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Prefacio

Marcas estruturantes do
trabalho na Estratégia
Saude da Familia

Formacao e atencdo na da
Rede Nordeste de Formacao
em Saude da Familia

Eliana Goldfarb Cyrino

Alexandre Medeiros de Figueiredo
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Introducao

Vivemos tempos dificeis, vivemos tempos de luta pela sobrevivéncia
do Sistema Unico de Satde (SUS) como um projeto politico e demo-
cratico num cendrio econdmico neoliberal, com a forte sensacao de um
colapso da area publica e profunda dificuldade na continuidade de po-
liticas sociais. A construcao do SUS, pela Constitui¢ao Federal de 1988,
aconteceu em uma conjuntura de disputa ideoldgica, reorganizando
relacdes entre Estado e sociedade com bases marcadas pela presenca
do neoliberalismo por um lado e, por outro, pela luta por uma reforma
democratica do Estado, pressuposto dos formuladores do SUS (CAM-
POS, 2007). O modelo de reforma do Estado introduzido na institucio-
naliza¢do do SUS tem conseguido manter uma coalizao reformadora
organica e atuante e também se sustenta ao conseguir avangar com base
na legislacao existente (FLEURY, 2009). Em pouco mais de 25 anos de
existéncia, “o (SUS) ampliou o acesso a assisténcia a saide para grande
parte da populacio brasileira, antes excluida ou dependente da acdo de
instituicoes assistenciais e filantrépicas.” (IPEA, 2009).

A defesa do direito a saude assume amplo processo de luta contra
o atual projeto neoliberal de governo na saide. O subfinanciamento
do SUS limita sua capacidade de investimento na ampliacdo da sua
universalizacdo, assim como sucateia estruturas puiblicas, ao mesmo
tempo impedindo a melhora da gestao dos servicos e justificando a
sua privatizacdo (PAIM, 2009 e BORGES et al., 2012). Politicamente,
o projeto atual de governo defende o mercado como a melhor opcao
para a alocacdo de recursos. Como nos aponta Borges et. al. (2012)
nao basta o SUS estar implantado, seu maior desafio “passa a ter um
sentido maior, porque pressupde a reforma do Estado em direcdo
a uma nova institucionalidade nas questdes de seguridade social”
(BORGES et al.,, 2012). No presente momento, maio de 2016, as bases
de sustentacao politica do movimento sanitario e do SUS precisam
estar ativadas para ndo se perder a conquista social ja adquirida e se
poder avancar muito mais nas conquistas sociais na area da satde.
Concordando com outros autores, reafirmamos que “o SUS oferece a
nacdo os melhores conceitos de um sistema nacional de saude”, uni-
versal, “englobando os sentidos de protecdo, justica como equidade,
garantindo cidadania” (BORGES, 2012).

Em 2011, o movimento sanitario, através da Associacdo Brasileira
de P6s-Graduacao em Saude Coletiva (ABRASCO) em conjunto com
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outras entidades e associacdes, lancou a Agenda Estratégica para a
Satde no Brasil, um documento que sintetiza propostas para o SUSI.

O movimento sanitario propde, por meio da Agenda Estratégica
para a Sadde no Brasil, a superacdo da ordem neoliberal na or-
ganizac¢do do setor de saude brasileiro, trazendo um conjunto de
medidas, que se adotadas, colocardo o SUS no mais alto grau de
estima pelo povo brasileiro (BORGES et al., 2012).

Em 2016, em meio ao atual turbilhdo da crise politica, economica e
social brasileira, Gastao Wagner Campos, presidente da Abrasco, nos
apresenta rico texto em defesa do fortalecimento das politicas publi-
cas, da democratizacdo da sociedade e do Estado brasileiro e da ex-
pectativa de capacidade de resisténcia e de luta da sociedade. “A dire-
toria da Abrasco entendeu que a melhor forma de defesa do SUS e do
direito a saude é intensificarmos o esfor¢o para prosseguirmos com
a reforma sanitaria. Organizar movimentos em que, além de resis-
tirmos as ameagas as conquistas existentes, atuemos ativamente para
completar a reforma social e politica ainda incompleta. Defender as
politicas e programas do SUS que vém funcionando, mas, ao mesmo
tempo, lutar para ampliar o orcamento para as politicas publicas, para
qualificar e aumentar a cobertura da Estratégia de Saude da Familia
e de toda a rede de hospitais e de servicos de média complexidade”2.

Destacamos assim, a abrangente producdo do presente livro: AVA-
LIACAO E GESTAO DO CUIDADO NA SAUDE DA FAMILIA, como
exemplo de enfrentamento da defesa do SUS e particularmente no seu
polo, que tem sido melhor avaliado pelos brasileiros, a Estratégia Sau-
de da Familia (ESF). Pesquisa recente do IPEA (2011) apresenta que
dentre os servicos prestados pelo SUS que foram pesquisados pelo
Sistema de indicadores de percepcéo social (SIPS),

o atendimento pela Saude da Familia foi aquele que obteve a
maior proporc¢do de opinides positivas entre os entrevistados.
No Brasil, 80,7% dos entrevistados que tiveram seu domicilio
visitado por algum membro da Equipe de Satide da Familia opi-
naram que o atendimento prestado é muito bom ou bom. Apenas
5,7% dos entrevistados opinaram que esse atendimento é ruim ou
muito ruim (IPEA, 2011).

! Texto completo disponivel em: http://www.saudeigualparatodos.org.br/pdf/Agen-
da_Saude_para_Todos.pdf.

2 Texto completo disponivel em : https://www.abrasco.org.br/site/2016/05/a-esperan-
ca-somos-nos-por-gastao-wagner/
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O Programa Saide da Familia, que se desenvolveu a partir do final
dos anos 1990, nos anos 2000 ganhou maior complexidade, e passou
a ser denominado Estratégia de Satide da Familia e enfrentou proble-
mas relacionados a expansao da cobertura a importantes contingen-
tes populacionais sem acesso a atencao basica e outros relacionados a
qualidade e a efetividade da atencio a satide, no fim da primeira déca-
da no milénio. Diversos trabalhos tém valorizado a atencao basica na
qualificacao da atencéao ofertada a populacao brasileira, como o recen-
te estudo publicado no JBM, em 2014 (RASELLA et al., 2014), que re-
lata resultados de pesquisa de abrangéncia nacional, que demonstrou
que a cobertura da ABS/ESF esta associada a reducdo da ocorréncia
de hospitalizacdes e dos coeficientes de mortalidade por doencas car-
diovasculares e cerebrovasculares, com acoes de prevencio primaria
e secundaria, cuidado e acompanhamento de portadores de doencas
cardiovasculares. Esta pesquisa representou um marco como estudo
sobre os efeitos da Atenc¢do Basica da Saide na saude das populacdes.
“Confirma o que diversas publica¢des apontavam de forma localizada
e parcial em diversos pontos do Brasil. Demonstra o impacto positivo
da ABS/ESF sobre indicadores de saide no Brasil” (NUNES, 2014).

No entanto, constatou-se que uma

estratégia de implantacdo de um novo modelo de atencdo que faz
aposta na atencdo multiprofissional e interdisciplinar nao con-
tava com um médico regular na equipe em quase um terco das
equipes existentes. Essa situacdo veio se agravando a ponto de
impactar forte e negativamente na legitimidade da Estratégia de
Saude da Familia junto a popula¢do e também aos prefeitos. E
foram justamente estes que lideraram um movimento, em 2013,
para que o governo federal pudesse agir de forma decisiva no
problema e mudar esse quadro (PINTO et al., 2014).

Foi, entdo, criado pelo Governo Federal, em 2013, o Programa
Mais Médicos, como parte de uma série de medidas para combater
as desigualdades de acesso a Atencao Bésica resolutiva, com o pro-
vimento emergencial de médicos em areas vulneraveis. Completa-se
com o investimento na melhoria da infraestrutura da rede de saude,
particularmente das unidades bésicas de saide e com a ampliagao de
vagas e reformas educacionais dos cursos de graduacao em medicina
e residéncias médicas no pais.

O Programa Mais Médicos constréi medidas estruturantes para
aprimorar a forma¢ao médica, e universalizar o acesso da populacao
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aos servigos e responde a legislacdo do SUS que ordena novas praticas
(OLIVEIRA et al., 2015). Estas demandam inovacdes e mudancas na
formacao dos profissionais da saide nos diferentes niveis de forma-
¢d0, no ensino na saude, na producdo de conhecimento, na educacio
permanente e no modelo de atencao ofertado. Programas como Mes-
trados Profissionais voltados a formacao e trabalho na ABS/ESF, o
Programa de Educacdo para o Trabalho (PET-Sadde), o Programa de
Residéncias Multiprofissionais, entre outros, exemplifica a¢des que
amplificam mudancas paradigmaticas adequadas as novas demandas.
Geram a formacao e a¢do interprofissional na integracdo ensino-ser-
vico-comunidade, em campos de atuacdo estratégicos para o SUS,
nas redes prioritarias, definidos em parceria com gestores, a partir de
realidades locais e regionais. Representam acdes conjuntas do MS e
MEQC, voltadas a formacao de todas as profissdes da satide (CYRINO
et al., 2015), valorizando a ABS/ESF.

O debate sobre formacao e provimento na satude, que valoriza
o encontro entre humanos, o compromisso com a integralidade
e a equidade, que responde as necessidades singulares, a maior
aproximacao entre IES e servico, saide e educacdo, que desen-
cadeia ressignificacdes, reconstru¢io do conhecimento e produ-
¢do de novos saberes, num encontro ético, estético e politico esta
aberto, com a clareza de que abordamos uma pratica social ex-
tremamente complexa, que aprendemos a cada dia, que estamos
formando e nos formando e temos muito para avangar em teoria

e pratica (CYRINO et al., 2015).

Assim, a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacado na Saude
(SGTES), do Ministério da Satde (MS) assumiu o papel, desde 2003,
completando hoje 13 anos de trabalho, de formuladora e indutora de
politicas orientadoras da formacéo e desenvolvimento dos trabalhado-
res de sadde. O Departamento de Gestao da Educacdo na Saude (DE-
GES) é responsével pela implementacdo e formulacao dessas politicas,
dentre as quais destacamos a Politica Nacional de Educacio Perma-
nente em Saude voltada aos trabalhadores do servico e ao estabeleci-
mento de compromissos entre gestores, formadores e controle social
no SUS. A educac¢io permanente em satide requer uma postura de re-
conhecimento do saber do outro, de estar aberta ao didlogo, a troca de
saberes, a0 compromisso ético, ao exercicio democratico e participati-
vo. O compromisso estd voltado a construcdo de um Sistema Publico
de Saide que busca a integralidade do cuidado, a promocao da satde e
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o enfrentamento dos determinantes sociais dos problemas de saide. O
desafio é uma formacédo que possibilite uma pratica reflexiva e contex-
tualizada, uma préaxis pedagdgica apropriada a superar o treinamento
meramente técnico e tradicional, vislumbrando a formacao de sujeitos
éticos, criticos, reflexivos, colaborativos, histéricos, transformadores,
humanizados e com responsabilidade social (BRASIL, 2004).

O presente livro, resultado de pesquisas realizadas no mestrado
profissional da RENASF, apresenta pesquisas que tém por objetivo
maior, mobilizar experiéncias inovadoras, realizadas na Estratégia de
Saude da Familia no Nordeste que, com certeza, significaram a qua-
lificacdo do trabalho e da educa¢ao dos profissionais de saude, bem
como produziram conhecimento na formacdo e educacdo perma-
nente dos profissionais, tendo em vista as interfaces entre educacéo,
saude e trabalho e no desenvolvimento para a incorporacdo de novas
tecnologias do cuidado, capazes de articular saberes e praticas produ-
zidas nos servicos e junto aos usuarios.

Assim, sera possivel tornar publico, experiéncias desenvolvidas na
Estratégia Satde da Familia como possibilidade de conhecé-las, dis-
cuti-las e promover sua divulgacdo. Representa uma rica producio
resultante desse processo que valorizou a parceria entre diferentes
institui¢oes. Ao ler as pesquisas aqui apresentadas, confirma-se o éxi-
to do presente mestrado profissional. Confirma-se a qualidade dos
estudos e a relevancia dos resultados. Os textos apresentados em cada
capitulo contribuem para explicitar a importancia da AVALIACAO E
GESTAO DO CUIDADO NA SAUDE DA FAMILIA, permitem o didlogo
sobre temas centrais para a qualificacao da ESF.

Encontramos neste livro 20 estudos, que, de diversas formas, in-
cluem diversificados temas, revelam o impacto positivo da EFS e os
desafios para sua qualificacao. Abre-se, aqui, um grande e necessario
dialogo sobre diferentes aspectos do que se tem realizado no rico ter-
reno de desenvolvimento da ESF.

Cumprimentamos os autores pelo entusiasmo, competéncia, rigo-
rosidade cientifica, inovacao ao realizar pesquisas sobre a ESF, produ-
zindo conhecimentos contextualizados e transformadores, indicando
marcos, caminhos, passagens e possibilidades! Falamos aqui da opor-
tunidade tnica de ndo sé trazer experiéncias, saberes, conhecimen-
tos e limites acerca do trabalho na ESF, mas também se usufruiu da
oportunidade de viver o desafio de construir a roda de aprendizado
coletivo com producoes voltadas a coletividade.
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Avaliacdo e Gestdo do Cuidado na Satde da Familia

Introducao

Com a regulamentacao do Sistema Unico de Satde (SUS) por meio da Lei N°
8.808, Lei Organica da Satude (LOS), em 29 de setembro de 1990, foi apresenta-
do a sociedade um modo de organizacdo dos servicos de saide com diretrizes a
serem seguidas, com vistas a um novo modo de fazer saide e, por conseguinte, a
mudanca organizacional dos diferentes niveis de complexidade. Tais mudancas
buscam organizar e estruturar as acdes e servicos de satide no Brasil com foco na
integralidade do cuidado em saide e na cooperacao técnica e politica frente as
responsabilidades dos entes federativos (Municipios, Estados e Unido) na efetiva-
¢ao do SUS no pais. Nesse arranjo organizativo, o SUS constitui um conjunto de
acoes e servicos de promocao e recuperacdo da satude, organizando-se de forma
regionalizada e hierarquizada, com regides de saude instituidas e estruturando
suas acoes e servicos nas Redes de Atencdo a Saide (RAS) (BRASIL, 2010). Busca-
-se que o acesso as acdes e servigos de satde, se inicie pelas portas de entrada do
SUS, e se complete na rede regionalizada.

Nesse sentido, a Politica Nacional da Atencao Basica (PNAB), regulamentada pela
Portaria N°© 2488 de outubro de 2011 apresenta que, para contribuir com o funcio-
namento das RAS, a Atencado Basica deve ser a modalidade de atencao e de servico
de satde com o mais elevado grau de descentralizacdo e capilaridade, sendo assim,
base para o desenvolvimento das redes; deve ser, ainda, resolutiva, identificando
riscos e articulando intervencoes efetivas com vistas a autonomia dos individuos e
dos grupos sociais; deve coordenar o cuidado, elaborando, acompanhando e sendo
centro de comunicacio entre os pontos de atencdo das RAS; devendo também or-
denar as redes, contribuindo para que as necessidades da populacao sejam conhe-
cidas e articuladas a outros pontos de atencio a saide (BRASIL, 2010).

Nessa perspectiva, os servicos de Atencdo Primaria a Sadde (APS) e de Atencio
Psicossocial se configuram como portas de entrada as acoes e servicos de saide nas
RAS e devem ser considerados no processo de constituicdo de uma regido de satide
(BRASIL, 2011). Assim, para dar conta das questoes relativas a satde publica local,
considerando suas especificidades, a APS foi amplamente incentivada e fomen-
tada, inicialmente pelo Programa de Agentes Comunitarios de Sadde e, a seguir,
pelo Programa Saude da Familia, que passou a ser compreendido como Estratégia
Saide da Familia (ESF), posteriormente. Vale ressaltar que o Programa Satde da
Familia, instituido em 1994 no pais, surgiu com a perspectiva de promover acoes
de promocio, protecio e de recuperacdo de saude, voltadas para a Familia em seu
contexto social e ambiental, em substitui¢io ao modelo tradicional hospitalocén-
trico, orientado para cura de doencas. Entretanto, o processo de concretizacio da
APS foi dificultado por inimeros problemas, a exemplo de falta de financiamento,
escassez ou auséncia de defini¢ao de fungdes entre os entes governamentais, bem
como falta de articulacao entre os setores publicos e privados e resisténcia do mo-
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delo biomédico, focado apenas no individuo e sua doenca. Assim, indmeras inicia-
tivas foram tomadas a fim de aprimorar a APS durante o processo de consolida-
cdo do SUS, a exemplo, as Politicas de educacdo em saide foram revistadas, sendo
fomentadas as Residéncias Multiprofissionais em Saide da Familia, bem como a
Medicina de Familia e Comunidade. Ademais, metodologias para monitoramen-
to e avaliacdo foram desenvolvidas, como o Programa Nacional para Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ) (BEZERRA, 2013).

Nesse contexto, o Ministério da Satude cria, em 24 de janeiro de 2008, o Nu-
cleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), através da Portaria n° 154/GM, sob o
discurso de priorizacio e ampliacdo da Atencdo Basica, a partir da qualificacdo da
assisténcia e da gestao (BRASIL, 2008). Suas equipes devem estar comprometidas
com o aperfeicoamento das praticas desenvolvidas pela Estratégia Saide da Fami-
lia (ESF), atuando de maneira interdisciplinar e intersetorial, de forma que cada
profissional de saude, a partir de seu conhecimento especifico, possa contribuir
na resolutividade das probleméticas que ocorrerem (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Os NASF encontram-se estruturados em nove areas estratégicas, a saber: saide
da crian¢a/do adolescente e do jovem; satide mental; reabilitacdo/satde integral
da pessoa idosa; alimentag¢ao e nutricao; servico social; saide da mulher; assistén-
cia farmacéutica; atividade fisica/praticas corporais; e, por fim, préticas integrati-
vas e complementares (BRASIL, 2010).

