sua consulta agendada para uma manha, ele

respondeu:

“Ndo tenho consulta. Aqui ndo tem médico. Remarcaram a consulta. Néo é a
primeira vez que fazem isso comigo! [em alta voz e com mau humor]” (Cafa, 19*

sessdo de observagdo).

O campo revela existéncia de limitagdes no acesso e acolhimento dos usuarios,
questdes que repercutem na formacdo de vinculo entre equipe de saude-usuério. Se esse
quadro ndo for revertido, a atuacdo da equipe de salde pode se tornar frustrada e improdutiva,
se afastando do modelo de promocéao da saude proveniente de lutas e discursos realizados ao
longo dos anos.

N&o obstante, durante a pesquisa de campo, notei que o indicio de constituicdo de
vinculo afetivo tem direcdo mutua entre profissionais/académicos - participantes do grupo.
Como exemplo, destacarei o caso da académica Rebeca. Rebeca chegou ao auditério na 282
sessdo de observacdo sorridente, cumprimentando todos que estavam presentes, antes do

inicio das atividades coletivas. Assim que a viu, a académica Beatriz perguntou a Rebeca se
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ela voltou ao GH (pois Rebeca ndo estava mais comparecendo aos encontros devido as aulas

da faculdade de farmécia):

“Hoje ndo tem aulas, entdo pude matar saudades do grupo [sorridente]”

(académica Rebeca, 282 sessdo de observag&o).

E inegavel que o vinculo desenvolvido no grupo, entre os participantes e a equipe
multiprofissional, suscita possibilidades para que seja consolidada uma relagcdo de seguranca,
confianca, e companheirismo entre os atores do grupo, de maneira que oportuniza praticas
mais ricas e participativas. Contudo, o vinculo desenvolvido no GH acaba tendo também uma
face dura, considerando que os participantes sentem a auséncia de profissionais que mudam
de setor e dos académicos que passam pelo grupo durante a realizacdo de estagio
supervisionado ou Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saide (PET-Salde). Na 122
sessdo de observacdo, Cafii apontou como aspecto negativo a grande “rotatividade” de

profissionais e académicos de satde no GH.

“Senti falta de muita gente aqui. Igual aquela menina boa que tinha aqui, esqueci o
nome dela, a psicéloga [se referindo a psicdloga Amicia que trabalhava na UBS].
N&o estou vendo mais aqui a [Amalia] [atual psicéloga da UBS]. Tem também os

estagiarios que passam pelo grupo e somem!” (Caft, 12° sessdo de observagao).

A professora de EF Acidalia tentou comentar a fala de Cafu, mas ele pediu a

oportunidade para concluir seu raciocinio. Ele disse para Acidalia, de forma imperativa:

“[Acidalia], esperamos que no minimo vocé€ nio saia do grupo!” (Cafi, 12* sessdo

de observacio).

Em seguida, Acidalia disse a todos:

“Muito obrigada! [o rosto ficou avermelhado] N6s também sentimos falta dos
participantes que param de vir ao grupo, assim como vocés sentem falta dos

profissionais e estagiarios” (professora de EF Acidalia, 122 sessdo de observacio).

Percebe-se que o GH tem propiciado a formacéo de vinculo, que, a partir dele, os

usuarios percebem e criticam o grau de rotatividade de profissionais e académicos naquele
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espaco. A rotatividade de académicos é até explicavel, uma vez que eles passam pela UBS
durante o periodo de curso onde conhecem o cotidiano dos servicos e aproximam de
realidades concretas, buscando a aplicacdo de conhecimentos teodricos. Porém, aqui vale
salientar que a rotatividade em demasia de profissionais aponta para a indefinicdo da politica
de pessoal (valorizacdo e formacdo de trabalhadores) do SUS, inclusive com existéncia de
contratos temporarios, repercutindo na remuneracdo e na carreira dos profissionais. Diante
deste cenario, o SUS enfrenta desafios quanto ao desenvolvimento de vinculo com os
cidaddos usuarios e equipe de trabalhadores. Essa questdo é debatida por autores como
Gadelha (2008) e Campos G. W. S (2008, 2015), que frisam a incapacidade de os municipios
instituirem uma politica de pessoal efetiva e que garanta boa qualidade e estabilidade ao SUS.
Portanto, com base nesses autores, ha uma necessidade de maior participacdo da Unido e dos
Estados no financiamento e na gestdo do SUS a fim de qualificar o trabalho em saude e
reverter essa situacao.

A partir da convivéncia no GH, notei que o0s participantes demonstraram

preocupacgao com 0S amigos:

“Ouvi dizer que [Socrates] sofreu infarto” (Rai em uma conversa comigo no

auditdrio antes das atividades coletivas, 142 sessdo de observacao).

Eu perguntei se a situacdo de SoOcrates era grave, Rai respondeu que soube que
Socrates ja se encontrava em casa. Antes do inicio das atividades coletivas daquele dia, a
professora de EF Acidalia informou a todos sobre o ocorrido com o senhor Sécrates (Diario

de campo, 142 sessdo de observacdo):

“Nio sei se todos estdo sabendo. [Socrates] teve um ataque cardiaco no dia [40°'] e
por isso estd em repouso em casa. Vocés ficaram sabendo?” (professora de EF

Acidalia, 142 sessdo de observacio).

Os quatro participantes que ja estavam presentes naquele momento (Zizinho;

Falcdo; Tostdo; e Rai) responderam que ja sabiam do ocorrido com o colega do GH, Sécrates.

“Eu visitei [Socrates]. Ele esta 14 de repouso, mas estd bem” (Falcao, 14* sessdo de

observagdo).

2" Data ficticia.
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Acidalia estimulou o senhor Zizinho a também visitar Socrates, pois, segundo ela,
esse participante havia a procurado para falar sobre o ocorrido com Socrates, demonstrando
interesse em ir até a residéncia do amigo que estava debilitado apds o infarto (Diario de
campo, 142 sesséo de observagéo).

“Seu [Zizinho] me procurou esta semana para falar que estava querendo visitar o
[Sécrates]!” (professora de EF Acidalia na reunido de equipe, 14* sessdo de

observagdo).

Essas atitudes indicam que os frequentadores gostam de estar juntos com 0s
demais participantes do grupo e com os profissionais e académicos no GH, indicios de
vinculo afetivo. Esses comportamentos dos participantes sugere que eles entendem que
frequentar o grupo é algo importante para suas vidas. Em contrapartida, a equipe de saude
necessita buscar estratégias que garantam o acesso e o0 acolhimento dos usuarios com suas
variadas demandas de saude. O GH aparentemente apresenta uma coesdo interna, se
diferenciando do mero agrupamento, que pode ser explicado pelo exemplo classico da fila de
onibus, onde todos ficam agrupados sem unidade interna. A troca de experiéncias no GH
(espago comunicacional) viabiliza a constituicdo de rede social solidaria para o cotidiano,
para o além-grupo, pois esse processo de compartilhamento e de afetos engendra o sentimento
de grupalidade e a representacdo interna do grupo, fenbmeno crucial para sua constituicao.
Destaca-se que a continuidade no grupo é suscitada quando cada sujeito se reconhece nos
outros e sente que pertence ao grupo. Para tanto, € necessaria a existéncia de liberdade e
sentido para cada sujeito estar com as demais pessoas do grupo em determinado momento
(FURLAN; CAMPOS, 2010).

Notei que os participantes demonstraram que valorizam o espaco do GH, como a

preocupacao por parte de Socrates com a auséncia de colegas nos encontros do grupo.

“Hoje esta bonito ver isso aqui! Teve dia que eu cheguei aqui e vi trés, quatro
pessoas. Ai desanima. Hoje ndo. Hoje esta bonito!” (Socrates, 24* sessio de

observagdo).

Esse esvaziamento pode ser devido os profissionais e académicos terem
trabalhado com teatro, no GH, por trés semanas consecutivas no periodo que estive ausente do
GH (entre 03.04.2014 a 17.07.2014). Ou seja, deixar de variar as atividades no GH pode

interferir na frequéncia de seus participantes. Portanto, uma das preocupacbes dos
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profissionais e académicos deve ser a diversificacdo de estratégias no GH. E nesse sentido
que Furlan e Campos (2010) argumentam que um bom trabalho de grupo na Atencdo Bésica
requer criatividade, dindmica e diferentes atividades. O desaparecimento dos usuarios do GH
denota que o vinculo nesse grupo é sensivel e estd em desenvolvimento. Ndo ha como negar a
presenca de indicios de vinculo no GH e que este, de fato, pode propiciar outros beneficios,
tais como o aperfeicoamento na comunicacao entre usuarios e equipe de saude, abertura para
assuntos delicados que pode contribuir no auxilio aos sujeitos, com o desenvolvimento do
protagonismo, mas 0 que parece é que este vinculo precisa ser mais trabalhado e
desenvolvido.

Observei que os participantes evidenciaram que atuam para incentivar os demais

colegas a participarem das atividades do GH, eles se esforcam para manter o grupo.

“Eu ndo ia subir hoje. S6 vim [a UBS] buscar medicamentos. Eles [apontando para
alguns colegas do GH] me viram 14 embaixo. Eu vim aqui [auditério da UBS]

puxado pelos colegas do grupo” (Rivaldo, 10* sessdao de observacao).

“Além de estimular seu filho a vir ao grupo, [Pato] estd ajudando o senhor
[Ronaldinha]. Fiquei sabendo que [Pato] foi até a casa do seu amigo que esta com as
condicOes de salde complicadas [...] embora eles ainda ndo demonstrem que se
sentem um grupo, quando o bicho pega, eles se ajudam!” (professora de EF Acidalia

na reunido de equipe, 122 sessdo de observacao).

“[...] vim porque o [Zizinho] me chamou e eu ndo ia fazer nada. [...]” (Junior, 302

sessdo de observagdo).