Quanto a composi¢ao do programa, os NASF sdo formados por profissionais
de diferentes areas de conhecimento que devem atuar “de maneira integrada aos
profissionais das Equipes Satide da Familia, das Equipes de Atencdo Basica para
populacdes especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais etc.) e
academia da saude” (BRASIL, 2011, p. 55), fornecendo apoio técnico e pedagdgi-
co as equipes vinculadas ao programa.

Com base no exposto, o presente estudo objetivou compreender de que modo
os profissionais da ESF e NASF se articulam para producéo de praticas de cuida-
do com foco na integralidade.

Metodologia

Trata-se de um estudo exploratdrio descritivo com abordagem qualitativa do
tipo estudo de caso. A pesquisa realizada durante o ano de 2013, foi constitui-
da de uma etapa de entrevistas com profissionais de saide que fizeram parte da
equipe do NASF e das dez equipes de Saude da Familia que perfaziam o 1° Distri-
to Municipal de satide da cidade de Parnaiba no ano relatado, bem como também
de uma etapa documental.

O municipio de Parnaiba fica localizado na regiao norte (Baixo Parnaiba) do Esta-
do do Piaui (PI), e conta com uma populacao de 145.729 habitantes, sendo a segunda
cidade mais povoada do estado, menor apenas que a capital Teresina. Parnaiba é
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considerada importante polo regional de saide, sendo sede de macrorregido da pla-
nicie litordnea formada por 11 municipios, recebendo muitos pacientes de estados
vizinhos como Ceard e Maranhdo. Especificamente em relacdo a atencio bésica, a
cidade dispoe de 38 ESF que se encontram divididas geograficamente em 4 (quatro)
Distritos de Saude (DS), contendo em média 9 (nove) equipes de ESF cada um, vin-
culando cada uma das 4 (quatro) equipes de NASF ji em funcionamento desde 2009.

Para coleta dos dados, utilizou-se da técnica da entrevista semiestruturada di-
recionada aos profissionais das equipes de NASF e ESF, abordando aspectos acer-
ca da organizacao do processo de trabalho entre NASF e ESF bem como sobre
as praticas de cuidado. Uma entrevista semiestruturada também foi aplicada aos
dois profissionais que realizaram a implantacao do NASF acerca das motivacdes
e concepcdes que nortearam a construcao do projeto e a efetivacao do servico na
cidade. O registro em didrio de campo também foi utilizado a fim de enriquecer
as falas dos entrevistados, buscando mais informacoes referentes ao objeto de in-
vestigac¢do e propiciando o relato de experiéncias e percep¢des em torno do tema.
Como técnica de analise dos dados, utilizou-se a técnica da Analise de Conteudo,
mais especificamente a analise tematica (BARDIN, 1977).

Vale ressaltar que o estudo foi desenvolvido em conformidade com a Resolucéo
466/12, do Conselho Nacional de Saude-CNS (BRASIL, 2012), que estabelece as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos,
tendo sido submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
Vale do Acarati — CEP-UVA via plataforma Brasil e aprovado sob o parecer N°
420.457 no dia 09/10/2013. O projeto também foi encaminhado para avaliacio
da Secretaria Municipal da Saide da Prefeitura de Parnaiba obtendo liberagao
para a pesquisa documental e entrevista com os profissionais.

Os informantes do estudo foram os profissionais do NASF e das ESFs do 1°
Distrito Municipal de Saide, bem como os dois enfermeiros componentes da
equipe que elaborou o projeto do programa de implantagio no municipio em
meados de 2009.

Em relacdo a equipe de implantacdo, foram dois os sujeitos, um enfermeiro e
uma enfermeira que ocupavam respectivamente as funcdes de coordenacdo da
AB e coordenacdo do NASF a época da implantacao. Merece destaque o papel de
cada um desses profissionais no processo de construcio e implantacio do pro-
grama em Parnaiba. O coordenador da atencado bésica concebeu o projeto como
uma possibilidade de ampliar o nlimero de categorias profissionais disponiveis
na atencdo basica do municipio e via no programa a possibilidade de viabilizar
financeiramente essa ampliacdo. Ja a coordenadora do NASF néo participou da
construcdo do projeto, chegando ao processo ja na fase de implantacdo do mes-
mo e trazia consigo a concepcdo de apoio matricial para o trabalho do NASF. De
certo modo, essa implica¢ao no processo por parte de cada um deles fica evidente
nas falas dos mesmos, apresentadas nas categorias deste estudo.
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Quanto aos profissionais do NASF, foram quatro os informantes, sendo uma
psicéloga, uma assistente social, um educador fisico e um fisioterapeuta, todos
eles na faixa etaria entre 27 e 32 anos, efetivos do servico e com especializa¢do em
diferentes areas de saber; um dos fisioterapeutas encontra-se afastado do servico
cursando mestrado em Satide da Familia e nao participou por ndo estar em ati-
vidade no servico, enquadrando-se em um dos critérios de exclusao da pesquisa.

Os profissionais das Estratégias de Satde da Familia foram agentes comunita-
rios de saude e enfermeiros das unidades de saide do Distrito 1. Contou-se apenas
com estas duas categorias profissionais em func¢do da particularidade do munici-
pio que separa o funcionamento das ESFs das equipes de saide bucal, bem como
pelo fato de nenhum dos médicos preencher os critérios de inclusdo da pesquisa.

Entre os ACSs do Distrito 1 de satude, foram entrevistados 20 profissionais,
todos eles com mais de 10 anos de atividades desde a implantacdo do Programa
Agentes Comunitérios de Saide (PACS) no municipio. Foram transcritas as en-
trevistas para utilizacao das falas.

Em relacdo aos enfermeiros, foram cinco os profissionais entrevistados, na fai-
xa etaria de 30 a 45 anos, todos do sexo feminino, todos com especializacdo em
areas como sadide publica, satide mental e saude coletiva, e uma delas referiu es-
pecializacdo em satide da familia. Todos efetivos do servico e com tempo superior
a dois anos de atuacdo em Satide da Familia no municipio.

Com intuito de garantir o sigilo quanto a identidade dos participantes na utili-
zacdo das falas destes, optou-se pela divisdo em trés grupos assim denominados:
Profissional da Equipe de Implantacdo (PEI), Profissional da Estratégia de Saude
da Familia (PESF) e Profissional do NASF (PNASF), seguido por nimeros cardi-
nais, atribuidos de forma aleatdria. Ex.: PEI1, PEI2.

Resultados e Discussoes

A partir da analise das entrevistas emergiram as seguintes categorias temati-
cas: O cuidado na atencdo bdsica ESF-NASF: um esforco de construcdo de prdticas de
cuidado e a garantia de continuidade; Redes de cuidado na atencao bdsica: NASF e ESF
e Os desafios enfrentados para um trabalho integral em saiide pela ESF ¢ NASF. Estas
serao apresentadas a seguir.

12 CATEGORIA - O cuidado na atencao basica ESF-NASF: um esforco
de construciao de praticas de cuidado e a garantia de continuidade

As concepgdes de cuidado adotadas nesse estudo possibilitaram uma apreen-
sdo das evidéncias que emergiram das falas que se seguem acerca de como ESF
e NASF entendem e desenvolvem suas praticas de cuidado. No sentido de apro-
fundar o foco do cuidado nestes cenarios delinearam-se subcategorias, a saber:
Descricdo das prdticas de cuidado e como se dd a continuidade de cuidado.
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Descricao das praticas de cuidado

A concepcio de cuidado nio deve ser apreendida apenas como um nivel de aten-
¢do do sistema de satude e nem como um simples procedimento técnico simplifi-
cado, mas sim como uma a¢do integral que tem significados e sentidos voltados
para compreensio de saide como direito de ser. Na perspectiva de Boff (1999),
refere-se ao tratar, respeitar, acolher e atender o ser humano em seu sofrimento.

Entao, as praticas do cuidado se referem a dimensao do fazer desenvolvido por
cada uma das equipes no cotidiano do servico na tentativa de atender as necessi-
dades do usuario que chega ao atendimento e se caracteriza por uma intensa rela-
cdo entre trabalhadores de diversas categorias profissionais e usuarios, na produ-
cdo de atos nos quais estdo presentes uma diversidade de pensamentos, sentidos
e agoes. As falas a seguir ilustram como se desenvolvem as praticas de cuidado
no NASF e ESF e que praticas de cuidado se estabelecem entre os dois servicos.

O NASF atua sempre de acordo com a demanda apresentada pela Estratégia Saiide da
Familia...discutindo as possibilidades de diagndstico... principalmente de atividades
em grupo voltados pra populacdo, que tem como principal objetivo a promocdo de
satide. (NASF-P02)

[...] de acordo com a demanda que chega e como nés na equipe temos condicdo de dar
suporte de acolher essa demanda [...] a gente trabalha muito com o foco no acolhimen-
to [...] eu diria que dos pilares da prdtica é esse acolhimento [...] nés realizamos o aten-
dimento individual, a visita domiciliar, os grupos terapéuticos as rodas de conversa,
grupos operativos. (NASF-P 01)

[...] conhecer as familias, vocé tem que ir ld fazer a visita ...dd as orientacdes, vocé vai
conversar com ele, falar de todo o programa. (PESF 06)

Principalmente através dos atendimentos. Atendo os usudrios que procuram a UBS
para tentar resolver seu problema, buscando uma solucao para eles. (ESF — PO7)

[...] fazer com que as pessoas ndo se sintam doentes, as pessoas se previnam antes de
adoecer. Porque o nosso trabalho ¢ esse, é trabalhar com prevencdo. (ESF P17)

[...] assisténcia e processos educativos da populacdo de uma drea adstrita [...] imuni-
zagdo, a busca ativa de casos para a vigilancia epidemioldgica, além do trabalho com

grupos. (ESF PO1)

Obteve-se, nas falas dos entrevistados, a existéncia de concepcdes de cuidado
diversas para o NASF e para a ESF muito embora fique evidente que as praticas
desenvolvidas tanto por um servico como pelo outro desenvolvem-se a partir da de-
manda espontinea dos usuérios e dos profissionais das ESF’s para o NASF e que es-
sas diferentes concepgdes ainda funcionam como elemento dificultador da relacao
NASF-ESF, e principalmente das praticas de cuidado estabelecido entre os servicos.
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E importante frisar que o texto atualizado da Politica Nacional de Atencdo Ba-
sica de 2012 reforca a importancia da categoria cuidado enquanto diretriz de
trabalho para Atencao Basica, em que se evidencia que “o cuidado do usuario é
o imperativo ético-politico que organiza a intervencao técnico-cientifica” (BRA-
SIL, 2012, p. 55) e as diretrizes do NASF apontam para além disso ao propor que:

A constituicdo de uma rede de cuidados é uma das estratégias essenciais den-
tro da légica de trabalho de um NASF..deve buscar superar a ldgica frag-
mentada da satide para a construcdo de redes de atencao e cuidado, de forma
corresponsabilizada com a ESF. (BRASIL, 2010b, p.8).

Nesse sentido, corrobora-se Baduy (2010) ao dizer que a integracao e articulacao
do trabalho entre NASF-ESF é um problema critico para a producdo de cuidado
na Atencao Bésica, pois muitas vezes o que se produz é uma multiplicidade de pro-
cedimentos desarticulados e de baixo impacto na qualidade de vida dos usuarios.

Destaca-se ainda que essas concepcdes de cuidado permeiam o processo de
construcdo do projeto do programa como evidenciado nas falas da equipe de im-
plantacdo, quando o profissional EI-01 relata “..os profissionais da atencao bdsica
simplesmente teriam que encaminhar a medida que eles percebessem a necessidade’.

Observamos entdo que hé a necessidade de alinhamento das concepg¢oes de
cuidado de ESF e NASF em direcédo as diretrizes da politica nacional de Aten-
¢do Bésica visando minimizar as dificuldades encontradas pelos profissionais no
momento de compartilhamento dessas praticas de cuidado. Fica claro, entao, que
assim como evidenciado no estudo de Santos (2010), para que a ESF consiga efe-
tivamente operar mudancas estruturais na légica da assisténcia a satde, colocan-
do o foco do trabalho na prevencdo de doencas, promocao da saude, voltado para
a familia e a comunidade, e superar a limitacdo no enfrentamento de situacdes
complexas vivenciadas no cotidiano, que geram adoecimento, torna-se impor-
tante que os profissionais tenham uma visao ampliada do processo saide-doenca,
afim de considerar a determinacao social da satide e a subjetividade existente em
cada usuario que procura a atencao basica.

A garantia da continuidade do cuidado

A atencao basica tem como uma de suas atribuicdes e caracteristicas, a lon-
gitudinalidade do cuidado, o que significa acompanhar o usuario em todos os
aspectos de seu processo de adoecimento e satide. Percebe-se aqui a dificuldade
dos profissionais e das equipes em exercer essa atribuicdo da atencao basica em
garantir essa continuidade do cuidado.

Este bloco de falas foi obtido a partir das entrevistas dos profissionais tanto
do NASF quanto das ESF’s evidencia como essas equipes tentam garantir essa
continuidade do cuidado.
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Dentro do NASF a continuidade do cuidado depende muito desse vinculo constru-
ido, entdo a forma de buscar garantias dessa continuidade é fortalecer e nutrir esse
vinculo... os grupos terapéuticos também é uma forma de manter essa continuidade

do cuidado. (NASF-P02)

[...] esse trabalho ¢ continuo. E uma coisa que a gente faz que ndo para ndo, da sempre
continuidade. A gente faz além da visita familiar, a gente faz com que as familias parti-
cipem das nossas atividades em grupo que é feito, sao as palestras educativas. (ESF-P03)

A gente tem a preocupacdo de dar essa assisténcia integral ao individuo que procura o
posto de satide de maneira continuada [...] as vezes essa assisténcia precisa ser numa
parte da rede que ¢ da assisténcia secunddria e ai vai se dar na forma de encaminha-
mento, ou as vezes no cuidado domiciliar no preparo dos cuidadores junto com outros

profissionais (ESF P01)

[...] nas atividades em grupo de acordo com a evolucdo dos fatores intervenientes na
saiide dos individuos que participam dos grupos. (NASF P0I)

E possivel perceber que, apesar das dificuldades expressas nas falas dos pro-
fissionais, estes apontam na mesma direcao dos achados de Cunha e Giovanella
(2011) quanto aos elementos constitutivos da continuidade do cuidado como a
existéncia e o reconhecimento de uma fonte regular de cuidados de atencéo pri-
maria, o estabelecimento de vinculo terapéutico duradouro entre os pacientes e
os profissionais de satide da equipe local e, ainda, a continuidade informacional.

Percebe-se nas falas dos sujeitos que h4, ainda que em medidas diferentes, clareza
na importancia do desenvolvimento de estratégias para a garantia da continuidade do
cuidado ofertado pelas equipes de NASF e ESF ndo s6 através de procedimentos, mas
também do fortalecimento do vinculo e da corresponsabilizacao dos profissionais.

Corrobora-se ainda Cunha e Giovanella (2011), o fato de que, embora o esta-
belecimento de vinculo longitudinal esteja no &mbito da prética do profissional,
o atendimento a tal atributo sé sera possivel se for uma prioridade da gestao, na
medida em que envolve questdes como a oferta adequada de servigos de APS e
mecanismos de fixacdo do profissional na unidade de saide, uma vez que um dos
problemas detectados e evidenciados na realidade estudada foi a alta rotativida-
de dos profissionais da Atencao Basica do municipio de Parnaiba, bem como o
estimulo e apoio a agenda das atividades de grupo, apontadas pelos profissionais
como ferramenta primordial na garantia da continuidade do cuidado.

22 CATEGORIA - Redes de cuidado na atencio basica: NASF e ESF

A PNAB promoveu revisdo e a reafirmacao de diretrizes e normas para a organi-
zacdo da Atencao Basica, para a Estratégia Saude da Familia, Programa de Agentes
Comunitarios de Saude e NASF, atualizando conceitos e introduzindo elementos
ligados ao papel desejado da Aten¢io Basica na ordenacao das Redes de Atencao.
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Pode-se considerar que PNAB aponta para a gestdo e coordenac¢io do cuida-
do do usuério nas demais Redes de Atencao feitas a partir da Atencdo Baésica,
buscando a integracao dos sistemas de informacao e regulacao que possibilitem
a ampliacdo e resolubilidade desta na continuidade do cuidado do usuario, que
precisa de outros niveis de atencao (BRASIL, 2012).

As falas visam enfocar como a Atencao Basica de Parnaiba consegue efetivar
essa rede de cuidado, assumindo esse lugar de elemento articulador e de gestao
do cuidado dentro da RAS.

[...] A articulacdo com os outros dispositivos tanto da rede de assisténcia social como da
satide é uma forma da gente trabalhar a articulacao da gestao do cuidado (NASF P02)

[...] A rede muitas vezes ela td cheia de buracos, mas ela se pretende mais ampla, ela se
pretende numa perspectiva de cuidado ampliado...nossa propria concepeao de atengdo
bdsica, ela vai mudando quando a gente comeca a olhar o nosso fazer de maneira mais
ampla. (NASF P04)

[...] O importante no cuidado em rede é que ndo hd apenas o encaminhamento, mas
sim, o compartilhamento do cuidado ao individuo, sendo que o acolhimento possa ser
realizado em qualquer um dos servicos sem a necessidade de um protocolo rigido de
acompanhamento. (NASF PO1)

[..] E a atencdo em saiide de modo geral em todas as esferas municipal, estadual e da
rede que se estabelece dentro da propria equipe, atendendo a necessidade do préprio

paciente [...]. (ESF P0O3)

[...] Acredito que cuidado em rede significa exatamente o que o NASF faz, ou seja, sdo
vdrios profissionais trabalhando com o mesmo objetivo: cuidar. (ESF P06)

[...] ndo tem a rede pra ir por onde pra chegar até ld, acho que ndo tem, ndo tem como
funcionar, acho que € isso tem muitos casos, na minha drea tem muitos casos que essa
rede ndo td funcionando. (ESF P07)

Fica claro, a partir das falas dos profissionais, que a Atencao Basica deve cum-
prir algumas funcdes para contribuir com o ordenamento das Redes de Atencao a
Saude para que essas possam ser resolutivas e que as redes de cuidado vao pouco
além do que a simples oferta de servi¢os no municipio.

Para que se consiga identificar riscos, necessidades e demandas de satde, faz-
-se necessario utilizar e articular diferentes tecnologias de cuidado individual e
coletivo, por meio de uma clinica ampliada capaz de construir vinculos positivos
e intervengdes clinicas e sanitarias para coordenar o cuidado: elaborar, acompa-
nhar e gerir projetos terapéuticos singulares, bem como acompanhar e organizar
o fluxo dos usuarios entre os pontos de aten¢do das RAS no municipio.

No entanto, percebe-se que, assim como apontado por Mehry (2002), ainda
prevalece a forma tradicional de producdo da assisténcia e tem como centro o
saber médico e uma clinica baseada no bioldgico, onde os processos de trabalho
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estdo centrados em atos prescritivos, agindo mais como “produtores de proce-
dimentos” do que “do cuidado” propriamente dito, a inversio do modelo de as-
sisténcia passa necessariamente por um processo de trabalho multiprofissional e
mais do que isso, uma alteracao nas tecnologias de trabalho usuais.

32 CATEGORIA - Os desafios enfrentados para um trabalho integral
em saude pela ESF e NASF

Os NASF’s devem buscar contribuir para a integralidade do cuidado aos usu-
arios do SUS principalmente por intermédio da ampliagao da clinica, auxiliando
no aumento da capacidade de analise e de intervencdo sobre problemas e neces-
sidades de saude, tanto em termos clinicos quanto sanitarios.

Sao exemplos de a¢oes de apoio desenvolvidas pelos profissionais dos NASF:
discussao de casos, atendimento conjunto ou nao, interconsulta, construcao
conjunta de projetos terapéuticos, educa¢io permanente, intervengdes no
territério e na saide de grupos populacionais e da coletividade, acoes inter-
setoriais, acoes de prevencio e promocio da satude, discussdo do processo de
trabalho das equipes etc. (BRASIL, 2012).

Nessas falas buscou-se trazer a dimensao das dificuldades e desafios encon-
trados pelas equipes de NASF e ESF’s para viabilizacdo de uma Atencdo Basica
mais alinhada com o principio da integralidade e de que o forma o NASF pode
contribuir nesse processo para o enfrentamento dessas dificuldades a partir de
sua implantacdo no municipio.

[...] infelizmente a gente ndo tem condicdo de dar uma continuidade adequada aos
casos, jd que a gente tem uma demanda reprimida muito elevada no territorio e as
estratégias saude da familia ainda ndo conseguiram entender o NASF como uma
estratégia de promocdo de saiide, mas sim como estratégia de resposta as demandas
espontdneas que ocorrem no territério [...]. (NASF PO1)

[...] a concepcao de satide que a gente traz, mas, ela é lenta ela é percebida de maneira
lenta [...] mas que o fortalecimento se dd de modo lento e ai eu penso que esta lentidao
estd associada a profundidade, por que quando nds iniciamos uma perspectiva de
trabalho com cuidado, com uma relacdo, construgdo de vinculo, uma concepg¢ao de co-
nhecimento diferenciada da prdtica que havia sendo feita, esse fortalecimento comeca
a penetrar nesse sujeito, seja a comunidade, seja o profissional, e ela comeca a mexer
com seus paradigmas entdo ela comeca a trabalhar a lentamente [...]. (NASF P02)

[...] foi através do NASF que foi reforcado os grupos [...Ja marca maior do NASF que
€ 0 que ele deixou os grupos organizados. (ESF P02)

O NASF tem grande importancia para atengdo bdsica, tendo em vista que é composta
por uma equipe multiprofissionais que trabalham em conjuntol...] é a juncao de vdrios
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conhecimentos para a resolucdo dos problemas. Acredito que cuidado em rede significa
exatamente o que o NASF faz, ou seja, sdo vdrios profissionais trabalhando com o
mesmo objetivo: cuidar. (ESF P06)

[...] era uma coisa nova ai a gente passou a ver que ele veio como uma equipe multi-
profissional, o NASF deu esse apoio todo pra gente [...] a gente jd sabe a quem recorrer
pra ndo ficar como a gente chegava no posto e parava porque a gente ndo tinha con-
tinuidade e nem o servigo de ld entdo o NASF ele ¢ esse apoio da gente além do posto,
ele leva mais adiante os problemas nossos, ¢ resolvido. Por qué? Porque a gente jd tem
uma equipe que ajuda o nosso trabalho onde nés paramos eles continuam. (ESF P17)

[...] o NASF aparece como uma possibilidade de resgatar a esséncia do que foi proposto
no inicio do ESF como ordenador dessa rede de cuidado mas acabou por conta da
grande demanda de ambulatério [...] (NASF P04)

As falas dos sujeitos sugerem que as praticas sanitarias hegemonicas ainda sao
um grande dificultador no alcance da integralidade e no fortalecimento de redes
de cuidado, uma vez que ndo favorecem o vinculo, a responsabilizacio e o com-
promisso na producdo do cuidado em sadde e a necessidade real de romper com a
fragmentacdo dos servicos e com o foco exclusivo nas praticas ambulatoriais. Faz-se
necessario trabalhar de forma articulada dentro do municipio e para isso é necessa-
rio investir em espacos de integracdo dos atores envolvidos na gestdo e no cuidado.

A organizacao de Redes como estratégia para um cuidado integral e direciona-
do as necessidades de satide da populacao exige o desenvolvimento de relagoes de
vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo adscrita, garantindo a
continuidade das acdes de satide e a longitudinalidade do cuidado.

A longitudinalidade do cuidado pressupoe a continuidade da relacao clinica,
com construc¢ao de vinculo e responsabilizacdo entre profissionais e usuarios ao
longo do tempo e de modo permanente, acompanhando os efeitos das interven-
cOes em saude e de outros elementos na vida dos usudrios, e sdo justamente esses
pontos apontados pelas falas dos profissionais, como contribuicdo do NASF no
sentido dessa busca pela integralidade do servico:

[...] olhar pra esse usudrio compreendendo ele a partir da perspectiva da integralidade
de que ele é um todo que ele ndo € sé a queixa [...] as prdticas profissionais se mistu-
raram na construcdo dessas estratégias de uma forma que ndo se pensasse a partir do
campo de saber de cada um mas sim de como nds poderiamos fortalecer esse vincu-
lo independentemente de onde vem esse saber se mesclando na producdo de estrateé-
gias[...] ndo precisar se pensar dentro de uma estrutura rigida, que permite a gente se
misturar, se borrar, de permitir a troca de saberes e de conhecimentos e de, a partir
disso, produzir a construcdo de algo novo, que nao é mais algo especifico meu, nem
da enfermeira, nem do fisioterapeuta, mas que é uma sintese de tudo e que portanto é
mais rico [...]. (NASF P03)
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[...] 0 NASF contribuiu, conseguiu, deixar mais claro para os profissionais a rede de
aten¢do a saiide do municipio. Entdo, eu lembro que em vdrias situacdes as pessoas
nao reconheciam o que era um conselho tutelar, o que era um CREAS, CRAS, tanto os
profissionais do NASF quanto a ESE. Entao, esse vinculo com a rede era muito frdgil,
ndo que tenha se fortalecido muito, mas pelo menos ficou mais visivel, as pessoas
acabaram conhecendo quais os pontos de apoio que elas teriam no municipio [...] 0
NASF conseguia provocar essa necessidade da equipe sair do seu umbigo, da equipe
expandir as suas possibilidades mesmo de cuidados... vocé reconhecer que precisa de
outros profissionais de outras estruturas e até outras esferas de governo pra conseguir
implementar um cuidado integral.(EI POI)

Nesse sentido, nota-se que tanto os profissionais do NASF quanto os da ESF
percebem a implantacao do NASF de maneira positiva, que apesar das dificulda-
des e desafios encontrados foram capazes de incorporar dispositivos de apoio e
cooperacao horizontal, tais como troca de experiéncias e discussao de situagoes
entre trabalhadores, promocao do autocuidado entre os profissionais, e momen-
tos de apoio matricial e experiéncias inovadoras, contribuindo para a reorien-
tacdo do modelo de atencdo e de gestdo com base nos fundamentos e diretrizes
ao desenvolver acdes intersetoriais, integrando projetos e redes de apoio social
voltados para o desenvolvimento de uma atencao integral.

Consideracoes Finais

Ao concluir este estudo, é possivel afirmar que a concepcdao de NASF e o pro-
cesso de implantacdo do programa na realidade estudada apresentaram falhas
que ndo sé influenciaram o modelo de atuacao, mas também grande parte das
dificuldades encontradas na afirmacdo dos processos de trabalho da equipe. Tal
fato pode ser resultado da visao hegemonica de saide que privilegia praticas de
satde eminentemente biologicistas conforme literatura discutida sobre o tema, e
¢ apontada como desafio para a Atencao Basica.

E importante ressaltar claramente que tanto profissionais do NASF quanto
das ESF percebem a implantaciao do NASF de maneira positiva e que as maiores
contribui¢des apontadas para o fortalecimento da Atencdo Bésica de Parnaiba se
referem justamente as ferramentas tecnoldgicas que o NASF apresenta, a exem-
plo, o Apoio Matricial, a Clinica Ampliada, Projeto Terapéutico Singular e outros.

Apesar das dificuldades e desafios encontrados no processo de implantacdo do
NASF na cidade de Parnaiba, podemos verificar com clareza que este foi capaz de
incorporar dispositivos de apoio e cooperagdo horizontal, tais como troca de ex-
periéncias e discussao de situagoes entre trabalhadores ndo s6 da Atencao Basica,
mas também de outros setores. No entanto, ainda faz-se necessario que a gestao
municipal garanta o atendimento de algumas diretrizes e atribuicdes especificas e
que a gestdo possibilite a insercdo da Estratégia Satide da Familia em sua rede de
servicos como tatica prioritaria de organizacdo da Atencio Basica.
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Por fim, o desenvolvimento dessa pesquisa possibilitou perceber que, apesar
das dificuldades enfrentadas pelo NASF da cidade de Paranaiba, este desempenha
um papel de protagonista juntamente com ESF nesse processo de resgate, de re-
valorizacao e qualificacao da Atencao Basica. Assim, os resultados aqui apresen-
tados sao importantes a medida que subsidiarao a reflexao no contexto estudado,
de modo que, para gestores e profissionais, os principais entraves evidenciados
para um cuidado pleno e continuo na relagdo ESF e NASF possam ser percebidos
de maneira positiva e com possibilidade de superacdo, bem como levados em
consideracdo na construcio de novos espacos de vivéncia e acolhimento no mu-
nicipio e da gestao compartilhada de alguns casos.
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Introducio

O Prontuério Eletronico do Paciente (PEP) é uma ferramenta de registro das
informacoes em satde criada para facilitar a comunicacao, promover a coorde-
nac¢ao dos servigos e o planejamento das a¢oes. De acordo com Massad, Marin e
Azevedo Neto (2003, p. 16), o prontuério eletronico deve ser

um meio fisico, um repositdério onde todas as informacdes de saude, clinicas e
administrativas, ao longo da vida de um individuo estdao armazenadas, e mui-
tos beneficios podem ser obtidos deste formato de armazenamento. Dentre
eles, podem ser destacados: acesso rapido aos problemas de satide e inter-
vencdes atuais; acesso a conhecimento cientifico atualizado com consequen-
te melhoria do processo de tomada de decisdo; melhoria de efetividade do
cuidado, o que por certo contribuiria para obtencao de melhores resultados
dos tratamentos realizados e atendimento aos pacientes; possivel reducdo de
custos, com otimizacao dos recursos.

Importa mencionar que os estudos nao devem se restringir aos potenciais bene-
ficios da informatizacdo do prontuario do paciente, pois reforcam a ideia de que
a informatizacéo é a solucdo para os problemas advindos do uso dos prontuérios.
H4 cerca de meio século, entretanto, vem ocorrendo um intenso debate na area da
satude e tecnologia, que se mantém dividido em dois grandes grupos: o primeiro
defende que a informatizagido dos prontudrios é a solu¢do de todos os problemas,
tais como armazenamento e manipulacao adequada do volume crescente de infor-
macdes, bem como é um mecanismo eficiente de comunicagdo entre os profissio-
nais de satde. J4 o outro grupo preconiza que a ado¢do de novas tecnologias agrava
os problemas existentes e introduz novos problemas (GALVAO; RICARTE, 2012).

A esséncia deste debate sobre a implantacao do prontuério eletronico perma-
nece atual, com indaga¢des dos avancos e dos desafios. O alcance do potencial de-
sejado de um PEP exige a compreensao das potencialidades e também dos limites
que este prontudrio apresenta, para que avancos significativos sejam alcancados
na consolida¢io ou, ainda, na implantacdo de um novo modelo de prontuario.

Esta situagdo representa bem o caso do PEP utilizado na atencdo primaria de
Fortaleza, sendo necessario identificar, a partir da dtica dos sujeitos que o utilizam,
os recursos considerados relevantes e os que precisam ser modificados para permi-
tir uma maior qualidade da atencao e da gestao do cuidado na Estratégia Saide da
Familia (ESF), especialmente porque o municipio passa por um processo de implan-
tacdo do novo prontudrio eletronico, que substituira o que é utilizado atualmente.

Em virtude da grande quantidade de verbas publicas investidas na constru-
¢do do PEP e da necessidade de identificar as mudancas significativas em con-
sequéncia da implantacao desta ferramenta, considera-se fundamental identi-
ficar o olhar analitico dos sujeitos envolvidos no processo de trabalho da ESF
sobre o prontuério eletrénico.
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Nao se trata de uma avaliacdo formal, entretanto, cada profissional a partir
de seu conhecimento e experiéncia acumulada, muito tem a contribuir com sua
visdo para a implantacado e consolida¢do do uso do prontuario eletronico na ESF.
Em geral, as avaliacdes informais sdo feitas individualmente, no maximo em dis-
cussoes de grupos locais de trabalho e dificilmente acontecem em um debate co-
letivo. Assim, as experiéncias e os aprendizados acabam ficando restritos aos su-
jeitos, com poucas possibilidades de socializacdo para a efetuacao de mudancas.

Este estudo foi delineado como um recorte da dissertacdo de Mestrado Pro-
fissional na Estratégia Saide da Familia (MPSF) integrante da Rede Nordeste de
Formacao em Satude da Familia (RENASF) da Fundac¢ao Oswaldo Cruz em par-
ceria com a Universidade Estadual do Cear4, intitulada: Prontuario Eletronico
na Estratégia Satide da Familia de Fortaleza: contribuicdes e limitacdes para a
atencao e gestao do cuidado. O objetivo deste estudo é analisar as percep¢oes dos
profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF) sobre o Prontuério Eletronico
do Paciente (PEP) e sua relacio com o modelo de Atencdo em Satde da Familia.

Método

Trata-se de um estudo qualitativo com abordagem descritivo-analitica reali-
zado na cidade de Fortaleza/CE. Em termos administrativos, este municipio esta
dividido em seis Secretarias Regionais que funcionam como instancias execu-
toras das politicas publicas. A pesquisa foi realizada na Secretaria Regional V, a
qual abrange dezoito bairros, totalizando cerca de 570 mil habitantes, possui 20
Unidades de Atencdo Primaria a Satide (UAPS) onde, no momento da pesquisa,
atuavam 84 equipes da ESF, correspondendo aproximadamente a 66% de cober-
tura de saude da familia pelo total de pessoas residentes na Regional. Foi esco-
lhida tendo em vista os critérios: maior indice de pobreza (rendimentos médios
de 3,07 salarios minimos) e populosidade, sendo que esta populacdo é composta
principalmente por jovens (44% tém até 20 anos) e registra o segundo maior in-
dice de analfabetismo (17,83%) da capital cearense. Concentra apenas 2,89% dos
empregos formais e possui a pior taxa de acesso ao saneamento basico (24,56%).
Este perfil de vulnerabilidade social configura a maioria da populagao local ne-
cessitando do SUS como a tnica forma de acesso a servicos de satde (INSTITU-
TO DE PESQUISA E ESTRATEGIA ECONOMICA DO CEARA, 2011).

Os dados foram construidos por meio das discussdes de grupos focais, que é
uma discussdo sobre um tema de uma maneira nao estruturada e natural, cujo
foco ou o objeto de andlise é a interacdo dentro do grupo. Os estudos mostram
que o uso do grupo de foco é particularmente apropriado quando o objetivo é
compreender como as pessoas consideram uma experiéncia, uma ideia ou um
evento (RICHARDSON et al., 2012).