Se muitos participantes vestiam camisas de times de futebol, Sécrates vestiu,
literalmente, a camisa do GH (Figura 2), e incentivou os demais participantes a vesti-la
também. Ele se levantou, foi até a frente do auditério e pronunciou, quando lhe foi dado a
oportunidade antes do inicio das atividades coletivas (Diario de campo, 24? sessdo de

observacao):

“Vi que estava vindo pouca gente no grupo. Entdo eu fiz esta camisa [personalizada]
para o Grupo dos Homens, para andarmos com ela no bairro, divulgando este grupo
para outros homens. [gesticulando e demonstrando que ndo concordava com a
auséncia dos colegas no grupo] Fiz esta camisa para chamar o povo, para encher isto

aqui! (Socrates, 24" sessdo de observacdo)”.
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Figura 2 — participante Socrates com a camisa personalizada do GH, sua iniciativa (acervo pessoal).

Essa iniciativa de fazer uma camisa para 0 GH revela a criacdo de identidade do
grupo, como também o inicio de autonomia dos usuarios frente ao grupo, o protagonismo.

Duas semanas ap0s Socrates ter apresentado a camisa ao GH, Zizinho falou sobre essa ideia:

“Esta camisa ai vai chamar aten¢@o dos nossos amigos” (Zizinho, 26" sessdo de

observagdo).

Também ficou perceptivel o desejo que os participantes evidenciaram em
propagar o GH para seus familiares: Zizinho levou seu filho (Ganso) na 8% sessdao de
observacdo; Pato convidou seu filho (Neymar) para o encontro da 122 sessdo de observacao;
Zinho levou seu irméo (Elano) no encontro da 172 sessdo de observacéo; Cafu levou seu neto
(Adriano) na 182 sessdo de observacdo. O fato de os participantes levarem um familiar ao GH
demonstra que o grupo é importante para eles, indicando, inclusive, uma relacdo de
pertencimento dos sujeitos aquele espaco.

Nota-se que os participantes sdo multiplicadores do GH nas comunidades.

“Eu falo para meus amigos que eu convido para vir no grupo que podem vir, pois 0
trabalho dos atendentes é excelente. Eles atendem muito bem!” (Falcdo, 14* sessdo

de observacio).
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Por outro lado, os préprios participantes indicam que nem todos seus convidados

comparecem ao GH:

“[...] Eu convido outras pessoas para participar do grupo [GH], mas elas ndo vém

[...]” (Zizinho, 14* sessdao de observagao).

“[...] Tem gente que fala que ‘aquilo 14’ [GH] é s6 pra velho. Tem gente que diz que

tem trabalho” (Falcdo, 14* sessdo de observagao).

De fato, notei que nos dias de encontro do GH outros homens, que ficam ociosos
na Rua Maracand, ndo vdo ao grupo, permanecendo sentados no bar e adjacéncia dele,
préximo a UBS Azul. Eu via homens (inclusive participantes do GH) no bar minutos antes do
inicio das atividades do GH, quando estava a caminho da UBS Azul, e apds os encontros,
quando me dirigia para a avenida principal depois da reunido de equipe. Quer dizer, esses
usuarios dispdem de tempo, porém, ainda assim ndo acolhem os convites dos colegas e dos
profissionais (observei que a professora de EF Acidalia e ACS’s costumam também convidar
0s homens dos territorios da UBS a comparecerem ao GH). H& o reconhecimento por parte
dos profissionais desta dificuldade na adesdo ao grupo, que se constitui obstaculo para a

formacdo de vinculo dos usuarios com o grupo e com a UBS como um todo:

“[Mozer] precisa muito de ajuda. S6 vem quando a ACS passa na casa dele. E
tudo: &lcool, drogas. Ele quer parar” (Acidalia na reunido de equipe, 26 sessdo de
observagdo).

Se por um lado ha indicios de que os participantes do GH propagam esse espaco
terapéutico nas comunidades, por outro, a equipe de saude implicada com o GH necessita
refletir acerca da ndo adesdo de muitos usuarios que sdo convidados pelos participantes ou
pela equipe de salde. A partir dessa reflexdo, a equipe podera desvelar as (des)motivacdes
acerca da frequéncia dos usuarios ao GH, podendo propor estratégias efetivas para fomentar o
vinculo de outros usuarios com este grupo terapéutico, com intuito de aumentar a presenca
masculina na UBS e promover a salde dos sujeitos.

Apesar dos indicios de vinculo, observei que também entre 0s participantes que
frequentavam assiduamente o0 GH houve momentos de evasdo. Ou seja, apesar de a questdo
do horario de funcionamento do GH explicar, em parte, 0 menor nimero de USUArios nesse

grupo em relagdo a Acdo de Sabado, os préprios participantes do GH evidenciaram que o
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vinculo com o grupo para eles ndo é algo acabado, ao contrario, encontra-se em construgdo
(como tende a ser continuamente). Reparei usuarios que desapareceram por um periodo de
tempo no minimo superior a um més e voltaram a frequentar o grupo (como Cafl, Kaka,
Mozer, Pelé, Rivelino, Robinho e Zinho), bem como notei participantes que deixaram de
frequentar o GH (Adriano, Elano, Ganso, Neymar, Pato, Rai, Ramires, Romério, Vampeta e
Vavéd), ndo os vendo mais até o encerramento da observagdo no campo de pesquisa. Alguns
deles podem ter comparecido ap6s minhas observacfes, mas é fato que ficaram ausentes dos
encontros por certo tempo, uma vez que frequentaram o GH durante o periodo 14.11.2013 a
27.03.2014, ndo sendo vistos mais nos encontros do periodo posterior (24.07.2014 a
28.08.2014 e 16.10.2014). Portanto, o vinculo no GH é um processo incipiente a ser
aperfeicoado pela equipe de saude.

Destas constatacdes surge a questdo: o que levou esses usuarios que frequentaram
0 GH a desaparecerem desse espaco terapéutico? A concepcao hegemonica de masculinidade
é tida como um dos fatores que explicam a menor presenca masculina nos servigos, numa
perspectiva preventiva (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007; BRASIL, 2008).
Entretanto, e nos casos de homens que ja superaram, em tese, os “obstaculos” dessa
concepcdo de masculinidade, comparecendo aos servicos da ABS, mas, desaparecendo em
seguida? Sera que o GH ndo propiciou a transformacdo das experiéncias de género,
importante fator para mitigar os efeitos negativos da concepcdo hegeménica de masculinidade
para a saude, como foi abordado no subcapitulo anterior (“5.1. Espago comunicacional)?
Sera que a UBS Azul, como um todo, ndo se preparou devidamente ainda a fim de acolher
este publico com suas variadas demandas? Em uGltima instancia, a pergunta que emerge é:
considerando que os discursos dos participantes do GH apontam que o atendimento da equipe
de salde é bom, e se eles realmente demonstram criacdo de identidade do grupo, por que
houve usuéarios que abandonaram este espaco terapéutico?

N&o obstante, é inegavel que emerge no GH indicios de vinculo dos usuarios com
este grupo, conforme relatado anteriormente. No encontro em que foi exibido aos
participantes um video feito com a filmagem realizada no encontro do futebol de boté&o,

ocorrido na 242 sessao de observacdo, a académica Simone indagou os participantes:

“Como foi para vocés se verem no video?” (académica Simone, 26% sessdo de

observagdo).

Sécrates disse:
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“Para mim foi uma surpresa. Eu nem gosto de tirar retrato. Nao sei por que me sinto
melhor aqui do que em qualquer outro lugar. Mas ndo gosto de tirar retrato. Aqui

me sinto a vontade” (Socrates, 26 sessdo de observagio).

Zizinho comentou:

“Foi show de bola. Muito bom. Trés anos e pouco a gente estd neste grupo,
evoluindo mais. Aprendo coisas legais. O grupo esta crescendo!” (Zizinho, 26*

sessdo de observagdo).

A analise dos “dados” demonstra que oS participantes evidenciaram sentimento de
orgulho para com o GH e a UBS Azul, quer dizer, o GH possui potencial para fomentar a
aproximacdo dos homens daqueles territorios da UBS Azul aos servi¢os prestados pelas

equipes de salde da UBS:

“E uma pena que 14 fora outras pessoas ndo estdo sintonizadas com as discussoes

deste grupo” (Rai, 14° sessdo de observagio).

“O grupo é importante porque a cada semana sdo debatidos assuntos diferentes. No

grupo conhecemos outras pessoas” (Garrincha, 14* sessdo de observacao).

“O grupo mudou minha vida. O futebol, os passeios [sorrindo]. Em casa eu tento
controlar a saude, tomo remédio certinho [devido aos transtornos mentais]” (Kaka,

142 sessdo de observacio).

“[Acidalia], estas atividades s6 acontecem aqui nesta unidade [Azul]. Nenhuma
outra unidade tem isso. SO aqui! [com orgulho da UBS Azul]” (Kaké, 26" sessdo de

observagdo).

“Depois do grupo todo mundo esta bem. Antes chegava gente com pressdo alta.
Eu mesmo quando vim, estava com 400 de glicose. Hoje estd tudo normal”

(Socrates, 292 sessdo de observagdo).

“Depois que entrei no grupo mudei o modo de tratar, de respeitar em casa. Carinho.
Até meu netinho eu néo pegava, mas agora eu brinco [fala empolgada]” (Garrincha,

142 sessdo de observacio).



120

Nota-se que a partir do vinculo os usuérios revelaram situacfes de seu cotidiano,
inclusive, fatos que fazem parte de suas vidas privadas. Quer dizer, o vinculo engendra lagos
de confianca. Observa-se também, nesses depoimentos, a corresponsabilizacdo dos sujeitos
com o cuidado de sua saude, fendmeno fundamental para a promocédo da saude, como a fala
de Kaka que alegou se empenhar para controlar a salde em casa, tomando medicamentos no
tempo definido pelo profissional médico. Essa corresponsabilizagdo surte efeitos para a saude
desses sujeitos, como SoOcrates que se recordou que chegou ao grupo com a glicemia
descompensada, mas com a participacdo no GH conseguiu a “normalizar” essa variavel.

Nessa direcdo, 0 GH demonstrou potencialidade para propiciar o autocuidado.

“[...] teve semanas que Caft ficou sem vir. Um dia eu o encontrei aqui na Rua da
unidade [de Saude] de cabeca baixa, desanimado, em condicdes de morador de rua
mesmo. Entdo conversei com ele, falando a importancia de ele continuar a
frequentar o Grupo de Homens” (técnica em enfermagem Alena, 10% sessdo de

observagdo).

No dia em que visitei, juntamente com a ACS Alexia, o participante Romario, na
42 sessdo de observacdo, ele estava com o cabelo cortado e barba feita, apresentando uma
aparéncia melhor daquela quando o vi pela primeira vez na 22 sessdo de observacéo, ocasido
em que eu e 0 académico Blandino o auxiliamos a tomar banho na UBS (Romario estava
vestido com roupas muito velhas, rasgadas e sujas. Ele também estava com muita sujeira
acumulada na pele por ndo tomar banho por muitos dias). Apds retornar a unidade de saude,
eu e outros académicos tivemos uma reunido com a professora de EF Acidéalia e a psicdloga
Amicia. Comentei que encontrei o senhor Romario em condi¢Ges melhores do que aquela em
que ele esteve no grupo no dia da 2% sessdo de observacdo. Entdo Acidalia e Amicia
reforcaram a importancia de estimular essas pessoas a participarem do GH, os incentivando a
se cuidar (Diario de campo, 42 sessdo de observacéo).

Porém, é preciso frisar que a equipe de saude deve cuidar para ndo adotar uma
postura moralizante e discursos normativos, atitudes que ndo promovem a autonomia dos
sujeitos nos modos de vida e sua corresponsabilizacdo no cuidado em saude. Pelo contrario,
posturas impositivas ou de cunho moral e os discursos normativos resultam na culpabilizacdo
dos sujeitos pelas suas condicdes de vida e de satde, bem como impossibilitam a formacéo de

grupalidade, resultando na reducdo da adesé@o dos sujeitos, pois essas posturas desconsideram
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os desejos, as historias e os sentidos de vida das pessoas. A medida em que os profissionais
assumem posturas arbitrérias em um grupo, menos as pessoas comparecem aos proximos
encontros. Questbes ainda aceitas em uma consulta individual, como a hierarquia e a
imposicao de saberes, tendem a ser menos tolerada num grupo (“para qué vou, se ele nem me
ouve?”’) (FURLAN; CAMPOS, 2010).

Nesse sentido, a proposta da Clinica Ampliada ganha relevancia no cuidado em
salde, pois ndo ¢é focada em protocolos de tratamento que, a despeito de suas relevancias, sao
generalizantes, ndo sendo, assim, as Unicas formas de cuidado em salde quando o que se quer
é habitar um territério existencial singular. Portanto, a Clinica Ampliada visa substituir as
intervencdes moralizantes e a postura profissional que procura governar, impondo certos
“estilos de vida” as pessoas, pela relacdo, pelo encontro, pelo vinculo, pela abertura do corpo
para outras peripécias, para outras formas de vida (VASCONCELOS; MACHADO;
PROTAZIO, 2014).

Com a proximidade entre os usuarios e profissionais a partir do vinculo,
inevitavelmente emergem conflitos no grupo. Durante a pesquisa de campo, também
presenciei casos de intolerancia ao outro, 0 que indica a necessidade de desenvolver e
fortalecer no GH um espacgo que seja liberto de constrangimentos e com suspensao da atitude
de julgamento moral. Quando as académicas de farmacia, Vivian e Rebeca, faziam uma

apresentacdo para o grupo sobre jogos olimpicos de inverno®, Kaka perguntou:

“[Vivian], qual é o pais que mais neva no mundo?” (Kaka, 20" sessdo de

observagdo).
Imediatamente, Cafa falou:

“E na sua casa, |4 no congelador! Tenho que sentar perto de um cara desses ainda...”

(Cafu, 202 sessdo de observacdo).

%8 Essas académicas enviaram mensagens eletronicas aos profissionais e outros académicos envolvidos com o
GH, um dia antes daquele encontro, informando que conduziriam as atividades do dia 06.03.2014 com o tema
“Jogos Olimpicos de Inverno 20147, alegando que seria um tema apropriado ap6s o feriado de carnaval por ter
carater mais ludico. Esta proposta, porém, traz a baila reflexdes acerca de um compartilhamento de questdes aos
participantes que ndo fazem parte da realidade deles. Ndo é comum canais de televisdo abertos exibirem as
modalidades esportivas apresentadas pelas académicas, por exemplo. Ainda que muitos participantes tivessem
acesso a canais televisivos pagos, € de se esperar falta de interesse por parte deles em assistir aqueles jogos. Os
participantes ndo tém acesso aquelas modalidades esportivas e, qui¢a, nunca terdo acesso. Portanto, a proposta
desse tema partiu das académicas e ndo dos participantes do grupo. Nao obstante, como serd abordado no
préximo subcapitulo, naquele encontro os participantes se inspiraram e planejaram outra pratica esportiva mais
préxima a realidade deles: o bocha.
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O participante Kaka tem transtorno mental, mas ndo participa das atividades
desenvolvidas no CAPS, e sim do GH, sendo um participante assiduo nesse grupo. Sua
participacdo mostra-se relevante, pois ele consegue participar e interagir com o grupo, apesar
de algumas vezes suas falas serem desconexas e ndo serem compreensiveis. Acerca das
conversas desconexas de Kaka, ouvi Cafl reclamando com a professora de EF Acidalia, em

outro encontro:

“O médico estava dando uma palestra boa [na 72 sessdo de observacao], e [Kaké]

ficou de palhacadal!” (Caft, 9° sessdao de observacao).

Na verdade, Kaka desejou falar de si durante a palestra, quando o médico

convidado abordava os efeitos deletérios do estresse.

“Eu sou muito estressado. Fico muito nervoso quando fico no transito dentro do
onibus ou quando tenho que esperar muito na fila. Outro dia estava estressado e
discuti com o motorista do 6nibus. [...] [voz arrastada]” (Kaka, 7* sessdo de

observacao).

Quando ainda esse participante estava falando, a psicologa Amalia interrompeu
sua fala, pois segundo ela, Kaka estava “fugindo do tema” (Diario de campo, 72 sessdo de
observacéo).

Destaco outro caso de estigma no grupo que envolveu o participante Kaka. No
momento que ele entrou o auditério na manha da 202 sessdo de observacdo, o académico Bud
se levantou a fim de ceder lugar para esse frequentador se acomodar. Todavia, 0 participante

Socrates, que estava sentado préximo a Bud, resmungou:

“Deixa ele para 14, pois ele fede pra caramba! Ninguém merece!” (Socrates, 20?

sessdo de observagdo).

Infere-se que Kaka é proibido de falar e até mesmo de frequentar o GH, proibicdo
que ocorre implicitamente. Contudo, ndo seria 0 GH um espa¢o comunicacional e de
acolhimento de usuarios de AD, por vezes, invisiveis socialmente?

Assinalo outro fato em que outro participante, Jairzinho, também sofreu
estigmatizacdo por parte de um colega do grupo. Apés uma dinamica de futebol de botdo (que

Jairzinho se saiu muito bem), Socrates comentou em alta voz:
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“Quem perder para [Jairzinho] vai ganhar de quem? [gargalhadas altas]” (Socrates,

24 sesséo de observacéo).

Afinal, quem € Jairzinho? E um senhor com aproximadamente 60 anos de idade,
que anda com auxilio de uma muleta e também possui problemas mentais, assim como Kaka.
A professora de EF Acidalia contou um pouco a histéria desse participante na reunido de
equipe:

“[Jairzinho] contou para mim e para [Simédo] [psicélogo] porque ele anda de muleta.
Ele falou que jogava futebol profissionalmente, quando era jovem. Mas, em certo
momento, disse que se envolveu com o trafico. Foi quando foi baleado por rivais.
Depois disso Jairzinho abandonou a criminalidade. Hoje ele possui sequelas”

(professora de EF Acidalia, 242 sessdo de observacéo).

Questionado acerca de como se sentiu com a “brincadeira” do colega, Jairzinho

respondeu em outro encontro ocorrido 14 dias apés a oficina com futebol de botéo:

“E recalque dele! [rindo] Nio liguei pra isso! [Muitos riram com essa resposta].”
(Jairzinho, 262 sessdo de observacdo).

A retomada desta questdo pela equipe de saude foi relevante, pois propiciou ao
grupo reflexdo acerca do efeito de uma “brincadeira de mau gosto”, proporcionando
possibilidades de interferéncias proficuas para a promog¢édo da saude dos sujeitos, visando o
estimulo ao respeito as singularidades do outro da relagdo. Evidéncia disso foi que, durante a
discussdo e a fala de Jairzinho, o participante Socrates foi “murchando” sua postura na
cadeira, como se estivesse reconhecendo naquele momento as consequéncias da
estigmatizacdo por ele protagonizada. Estes fatos ratificam que o vinculo no GH é um
processo gue esta iniciando, pois ndo ha que falar em vinculo onde haja desrespeito ao outro
da relacéo.

Esses dois fatos relatados sobre estgmatizacdo no GH reforcam a constatacdo de
que a pessoa com deficiéncia é muitas vezes infantilizada e inferiorizada (BRASIL, 2008).
Essas posturas protagonistas de exclusdo (descritas acima) desfavorecem relagdes de
cooperagdo, ao passo que fortalecem relacdes de coacdo que sdo prejudiciais para o

desenvolvimento de autonomia dos sujeitos, portanto, essas posturas sdo nocivas a promogao
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da saude que equivale, parcialmente, ao incremento de capacidade de enfrentamento,
autonomia e participacdo democréatica (SOUZA, 2012).