A amostra foi do tipo intencional, delimitada dentre os profissionais que atuam
na Estratégia Satide da Familia da Secretaria Regional V, por serem aqueles que
utilizam o PEP e atuam na ESF. Participaram da pesquisa 30 profissionais da ESF,
dentre eles 16 enfermeiros, 8 dentistas e 6 médicos.
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Dentre as 20 (vinte) UAPS que pertencem a Regional V, dois critérios de inclu-
sao foram estabelecidos: ter o servico informatizado e possuir pelo menos trés
equipes de ESF, compostas por um médico, um enfermeiro e um dentista, cadas-
trados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES). Partindo
do pressuposto, 12 UAPS encontravam-se dentro dos critérios de inclusao, mas
cinco destas unidades estavam em reforma, de modo que foram realizados sete
grupos focais, sendo 1 (um) grupo focal em cada Unidade de Aten¢ao Primaria a
Satde. Os grupos focais tiveram duracdo média de 2 (duas) horas, e foi utilizado
um roteiro que serviu de orientador das discussdes.

As falas dos participantes foram gravadas em MP3, apds a apresentagdo do termo
de consentimento ser apresentado a todos os profissionais, quando se detalhou os
objetivos da pesquisa, a garantia do anonimato, o direito a livre participacao, assim
como a possibilidade de desisténcia da pesquisa a qualquer momento do estudo.
Foi solicitado também o preenchimento de um formulario visando a elaboracao
do perfil dos participantes quanto a: idade, sexo, categoria profissional, tempo de
formacao, titulacdo, tempo de utilizacao do PEP e tempo de atuacdo na ESF.

Os dados foram organizados por analise tematica, de modo que as informacdes
dos participantes foram submetidas a inimeras leituras, separadas por relevancia
ou repeticdo. Sendo assim, as falas mais significativas foram selecionadas e desta-
cadas de acordo com as tematicas consideradas relevantes. Deste modo, depois de
leituras exaustivas do conteudo das falas dos grupos, observaram-se quais temati-
cas eram predominantes, e estas foram selecionadas para representar as categorias
do estudo (MINAYO, 2010). Ressalta-se que os sujeitos foram identificados nas
falas pelas iniciais de sua categoria profissional como estratégia para resguardar o
anonimato, correspondendo M (Médico), D (Dentista), E (Enfermeiro).

Os aspectos éticos da pesquisa foram observados, a fim de garantir a legitimi-
dade e resguardar os participantes. As solicita¢des formais de permissao para a
coleta de dados foram realizadas junto a administracao institucional e a pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ce-
ard sob o parecer de nimero 365.430, datado de 20.08.2013.

Resultados e Discussoes

Avaliacoes do PEP na visao dos profissionais da satude

As avaliacoes dos sujeitos sobre o PEP do municipio foram em sua maioria
negativas. Poucos profissionais consideraram o PEP muito bom (D), e, mesmo as-
sim, com algumas ressalvas, porque tem suas limitacoes né que sao essas que a gente
jd falou, por conta da atualizacdo do sistema e tudo (D). Alguns consideraram uma
regressao voltar para o prontudrio de papel. Eu acho que ainda é melhor do jeito que estd
do que a gente voltar para o papel, mas ainda td muito, muito a desejar(D).
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Em relacio as avaliacdes negativas, construiu-se um quadro para facilitar a apre-
sentacdo das falas, entretanto, uma delas representa mais enfaticamente a fragili-
dade do PEP: Eu acho que quem fez nunca viu nem um prontudrio. Nunca pegou nem um

prontudrio para ver entendeu? Eu que ndo tinha nem nocdo do que era um prontudrio (E).

Quadro 1 - Avaliacdes negativas dos profissionais da ESF sobre o PEP de For-

taleza. Fortaleza-CE, 2014

Tecnologia que
atrapalha os
processos de trabalho

Ldgico que eu nao to dizendo aqui que a gente é contra a tecnologia,
de jeito nenhum. Mas do jeito que td ele td atrapalhando. (E)

Muito burocrdtico.(E)

Insignificante

Eu também uso, so que eu também acho assim muito, muito assim
insignificante esse prontudrio pra mim. Pra mim ele e nada é a
mesma coisa.(E)

Entdo quando eu fiquei sem o computador, ndo senti falta, nao senti.
E assim, pra mim nao ajudou.(M)

Fragmenta o cuidado

O que estd a gente nao tem aquela visao holistica que a gente prima
tanto né, principalmente da saiide puiblica e do paciente né.(D)

Nao ajudou em nada a visdo sistémica do paciente dentro da
familia, da comunidade, é s6 uma visao individual, dissociada. (D)

No lugar de contextualizar mais aquela pessoa que vocé td
atendendo, vai individualizar mais ainda. Eu acho que o prontudrio
eletronico vem muito nessa parte ai, individual né.(D)

Fragmenta o cuidado
(Cont)

Porque pra mim o prontudrio eletronico, até assim meio que, € meio
mecanicista né.(E)

Nio foi construido

Eu acho que até se distancia um pouco da questdo da estratégia.(E)

Acho que ele nao foi preparado, acho que nao teve nenhuma

na logica da ESF preocupacao com relacdo a ESF, do modo como ele foi elaborado,
como foi programado.(E)
Desvantajoso Todos tém vantagem e desvantagem. Mas o daqui eu sempre vi mais

desvantagem do que vantagem. (M)

Sem sentido

Nao tem sentido. (E)

Falho

[...] ndo te dd resposta. Entdo assim, para o tamanho da coisa, que
€ um sistema que vocé né, gastaram muito pra esse sistema, é uma
coisa, entdo assim, eu acho muito falho.(M)

Era muito problemdtico, eu nunca gostei, particularmente do
prontudrio eletronico.(E)

Nao ajuda nos
processos de trabalho

Eu acho que ele ndo ajudou muito nao. (E)

A experiéncia ndo foi das melhores né. (E)

Fonte: Dados primarios da pesquisa.
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As falas dos sujeitos, mostradas no Quadro 1, representam insatisfacio de
modo geral. Os sujeitos afirmaram que néo se contrapdem as tecnologias em sad-
de, entretanto, da maneira que o PEP esta configurado, é uma tecnologia que
atrapalha e burocratiza os processos de trabalho ao contrario, para eles,

A sociedade em si jd virou na era da informdtica. O que ndo virou na era da informd-
tica foi o servico publico. E o servigo puiblico que ndo td acompanhando. (D)

Alguns profissionais acrescentaram que a presenca ou auséncia do PEP no co-
tidiano dos servicos era irrelevante, pois em nada contribuia para a melhoria do
cuidado e organizacado da atencao, especialmente porque nio foi criado pensando
na logica da ESF, que prima pelo cuidado integral do individuo e da familia e pela
coordenacao das redes de atenc¢do. Ao contrario, para os profissionais, ele indivi-
dualiza e fragmenta a atencao.

Esses sujeitos afirmaram que, devido possuir muitas falhas que nao puderam ser
corrigidas, em virtude da quebra do contrato com a empresa criadora do programa,
nao fazia sentido continuar utilizando o sistema, visto que este apresentava mais des-
vantagens que vantagens, pouco ajudava nos processos de trabalho e ndo era confiavel.

Conforme ja foi mencionado, as informacoes obtidas a partir do prontuario
do paciente sdo fundamentais para organizacao e acompanhamento do fluxo do
usuario na rede, de modo que garanta valor para a populacao. Além disto, do con-
tato profissional-usuario multiplas informacoes sdo geradas, necessitando de um
suporte que garanta a continuidade do processo de cuidado. Essas informacdes
precisam ser organizadas de modo a produzir um contexto que servira de apoio
para a tomada de decisao que orientara todo o processo de atendimento a satde.

Embora atualmente se reconheca que as tecnologias sejam favorecedoras da
coordenacdo da atencdo, é necessario um

esforco conjunto das equipes de satde, de informacéo e informética em saide
para que o suporte eletronico esteja sintonizado as caracteristicas e necessi-
dades do modelo de atencao e de gestao da ABS/SF, bem como de toda a rede
de satide (GALVAO; RICARTE, 2012, p. 144).

Potencialidades no uso do PEP

Esta categoria tematica tem como foco as percepc¢des dos sujeitos sobre as
potencialidades do uso do PEP. Ressalta-se que as discussdes dos grupos focais
sobre esta tematica, muitas vezes abordaram as potencialidades de um prontu-
ario eletronico ideal, construido de acordo com as necessidades dos sujeitos,
quando estes mencionaram as vantagens do PEP em relacdo ao prontuério ma-
nual. Em outros momentos, o grupo retornava as potencialidades do PEP real
de Fortaleza, ao discutirem, de forma concreta, o que ele de fato traz de benefi-
cios para os profissionais e o servico.
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De acordo com os sujeitos da pesquisa, caso o prontudrio eletronico esteja ade-
quado as suas necessidades, apresenta uma série de vantagens em relacio ao pron-
tuario manual. Uma das vantagens da informatizacao, segundo os participantes,
¢ a reducdo do volume das informacgdes, visto que no prontuario manual é neces-
sario que haja armazenamento e preservacao dos registros, ao longo dos anos,
que podem atingir dimensdes de dificil propor¢ao. Além disto, foi mencionada
também a facilidade na busca do prontuario, pois evita a procura em arquivos.

S6 em se livrar das questoes dos papéis e procurar prontudrio né. O prontudrio eletronico
ele facilita muito nessa questdo ai né, de diminuir o papel e a gente ter todo acesso. (D)

Mais fdcil de atualizar as informacoes, vocé ndo dependeria da coisa fisica que some,
perde, acumula. Tem as intempéries. (E)

As instituicdes de satide sdo responsaveis legalmente pela guarda dos prontuérios
por periodo indeterminado. O Parecer n.° 14/2007, do Conselho Regional de Me-
dicina do Ceard-CREMEC (2007), estabelece que o prazo minimo para a guarda do
prontudrio de papel é de 20 anos e que, apds este periodo, o prontuario pode ser ar-
quivado eletronicamente ou microfilmado e, entao, guardado de forma permanente.
Considerando que a ESF trabalha sob a 16gica da longitudinalidade do cuidado, uti-
lizar prontuario de papel implica em possuir estruturas de arquivamento de grande
porte, e isto ndo é a realidade das unidades de atencdo primaria do municipio.

Como consequéncia da informatizagao dos prontuarios, a sustentabilidade foi
mencionada pelos sujeitos como um grande beneficio no controle dos recursos
financeiros e naturais.

O avanco tecnoldgico nos obriga justamente adaptar os servicos, tanto hospi-
talares como ambulatoriais as inovacoes. Entdo seria economia, diminuicao da
burocracia, a sustentabilidade, que todo mundo fala [...]. (M)

Outro argumento a favor da informatizacdo dos prontuarios é a facilidade de
acesso as informagoes dos usudrios quando necessario. O PEP possibilita a visua-
lizacdo das consultas anteriores de profissionais que se encontrem na mesma uni-
dade de satide ou em outros pontos da rede que possuam o sistema, de modo que
o profissional possa tanto consultar registros prévios, como agregar novos dados.

A principal utilidade que eu vejo é ver o contexto histérico dos atendimentos do pa-
ciente, mesmo que seja dos outros profissionais. (D)

Era possivel visualizar algum atendimento que vocé fez anteriormente com o paciente
ou outro profissional. Entdo, vocé conseguia ler um pouco a histéria do que tava acon-
tecendo com o paciente, do que tinha acontecido. (E)

O prontuério é um elemento constitutivo dos sistemas logisticos (tém como ob-
jetivo principal garantir a fluidez dos fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e
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informacdes) e como proposta fundamental a integracio das redes, objetivando su-
perar a fragmentacio das informacoes dos sistemas de atencio a sadde (MENDES,
2011). Importa mencionar que os prontudrios eletronicos da atencao primaria de
Fortaleza, apesar de estarem conectados em rede, esta é muito limitada, especial-
mente se se refere a outros pontos de atencao da rede, que nao a atencao primaria.

Entretanto, no caso de consultas anteriores na mesma unidade, na visao dos
sujeitos, o PEP ¢ uma grande vantagem, pois dificilmente os profissionais se lem-
bram dos procedimentos ou do plano de cuidados que realizaram. Além disto,
é recorrente a perda de prescricdes de consultas anteriores. Muitas vezes, os
usuarios retornam a unidade nao sabendo informar de quais medicacdes estao
fazendo uso, ou quais foram alteradas recentemente. Nestes casos, 0s sujeitos in-
formaram que o PEP facilita o trabalho, pois permite a visualiza¢ao do histérico
de medicamentos prescritos.

Até pra o paciente ndo se sobrecarregar de medicagdo, as vezes vocé até pergunta, mas
com o prontudrio vocé teria aquela informacao mais fidedigna que nao dependeria do
paciente se lembrar ou ndo, se ele td tomando aquela medicacao que o médico passou.
Além de que tem drogas que vao interferir nas outras. (D)

E que ds vezes o sistema estd fora do ar, o paciente ndo traz a receita e vocé fica sem
saber que medicacdo ele toma. Vocé ndo sabe e ele também nao. “E aquele branquinho,
aquela cartelinha vermelha”. Ai a farmdcia ndo sabe, vocé ndo sabe, o paciente nao
sabe. E vocé s6 vai saber se o sistema voltar, acessar o prontudrio dele ou se ele encon-
trar a receita em casa. (M)

Outro forte argumento em favor do PEP foi a possibilidade de compartilha-
mento dos dados e acesso simultaneo as informacdes. Estudos realizados pela
Organizacao Pan-Americana de Satide corroboram a visao destes profissionais
ao demonstrarem claras desvantagens do prontuario de papel como a inacessi-
bilidade a distancia, e o fato de somente estar em um tnico lugar a cada tempo
(OPAS, 2011). Alguns participantes mencionaram que o PEP permite o acesso
simultineo do mesmo prontuério por profissionais diferentes, em locais diferen-
tes, e consideraram este aspecto uma potencialidade.

Nao precisa ficar carregando de consultério em consultério. O prontudrio de papel so
¢é mais vantajoso para o profissional quando s existe vocé como profissional, e ele fica
na sua sala, como acontece no consultério particular. (M)

Eu ja atendi em um outro municipio que era um prontudrio tinico que o paciente
tinha na unidade, da familia, ai quando eu chegava ld no consultério, tinha 10
pacientes, era pra estar 10 prontudrios ld em cima, mas normalmente tinha cinco,
porque tava com o médico, porque coincidiu as consultas. (D)

Este profissional afirma que, mesmo com o prontuario unico para toda a equi-
pe, 0 acesso as informagoes dos usuarios, muitas vezes, era prejudicado porque
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era comum os pacientes marcarem consultas no mesmo dia para mais de um pro-
fissional da equipe, para evitar que precisassem ir a unidade mais de uma vez.
Assim, ele menciona que, apesar das dificuldades apresentadas do PEP odontolé-
gico, ele preferia o informatizado porque permitia o acesso simultaneo aos dados.

Outro aspecto mencionado pelos profissionais como potencialidade é a agili-
dade nas consultas. Este aspecto foi ambiguo e também entrou na discussdo das
fragilidades do PEP, pois, para alguns profissionais, o PEP agilizava as consultas e
para outros dificultava, por ser lento.

Porque na verdade ele é bom. Se vocé for entrar e ele tiver funcionando ds mil mara-
vilhas, ele é rdpido, ¢ prdtico, ¢ 6timo. (D)

Entdo um minutinho, vocé viu o tempo que eu passei com um paciente nao viu? Entao
aquilo ali tudo é manual, é tudo escrito. Se tudo, todo mapa, tudo o que a gente faz
com o paciente tiver ld no computador e vocé ficar sé, realmente é quinze minutos. (E)

Alguns sujeitos referem que, em virtude da quantidade de relatérios e mapas
que precisam preencher, caso o prontuario eletrénico possuisse todos os recur-
$OSs necessarios para a integracao com os Sistemas de Informac¢ao em Saude (SIS),
como o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), por exemplo, que é o
software, que visa agregar, armazenar e processar as informagoes relacionadas a
Atencdo Bésica, isto facilitaria o planejamento das atividades e agilizaria o traba-
lho. Isto seria possivel se a medida que os profissionais fossem registrando, o PEP
integrasse automaticamente os dados aos SIS.

A integracdo entre o PEP e o SIAB seria um recurso fundamental para o pro-
fissional da ESF, pois contém os dados minimos para o diagndstico de saude da
comunidade, das intervencdes realizadas pela equipe e os resultados socios-sani-
tarios alcancados. Dessa forma, se o conjunto de dados estruturados pelo SIAB
estivesse disponivel eletronicamente, seria mais facil tracar estratégias, definir
metas e identificar interven¢des necessarias na atencao da populacdo das suas
respectivas areas de cobertura, bem como avaliar o resultado do trabalho desen-
volvido pela equipe. A utilizacdo de indicadores é fundamental para o processo
de tomada de decisdes, em uma gestao baseada em fatos, assim como para a ana-
lise critica dos resultados da organizacao.

Porque a primeira consulta pode ser mais demorada, mas vocé tem uma visao do retor-
no, pra construgdo de protocolos e apresentacdo de relatorios. Vocé vai mudar a reali-
dade mediante o acesso rdpido de informacées passadas e é claro que vocé vai construir
um prontudrio onde vocé possa ter o diagnostico da comunidade, vocé jd colocar esses
acessos com marcagdo de x ou com um clique, entendeu? Vocé constréi uma plataforma
do prontudrio e aquelas informacdes que jd sao constantes, continuas na comunidade,
possam ser de mais fdcil conotacao. Na primeira consulta vai ter um trabalho? Vai.
Trabalho de suporte? Vai. Mas o futuro relatério e a dinamica do nosso trabalho, o
nosso conhecimento e a capacitacio e a comunidade também. (M)
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Além destas potencialidades, a tltima mencionada pelos participantes da pes-
quisa foi a questdo da legibilidade das informacdes. Sao frequentes relatos de
situacOes nas quais os registros de profissionais ndo sdo compreendidos pelos
pacientes, por outros profissionais e até mesmo por aquele que escreveu. Os re-
gistros informatizados sao a solucdo para este problema na visao dos sujeitos,

Saia o receitudrio bem direitinho né, sem nenhuma rasura, as letras bem legiveis né. (M)

Esta tematica apresentou as potencialidades do PEP. Os profissionais acreditam
que o PEP, se construido de acordo com as necessidades da ESF, é fundamental até
mesmo para que os servicos de saiide acompanhem os avancos tecnoldgicos do res-
tante da sociedade. Além disto, todos os participantes consideraram que um PEP
construido para a ESF, que possua suporte continuado e que possa ser modificado,
caso haja necessidade, s6 traria beneficios ao servico, otimizando o atendimento.