Considerando a dimensdo conceitual do vinculo assumida nesta pesquisa,
contatam-se aspectos ambivalentes nas dimensdes relacional e programatica. Na primeira
dimensdo, observa-se que 0 GH fomenta o convivio social (desejo de estar no grupo e esforco
dos usuarios para manter o grupo), companheirismo (os participantes passaram a evitar lesdes
devido o contato fisico nas partidas de futebol, por exemplo), sentimento de apoio
(participantes fizeram visitas a outros enfermos), proximidade entre equipe de salde-usuario,
melhoria no acesso aos servicos de salde ofertados na UBS Azul e percepgdo positiva acerca
do grupo e da equipe de salde. Porém, os “dados” também mostram a evasdo dos
participantes do GH (alguns deixaram de frequentar o grupo e outros homens daqueles
territorios ndo acolheram os convites dos colegas que participam do GH ou de profissionais
de saude), bem como conflitos entre eles (casos de estigmas), situacdes que dificultam o
desenvolvimento e fortalecimento do vinculo. No tocante a dimensdo programatica do
vinculo, nota-se que a equipe de saude envolvida com o GH busca desenvolver o vinculo por
meio de dinamicas de grupo, atividades ludicas e esportivas, ampliando, assim, a concepcéo
acerca de saude. No entanto, a luz dessa dimensdo, os “dados” evidenciam barreiras e desafios
aos vinculos, que incluem problemas organizacionais (agendamentos de consultas para
participantes do GH em horarios que ocorrem atividades coletivas do grupo), dificuldades no
acesso dos usuarios aos servigos da UBS (os profissionais de saide conduziram 0s usuarios
para as recepcionistas; existéncia das filas tradicionais; horarios dos servicos tipicamente
comerciais), e rotatividade de profissionais no GH. Acerca dessa Ultima questdo, da
rotatividade de profissionais, convem ressaltar que é um problema agravado pela indefinicéo
da politica de pessoal (valorizacdo e formacdo de trabalhadores) do SUS, repercutindo na
remuneracao e na carreira dos profissionais, que em busca de melhores condigdes de trabalho
e salarios, acabam mudando de emprego, rompendo, quando é o caso de profissionais do
SUS, o vinculo desenvolvido com os usudrios dos territorios onde trabalharam. Ratifico, com
base em Gadelha (2008) e Campos G. W. S (2008, 2015), que se trata de um problema
estrutural do SUS, pois nem todos 0os municipios sdo capazes de instituirem uma politica de
pessoal efetiva e que garanta boa qualidade e estabilidade ao SUS, necessitando de maior
participacdo da Unido e dos Estados no financiamento e na gestdo do SUS a fim de qualificar
o trabalho em salde e reverter essa situacdo. Dessa forma, para que o vinculo seja fortalecido,
a equipe de salde precisa aperfeicoar essas outras questGes da dimensdo programatica no

ambito de sua competéncia.
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4.3. PROTAGONISMO

A despeito dos conflitos e limitacGes na pratica de grupo para a promocdo da
salde, nota-se, a partir da analise do diario de campo, que as vozes dos participantes também
tiveram lugar no GH, que assumiu a forma de espago comunicacional na UBS Azul, o que
propiciou aos participantes se apropriarem do GH, se colocando em cena como protagonistas,
opinando e participando das atividades desenvolvidas no grupo:

“Senti que as orientagdes de médicos no grupo estdo ausentes” (Cafli, 12? sessdo de

observagdo).

Destaca-se que para fomentar o protagonismo do usuério, o profissional deve ser
seu colaborador, deixando de ser autoridade absoluta do conhecimento. O usuario, por sua
vez, deve ser considerado como plenamente ativo na construcdo de praticas de saude -
principio de empoderamento, protagonismo (SOUZA, 2012). Observei que no GH a equipe
de saude buscou fomentar a participacdo dos usuarios dos servicos de salde desde a etapa de

planejamento das atividades, evidenciando, no discurso, que suas opinides sdo relevantes:

“E muito importante que vocés participem desta etapa [planejamento], pois nés néo
desejamos que o grupo funcione em fungdo dos profissionais, mas que vocés
opinem, sugiram e participem, para que as atividades contemplem suas demandas e

necessidades especificas” (enfermeiro Bonifcio, 122 sessdo de observacio).

A Clinica Ampliada, modo pelo qual o cuidado em saude no SUS deve ser
embasado, conforme a PNH (BRASIL, 2009b), busca promover essa corresponsabilizacéo,
entendida como a participacdo ativa do usuario na construcdo de praticas de saude (SOUZA et
al., 2015). Saliento que um sistema de salde humanizado reconhece cada sujeito como
cidaddo possuidor de direitos, e preza e estimula sua atuacdo na producdo de saude. Nessa
perspectiva, o enfermeiro Bonifacio frisou aos participantes que suas opinides sdo validas,

mostrando a eles que suas falas sdo consideradas.

“Hoje teremos aqui uma conversa sobre satde bucal com o [Dr. Amoroso], dentista

aqui da unidade de saide. Ele vai subir assim que terminar um atendimento.
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Lembrando que esta atividade surgiu a partir do planejamento que teve
participacdo de todos” (enfermeiro Bonifacio, 15% sessdo de observacao).

Ressalta-se que a prética grupal propicia que o saber esteja nas pessoas, e nao
somente no profissional de salde, mas também nele. O grupo, em geral, apresenta uma menor
formalidade do que uma consulta individual, e isso favorece o estreitamento da relagéo entre
profissional e usuario, pois o profissional também estd exposto e faz parte do grupo. Nesse
sentido, € comum usudrios perguntarem aos profissionais como eles fazem em suas casas
(FURLAN; CAMPOS, 2010), bem como o0s usuarios exporem técnicas populares, por vezes

eficazes:

“Eu tinha espordo e um médico me disse que seria necessario fazer uma cirurgia
para raspar 0 0ss0. Mas um conhecido, que tinha feito esse procedimento médico,
me desaconselhou a submeter a cirurgia. Outro conhecido me indicou colocar sobre
o calcanhar terra virgem com gengibre. Ele me levou a um lugar, em que tivemos
que passar pela mata, onde ele pegou uma quantia de terra. Coloquei esses produtos

no calcanhar e sarou” (Rai, 14° sessdo de observacgao).

A postura profissional dialégica propicia dar lugar a voz dos sujeitos, que no
contexto dos participantes do GH é comumente relegada durante suas trajetorias de vida. No
GH, observei que eles participaram dos planejamentos de atividades a serem desenvolvidas,
juntamente com os profissionais, sugerindo e opinando. E preciso que a equipe de salde
aprimore essa forma de trabalhar a satde no GH a fim de favorecer o deslocamento do poder-
saber do profissional de salde, levando em conta também a palavra dos usuarios dos servigos
de salde, em consonancia com o conceito empoderamento. E isso apareceu nos discursos dos

participantes:

“O Grupo de Homens ¢ o lugar de aprendizagem onde todos ensinam e aprendem”

(Rai, 102 sesséo de observagio).

Com esse depoimento, nota-se que o participante tem a percepcdo de que
profissionais e usuarios do GH ensinam e aprendem, indo de encontro a nocdo de educacgdo

tradicional, segundo a qual o saber esta de posse dos profissionais, cabendo a eles transmitir o
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conhecimento aos sujeitos no sentido de uma “préatica bancéria®®. A educacdo em salde
tradicional “[...] tem como pressuposto a ideia de que os profissionais da salde sabem o que
se constitui em ‘estilo de vida saudavel’ e de que a ado¢do desse modo de viver a vida é uma
questdo de escolha pessoal. [...]” (OLIVEIRA, 2005, p. 425). Ao contrério dessa concepcdo
de “educacdo bancaria”, a perspectiva critica de educacdo em salde, uma das estratégias para
a promoc¢do da saude, apregoa que a atuacdo do profissional se fundamenta na empatia, na
escuta e na negociacdo de decisdes junto ao usudrio, situando esse Ultimo ndo apenas como
mero figurante, mas como protagonista na cena de producio de salide. E nesse sentido que
preconiza-se na ABS considerar a interacdo socio-afetiva entre profissional-usuario como
elemento imprescindivel no trabalho em saude, enfatizando a construcdo de novas relacGes
humanas na producdo de saude, baseadas no vinculo e na autonomia (SOUZA, 2012).

Ao serem incentivados a participarem ativamente das atividades do GH, os
participantes levaram propostas de atividades de seus interesses. Dessa forma, eles deixaram

de ir ao grupo apenas para “receber”, passando a “dar” também alguma contribuicéo.

“Aposentei hd nove anos. Lembro-me de quando trabalhava. L& na empresa eu
participava de grupo. Aqui poderia ter aquecimento com alongamento antes, pois
no grupo da empresa que trabalhei tinha ‘aquecimento’ antes das reunides e todos

gostavam dessa atividade” (Rai, 14° sess@o de observacao).

“Hoje eu vim ‘seco’ achando que teria aquele alongamento bom!” (Vava, 19 sessio

de observacio).

Nesse sentido, antes das atividades coletivas do GH, comumente os participantes,
académicos e profissionais passaram a realizar, em grupo, alongamentos musculares, apos o
momento de afericdo da pressdo arterial e nivel glicémico dos participantes do grupo ou ao
fim das atividades coletivas. E interessante a atuacio dos profissionais no grupo, participando
também das atividades junto com os frequentadores, ndo formando grupo de profissionais
distante dos usuarios dos servigos de saude.

Outro exemplo de sugestdo feita pelos participantes trata-se de partidas de futebol
em uma ONG local. Os participantes protagonizaram a organizacao das partidas ao: sugerirem

esta modalidade esportiva para o grupo; e providenciarem camisas para os times. Além disso,

% “Educagdo bancaria”, na perspectiva freiriana, corresponde & prética na qual o educador se considera o
exclusivo educador do educando, numa relagcdo em que o educador transfere o conhecimento ou conteidos ao
educando, considerado como puro recipiente (FREIRE, 1992).
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notei, durantes as partidas, que os frequentadores do GH também protagonizaram a cena
como arbitros, constituindo “jogadores-arbitros”, semelhantemente aos usuérios do CAPS de
Porto Alegre RS, participantes de oficinas de futebol pesquisadas por Abib et al. (2010). E o
caso de Zizinho que pediu para minha equipe cobrar novamente um lateral, alegando que
nosso time deu saida de bola “irregularmente”, e de Rai que verbalizou, mesmo apds a equipe
adversaria a sua ter saido com a bola, alegando que a posse de bola era de seu time (Diario de
campo, 82 sessdo de observacdo). Notei que no futebol os participantes assumiam um papel
mais ativo no grupo, ao comparar o comportamento deles nas “palestras”, ultrapassando o
status de “pacientes” a cargo dos profissionais de satde. Para eles, consoante Abib et al.
(2010), deixar de ser meros coadjuvantes, mesmo que temporariamente, para serem sujeitos
protagonistas do cuidado em salde, funciona como um exercicio de reinser¢do que transcende
0 ato de jogar bola.