Fragilidades no uso do PEP

Em oposicdo aos potenciais beneficios do PEP, muitas fragilidades foram
apontadas pelos participantes dos grupos. A primeira e mais frequente delas foi
a lentidao do sistema.

E muito lento. Demorava muito tempo pra passar de uma tela pra outra tela, pra tela
de um atendimento pra tela de outro atendimento. (M)

Qualquer sistema desenvolvido para ser um prontuario eletronico apresenta
grande complexidade na interagdo dos dados para producdo de informagoes.
Muitas vezes, esta complexidade nao é considerada na elaborac¢io do PEP e pode
levar ao desenvolvimento de um sistema que nio é capaz de atender a dois requi-
sitos principais: o desempenho e a escalabilidade. O primeiro se refere ao tempo
em que uma informacao esta disponivel e também ao tempo necesséario para re-
alizar determinada tarefa. O segundo esta relacionado a como manter o desem-
penho, apesar do aumento do nimero de usuérios, de dados ou de informacoes
(GALVAO; RICARTE, 2012). A fala dos participantes remete a um sistema que
possui baixo desempenho e baixa escalabilidade.

Uma outra fragilidade do sistema, segundo os participantes, era a dificuldade
de apresentar registros fidedignos com o que era produzido pelos sujeitos no
cotidiano de praticas. Para alguns participantes, os registros das atividades das
equipes da ESF néo correspondiam ao que de fato era realizado na pratica.

Ele nao era fiel com o que a gente atendia, fazia manualmente, e, muitas vezes, ainda
era pra menos. (E)

Nao batia o que era produzido com o que aparecia no computador.(E)

Além de reduzir o nimero de consultas e procedimentos, os participantes re-
feriram também que o oposto era possivel, ou seja, aumento na contagem de pro-
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cedimentos e consultas. Esta situacio pode gerar uma série de problemas para
o profissional, que inclusive pode vir a ser alvo de processos judiciais e nao ter
como comprovar que ndo realizou a consulta/procedimento, visto que o prontu-
ario mantém o registro de que ele realizou.

A pessoa deu o nome, marcou ficha e as vezes ndo apareceu, mas td registrado no
computador como se ele tivesse vindo. (M)

Foram mencionadas também fragilidades estruturais, como a indisponibilidade
de consultérios e de computadores para todos os profissionais, entretanto, outra
demanda necessaria para o uso do PEP foi considerada mais importante pelos su-
jeitos, como a disponibilidade de rede. Os sujeitos mencionaram que a rede infor-
matizada era instavel, com frequentes desligamentos, impossibilitando os regis-
tros. Para os sujeitos, além de o sistema ser lento, quando a rede caia, as consultas
tornavam-se ainda mais demoradas. Uma profissional mencionou que quando isto
acontece, muitos usuarios que aguardam ser consultados do lado de fora da sala e
ficam questionando a demora da consulta, comparando-a a um sistema bancario.

Primeiro porque era dificil a gente ter uma sala pra atender e outra era uma sala com
computador. E outra coisa era rede disponivel. (E)

Fora que a maioria dos dias caia a rede e ai ndo tinha como atender. (E)

E a mesma coisa de quando a gente t4 num banco que o sistema cai, a gente fica
irado. E o povo 14 fora, td todo mundo irado porque se o negdcio cair, duas, trés
vezes, VOcé comeca e para, comeca e para. Vocé vai gastar muito tempo [...]. (E)

Outra fragilidade do sistema era a dificuldade de se modificar informacdes nos
prontudrios, especialmente nos cadastros de usuarios. Esta questdo dificultava a
atencao e a gestdao do cuidado, tendo em vista que os registros de certos tipos de
consultas eram bloqueados pelo sistema, como por exemplo, de pré-natal, para
pessoas do sexo feminino cadastradas por engano como do sexo masculino. Além
das consultas, alguns exames nao podiam ser solicitados, em virtude de incom-
patibilidade de sexo.

Eu observei também alguns registros no cadastro que foram feitos errados, o paciente
era mulher, mas foi registrada como masculino, e ndo aparecia por exemplo a folha de
pré-natal, e nds nao tinhamos como ajeitar, entao isso era uma dificuldade porque era
uma coisa amarrada, presa. (M)

Quando ocorrem equivocos ou incorre¢des nas anotagoes das informacoes de
um prontuario, Mendes (2011) alerta para os perigos e transtornos que podem
causar aos usuarios, individual e coletivamente, incorrendo ainda em desrespeito
aos direitos de cidadania. O profissional é consciente desta inseguranca gerada
nas informacoes produzidas sem encontrar saida para resolucao.
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Além das fragilidades ja mencionadas, uma em especial mereceu ter sido
destacada em virtude da magnitude com que se apresenta, que é a separacdo
do prontuario odontolégico do prontuario eletronico dos demais membros da
equipe de satde da familia.

Eu nao sei se, assim, porque o nosso prontudrio é desvinculado do prontudrio médico.
Assim, o que a gente chama de prontudrio eletronico, para a gente da odontologia, na
verdade ¢ o odontograma, onde a anamnese é a gente que td utilizando estes dados,
mas que ndo é compartilhado. Entdo assim, é isolado do prontudrio médico.(D)

Na verdade, 0 meu é o odontolégico, voltado para odontologia. Mas tipo assim, eu nao
tenho acesso as informagdes do paciente no prontudrio, por exemplo, que o enfermeiro
tem, que 0 médico tem, eu ndo tenho, ndo tenho esse acesso.(D)

Diferentemente do modo como o PEP de Fortaleza esta estruturado na ESF, a
proposta da Estratégia foi implementada objetivando a integralidade da atencéo a
satde, sendo composta por um grupo interdisciplinar de profissionais (ANDRA-
DE; BEZERRA; BARRETO, 2005).

A integralidade, como um dos principios do SUS, pode ser pensada como uma
forma de reorganizacao dos processos de trabalho, numa perspectiva do trabalho
interdisciplinar, com foco no usuério e suas necessidades. A ESF, em sua concep-
¢do tedrica, reconhece que a mudanga do modelo assistencial se da a partir desta
reorganizacao, com necessidade de interagao, troca de conhecimentos e articula-
¢ao na producio do cuidado (FRANCO; MAGALHAES JR., 2004).

Embora o processo do trabalho da ESF deva estar direcionado para praticas
interdisciplinares, nada garante que, no territério de praticas, a teoria se cumpra
de fato. Estas falas levam a seguinte reflexdo: como superar as dificuldades ine-
rentes ao trabalho em equipe, se outras dificuldades estruturais sdo acrescenta-
das? Como resistir ao trabalho fragmentado na ESF se a diversidade das catego-
rias profissionais parece nao ser considerada nos processos de desenvolvimento,
implantagao e manutencdo de tecnologias que visam buscar a integralidade e a
coordenacao do cuidado? Visto que é justamente essa diversidade de fazeres que
subsidia a assisténcia integral do paciente, uma vez que cada membro da equipe
de satide exerce um papel diferenciado, mas ndo menos importante, na aten¢ao
ao individuo e sua familia. Deste modo, por mais que os profissionais se esforcem
para superar esta dificuldade, o trabalho esfacelado e segmentado persistird e a
interdisciplinaridade serd mais um desejo do que uma pratica.

Os sujeitos da pesquisa referem que sentem falta de um PEP integrado, que
permita a comunicacdo entre as categorias para a consolidacdo da ESF.

Eu acho que esse prontudrio, ele tem que ter essa integracdo dos profissionais. Nao
dd pra gente td atendendo paciente, sair da sala, pra ir pro médico, ai o médico [..]
ndo pode atender, ai vocé volta, ai vocé conversa com o paciente e remarca ele. Porque

16/11/2016 14:32:31 ‘ ‘



‘ ‘ Avaliacao e gestao do cuidado.indd 60

Avaliacdo e Gestdo do Cuidado na Satide da Familia

aquelas informacoes vocé ndo tem acesso. Por que é que eu ndo posso ter acesso a um
prontudrio do paciente que eu vou tratar? Porque é que as informagcoes médicas e de
enfermagem sdo restritas aos profissionais, se somos uma equipe? (D)

Um PEP, quando bem estruturado, pode ser a solucdo para problemas decor-
rentes da dificuldade de se integrar informacoes, pois possui como objetivo pri-
mario possibilitar o registro sistematizado das informacoes ao organizar e arma-
zenar seu conteddo no formato digital. Deste modo, utilizar esta tecnologia pode
otimizar as atividades clinicas, de gestdo e de pesquisa (GALVAO; RICARTE,
2012). Assim como os autores, os profissionais reconhecem esta funcao:

Facilitaria muito se a gente conseguisse ter acesso, se vocés pudessem abrir o prontu-
drio de dentista no consultorio de vocés, vocés iam saber que a gente td fazendo um
procedimento, por exemplo uma exodontia que poderia ter alterado indice glicémico,
ou aumentado a pressao. (D)

No entanto, o que se observa é que o prontuério eletronico disponivel para
os profissionais da ESF de Fortaleza ndo teve as modificacdes necessarias para
se adequar as necessidades do trabalho interdisciplinar no qual a estratégia se
propde. Ao contrario, aumenta a fragmentacdo do cuidado e reflete justamente o
modelo de aten¢ao que a ESF propde combater.

Nao obstante a fragmenta¢ao odontoldgica do PEP mencionada, importa am-
pliar a discussdo para as demais categorias que hoje atuam nas UAPS, que sdo os
profissionais do Nucleo de Apoio a Satide da Familia (NASF). Trata-se de uma es-
tratégia criada pelo Ministério da Satde, em 2008, e implantada em Fortaleza em
2009 que inclui outros campos de saberes para atuarem em conjunto com as equi-
pes da ESF e busca fornecer subsidios para uma atencao primaria mais resolutiva.

Nesta perspectiva, as UAPS de Fortaleza, além das equipes da ESF, contam também
com profissionais de outras categorias da satide como forma de fortalecer a atencdo e
ampliar o escopo de resolutividade da APS do municipio. Estes profissionais, entre-
tanto, ndo tém acesso ao sistema do PEP e fazem seus registros manualmente.

E também porque nao é universal mesmo assim, que todos os profissionais usam né,
que tenha acesso a todos os profissionais, nao é. (E)

Isto dificulta a integralidade da atencéo, pois a comunicacao entre as diversas
categorias, ou é fragilizada ou ndo existe, sendo comum acontecer situa¢oes onde
um profissional nao sabe o que o outro realizou e nem mesmo se ele realizou
alguma intervenc¢do com o usuério e sua familia.

Trabalhar em equipe pressupde mais do que diferentes categorias profissio-
nais atuando no mesmo espaco, e, na perspectiva da integralidade, pressupoe um
trabalho interdisciplinar no qual as acdes em saide sejam realizadas articulando
saberes. Esta pratica é um grande desafio para os profissionais da ESF, visto que
aformacao destas categorias ainda é predominantemente biologicista e fragmen-
tadora, e esta conformacdo do PEP reforca esta segmentacdo da atengao.
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Outra fragilidade do sistema na 6tica dos sujeitos é o fato do PEP ser individual
e ndo familiar, ndo permitindo o inter-relacionamento do usuario com sua fami-
lia e/ou com a comunidade onde ele est4 inserido.

Eu acho que o PEP que a gente teve era muito individual, sé o paciente, ndo envolvia
familia, questdes familiares, ndo tinha espaco pra fazer nenhum genograma ou algo
do tipo, colocar nenhum histérico familiar, ndo tinha espaco, era sé um espaco em
branco pra vocé botar ali a queixa do paciente e o seu exame fisico. (M)

Apesar dos prontuarios clinicos geralmente serem individuais, para organiza-
¢Oes que se baseiam na Satde da Familia, como é o caso do SUS, os prontuarios
devem ser familiares (OPAS, 2011). Estudos no Pais, como o de Negreiros e Ta-
vares-Neto (2005), propdem um modelo de prontuario unico para ESF que dis-
ponha conjuntamente de todos os registros dos membros da familia e o apontam
como potencialidade no favorecimento da atencao integral.

Este estudo acredita que o prontuario familiar valoriza a proposta da atencdo
integral, centrada no usudrio e sua familia, e, portanto, é

fundamental para o alcance mais satisfatorio da relacdo da Equipe de Saude
da Familia com a comunidade, além de colocar em maior evidéncia a unidade
de sadde da familia como porta de entrada do SUS (NEGREIROS; TAVARES-
-NETO, 2005, p. 141).

Nas discussoes dos grupos sobre a individualizacao dos registros foram mencio-
nadas consultas simultaneas de mais de um membro da familia, quando um deles
ndo estivesse agendado formalmente. Sdo as chamadas consultas “casadas’, como
por exemplo, no caso de uma gestante que foi a unidade para realizar a consulta de
pré-natal e trouxe seu filho para o profissional avaliar, sem que este estivesse com a
consulta marcada. Tendo em vista que o prontuario eletronico ¢ individual e nao fa-
miliar, seria necessario fazer consultas sem registros, porque alguns profissionais re-
feriram que nao deixariam de assistir um paciente porque este nao estava agendado.

Aquelas consultas casadinhas, digamos. Vai a mae e tem dois meninos, ai sé dao ficha
pra um, mas vocé vai deixar de ver o outro que td ali na sua frente? (M)

Para alguns sujeitos, entretanto, a “consulta casada” demora bastante, atrapa-
lhando a rotina do servico, visto que é necessario abrir e fechar prontuarios dife-
rentes, e por este motivo, muitos recusam-se a realiza-la.

E outra coisa, como a gente trabalha com familia, ndo é pra ser um problema. Chegou,
vocé é quem tinha que ir buscar e na verdade como a demanda é muito grande nao
dd, chegou com cinco meninos e vocé vai ver cada um? Acaba que muitas vezes ndo dd
tempo né, mas era o ideal, seria ver a familia né. Se jd tao aqui o que custa? Mas ndo
dd, muitas vezes, para trabalhar dessa forma nao. (E)

Pelas questdes levantadas, todos os participantes do estudo afirmaram que seria
muito melhor se o prontuario eletronico fosse familiar e nao individual, porque
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esta perspectiva contextualiza o usudrio, além de facilitar os registros e reduzir o
tempo destinado as consultas.

Outra demanda mencionada que fragiliza o PEP ¢ a organizacao da agenda pela
semana padrao. A semana padrao constitui uma forma de organizar a atencdo por
programas/ciclos de vida como forma de facilitar a marcacio das consultas no
SAME e também a identificacao por parte da popula¢do das atividades que reali-
zam. Assim, como forma de exemplificar e facilitar o entendimento, em uma deter-
minada equipe, a agenda pode estar organizada, por exemplo: saude da mulher - se-
gundas-feiras, saide da crianca — tercas-feiras, saide do adulto — quartas-feiras etc.

Dentro desta divisao por programas ou ciclos de vida, ha subdivisoes que es-
pecificam o tipo de atividade realizada, assim, na grande érea de saide da mulher
muitas atividades podem ser realizadas, tais como: consulta de pré-natal, plane-
jamento familiar, prevencao de céncer ginecoldgico, dentre outras. Os sujeitos
afirmaram que algumas destas atividades nao estdo especificadas no PEP, o que
dificulta a consolidac¢do dos registros.

A questao puericultura. Vocé atende puericultura e ld no sistema nao existe puericul-
tura. Vocé vai colocar o que ld, outros atendimentos. Pronto. Nao existe. Vocé atende
planejamento familiar, mas ndo existe planejamento familiar. (E)

Até outros espacos de outras ferramentas, por exemplo, até a visita domiciliar, a gente
ndo tinha espaco pra colocar a visita domiciliar, ou mesmo a gente fez uma conferén-
cia familiar, nada assim a gente tinha como registrar, em relacdao a algumas coisas
que a gente faz na ESF. (E)

Além da auséncia de algumas atividades, os profissionais informaram que a
constituicdo de alguns destes programas ndo era adequada, pois nao supria as
necessidades de registro ou por possuir muitas falhas.

Quando eu ia registrar para fazer pré-natal, era confuso o niimero do SIS Pré-natal
e, as vezes, tava ld como se a gestante jd tivesse com 263 semanas, porque ndo davam
baixa no puerpério da gravidez anterior. Entdo ficava muito confuso, acaba sendo o
pior programa de se trabalhar era o pré-natal. (E)

E certo que estas falhas no sistema nao se limitam ao programa do pré-na-
tal, pois varios outros programas foram citados pelos sujeitos nas discussdes dos
grupos, como o programa de prevencao de cancer ginecoldgico, que ndo permite
acrescentar informagoes apds a coleta do exame; o programa de Bolsa-Familia,
que é desvinculado do PEP, dentre outros.