No entanto, com o transcorrer do tempo, a partida de futebol passou a ser

questionavel entre os participantes.

“N&o vou poder jogar bola, pois estou muito cansado por causa do meu servi¢co
[esse participante trabalhava de porteiro durante a noite]” (Rivaldo, 18 sessdo de

observacao).

“Gosto muito de futebol, porém meu joelho ndo deixa eu jogar” (Rai, 19* sessdo de

observagdo).

“Por mim, pode acabar com o futebol. A médica falou comigo que ndo posso me
machucar. Ela falou que ndo posso nem andar de chinelo, pois se eu machucar o pé
vai ter que amputa-lo. Entdo, futebol pra mim acabou. Posso até ir para ficar sentado
e assistindo, mas ndo posso jogar. Vai que dou azar de machucar!” (Socrates, 19°

sessdo de observagdo).

“Aqui [na UBS] é melhor do que na [ONG]. Nem sempre estamos animados para

futebol” (Kaka, 19* sessdo de observagao).

“N&o vou jogar, pois trabalhei a noite inteira” (Vava, 18 sessdo de observagao).

No caso de Vava, nem era aconselhavel que ele jogasse bola com o grupo naquela
manha, pois sua taxa glicémica registrada naquele dia foi igual a 370 mg/dL. Eu lhe perguntei

se estava sendo acompanhado por médico, e Vava respondeu que seus remédios acabaram.
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Aferir a PA e glicemia dos participantes é fundamental, pois além de fazé-los se sentirem
acolhidos pela equipe de saude, permite prevenir ocorréncia de mal subito devido esforcos
fisicos realizados por parte de algum frequentador que esteja com uma dessas variaveis
fisiologicas “alteradas”, como ¢ o caso de seu Vava, o que pode acontecer na atividade de
futebol, por exemplo. E sabido que devemos evitar exercicios fisicos quando a glicemia
estiver acima de 250 mg/dL*.

Por outro lado, Zizinho, Falc&o e Tostdo defenderam a continuidade do futebol
entre as atividades desenvolvidas no GH (Diario de campo, 192 sessdo de observacao). Falcdo

comentou:

“A ideia ndo é acabar com o futebol. E trazer outras atividades. Mas o futebol pode

continuar” (Falcgo, 19" sessdo de observagio).

Desses relatos emerge a questdo: por que 0s participantes passaram a rejeitar a
pratica do futebol? O contexto precario deles mostra que se 0s sujeitos fossem empregados, a
maioria deles seria aposentada por invalidez. Apesar de eles terem o imenso desejo de jogar
futebol por influéncia do imaginario coletivo, eles receiam se machucarem durante o jogo e
piorarem as condi¢fes de salde que ja sdo muito precarias. Malgrado a vontade de jogar
futebol, os participantes tém um impedimento fisico. Se eles se lesionarem no futebol e
ficarem acamados, ndo tém, praticamente, onde ficar! Se ficarem machucados por uma

semana, por exemplo, significa impossibilidade de fazer um “bico” (trabalho esporadico).

“Mou ficar de goleiro. Tenho problemas na coluna e também no joelho. Olha aqui
meu joelho, € a cicatriz de uma cirurgia que fiz” (Dinamite em conversa com 0

pesquisador na quadra de uma ONG local, 13? sessdo de observacéo).

“Esse meu problema na coluna ndo tem cura ndo?!” (Kaka direcionando a pergunta

ao pesquisador, 172 sessdo de observacio).

“Eu gosto de esportes. Assisto pela televisdo. Eu praticava muito, nadava, mas estou
parado. [...] Fiz uma cirurgia no joelho ha quase dois anos por causa de problemas
nos ligamentos. Por isso ando com a muleta. O fisioterapeuta suspendeu as sessdes
de reabilitacdo, pois o0 joelho estava ficando muito inchado ap6s a fisioterapia. Ai eu

% para mais informacdes ver ARAUJO, Leila Maria Batista; BRITTO, Maria M. dos Santos; CRUZ, Thomaz R.
Porto. Tratamento do Diabetes Mellitos do Tipo 2: Novas Opgdes. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e
Metabologia. Sdo Paulo, SP, v. 44, n. 6, 2000.
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fico muito parado em casa, deitado, assistindo televiséo e engordando. Estou ficando
muito ansioso. Por isso 0 médico me passou diazepam. Estou parado, sem fazer
nada, hd muito tempo. O INSS me manda para a empresa [restaurante localizado em
um bairro nobre] e a empresa me manda de volta para o INSS.” (Vampeta em

conversa com o0 pesquisador apds o encontro, 202 sessdo de observacao).

Acrescenta-se a esse contexto o fato de os territdrios adstritos a UBS Azul serem
carentes de espacos publicos propicios para a pratica de atividades fisicas. Desse modo, se a
pratica esportiva propicia momentos de protagonismo dos sujeitos, como o caso do futebol no
GH, se elas ampliam as possibilidades de encontrar, escutar, observar e mobilizar as pessoas
para que, no processo de cuidado em saude, elas desenvolvam vinculo, corresponsabilidade,
autonomia, favorecendo a valorizacdo e otimizacdo do uso dos espacos publicos de
convivéncia e de produgdo de saide (CARVALHO, Y. M., 2006), por outro lado, nas
circunstancias em que os frequentadores do GH vivem, a pratica de atividades fisicas enfrenta
reais limitacGes, 0 que restringe, por conseguinte, as estratégias de cuidado em saude e de
fomento do protagonismo dos participantes do GH.

Esse panorama diverge da PNPS que estabeleceu as préaticas corporais como uma
das acOes especificas, no ambito da rede basica de salde e na comunidade. As estratégias da
PNPS incluem mapear e apoiar as acOes de praticas corporais existentes nos servicos de
atencdo basica e na ESF, e inserir naqueles em que ndo ha acdes; ofertar atividades como
caminhadas, ginasticas, praticas esportivas e de lazer, na rede basica de salde; constituir
mecanismos de sustentabilidade e continuidade dessas acdes, buscando garantir area fisica
adequada e equipamentos, equipe capacitada e articulacdo com a rede de atencdo; incentivar
articulacdes intersetoriais para a melhoria das condi¢bes dos espacos publicos para a
realizacdo de praticas corporais (urbanizacdo dos espacos publicos; criagdo de ciclovias e
pistas de caminhadas; seguranca, e outros) (BRASIL, 2010; TEIXEIRA; SOUZA; PAIM,
2014).

Nestas circunstancias, ndo obstante as limitacGes e dificuldades, observei que a
equipe de salde buscou estratégias de atividades inclusivas que possibilitassem o
engajamento e participacdo dos participantes do GH. A apresentacdo em slides, com imagens,
informacGes e videos, que as académicas de farméacia Vivian e Rebeca fizeram na 20? sesséo
de observacdo, sobre jogos olimpicos de inverno, serviu para mostrar outras op¢des e
modalidades esportivas ao grupo. Evidéncia disso foi que, apos a apresentacao, Cafu fez uma

sugestdo, inspirado no curling, uma das modalidades apresentadas:
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“Ja que nem sempre todos estdo dispostos a jogar futebol e ja que aqui ndo temos
gelo igual 14 [Russia], nds poderiamos jogar bocha em vez de futebol. Bocha é
bom, pois todo mundo joga. Até quem tem dor no pé. Joga homem e mulher, joga

todo mundo!” (Cafti, 20% sessdo de observagio).

Catorze dias ap0s a apresentacdo das académicas Vivian e Rebeca, prossegui
juntamente com duas académicas, um enfermeiro e cinco participantes do GH, a uma praga
localizada em um bairro préximo aos territorios adstritos a UBS Azul a fim de jogarmos
bocha. Cafl atuou ativamente na organizagdo desse jogo no GH, sugerindo a modalidade para
0 grupo e providenciando o local para a realizagdo do jogo junto ao Presidente da cancha de
bocha na semana anterior. Esse participante comentou que treinou bastante antes do dia do
jogo de bocha com o grupo. As académicas foram direto para a praca. As demais pessoas se
encontraram na UBS e foram juntas para a praca a pe, num percurso de cerca de 40 minutos a
pé. Quando chegamos a praga, as académicas Beatriz e Simone ja estavam sentadas em uns
bancos da praga. Cumprimentamo-las. Quando olhei para a cancha de bocha, vi que Cafu ja
estava l& conversando com funcionarios de uma empresa que estavam trabalhando na reforma
da edificacdo do bocha. Em seguida, Caft chamou os demais participantes, académicos e o
enfermeiro Bonifacio, informando que a cancha estava liberada para jogarmos (Diario de
campo, 222 sessdo de observacéo).