Ainda discutindo fragilidades, a falta de unificacdo dos cadastros também foi
mencionada como um limite a ser superado. Isto porque é comum um usuario
fazer um novo cadastro cada vez que muda de domicilio. Nestes casos, o novo
prontudrio aberto permanece no sistema caso este usuario ndo informe que ja
possui um cadastro feito anteriormente. Assim, era comum acontecer de o mes-
mo paciente possuir dois ou trés prontuérios abertos.
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Porque as vezes o individuo ele faz assim, ele faz o cadastro no Graciliano Muniz. Ai
faz, a mulher fez o pré-natal ld, passou ndo sei quantos anos morando ld. Vem pra
cd. No lugar dela atualizar o cadastro, que agora estd no Paracampos, ai a gente teria
acesso a essas consultas dela, ndo, ela faz outro prontudrio eletronico. Ai esses dois
prontudrios ndo consolidam. (E)

Diante das discussoes apresentadas, para que o novo PEP possa alcancar seu pleno
potencial é necessario que os beneficios e os problemas do PEP atual sejam compre-
endidos e analisados, para que os recursos potenciais permanecam e as fragilidades
sejam superadas, e é fundamental que esta construcao seja coletiva e conte com a par-
ticipacdo de representantes das equipes para a consolidacdo deste recurso no campo
de préticas da ESF, de modo que possibilite o alcance dos principios a que se propoe.

Consideracoes Finais

O prontudrio do paciente é uma ferramenta que possibilita a comunicacéo, além
de facilitar a gestdo da atencéo a satde, visto que dele derivam fluxos que alimentam
os sistemas de informacao e de gestdo em sadde. O prontuério clinico, entretanto,
precisa nio somente ser construido de acordo com as necessidades dos servigos
de atencdo primaria, mas também ser validado e utilizado de forma sistematica e
rotineira pelos profissionais da ESF. Conseguir a adesdo dos profissionais de satde
quando se implanta novas tecnologias é fundamental para o sucesso das mesmas.

O municipio de Fortaleza instituiu o prontuario eletronico do paciente na Aten-
¢do Primaria a Saude, substituindo o prontuario manual, com o objetivo principal
de facilitar esta comunicacdo e de tornar os sistemas mais fluidos e rapidos.

Cerca de uma década depois da implantagao do PEP, nenhum tipo de avaliacao
formal desta ferramenta de apoio ao cuidado foi realizada na busca de superar
as fragilidades e consolidar potencialidades. Este estudo foi concebido na pers-
pectiva de conhecer as percepc¢des dos sujeitos que utilizam este instrumento,
identificando quais aspectos sdo considerados satisfatdrios e quais precisam ser
modificados para adequar o PEP as necessidades da ESF.

As avaliacdes, de modo geral, foram negativas e os sujeitos informaram que o
modo como o PEP esta constituido atrapalha os processos de trabalho. Entretan-
to, foi consensual que as tecnologias em satide sdo fundamentais, se forem bem
estruturadas e adequadas as necessidades da ESF.

As potencialidades mencionadas foram sustentabilidade, acesso ao histdrico
do usuario e a legibilidade das informacoes. Outros beneficios potenciais foram
apresentados, porém, sob a perspectiva de constituicdo futura, como a alimenta-
cdo direta por sistemas de fornecedores de informacao e possibilidade de com-
partilhamento dos dados e acesso simultdneo as informacdes, que sao estratégias
que impactam positivamente a gestdo e os processos de trabalho na ESF.

Os argumentos que trataram das fragilidades nao se aplicaram diretamente
a existéncia da informatizagao dos prontuarios, mas foram, em geral, decor-
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rentes da inadequacdo a ESF e a falta de manuten¢ao dos recursos materiais e
a desatualizacdo do sistema.

Em relacdo as fragilidades, os sujeitos informaram que a ado¢ao do PEP pro-
vocou aumento de trabalho e perda de tempo nos atendimentos, decorrentes da
escassez de insumos. Foi mencionada também a incompatibilidade entre os re-
gistros de procedimentos realizados e de procedimentos computados pelo siste-
ma, que, muitas vezes, era alterado para mais ou para menos sem critério. Outra
questao foi que o PEP nao esta condizente com as necessidades dos profissionais,
pois ndo dispoe de uma série de atividades inerentes a estratégia, tais como es-
pacos para registros de atividades em grupo e visitas domiciliares, por exemplo.

Conclui-se que conhecer as percepcoes dos profissionais sobre o Prontuario
Eletronico do Paciente é fundamental para facilitar sua consolidacdo como ins-
trumento de registro das atividades da ESF, bem como facilitar o acesso adequa-
do destas informacoes as equipes da ESF, visto que é imperiosa a necessidade de
se regular o uso da tecnologia para usufruir seus beneficios.
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Introducao

Desde o surgimento da Atencdo Bésica no Brasil que processos de avalia¢ao sdo
propostos no intuito de fomentar a melhoria e a qualidade das acdes e servigos
prestados. Segundo Campos (2005), a qualidade da Atencdo Basica tornou-se um
tema especialmente relevante a partir da reformulacao dos sistemas nacionais
nas ultimas décadas. Porém, a preocupacdo com a qualidade na assisténcia a sau-
de ja existe ha algum tempo, até mesmo em ambito internacional.

No Brasil, a atengdo basica teve seu desenvolvimento diretamente ligado a Estra-
tégia Saude da Familia (ESF), concebida como eixo central de desenvolvimento das
acoOes da atencdo basica. Sua importancia no funcionamento do sistema de satide
brasileiro e o relevante papel desempenhado pela ESF na organizacao da atencao a
saide em grande parte dos municipios brasileiros, justificam e corroboram a neces-
sidade de um processo especifico e sistematizado de avaliacdao (BRASIL, 2005). Sua
crescente expansio e a progressiva ampliacdo da cobertura, aliadas a necessidade
de ajuste do foco proposto para a atencio basica no pais tornaram-se um estimulo
propulsor para as iniciativas de avaliacdo e de melhoria continua da qualidade.

Ainda em 2002, Medina e Aquino (2002) ja alertavam que a avaliacdo na Saude
da Familia constituia tarefa primordial a todos os envolvidos no debate sobre as
perspectivas de sua consolidacdo no dmbito do SUS. Além das demandas exter-
nas, as acoes de monitoramento e avaliacdo estdo ligadas também internamente
ao processo de trabalho na atencio basica. A Politica Nacional de Atencdo Basica
(Portaria GM/MS n° 2.488/2011) preconiza como as equipes de atencio basica/
saide da familia devem realizar o acompanhamento e realizacao de avaliagdes
sistematicas das a¢des visando a readequacdo de seu processo (BRASIL, 2011).

Em relagao a avalia¢ao dos processos ligados a atencdo basica, esta ndo se con-
figura como uma atividade simples, principalmente quando relacionada a men-
suracao da qualidade. Lorenzo-Caceres, Ascanio e Otero (2007) ressaltam que é
uma tarefa desafiadora até mesmo para paises desenvolvidos, tanto pela comple-
xidade advinda das intimeras definicdes e classificacdes, como pelas diferentes
concepcoes e metodologias empregadas nos processos avaliativos.

No ambito dos processos de fortalecimento das estruturas de gestdo nas trés
esferas de governo, o Ministério da Saude inclina-se para uma politica de ins-
titucionalizacdo da avaliacdo, desenvolvida a partir de 2003, com o objetivo de
monitorar e avaliar a atencdo basica instrumentalizando a gestdo e fomentando
a cultura avaliativa. As principais iniciativas da referida politica foram os Pla-
nos Estaduais de Monitoramento e Avaliacdo da Atencdo Basica e os Estudos de
Linha de Base do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Estratégia Satde da
Familia (PROESF) e a AMQ (FIGUEIREDO, 2011).

Ainda como parte da politica de institucionalizacdo da avaliacdo, surge em
2005 a proposta da “Avaliacao para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude
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da Familia” (AMQ), reiterando o compromisso de buscar cumprir os principios
da integralidade e da equidade das a¢des e servicos de satide destinados aos indi-
viduos, familias e comunidades (CAMPOS, 2005).

Porém, apesar de ter se tornado uma ferramenta de uso nacional, teve baixa
adesdo, e, segundo Figueiredo (2011), ndo houve evidéncias concretas de que a
utilizacao da AMQ se traduziria em beneficios reais a populagdo. Nesse interim,
diversos instrumentos de avaliacdo da atencdo basica foram criados e testados, em
sua maioria voltados para uma avaliacdo normativa, prioritariamente quantitativa.

Entretanto, devido a preocupag¢iao com a qualidade da assisténcia e com a ga-
rantia da integralidade e considerando a necessidade de adequacao das normas
que regulamentavam a atenc¢ao basica, o Ministério da Satude lancou em 2011,
uma nova versdo da Politica Nacional de Atencdo Basica, onde surgiram novos
formatos de equipes e de incentivos financeiros, inclusive vinculados a um novo
mecanismo de avaliacdo da qualidade: o Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencido Basica (PMAQ-AB).

Assim, com o objetivo de ampliar o acesso e a qualidade do cuidado na atencao
basica através de monitoramento e avaliacdo de indicadores, da qualificacdo do
processo de trabalho e busca pela satisfacdo dos usuarios, o PMAQ induz a cria-
¢ao de um ciclo continuo de melhoria dos servicos de atencdo basica vinculados
arepasses de recursos destinados a implantacao de padroes de acesso e qualidade
nas equipes de atencdo basica (BRASIL, 2011). Segundo Pinto (2012), é o inicio
de mudancas importantes e persistentes em diversas dimensdes do processo de
trabalho das equipes de atencao basica.

Para atingir tal funcio, era necessaria a operacionalizacdo do programa para
possibilitar a participacdo de municipios e equipes de atencdo basica interessa-
das. O Manual Instrutivo do programa apresenta quatro fases que se comple-
mentam na formagao do ciclo de melhoria do acesso e da qualidade: Adesao e
contratualizacdo; Desenvolvimento; Avaliacao Externa; Recontratualizacio.

Vale destacar que a segunda fase, denominada desenvolvimento, guarda em si a
propulsdo aos objetivos do programa. E nessa fase em que diversas acoes devem
ser empreendidas pelas Equipes de Atencdo Basica, pelas gestdes municipais e
estaduais e pelo Ministério da Sadde, visando a producdao de movimentos de mu-
danca na gestdo, no cuidado e na gestdo do cuidado. Caracteriza-se como a etapa
primordial para a implementacdo dos processos que culminardo na melhoria do
acesso e da qualidade (BRASIL, 2011).

As equipes de atencdo e gestdo, com a tarefa de imprimir mudancas na realida-
de concreta, deverdo construir pactos e acdes capazes de disparar movimentos
que articulem avaliacdo, planejamento, educacdo permanente, gestiao do tra-
balho, qualificacdo do processo de trabalho e monitoramento dos resultados
numa excelente oportunidade de superar modos de acdo que fragmentados,
perdem grande parte de sua poténcia (PINTO, SOUSA e FLORENCIO, 2012).
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Nesse ambito, sdo propostas quatro dimensoes estratégicas, foco principal des-
te estudo, consideradas centrais na inducdo dos movimentos de mudanca da ges-
tdo, do cuidado e da gestdo do cuidado: autoavaliacdo, monitoramento, educacdo
permanente e apoio institucional. E nesse contexto que, segundo Pinto (2012),
ocorre a participacdo ativa da gestao municipal e das equipes de atencao basica,
provocando um modo de a¢ao compartilhado que devera ser capaz de assumir as
responsabilidades pela mudanca pretendida na situacdo-problema encontrada.

Assim, considerando que Piaui e Ceard sao estados nordestinos de caracteristi-
cas peculiares em relacio a proximidade e semelhancas geograficas e econdmicas,
mas que apresentam caracteristicas diferenciadas em rela¢do a atencao a satde,
principalmente no que diz respeito a implantacido e cobertura da ESF. Esta in-
vestiga¢do teve como objetivo primordial identificar como se deu a utilizacao
das dimensoes estratégicas de desenvolvimento do PMAQ-AB em ambos esta-
dos, buscando apontar caracteristicas determinantes para a utilizacao destes em
diferentes contextos. Havera mesmo diferencas significativas na execucdo das es-
tratégias de desenvolvimento do PMAQ-AB entre os dois estados? Sera que estas
diferenciacoes podem ser preponderantes para o bom desempenho na execucdo
das melhorias e adequacdes propostas pelo PMAQ-AB?

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo-analitico, de carater transversal e abordagem
quantitativa de analise dos dados. Foram utilizados dados secundarios prove-
nientes das entrevistas realizadas com equipes de satide da familia na fase de ava-
liacao externa PMAQ-AB em 2012, periodo no qual ocorreu o desenvolvimento
do primeiro ciclo do programa nos municipios. Os dados da avaliagao externa
foram adquiridos mediante solicitacdo oficial da Rede Nordeste de Formacdo em
Satde da Familia (RENASF) ao Ministério da Saude (MS/DAB), com a garantia
de manutencao do sigilo quanto a identidade dos municipios e equipes partici-
pantes desta investigacao.

O recorte desta investigacdo aborda dados referentes aos estados do Piaui e Ce-
ard, escolhidos pelas peculiaridades, convergéncias e dissonancias apresentadas
por estados territorialmente préximos e especialmente distantes no tocante aos
processos de desenvolvimento da atencdo basica a saide. Em relagao ao PMAQ,
vale destacar o percentual elevado de municipios participantes do programa em
ambos estados, bem como a disparidade numérica entre estes.

Para a avaliacdo baseada na execucdo das estratégias propostas pelo PMAQ-
-AB, utilizamos questoes constantes no Mdédulo II - Entrevista com o profissio-
nal da equipe de atencao basica, da Avaliacao Externa. Foram selecionadas vinte
questoes relacionadas a cada estratégia (Quadro 1).
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Quadro 1 - Questionario selecionado para avaliacio da execucio das estraté-
gias PMAQ-AB, 2012

Estratégia

Variaveis

Autoavaliacao

-Qual o instrumento/fonte utilizado?

-Os resultados da autoavaliacio sdo/foram considerados na
organizacao do processo de trabalho da equipe?

-A gestdo apoia/apoiou o processo de autoavaliacdo da equipe?
-A gestdo apoia/apoiou a organizac¢io do processo de trabalho em

funcdo da implantacdo ou qualificacdo dos padroes de acesso e
qualidade do PMAQ-AB?

Monitoramento

-A gestao disponibiliza para a equipe de Atencao Basica
informacdes que auxiliem na analise de situacao de satude?
-Existe monitoramento e analise dos indicadores?

-A equipe recebe apoio da gestdo para a discussao dos dados de
monitoramento do SIAB?

-A equipe de Atencao Bésica realiza reunido de equipe?

-Quais sdo os temas das reunides de equipe?

Educacao
Permanente

-H4 no municipio acdes de educacdo permanente que envolva
profissionais da Atencao Basica?

-Quais dessas acoes a equipe participa ou participou no Gltimo ano?

-Essas a¢oes de educacdo permanente contemplam as demandas e
necessidades da equipe?

Apoio
Institucional

-Sua equipe recebe apoio institucional permanente de uma equipe
ou pessoa da Secretaria Municipal de Saude?

-Qual a quantidade de apoiadores para a equipe?

-Como é realizado o contato do apoiador institucional com a equipe?
-Quais as atividades que o apoiador institucional realiza?

-Como a equipe avalia o contato que o apoiador mantém com a
equipe?

-Como a equipe avalia a contribuicao do apoiador na qualificacdo
do processo de trabalho e no enfrentamento dos problemas?

Fonte: Avaliacdo Externa do PMAQ-AB: Médulo II - Entrevista com profissional.

A partir de entdo, os dados de ambos estados foram consolidados e tabulados
no Statistic Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) versao 20.0, e
analisados mediante estatistica descritiva, onde utilizou-se do teste qui-quadrado
para o cruzamento de dados, adotando nivel de significancia p <0,05.

Vale destacar que, mesmo com a utilizacao de dados secundarios e garantia do
preceitos éticos constantes na Resolucio CNS n° 466/2012, este estudo integra a
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pesquisa intitulada “Avaliacdo da Atencao Bésica no Brasil: estudos multicéntri-
cos integrados sobre acesso, qualidade e satisfacdo dos usudrios’, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, sob 0 n° 21904, de 13 de marco de 2012.

Resultados

Foram analisados resultados provenientes de 1281 equipes, provenientes de
307 municipios de ambos estados. No Piaui foram avaliados 136 municipios
(60,7%), ja no estado do Ceara participaram 171 municipios (92,9%), que repre-
sentam uma amostra de 75,2% do total de municipios dos dois estados.

No tocante a autoavaliacdo, os resultados apontaram diferencas expressivas
entre os dois estados (Tabela 1), onde o Ceara exibe percentuais mais elevados na
ocorréncia da autoavaliacio (87,9%), na consideracao dos seus resultados para a
organizacdo do trabalho das equipes (84,7%) e no apoio dado pela gestio ao pro-
cesso de autoavaliacdo (86,3%), ainda que em relacdo a utilizacaio do AMAQ como
instrumento, os dois estados guardem percentual similar.

Tabela 1 - Utilizacao da autoavaliacdo nos estados do Piaui e Ceara, 2015

Foi realizado algum processo de autoavaliacio pela equipe nos dltimos seis meses?

PI CE Total
N % N % N %
Sim 285 76,8 800 87,9 1085 84,7
Nio 78 21 102 11,2 180 14,1
gj;if’;eﬁ Nao 8 2,2 8 0,9 16 1,2
Qui Quadrado* P<0,0001

Os resultados da autoavaliacio sio/foram considerados na

organizacao do processo de trabalho da equipe?

PI CE Total
N % N % N %
Sim 267 72 771 84,7 1038 81
Nio 12 3,2 23 2,5 35 2,7
Nio se aplica 86 232 110 12,1 196 15,3
g:;i‘ﬁe{l Nao 6 1,6 6 0,7 12 0,9
Qui Quadrado* P<0,0001
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Continuacio

A gestdo apoia/apoiou o processo de autoavaliacio da equipe?

PI CE Total
N % N % N %
Sim 270 72,8 785 86,3 1055 82,4
Nao 14 3,8 15 1,6 29 2,3
Nao se aplica 86 23,2 110 12,1 196 15,3
g:;if’;efl Nao 1 03 0 0 1 0,1
Qui Quadrado* P<0,0001

A gestio apoia/apoiou a organizacdo do processo de trabalho em funcio da

implantacao ou qualificacao dos padroes de acesso e qualidade do PMAQ?

PI CE Total
N % N % N %
Sim 319 86 887 97,5 1206 94,1
Nao 41 11,1 22 2,4 63 49
Ej;if;eﬁ Nao 11 3 1 01 12 0,9
Qui Quadrado* P<0,0001

Nota: * Os valores referem-se ao X2 de Pearson

J& em relacdo ao monitoramento dos indicadores, os resultados apontam que
87% das EAB avaliadas realizaram monitoramento e analise dos indicadores de
saude, sendo esta uma tematica relativamente frequente em reunides da equipe
(84%). Ainda verifica-se que 83% revelaram ter recebido apoio da gestdo na dis-
cussao do monitoramento, inclusive com disponibiliza¢ao de informagdes neces-
sérias ao processo (92%), conforme tabelas a seguir.

A Tabela 2 apresenta as questdes sobre monitoramento em um comparativo
entre estados. Destaque para a consideravel diferenca entre o percentual de equi-
pes que realiza monitoramento e anélise dos indicadores, no Piaui de 77,9% e no
Cearda de 90,1%, fato que ocorre de maneira semelhante nas demais questoes.
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Tabela 2 - Resultados da execucio de monitoramento pelas equipes do Piaui
e Ceara, 2015

A gestao disponibiliza para a EAB informacdes que

auxiliem na analise da situacdo de saude?

PI CE Total
N % N % N %
Sim 315 84,9 865 95,1 1180 92,1
Nao 47 12,7 41 4,5 88 6,9
g:;if deefl Nao 9 2,4 4 0,4 13 1
Qui Quadrado* P<0,0001
A equipe realiza monitoramento e analise dos indicadores e informacdes de satide?
PI CE Total
N % N % N %
Sim 289 77,9 820 90,1 1109 86,6
Nao 68 18,3 84 9,2 152 11,9
gj‘;é‘fje{l Nao 14 38 6 07 20 1,6
Qui Quadrado* P<0,0001
dos dados de monitoramento do SIAB?
PI CE Total
N % N % N %
Sim 270 72,8 797 87,6 1067 83,3
Nao 88 23,7 106 11,6 194 15,1
g:;if(fefl Nao 13 3,5 7 0,8 20 1,6
Qui Quadrado* P<0,0001

(Quais sao os temas de reunides de equipe?) Monitoramento

e analise de indicadores e informacdes de saude?

PI CE Total
N % N % N %
Sim 298 80,3 782 85,9 1080 84,3
Nao 58 15,6 111 12,2 169 13,2
Nao se aplica 15 4 17 1,9 32 2,5
Qui Quadrado* P<0,0001

Nota: * Os valores referem-se ao X2 de Pearson
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Foi possivel constatar ainda que, no tocante as a¢gdes de educagao permanente,
essas se apresentaram incidentes em ambos os estados. Na Tabela 3 é possivel
identificar que, no Ceara (75%), o percentual de existéncia de acoes de educacdo
permanente é superior ao Piaui (65%) e que em ambos estados essas acdes nao
suprem as necessidades dos servicos.

Vale destacar que, dentre as acdes de educagdo permanente passiveis e disponi-
veis a utiliza¢ao na atencao basica, o Telessaude foi citado por 8,4% das EAB, os
cursos presenciais em 6,9% das equipes, a Troca de Experiéncias em 6%, a EAD/
UNASUS em 5,8% e Tutoria/preceptoria em apenas 2%.

Tabela 3 - Resultados educacao permanente nos estados do Piaui e Ceara, 2015

Ha no municipio a¢des de educa¢io permanente que

envolvem profissionais da Atenc¢iao Basica?

N % N %
Sim 242 65,2 688 75,6
Nio 123 332 218 24
NeselNe o e
Qui Quadrado* P<0,0001

as demandas e necessidades da equipe?
PI CE

N % N %
Sim 158 42,6 498 54,7
Nao 83 22,4 183 20,1
Nao se aplica 129 34,8 222 24,4
NeselNe e 1w
Qui Quadrado* P<0,0001

Nota: * Os valores referem-se ao X2 de Pearson.

Na estratégia apoio institucional, foram buscados resultados acerca de ocorrén-
cia, mecanismos utilizados na efetivacdo deste, bem como as atividades realizadas
pelos apoiadores existentes. No tocante a quantidade de apoiadores, os valores
méaximo e minimo de apoiadores foram respectivamente 13 e 1, com média de 2,8
(DP + 1,96). Estes exerciam suas atividades prioritariamente de forma presencial
(98%), ainda que também utilizassem telefone (71%) e internet (20%) como forma
de comunicacdo com as equipes.
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Continuacao

A Tabela 4 apresenta os percentuais acerca das atividades realizadas pelos

apoiadores institucionais, entre os quais destacam-se a discussdo sobre o proces-

so de trabalho (91%), as atividades relacionadas a apoio a autoavaliacdo (87,2%) e
monitoramento (86,3%).

Tabela 4 - Atividades realizadas pelos apoiadores institucionais nos estados
do Piaui e Ceara, 2015

Quais as atividades que o Apoiador Institucional realiza? Piaui  Ceara

Discussao sobre o processo de trabalho da equipe 91,4% 90,8% 91,0%
Apoio a autoavaliagdo 82,4%  88,9%  87,2%
Apoio para monitoramento e avaliacdo de informacdes 84,0% 87,2%  86,3%
Apoio ao planejamento e organizagao da equipe 43,1%  24,8%  29,8%

Avaliacao compartilhada com equipe

738%  73,8%  73,8%
de progressos e resultados

Oficina com objetivo especifico definido 42,5%  432%  43,0%
Educacdo Permanente 58,5%  56,5% 57,0%
Participa das reunides 792%  79,3%  79,3%
Outros 2,2% 2,7% 2,6%

No questionamento acerca da existéncia do apoio institucional, os resultados
demonstram que 85,6% das equipes no Ceara e 78,2% das equipes no Piaui ace-
naram receber apoio institucional permanente de uma equipe ou pessoa da Se-
cretaria Municipal de Sadde. A avaliacdo da contribuicdo do apoiador na qualifi-
cacdo do trabalho das equipes foi consideradamente elevada; 49,1% classificaram
o Piaui como bom e 22,9% como muito bom e, no Ceara, esses resultados chegam
aos percentuais de 55,1% e 29,3%, respectivamente.

Tabela 5 - Resultados da dimensao apoio institucional nos estados do Piaui e
Ceara, 2015

Sua equipe recebe apoio institucional permanente de uma
equipe ou pessoa da Secretaria Municipal de Saude?

PI CE
N % N %
Sim 290 78,2 779 85,6
Sim desde a adesao ao PMAQ 23 6,2 74 8,1
Nao 45 12,1 51 5,6
Nao sabe / Nao Respondeu 13 3,5 6 0,7
Qui Quadrado* P<0,0001
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Continuacio

Como a equipe avalia o contato que o apoiador mantém com a equipe?

PI CE
N % N %
Muito bom 117 31,5 343 37,7
Bom 162 43,7 450 49,5
Regular 31 8,4 51 5,6
Ruim 5 0,5 4 0,4
Muito ruim 0 0 3 0,3
Nao se aplica 58 15,6 57 6,3
Nao sabe / Nao respondeu 1 0,3 2 0,2
Qui Quadrado* P<0,0001

Como a equipe avalia a contribuicao do apoiador na qualificacao do
processo de trabalho e no enfrentamento dos problemas?

PI CE
N % N %
Muito bom 85 22,9 267 29,3
Bom 182 49,1 501 55,1
Regular 40 10,8 78 8,6
Ruim 5 1,3 4 0,4
Muito ruim 0 0 2 0,2
Nao se aplica 58 15,6 57 6,3
Nao sabe / Nao respondeu 1 0,3 1 0,1
Qui Quadrado* P<0,0001

PI CE
N % N %
Muito bom 72 19,4 254 27,9
Bom 151 40,7 489 53,7
Regular 39 10,5 67 7,4
Ruim 4 1,1 6 0,7
Muito ruim 0 0 2 0,2
Nao se aplica 47 12,7 35 3,8
Nao sabe / Nao respondeu 58 15,6 57 6,3
Qui Quadrado* P<0,0001

Nota: * Os valores referem-se ao X2 de Pearson.
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Discussao

Piaui e Cear4 sdo estados territorialmente ligados, mas que apresentam caracteris-
ticas diferenciadas em relacdo a economia, geografia e outros quesitos, entre os quais
destaca-se o setor saude, em especial a aten¢do bésica e suas estratégias de efetivacao.

Destaque pelas suas belezas naturais, o Estado do Ceara possui um dos melhores
indices de qualidade de vida do Nordeste, com percentual de Indice de Desenvol-
vimento Humano (IDH) de 0,723 (IBGE, 2010). No tocante as condicoes de saiude
da populacio cearense, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
(IBGE, 2008) mostrou que, em relacdo ao estado de sadde, 75,3% da populacao
investigada avaliou seu estado de saide como muito bom ou bom, porém a mesma
pesquisa apontou que, apesar de o Estado ser vanguardista na criacdo e implantacao
de estratégias voltadas a atencao basica, incluindo a Estratégia Saide da Familia,
a taxa de domicilios particulares permanentes cadastrados em Unidades de Saude
da Familia ndo chega a 60% (IBGE, 2008). Destaque-se ainda a baixa proporcio de
cobertura populacional da ESF estimada em 67,16% em 2013 (BRASIL, 2013).

Ja o vizinho Estado do Piaui tem populacdo estimada em apenas 3.118.360 ha-
bitantes, alocados em uma divisao politico-administrativa que agrega 224 mu-
nicipios distribuidos em quatro mesorregides (IBGE, 2010). Sobre as condi¢des
de desenvolvimento humano, o percentual do Estado é relativamente inferior
(IDH = 0,703). Em relacdo as condicdes de satde, 73,7% dos piauienses entrevis-
tados demonstraram considerar-se como bom ou em muito bom estado de saude.
Curioso ressaltar que, diferentemente do Ceara, pioneiro no desenvolvimento
e implantacao da ESF, no Piaui esta somente foi implantada em 1997, quando
foram instaladas 17 equipes de satde da familia na capital Teresina. Mesmo com
o0 atraso no processo de implantacio, a taxa de domicilios particulares perma-
nentes cadastrados em Unidades de Satide da Familia ultrapassa a marca dos 83%
(IBGE, 2008), com proporcao de cobertura populacional da ESF estimada proxi-
ma da totalidade, 96% em 2013 (BRASIL, 2013).

Porém, tamanhas diferencas também foram evidenciadas nos resultados da
utiliza¢do e desenvolvimento das dimensoes estratégicas do PMAQ-AB. Justi-
ficado pelas incertezas que um programa novo e carregado de estigmas atribu-
idos aos processos de avaliacdo causam, a capital Teresina optou por ndo ade-
rir ao programa, conferindo um baixo percentual de participa¢io no primeiro
ciclo do programa no Piaui.

Este Estado, apesar de uma maior cobertura da rede de servicos da atencao basica,
apresentou resultados aquém dos encontrados no estado vizinho e, em alguns itens,
dos resultados identificados nacionalmente. Esse resultado nos leva a refletir que
apesar da presenca da ESF em todos os municipios do Piaui, ainda nao estdo clara-
mente expostos os efeitos e impactos desta estratégia nos diversos contextos locais.
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Nesse ambito, o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencédo
Basica surgiria como um elemento crucial para mensurar tais impactos, identi-
ficando falhas e atuando na qualificacdo das acdes desenvolvidas pelas equipes
de satide da familia em um processo ciclico, envolvendo profissionais, gestores
e usuarios, destacando-se um elemento fundamental para o alcance deste obje-
tivo: o financiamento do programa.

As dimensoes estratégicas propostas, mesmo sendo reconhecidamente o fator
de propulsao e fomento aos resultados de melhoria na qualidade das acdes e aces-
SO a0s servigos, sdo corriqueiramente substituidas pela discussdo acerca da re-
munerac¢ao, do pagamento de gratificacoes e dos medos relacionados a possiveis
puni¢oes advindas da avaliacdo, ainda que a discussdo acerca da remuneracido por
desempenho na atenc¢ao basica seja valida e relevante.

Quanto as dimensoes estratégicas indicadas na fase de desenvolvimento do
PMAQ, ja aqui destacada como fase fundamental do ciclo de melhoria e mudan-
cas, Pinto, Sousa e Floréncio (2012) ressaltam que a autoavaliacio surge como
disparadora do processo de reflexdo e de constituicdo do coletivo de mudanga,
complementando-a com o monitoramento, ambos desempenhados coletivamen-
te com suporte dado pelo apoio institucional e educa¢ao permanente, buscando
dar consequéncia pratica aquilo que foi nomeado como problema, para ao fim de
cada ciclo reconhecer esse esforco pelos resultados da avaliacao externa. Neste
contexto, cada dimensio tem parcela inquestionavel de contribuicio no desem-
penho das equipes, em especial, no alcance das metas e padrdes propostos.

A autoavaliacdo, primeira das dimensdes a serem implementadas no dmbito
do programa, carrega em si a presuncao negativa dada aos processos avaliativos,
em sua maioria vistos pela sua estreita relacdio com aspectos punitivos. Foi pos-
sivel constatar, neste estudo, que um elevado percentual de equipes afirmou ter
realizado a autoavaliacdo (84,7%), com destaque para o Estado do Cear4, onde o
percentual chegou a 87,9%.

Importante destacar que a realizacdo da autoavaliacao era critério fundamental
para a certificacao das equipes, contabilizando pela sua realiza¢do, o percentual
de 10% da avaliacdo de desempenho final das equipes de atencdo basica partici-
pantes do programa.

Partindo do entendimento de que a implementacao de processos autoava-
liativos é de extrema importancia para a melhoria da qualidade da gestao e
atencao a saude, 10% da nota final da certificacdo de cada Equipe de Atencdo
Basica sera vinculada a realizacao da autoavalia¢do, independentemente dos
resultados alcancados (BRASIL, 2011, p. 38).

Ainda assim, muitas equipes deixaram de realiza-la, por conseguinte, nao imergi-
rem na légica proposta pelo programa de fornecer subsidio para o desenvolvimento
das dimensdes relacionadas aos compromissos com a melhoria da qualidade.
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Quanto ao instrumento utilizado para a autoavaliagio, destacamos a elevada
amplitude de utilizacdo alcancada pelo instrumento ministerial disponibiliza-
do, Autoavaliacdo para a melhoria do acesso e qualidade (AMAQ), visto que o
percentual de utilizacdo do instrumento no Brasil chegou a 75%. Numeros ex-
pressivos também foram apresentados para os Estados do Piaui (64,7%) e Ceara
(60,3%), o que deixa claro que, mesmo sendo o AMAQ um instrumento extenso e
de complexa realizacao, que exige importante mobilizacgdo e articulacio da EAB e
apoio da gestdo municipal e que, se comparado ao AMQ, instrumento semelhan-
te e precursor deste, os nimeros de sua utilizacdo sdo cinco vezes maiores com
um tempo seis vezes mais curto (PINTO; SOUZA e FLORENCIO, 2012).

E fato que ainda que nio possamos afirmar que essa proposicio é realista e fide-
digna, a maior parte das equipes avaliadas ressaltou a utilizacido da autoavaliacdo
na organizacdo do processo de trabalho. Sobre sua execucdo e possivel interfe-
réncia no desencadeamento de processos de melhoria, Lopes (2013) aponta para
a utilizacdo da autoavaliacdo pelas equipes acontecendo de forma assistematica e
sem avancar na discussao da anélise da autogestdo, na identificacao dos problemas
e na formulacdo de estratégias de intervencao para a melhoria dos servicos. Para
a autora, a implementacdo da autoavaliacio deve tomar por base a reflexdo dos
proprios resultados alcancados pelas equipes, considerando a anélise da situacao
para a tomada de decisao, em que os interessados sao chamados a participar das
decisdes, ampliando as possibilidades de mudancas no processo de trabalho das
equipes e fomentando o alcance dos padroes pactuados também coletivamente.

A tarefa de identificar os pontos frageis da assisténcia e as necessidades de in-
tervencdo é também apontada pelos estudos sistematicos dos resultados alcan-
cados pelas equipes. Quanto ao monitoramento, os resultados apontaram que a
maioria (87%) das equipes avaliadas em ambos Estados ja havia realizado alguma
atividade de monitoramento e/ou analise dos indicadores, corroborando o resul-
tado encontrado por Klitzke (2013) em estudo utilizando os dados de todo o pais,
que revelou percentual total de 80,9%.

Cumpre destacar aqui a importancia da analise dos indicadores enquanto dis-
positivo de planejamento para as equipes de atengdo basica, tendo em vista que
este é parte integrante do planejamento das atividades e, por isso, deve contem-
plar aspectos nucleares da execucao do trabalho previsto, implicando em discus-
soes e reformulacoes desse trabalho (BRASIL, 2004).

No ambito do trabalho das Equipes de Atencdo Basica, o uso da informacdo
constitui um elemento essencial para a gestdo do cuidado, na medida em que o
primeiro passo para a organizagao do processo de trabalho de uma equipe deve
ser o cadastramento domiciliar e a elaboracdo de um diagnéstico situacional
que oriente as acdes da equipe para o enfrentamento dos problemas de sadde.
Esse diagndstico deve orientar o planejamento e a programacdo de acdes de
maneira pactuada com a comunidade e as a¢cdes implantadas pela equipe devem
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ser acompanhadas e avaliadas sistematicamente, visando o aperfeicoamento
constante dos processos de trabalho (BRASIL, 2011, p. 29).