Caft, Garrincha, Rai, Tostdo e Zizinho demonstraram bastante familiaridade com
0 jogo de bocha. Na verdade, eles foram nossos instrutores. Confesso que ndo pesquisei antes
acerca desse jogo. Foi com as explicacdes dos frequentadores do GH que passei a conhecer a
dindmica do jogo la na cancha de bocha da praca. Notei que ndo sé eu, mas as académicas
Beatriz e Simone e o enfermeiro Bonifacio também demonstraram que aprenderam como se
joga bocha com os participantes do GH: pontuacdo, principais regras, posices para fazer as
jogadas, enfim (Diario de campo, 222 sessdo de observacdo). Nessa dire¢cdo, 0 GH como um
GPS deve se constituir em um espago cooperativo onde os participantes tém a oportunidade
de valorizar os contetdos disponiveis na comunidade (SANTOS et al., 2006), contribuindo
para a integracdo social ao fomentar acesso a certos espagos de socializacdo como a cancha de
bocha. A partir destas vivéncias, 0s usuarios tém também a oportunidade de se organizarem e
reivindicarem junto ao Poder Municipal estruturas para a pratica de atividades fisicas e de
lazer, como uma cancha de bocha, calcaddo para caminhadas e quadras esportivas, por

exemplo, para os territorios da UBS Azul, semelhantemente ao grupo de caminhada da UBS
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Jardim Carla, Santo André/SP, que se reuniu com a comunidade para reivindicar, com
sucesso, a construcdo de uma pista de caminhada (WARSCHAUER; D’URSO, 2009), o que
ndo ocorreu no GH até o Ultimo dia de observacdo desta pesquisa.

Oportuno ressaltar que Kaka e Socrates compareceram na UBS naquela manhd da
222 sessdo de observagdo, todavia, ndo participaram da atividade programada para aquele
encontro: jogo de bocha numa praca. Esses participantes desanimaram, pois fomos a pé, uma
vez que os veiculos da Prefeitura estavam empenhados na campanha de vacinagdo (0
enfermeiro Bonifacio avisou o0s participantes no encontro anterior que ndo seria possivel
conseguir transporte da Prefeitura devido a vacinacéo).

Outra modalidade esportiva desenvolvida no GH e que teve carater inclusivo com
potencial para incentivar o protagonismo dos sujeitos, foi o futebol de botdo, jogo praticado
na 242 sesséo de observagdo. Nessa modalidade, de modo similar ao bocha, para o jogo ter
acontecido foi necessario cada participante colaborar com o outro. Observei que o outro ndo
foi visto como adversario de guerra, mas como um opositor que tambem € seu colaborador;
foi percebido como alguém fundamental para o jogo acontecer! A ldgica, entéo, ¢ jogar “com”
¢ ndo “contra” o outro. Essas atividades propiciaram que 0s sujeitos desenvolvessem uma
opinido positiva de si mesmos e reconhecessem a importancia do outro, aumentando, assim, a
autoestima. Essa ideia aponta para a necessidade do reconhecimento do outro, uma concepcéo
que frisa a importancia de cada sujeito e de sua relevancia para o convivio em coletividade;
afirmag¢ao do “o outro como um legitimo outro”, “cada um como insuficiente”. Essa
concepcao caracteriza-se pela “tecnologia do encontro”, proposta inscrita no acolhimento
(BRASIL, 2006). Nessa logica, a pratica do futebol de botdo e do bocha estimularam os
jogadores a se perceberem como partes importantes, como protagonistas.

Jairzinho (participante que sofreu estigmatizacdo abordada no subcapitulo

anterior) comentou acerca da vivéncia com o futebol de botdo:

“Me senti 0 maximo [com expressio de alegria]” (Jairzinho, 24* sessdo de

observagdo).

Notei algo incomum, percepcdo também compartilhada por demais académicos e
profissionais implicados com o GH: naquele dia o Jairzinho se expressou mais em relacdo aos
demais encontros. Até aquele encontro com o futebol de botdo, s tinhamos o visto tdo

efusivo no encontro ocorrido na 212 sessao de observacgédo, dia em que o grupo participou de
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uma dinamica com argila®’. Isso pode ser influéncia da natureza das atividades, que o
possibilitou pratica-las (uma vez que possui limitacdes fisicas que restringem certas préticas),
se sentindo também protagonista. Assim, com o jogo de futebol de botdo ele péde jogar com
0s demais colegas do GH, os desafiando com otimismo!

“Desafio aqui, qualquer um, a fazer trés gols [sorrindo e confiante]” (Jairzinho, 24°

sessdo de observagdo).

Jairzinho é assiduo no GH, mas pelas dificuldades de locomoc¢do, ndo pratica
todas as atividades, sobretudo aquelas que exigem maiores locomobilidades, como é o caso
do futebol. Contudo, o futebol de bot&o o possibilitou participar ativamente, sendo que ele foi
0 Unico que fez trés gols em trés tentativas consecutivas, por duas rodadas (totalizando seis
gols). Nessa direcdo, ressaltei ao GH, na roda de conversa realizada ap0s a vivéncia com o
futebol de botdo, que esse jogo permite a participacdo de todos, independentemente da idade e
sexo, semelhantemente a fala do participante Cafl na 202 sessdo de observacéo referente ao
jogo de bocha. Ademais, o futebol de botdo € uma das poucas modalidades que possibilita um
competidor que possui alguma limitacéo fisica, como seu Jairzinho, jogar com outra pessoa
sem a mesma limitacdo em condicdo de igualdade (Diario de campo, 24% sessdo de
observacao).

Na dindmica de futebol de bot&o, Jairzinho estava autoconfiante de modo que, ao
aproximar da mesa em sua segunda vez quando foi executar “chutes” a gol, no momento da

competicao entre os participantes do grupo, ele disse:

“Pode marcar que sdo trés gols! [garantindo que iria fazer trés gols]” (Jairzinho, 24°

sessdo de observagdo).

Ele repetiu essa frase no segundo “chute”, convicto de que ndo erraria. De fato
Jairzinho fez os trés gols em trés tentativas consecutivas. A cada “chute” dele, 0s participantes

vibravam e sorriam ao som de:

%! Na 212 sesséo de observaco a académica de psicologia, Karina, mediou uma dindmica em que os participantes
manusearam argila sentados no auditério da UBS. Os participantes foram divididos em subgrupos de trés a cinco
pessoas e foram orientados a montarem, nos respectivos subgrupos, um boneco de argila coletivamente. Todos
participantes tiveram os olhos vendados, sendo que os participantes de cada subgrupo tiveram a liberdade para
montar o boneco da forma que quisessem. Essa dindmica objetivou estimular a interacdo entre os participantes
do grupo.
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“E tome gol hein!” (Dinamite, 24" sessdo de observagao) - primeiro chute.

“E tome gol!” (Dinamite, 24" sessdo de observacdo) - anunciava o segundo gol de

Jairzinho.

“Oh gol... tome gooool!” (Dinamite, 242 sesséo de observagéo) - fechou a sequéncia
exitosa desse participante, proferido em alta voz por Dinamite, que se fez de

narrador esportivo.

Jairzinho também comemorava seus gols. Apds fazer os trés gols durante a
pequena competicdo, elevou o bragco direito (com o braco esquerdo apoiado na muleta),
sinalizando vitéria, sorridente.

Ao ver Dinamite errar os trés ‘“chutes” (Dinamite ndo estava conseguindo,
praticamente, fazer o dado deslocar na mesa), o académico Bud o orientou, segurou a mao
dele demonstrando uma forma de “chutar” o dado para o gol. Jairzinho estava sentado,

observando o colega e dizendo:

“Vai errar de novo, 6h. Vai errar de novo!” (Jairzinho, 24* sessdo de observagdo).

Jairzinho estava torcendo contra o colega, no linguajar dele “secando” 0
Dinamite, a fim de manter a marca alcancada unicamente por ele de trés gols em trés
tentativas consecutivas, por duas vezes.

E oportuno ressaltar que essas atividades Iidicas vivenciadas no GH colocaram
em evidéncia a proposta das préaticas corporais, nos termos de Carvalho, Y. M. (2006), com o
sentido de fomentar a sociabilidade, potencializando o encontro, vinculo, prazer e o
protagonismo dos sujeitos, porém a PNPS (BRASIL, 2010) destaca a nocdo de atividades
fisicas intensamente pautadas no viés bioldgico, voltadas ao “combate” de doencas (como
hipertensao e diabetes) por meio de um “estilo de vida ativo” e de prescri¢cdes, monitoramento
e avaliacdo de atividades fisicas a partir de noc6es biologizantes, ignorando e desperdicando
outros elementos tdo caros para o cuidado em salde.

N&o obstante as estratégias de sociabilidade e inclusdo dos sujeitos descritas
anteriormente, observei situacdes que evidenciaram inércia por parte dos participantes no GH.
Em uma manha, os profissionais e académicos mostraram e disponibilizaram os materiais
(atadura gessada, tesouras e recipientes com agua) necessarios para confeccdo de mascaras

nos participantes; explicaram como se fazia uma mascara com atadura gessada e incentivaram
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os participantes do GH a fazerem um no outro uma mascara, dizendo que estariam
acompanhando cada um a fim de ajudé-los. Contudo, com unanimidade os 11 frequentadores
do GH presentes ficaram estaticos, sem iniciativa para colocarem a “mdo na massa”. Apos
dialogos, os participantes preferiram que os profissionais e académicos fizessem as mascaras
neles, alegando que nunca fizeram aquela atividade (Diario de campo, 162 sessdo de
observacdo). Trés semanas ap0s aquele encontro, o grupo dialogou acerca das mascaras
confeccionadas:

“Achei interessante a maéscara de [Tostdo]. Ndo foi [Tostdo] que fez a mascara.
Fizeram ela nele; quiseram tampar a boca dele!” (Sécrates, 19* sessdo de

observagdo).

Seguidamente, o enfermeiro Bonifacio indagou o grupo:

“Vocés se lembram de que perguntamos no dia que fizemos as mascaras, se vocés
desejariam fazé-las? Ai vocés preferiram que nés [os profissionais e académicos]

fizéssemos em vocés!” (enfermeiro Bonifacio, 192 sessdo de observacao).

Entdo Rai comentou:

“Achei melhor vocés fazerem por acreditar que seria melhor. Vocés fizeram

mascaras antes?” (Rai, 19* sessdo de observagao).

A académica Simone respondeu:

“Nédo. Nos fizemos pela primeira vez naquele dia em vocés” (académica Simone, 192

sessdo de observagdo).

Socrates também falou, em pé e se direcionando para os demais participantes do

grupo:

“Ah! Quando vi eles [profissionais e académicos] colocando os materiais na mesa,
achei que eles sabiam. Entdo vocés enganaram todo mundo! [expressdo facial de

surpreso. Outros participantes riram]” (Socrates, 19* sessdo de observagao).

Entdo a psicloga Amalia destacou:
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“Vocés se sentem inseguros em saber fazer, o que os leva a depositar no outro a
confianga no fazer. Mas serd que ndo sabemos fazer também? Nos profissionais ndo
tinhamos feito mascaras, mas fizemos e deu certo, e vocés também podem tentar
fazer as coisas, sem ficar se apoiando no outro. Devemos ter mais confianca em nos

mesmos e no grupo!” (psicologa Amalia, 192 sessdo de observacdo).

Embora haja interessantes momentos de protagonismo dos participantes no GH,
notei neles certa dependéncia dos profissionais, concepcdo compartilhada por membros da

equipe de saude:

“Ainda sinto que o grupo € muito dependente dos profissionais. Se os profissionais
ndo tomarem a iniciativa, os participantes tém a tendéncia de também ficarem
parados. E necessario dar mais autonomia ao grupo” (académica Simone, reuni&o de

equipe 15?2 sessdo de observacao).

“Penso trabalhar a autonomia dos participantes do grupo, de modo que um dia eles
possam conduzir encontros, auxiliados por nds [profissionais e académicos]”

(enfermeiro Bonifacio, reunido de equipe 152 sessdo de observacao).

Nota-se que o protagonismo € um processo que a equipe de salde busca

implementar no GH.

“[Simao], o que pode ser feito para estimularmos os homens?! Eu n3o aguento as
pessoas ficarem paradas o dia todo. Fui com dois funcionérios da secretaria
[SEMUS] ver o terreno [espaco que estava sendo negociado para uso da UBS,
localizado a poucos metros da unidade de salde] e encontrei alguns participantes do
grupo no bar. Seu [Zizinho] estava |4 bebendo! Eles ficam o dia todo s6 nisso!
[Dunga] fala que quer melhorar para procurar emprego. Mas fica nessa ha anos.
Imagine ficar 20 anos indo ao bar, sem perspectiva de mudanca!? Como pode viver
assim?! Isso que me incomoda. Eles ndo tém perspectivas para o futuro. S6 querem
isso ai! [em tom de desabafo] Eu fico pensando uma forma de fazer eles acordarem
para a vida!” (professora de EF Acidalia, reunido de equipe 242 sessdo de

observagdo).

Vale contextualizar essa fala da profissional da UBS a fim de evidenciar que a

questdo ndo estd na op¢do de lazer dos participantes, mas no excesso: “[...] ficam o dia todo
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s6 nisso! [...]”. Convém frisar, também, que a angustia da professora de EF Acidalia se da,
pois muitos participantes do GH deixam de se cuidar no contexto de uso e abuso de AD, como
por exemplo: o relato descrito no subcapitulo anterior “5.2. Desenvolvimento de vinculo”
acerca de Caft que foi visto em condigdes precérias de higiene quando esteve ausente dos
encontros do GH; o caso de Adilio que, com acompanhamento e tratamento, chegou a ganhar
seis quilogramas ao reduzir a bebida, relato abordado no subcapitulo “5.1. Espago
comunicacional”. Observa-se que alguns usuarios ndo possuem mais motivacdo e evidenciam

que nem s&o capazes de cuidar de si de forma autdnoma.

“O mau cheiro de [Kaka] é por falta de banho mesmo. O fedor ndo ¢ de bebida, pois
ele ndo ¢ de beber. Ele ja revelou para mim que gosta de p6.” (Acidalia na reunido

de equipe, 152 sessdo de observacao).

“Gente, hoje seu [Rivelino] estava fedendo, fedendo, fedendo! Estava insuportavel!
[elevando as maos na testa com expressdo de tristeza] Sera que ele ndo sente esse
mau cheiro, nao? Alguém precisa dar um toque nele” (Acidalia na reunido de

equipe, 162 sessdo de observacao).

“Gente, [Lebnidas] mora sozinho num buraco. Ele ndo tem ninguém por ele.
Perguntei se ele tomou banho, quando fui ver o curativo no seu pé agora pouco!

[...]” (Acidalia na reunido de equipe, 24" sessdo de observagio).

Destaco que me deparei com essa dura realidade, de higienizacdo pessoal precaria
por parte de alguns frequentadores do GH, na segunda sessdo de observacdo. Naguele
encontro Romario esteve presente no grupo. Devido seu contexto de vida, estava em
condicdes precarias de higiene. Sensibilizada com a situacdo, a professora de EF Acidalia
conversou com esse participante, ap6s o encerramento das atividades coletivas daquele dia, e
sugeriu a ele tomar banho, cortar as unhas e vestir roupas limpas que seriam doadas para ele.
Acidalia sugeriu também que eu e Blandino (académico em medicina) o ajudassemos a tomar
banho na UBS, pois Romario possui limitacdo dos movimentos nos membros inferiores.
Assim fizemos e ajudamos Romario descer, de vagar, as escadas para irmos ao banheiro
localizado no primeiro piso da UBS. Acidalia providenciou toalha, dois conjuntos de roupas
usadas e um par de ténis usado (em Gtimas condi¢@es), além de sabonete liquido e xampu, por
meio de um bazar realizado na UBS (Diario de campo, 22 sessdo de observacao). Acerca desse

usuario, a professora de EF Acidalia confidenciou:
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“Levantamentos feitos pela equipe de saude ¢ agentes de satde constataram que
[Romério] mora embaixo da escada na casa de uma sobrinha, em condigBes
precarias, como um morador de rua. Sua sobrinha disse as agentes de salde que
quando [Roméario] dormia no interior da casa, frequentemente saia de madrugada,
deixando a porta aberta. O Unico documento que ele possui € uma certiddo de
nascimento. Ele ficou em processo de desintoxicagdo durante 15 dias no CAPS
devido o alcoolismo, mas ao fim desse processo teve uma regressdo.” (Acidalia na

reunido de equipe, 22 sessdo de observacao).

Neste ponto, o campo revela a necessidade de a equipe fortalecer e mapear outras
estratégias para propiciar a autonomia e o protagonismo dos sujeitos. Mas é necessario o
desenvolvimento de habilidades deles para a tomada de decisdes, bem como mudangas
estruturais, que ultrapassam o setor sanitario, visando ampliar e favorecer as possibilidades de
escolhas saudaveis, pois muitas vezes ndo se trata de “falta de informacgao” (conforme
discutido no subcapitulo “5.1. Espaco comunicacional” e o caso do participante Romario),
mas de “barreiras” (0s DSS) que impedem 0s usuarios mudarem o “estilo de vida”. Nesse
sentido, Czeresnia (2003) disserta que a promoc¢do da saude envolve o fortalecimento da
capacidade individual e coletiva para lidar com a multiplicidade dos determinantes da saude.
Para tanto € indispensavel que os diversos setores da sociedade se articulem a fim de
enfrentarem os determinantes sociais, politicos, econdmicos, educacionais, ambientais,
culturais, determinantes estes que fazem parte do engendramento do processo salde-doenca
(IGLESIAS; DALBELLO-ARAUJO, 2011).

A promocdo da saude procura ampliar e fortalecer a autonomia dos sujeitos. A
autonomia remete a ampliacdo da capacidade de escolha das pessoas, seu engajamento e
participacdo ativa nos processos de cuidado em saude. Nessa direcdo, os GPS tém como
finalidades essenciais a construcdo de relagbes sociais cooperativas, propiciando o
desenvolvimento continuo da autonomia, ndo concebendo o usuério dos servigos como meros
figurantes, mas como sujeitos corresponsaveis no cuidado em salde (SANTOS et al. 2006).
Porém, vale destacar que os sistemas de valores interferem nas escolhas, ao mesmo tempo
eles sdo determinados por condigdes histdrico-sociais. Dessa forma, é indispensavel que os
servicos possuam abertura, quer dizer, que se adote a Clinica Ampliada no trabalho cotidiano
para que 0s sujeitos se expressem, revelando suas concepc¢des, desejos, queixas e 0s sistemas
de valores inerentes as suas vidas. A partir dai, se potencializa a construcdo de sujeitos

corresponsaveis e protagonistas de seus cuidados em salde, posto que as préaticas estardo em
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conformidade com as demandas dos usudrios, passando a fazer sentido a eles, pois
participaram e participam ativamente de todo o processo.

Porém, Hoepfner (2010) destaca que é desejavel que as intervengdes numa Clinica
Ampliada sejam inicialmente de acolhimento e escuta, sem muita expectativa sobre o que as
pessoas sdo capazes de fazer autonomamente, pois, em muitos casos, elas ndo possuem mais
essa desenvoltura. Ao longo do processo de padecimento as pessoas podem ter perdido a
capacidade do fazer por si mesmas, necessitando de inicio de apoio. Nesses casos, o trabalho
em grupo com equipe interdisciplinar se mostra mais apropriado, pois pode incrementar redes
sociais de apoio. Ndo importa tanto a especialidade dos profissionais de saude que fazem
parte da equipe, mas 0 que interessa € a presenca concreta de varios atores em uma equipe,
com a incumbéncia de servir de referencial para os usuarios e suas familias, porque eles
podem estar confusos, perdidos, desnorteados, podem ter perdido temporariamente suas
identidades, ou pior, nunca a terem desenvolvido, e a equipe de saude pode propiciar
condicdes para que sejam restabelecidos os lagos sociais, por meio de encontros periodicos e
sistematizados com os usuarios, com desenvolvimento de vinculos. Essa forma de atuacéo
tem como eixo central a “presenga’: os usuarios carecem, por certo tempo, de ajuda solidaria
e inclusiva até que possam conquistar seu protagonismo. Portanto, o que interessa é a postura
ética-politica de cada profissional de “[...] ‘estar junto’, ‘ao lado de’, com interesse,
acreditando na poténcia de cada sujeito como sendo capaz de novamente voltar a se autogerir
para cuidar de si” (HOEPFNER, 2010, p. 89). Destaco, dessa forma, que a atuacdo dos
profissionais que pretendem ampliar a clinica ndo deve se limitar as competéncias e
intervencdes técnicas. Conforme essa perspectiva, a postura etica da equipe de salde deve
transcender a subjetividade em direcdo a intersubjetividade, a fim de ser afetada pela
alteridade, pelo discurso e saber vindos dos usuarios dos servicos (CARVALHO; FREIRE;
BOSI, 2009).

Partindo da dimensdo conceitual do protagonismo, que situa os usuarios dos
servicos como corresponsaveis pelo cuidado em saude, também aparecem questdes
ambivalentes nas dimens@es relacional e programatica do protagonismo. Constata-se em
relacdo a dimensdo relacional, que no contexto das praticas desenvolvidas no GH os
participantes evidenciaram mudanca de papel e seus efeitos no grupo, deixando de irem ao
grupo apenas para receberem, mas para contribuirem também, os “dados” também mostraram
um engajamento significativo dos participantes no planejamento das atividades a serem
desenvolvidas no grupo. No entanto, nessa dimensdo das praticas também aparecem desafios

para o0 desenvolvimento do protagonismo dos participantes do GH, realcando atitude de
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inércia deles no fazer, situacdo que repercute na vida de alguns que demonstraram
incapacidade de cuidar de si. Essa indoléncia dos participantes coexistiu mesmo em um
contexto onde, na dimensdo programatica, os profissionais buscaram fomentar a participagdo
deles desde a fase do planejamento das atividades, bem como propuseram atividades
inclusivas buscando atender e ouvir a todos. Entdo, o problema aqui paira na dimensédo
relacional, onde os sujeitos necessitam fortalecer a postura participativa e democréatica que,
diante dos problemas abordados na categoria analitica “desenvolvimento de vinculo”
(estigmatizacbes no grupo), acaba ficando mais dificil. Na dimensdo programaética do
protagonismo, nota-se a equipe de salde atuando com intuito de promover uma atitude ativa
dos participantes do GH no contexto das préaticas desenvolvidas, mas também ha dificuldades,
pois 0s problemas da dimensdo programatica contidos na categoria “espago comunicacional”
(tendéncia de os profissionais censurarem certos assuntos) também influenciam
negativamente na postura dos usuarios no GH. Na dimenséo programatica do protagonismo,
entdo, os profissionais demonstraram interesse em estimular a participacdo dos usuarios nas
atividades e no cuidado em satude, porém, no “como fazer” 0S usuarios assumirem o papel de
protagonistas, os profissionais acabam ndo tendo muito claro esse processo quando
demonstram casos de “censura” no grupo, tal como abordado no subcapitulo “4.1 Espaco
comunicacional”. Além disso, sem solucionar os problemas das dimensdes relacional e
programatica da categoria “desenvolvimento de vinculo”, fica complicado para a equipe de
salde promover efetivamente o protagonismo dos usuarios no grupo e na vida, uma vez que o
vinculo é um elemento fundamental quando falamos da adesdo as préticas de saude. E sem
adesdo, ndo ha corresponsabilidade, ndo ha vinculo e participacdo dos usuarios dos servigcos

na producéo de praticas de saude.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O conjunto de praticas analisadas no GH demonstra que a inser¢do do profissional
de saude na ABS pode ir além do modelo tradicional. A variedade de estratégias adotadas no
GH incluiu: acolhimento, oficinas terapéuticas, educacdo em salde, atividades ludicas,
praticas corporais, iniciativas que se mostraram alternativas produtivas e promissoras para a
promocao da salde.

A analise do diario de campo permitiu a identificacdo de trés principais categorias
referentes as caracteristicas das praticas de promocdo da satde desenvolvidas no GH, a luz da
Clinica Ampliada: estimulo e constituicdo de um espaco comunicacional, vinculo e
protagonismo. Observa-se que esses eixos analiticos acerca das praticas de promoc¢do da
satde desenvolvidas no GH emergiram com a utilizacdo das tecnologias “leves” no trabalho
em saude, tecnologias favorecidas pelas oficinas terapéuticas e que envolvem o acolhimento,
a escuta qualificada, “atitudes psicoterapéuticas”, a dimensdo relacional e de encontro no
cuidado em salde, algumas das facetas da Clinica Ampliada abordadas nesta dissertacao.
Apesar de o GH ser uma préatica singular e local, vale destacar que esses recursos
normalmente estdo disponiveis nas UBS, o que 0s tornam exequiveis em outras unidades de
salude em conformidade com as caracteristicas de cada territorio sanitario. Além da utilizacéo
de oficinas terapéuticas, 0 uso das praticas corporais, atividades ludicas e esportivas para a
promoc¢do da saude no GH se mostrou fundamental para estimular o desenvolvimento de
vinculo dos participantes com o grupo, bem como para incentivar a incluséo e protagonismo
deles no cuidado em saude. Para além dos beneficios fisicos, as praticas corporais no GH
evidenciaram que sdo potentes para propiciar a sensacdo de prazer. Dessa forma, o GH
possibilitou os usuarios homens experimentarem a UBS de uma forma diferente e
descontraida. Para seus participantes, o GH passa a fazer algum sentido em suas vidas, 0 que
tem proporcionado a continuidade deste grupo desde janeiro de 2012.

Apesar de que se reconheca o potencial das praticas analisadas em romper com as
formas tradicionais, € necessario cautela para que o GH ndo se transforme em estratégia de
“captura” de sujeitos estigmatizados daqueles territérios adstritos a UBS Azul a fim de que a
equipe de salde possa impor o conhecimento técnico-cientifico, desconsiderando os saberes,
desejos, expectativas e subjetividades dos sujeitos. Ferreira Neto e Kind (2011) destacam a
pratica grupal na saide como potencia libertaria, mas que pode recair em praticas de sujeicdo

que apoiam-se com mais frequéncia na suposta superioridade hierarquica dos profissionais e
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das instituicOes. Na direcdo do assujeitamento pode haver a modelizagdo de comportamentos
tidos como ideais. Por outro lado, na direcdo da autonomia sdo criados espagos onde
profissionais e usuarios sdo acolhidos, dando-lhes a liberdade para falar, agir, permitindo a
emergéncia de diferencas, surpresas e mudangas efetivas. De encontro a dire¢do de autonomia
e convergindo com o0 assujeitamento temos como exemplos os grupos com configuracoes
mais informativas, centralizados em doencas, com delimitacbes metodoldgicas definidas
(agenda previamente prescrita de conteidos a serem abordados), partindo da assimetria entre
o saber e o dominio do profissional de satide e o “suposto” desconhecimento do usuario. Tais
grupos se opdem a principios essenciais que a ABS e a Clinica Ampliada apostam.

Embora o GH ndo tenha alcancado na plenitude os principios da Clinica Ampliada
na promocao da salde de seus participantes, fomentando um espaco em que o didlogo ocorra
com mais fluidez e sem constrangimentos, estimulando o vinculo mais estavel entre os
usuarios e o grupo, bem como a autonomia dos sujeitos na producao de saude e no &mbito da
vida (os “dados” evidenciaram tanto a participacdo, iniciativa ¢ engajamento dos
frequentadores do GH no planejamento e execucédo de atividades no grupo, bem como inércia
deles, demonstrando certa dependéncia dos usuarios em relacdo aos profissionais), ele se
mostra melhor do que as praticas tradicionais de atencdo a saude, rigidas e estagnadas de
acdo. A tendéncia de abertura dos profissionais implicados com o GH facilitou certa
horizontalizacdo das relacGes e a conversa franca dentro do grupo para o desenvolvimento de
atividades e resolucdo dos conflitos no dia a dia. A permeabilidade para conversas mostrou-se
essencial para a equipe de saude descentralizar o cuidado em saide de patologias. O GH se
revela uma experiéncia com potencial para a mudanca de paradigma na atencdo a saude,
diferentemente das praticas de salde ainda hegemdnicas, como a maioria das préaticas
analisadas por Silva e Sena (2013) em um estudo que objetivou analisar significados de
praticas de promocdo da salde em um territorio sanitario de Belo Horizonte, capital mineira.
Essas autoras constataram a prevaléncia de praticas focalistas, de carater pontual sobre o
adoecer, 0s riscos ou 0s desvios da normalidade e que pouco contribuem para superar a
medicalizacdo social e promover a saude da populacdo levando em conta o principio da
integralidade, ignorando, por conseguinte, as subjetividades dos sujeitos.

A pesquisa de campo evidenciou o potencial da atuacdo da equipe interdisciplinar,
que se mostrou fundamental para a producdo de salde mais promissora. Os achados
revelaram que a estratégia de grupo de promocao da salde voltado para homens tem potencial
para favorecer a aproximacdo deles aos servicos de saude, fato relevante num contexto em

que 0s homens buscam menos 0s servicos de salde numa perspectiva preventiva, acarretando
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consequéncias nefastas para a salide (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007; BRASIL,
2008; SEPARAVICH; CANESQUI, 2013).

Friso que o GH ja acumula resultados positivos, tanto numericamente quanto
subjetivamente, desde quando possuia nove meses de existéncia na UBS Azul. Os dados
numéricos referentes aos primeiros nove meses indicam aumento da quantidade de consultas e
exames de homens na UBS Azul, o que evidencia melhora no acesso desses usuarios a UBS e
aumento da presenga masculina nos servigos, bem como “normaliza¢ao” de indices da PA e
de glicemia dos sujeitos (SOUZA et al., 2015). Soma-se a esses resultados, os “dados”
observacionais e verbais abordados nesta dissertacdo, como a transformacgéo das experiéncias
de género, melhora de comportamento e de aparéncia pessoal (higiene, vestuario), prazer em
estar junto ao grupo e empatia com os demais participantes e equipe de saude (vinculo),
melhora da autoestima, sensacdo de apoio no enfrentamento dos reveses da vida,
corresponsabilizacdo e protagonismo na producdo de salde, indicios a serem aperfeicoados e

fortalecidos pelas equipes de saude da UBS Azul.
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