De tal modo, monitorar os resultados de indicadores pactuados pode desvelar
dificuldades e entraves presentes no processo de trabalho das equipes, permitindo
assim que estas se articulem e utilizem ferramentas e acdes coletivas para o pla-
nejamento e monitoramento das interven¢des no contexto local (SARTI, 2012).

Entre as equipes avaliadas, foi possivel detectar que grande parte destas afir-
mou receber apoio e estimulo da gestdo a realizacdo dessa atividade (Tabela 2),
apresentando percentuais que nos permitem novamente afirmar o destaque do
Estado do Ceara em detrimento ao do Piaui.

Porém, ainda que ndo se possa aqui mensurar a qualidade do apoio e estimulo dis-
pensados pela gestao, cabe ressaltar que ainda que o monitoramento regular dos indi-
cadores seja funcdo mutua de gestao e profissionais, cabe a gestdao implantar proces-
sos regulares de monitoramento e avaliacdo, para acompanhamento e divulga¢io dos
resultados da Atencdo Basica no municipio e promocao da melhoria dos indicadores
e do desempenho da equipe de acordo com padroes de qualidade (BRASIL, 2011).

Kawata et al. (2009) e Sarti (2012) ressaltam que, apesar de ser um instrumento
central presente nos documentos oficiais do Ministério da Sauide, as equipes de
saude tém dificuldades no planejamento de suas atividades, especialmente com
processos sisteméaticos de avaliacdo e monitoramento das acoes. Essa dificuldade
ficou clara quando avaliamos o desaparecimento da tematica de reunides de equi-
pe em mais de 10% das equipes avaliadas nos dois Estados (Tabela 2).

Portanto, diante dos objetivos de mobilizacdo e geracdo de movimentos de
mudanga fomentados pelo PMAQ, o monitoramento regular dos indicadores
torna-se uma importante estratégia ao planejamento das atividades, capaz de
evidenciar pontos que demandam mais atencdo e intervencdo. Interven¢iao que
perpassa pela dindmica da educacdo permanente, proposta também como uma
dimensao estratégica do PMAQ-AB.

Adotada também como politica de desenvolvimento humano para o SUS, a
educacdo permanente se traduz na possibilidade de oferecer um servico melhor e
de qualidade através do aperfeicoamento profissional. Os resultados deste estudo
demonstram que 72% do total das equipes revelou existir, no municipio, a oferta
de educacdo permanente, com destacado percentual (75%) no Estado do Ceara.

Ressalte-se aqui, que a comparacdo entre os dois Estados neste estudo exclui
dados sobre Teresina, capital e maior municipio do Estado do Piaui, visto que
esta ndo aderiu ao primeiro ciclo do PMAQ-AB.

Ainda assim, é possivel constatar elevada ocorréncia da educacdo permanente
em ambos Estados. Porém, é preciso considerar as fragilidades na realizacdo dos
processos de educacio permanente na perspectiva do Sistema Unico de Satide
(SUS). Araujo et al. (2013) afirmam que os processos relacionados a educacio per-
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manente apresentam fragilidades e inconsisténcias por razoes associadas a falta
de incentivos dos gestores, falta de envolvimento da equipe de trabalho e falta de
sensibilizacdo de profissionais da equipe para a educacdo permanente, promo-
vendo desmotivacido e desinteresse da equipe na busca de capacitagoes

Constatou-se que, apesar de estarem presentes na maioria das equipes, as acoes de
educacdo permanente niao se mostraram adequadas as demandas dos profissionais, ain-
da que esta estratégia tenha sido proposta no ambito de um ciclo continuo de melhoria.

Nessa esfera deve ser aprimorada e adequada para que tenha interferéncia na
proposicao de mudancas e melhoria institucionais baseadas na analise dos pro-
cessos de trabalho, nos seus problemas e desafios. Assim, por se apresentar como
processo educativo no trabalho em satide, proporcionara subsidios a reflexao so-
bre as praticas de trabalho, gestdo e formacao, fomentando as mudancas nos mais
amplos aspectos (ARAUJO et al,, 2013).

E no ambito do estimulo aos movimentos de mudanca advindos do PMAQ,
torna-se necessario que as equipes estejam apoiadas para a realizacao de proces-
sos como andlise situacional, planejamento, interven¢io, monitoramento e ava-
liacdo, incomuns no seu dia a dia. O apoio institucional tornou-se uma funcdo
gerencial inserida na realidade da atencdo basica que preza a reformulacao dos
conceitos de coordenacao, planejamento, supervisdo e avaliacio em saide (BRA-
SIL, 2011) que, ainda segundo Klitzke (2013), figura como uma estratégia de ges-
tdo que objetiva a soma de esforcos entre os gestores e trabalhadores, no sentido
de qualificar os servicos que sao ofertados aos usuarios.

Nesse ambito, destaca-se que mais de 85% das equipes avaliadas no Ceara afirma-
ram ser apoiadas, reafirmando os resultados de Kliztke (2013) que apontam, entre to-
das as equipes avaliadas no 1° ciclo, que mais de 80% receberam apoio institucional.

Ja entre o processo de trabalho do apoiador, os resultados demonstram que
a discussao sobre o processo de trabalho das equipes, o apoio a autoavaliacao e
ao monitoramento aparecem no topo das atividades realizadas, ainda que ndo
possamos dimensionar quanto tempo tenha sido empenhado nessas atividades.

Nesse liame, a satisfacdo diante do desenvolvimento das atividades do apoia-
dor foi mensurada constatando que, entre as equipes investigadas, o nivel de sa-
tisfacdo com contato que o apoiador mantém com a equipe, ficou entre os niveis
bom e muito bom, com destaque para percentuais de satisfacio mais elevados
entre equipes pertencentes ao Estado do Ceara (37,6%), onde resultados positi-
vos também foram identificados em ambos os Estados para os questionamentos
acerca da contribui¢io do apoiador na qualificacao do processo de trabalho e nos
momentos de autoavaliacio.

Porém, o resultado apresentado pode nao refletir o verdadeiro padrio de sa-

tisfacao das equipes, pois, tendo em vista que o apoio institucional é ainda um
conceito recente e geralmente confundido com supervisdo, coordenacdo e me-
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canismos de avaliagdo, as equipes podem ter avaliado apoiadores institucionais
exercendo funcdo de coordenadores ou supervisores.

Ha de se considerar ainda os dados sobre a quantidade de apoiadores por equi-
pe, em que identificamos uma possivel sobrecarga de trabalho dos apoiadores,
além da possibilidade de inexperiéncia e despreparo para o desempenho da fun-
cdo. Costa (2009, p. 88) afirma que, para enfrentar um novo modelo de organiza-
¢do do trabalho, sdo necessarias também novas competéncias destacando, dentre
elas, o aumento da escolaridade, a capacidade de planejamento, comunicacao,
trabalho em equipe, tomada de decisdo, acesso a mais informacdes e caracteristi-
cas pessoais como responsabilidade, criatividade, iniciativa e criticidade.

De todo modo, é notdria a relevancia do apoio institucional para o processo de
qualificacao da atencao basica, constatada também por Barros e Dienstein (2010)
e Costa et al. (2014), que o apontaram como um dispositivo eficiente para o reor-
denamento da atengao bésica, capaz de acionar mecanismos instituintes de novos
modos de cuidado e romper praticas repetitivas, cristalizadas e cronificadas.

Consideracoes Finais

Os resultados desta investigacao ratificam as assertivas iniciais acerca das dife-
rencgas apresentadas entre os dois Estados no desempenho das dimensdes estra-
tégicas da fase de desenvolvimento do PMAQ-AB.

Piaui e Cear4, ainda que comunguem de diversas similaridades regionais, apre-
sentaram perfis diferentes nesta avaliacdo, com destaque positivo para a utiliza-
cdo das estratégias do ciclo de melhoria do programa no Estado do Ceara, ainda

que diante de fatores contrapostos de tempo de implanta¢ido e menor propor¢ao
de cobertura da ESF.

Assim, mesmo diante de limitacdes dadas pela natureza desta investigacdo e
pela consideracido de resultados advindos de apenas uma amostra das equipes de
atencao basica de ambos Estados, acredita-se que este estudo possa contribuir
para o aprimoramento do desempenho do programa nos estados investigados e
para a melhor utilizacdo das estratégias de desenvolvimento do PMAQ-AB me-
diante a consideracao da interferéncia dada pelas caracteristicas de cada localida-
de onde se insere cada equipe.
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Introducao

Ao longo dos tltimos anos, a tarefa de desenhar e implantar novas estratégias
de gestao e organizacdo dos servicos de satide tem representado um constante
desafio para aqueles que trabalham rumo a construcio do Sistema Unico de Sau-
de (SUS). E notério que o SUS, apesar das dificuldades, vem avancando e acumu-
lando conquistas significativas.

Até meados de 1991, as timidas a¢des na Satude Publica surtiam pouco efeito,
refletindo em indicadores de morbimortalidade materno-infantis bastante ele-
vados. Essa realidade impulsionou o Ministério da Satde a lancar, em ambito
nacional, o Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS), como parte
do processo de construcio do Sistema Unico de Satde, estabelecida por Norma
Constitucional de 1988, apostando em um personagem-chave para o desenvol-
vimento deste programa - o Agente Comunitario de Saude (ACS) - capacitado
para reunir informacoes de satide sobre uma comunidade, com o objetivo de au-
xiliar essa populacdo a cuidar de sua prépria sadde, disponibilizando informa-
¢Oes, desenvolvendo acdes de promogio da satide e promovendo a circulacdo de
conhecimentos sobre saide (BRASIL, 2002).

O ACS é considerado um personagem-chave do Programa de Agentes Comu-
nitarios de Satide. Em sua concepcéo inicial, este ator deveria residir no territério
onde esta situada a unidade Basica de Saude a qual se vincula. Pode-se afirmar
que o ACS atua como um elo entre a equipe e a comunidade, e se destaca pela
capacidade de se comunicar com as pessoas e pela lideranca natural que exerce.
Caracteriza-se, também, como um elo cultural do SUS com a populacao, fortale-
cendo o trabalho educativo por meio do seu contato permanente com as familias,
facilitando o trabalho de vigilancia e promocao da satide. Sua insercao na comu-
nidade tende a produzir reflexos sobre a unidade de Saide da Familia; a dinAmica
social da populacao assistida e suas necessidades, a identificacao de parceiros e
recursos existentes no territdrio, entre outros (BRASIL, 2005).

Suas atividades sdo orientadas por um profissional supervisor (enfermeiro ou
médico) da unidade de sadde e constam, prioritariamente, de visitas domiciliares
na area de abrangéncia da sua unidade com vistas a produzir informagoes capa-
zes de diagnosticar, planejar e atuar sobre os principais problemas de satde de sua
comunidade. Assim, as acoes desenvolvidas pelos ACS sdo direcionadas ao nticleo
familiar, com especial atencao as pessoas que apresentam maior risco de adoecer ou
morrer. Sua atuacao esta direcionada a area de abrangéncia da unidade ambulato-
rial de satde a qual o agente estd vinculado, visando o acompanhamento de, apro-
ximadamente, 250 familias incluidas no seu territdrio de atuacio (BRASIL, 1994).

Entre as diversas atribuicdes dos ACS definidas pelo Ministério da Satide, des-
tacam-se duas, que devem permear a formacdo desses profissionais. A primeira
afirma que os ACS devem orientar as familias para a utilizacao adequada dos
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servicos de saude e a segunda refere que devem informar aos demais membros
da equipe de satide sobre a dindmica social da comunidade, suas disponibilidades
e necessidades (BRASIL, 2004). Estas atribuicdes apontam a bidirecionalidade
proposta aos ACS, isto é, apontam os dados estabelecidos pelo sistema médico
oficial, e a socializacdo dos problemas de satide das familias e suas vulnerabili-
dades para a equipe local. Isso indica que o processo de capacitacdo dos agentes
deve promover debates sistematicos a respeito do processo saide-doenca, que
tendam a romper com o paradigma biomédico, adotando conhecimentos mais
amplos, ou seja, qualificando-os para uma acéo efetiva no que tange ao processo
de adoecimento das familias no cotidiano do trabalho (BRASIL, 2002).

Na agenda de prioridades nacional destaca-se, em 1994, o nascimento do Pro-
grama Saude da Familia (PSF) nos Estados do Ceara, Goids, Rio de Janeiro e Rio
Grande do Sul, como reflexo dos bons resultados advindos do PACS, surgindo
assim uma nova perspectiva para a assisténcia a saude das comunidades (BRASIL,
1997). Pode-se dizer que a implantacdo do PACS foi uma estratégia transitdria
com vistas a viabilizar a criagao de vinculos entre os servicos de satide e a popu-
lacdo, havendo grande estimulo a incorporacao gradativa desses agentes ao PSF
até a plena expansao do Programa (BRASIL, 2003).

A partir da criacdo do PSF, pelo Ministério da Satde, os ACS passaram a ter
duas situacdes distintas em relacdo a rede do SUS: ligados a uma unidade basica
de satide de modelo tradicional ou inseridos em uma unidade basica de Saude de
Familia como membro da equipe multiprofissional (SOUSA, 2001).

A unido do PACS ao PSF foi uma espécie de casamento realizado com muita
maturidade e cautela, afinal, ambos tém a mesma base genética, muito embora
tenham nascido em tempos e lugares diferentes, razao de suas riquezas. Nesse
contexto, o ACS ¢ “peca-chave” dessa estratégia, inovando em varios movi-
mentos e fortalecendo o encontro entre familias/comunidades e os servicos
locais de saide (SOUSA, 2001).

Dessa forma, o Ministério da Saude reconhece o PACS e o PSF como estraté-
gias importantes para o aprimoramento e a consolidacao do SUS, isto ¢, reor-
ganizando a Atencio Bésica e contribuindo para o reordenamento dos outros
niveis de complexidade da assisténcia a satide (BRASIL, 1998).

Cabe aqui destacar que, durante o seu periodo de consolidacado, o PSF passou a
se chamar Estratégia Satide da Familia (ESF), denominacao pela qual é conhecido
atualmente, e que é adotada na sequéncia deste estudo (PEDROSA e LEAL, 2012).

Segundo Sousa (2001), a profissdo de ACS foi regulamentada a partir da Lei
no 10.507, passando a exigir o certificado de conclusdo do ensino fundamental
e a qualificacdo basica para o exercicio da fun¢iao — desenvolvimento de ativida-
des de prevencdo de doencas e promocéo da saude — ficando seu vinculo a cargo
do gestor municipal de sauide.
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Entre 1994 e 2011, o nimero de equipes de Saide da Familia no Brasil saltou
de 328 para aproximadamente 32.860 equipes. Até janeiro de 2015 encontravam-
-se em atividade, no pais, aproximadamente 269.868 ACS, presentes tanto em co-
munidades rurais e periferias urbanas quanto em municipios urbanizados, indus-
trializados e com indices de desenvolvimento elevados, cobrindo 128.700.915
milhdes de pessoas (BRASIL, 2015).

Em Natal, capital do Rio Grande do Norte, a acelera¢ao da implantacao das
equipes de Saide da Familia nao ocorreu de forma diferenciada do restante do
pais. Dados da Secretaria Municipal de Satide de Natal apontavam que, até 2012,
havia 116 equipes de Satde da Familia em atividade, estando distribuidas da se-
guinte forma: 62 equipes no Distrito Sanitario Norte, 40 equipes no Distrito Sa-
nitario Oeste, 11 equipes no Distrito Sanitario Leste e trés equipes no Distrito
Sanitario Sul. Essas equipes apresentavam a seguinte composi¢ao: um médico,
um dentista, um enfermeiro, um auxiliar de saide bucal, dois técnicos de enfer-
magem e cinco agentes comunitarios de satide, perfazendo um total de 575 ACS,

destes, 205 oriundos do PACS, palco de sua primeira experiéncia profissional
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE NATAL, 2012).

Diante desse contexto, surgiu o interesse dos pesquisadores, do estudo em tela,
de conhecer a visao dos ACS, oriundos do PACS, sobre o seu trabalho/saberes e
praticas desenvolvidas na ESF, buscando identificar se a experiéncia acumulada
no PACS teria sido suficiente para uma atuacdo qualificada na ESF.

Parte-se do pressuposto de que os ACS, que atuaram no PACS, trazem consigo
uma bagagem significativa de conhecimentos estando, portanto, habilitados para
desempenhar acoes mais qualificadas na ESF. Nessa direcido, algumas questdes
nortearam o estudo: os conhecimentos adquiridos pelos ACS durante o PACS
foram suficientes para o desenvolvimento das praticas efetivas na ESF? Qual a
percepcao dos ACS sobre sua pratica cotidiana? Eles estariam mais satisfeitos
com o trabalho na ESF ou nao?

Metodologia

Desenho, cenario e populacio de estudo

Trata-se de um estudo descritivo de natureza exploratdria, com enfoque quan-
titativo e qualitativo, direcionado aos ACS, realizado no municipio de Natal/RN.
Os ACS, oriundos do PACS e inseridos na ESF totalizam 205 sujeitos (Tabela 1).
Contudo, a amostra foi composta por 133 profissionais, visto que 72 se encon-
travam afastados da funcdo por motivos diversos: férias, licenca médica, recusa
em participar do estudo, entre outros. Todos os profissionais que compuseram a
amostra tinham experiéncia de pelo menos cinco anos no Programa de Agentes
Comunitarios de Satude e quatro anos de insercdo na ESF.
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Tabela 1 - Distribuicio dos Agentes Comunitarios de Saide, oriundos do PACS ou
nio, inseridos na ESF. Natal-RN, 2012

Distrito Sanitario PACS/PSF PSF Total de ACS
Leste 14 45 59
Oeste 90 103 193
Norte 101 204 305
Sul - 18 18
Total 205 205 575
Fonte: SIAB

O principal instrumento de coleta de dados foi o questionario complementado
por investigacao documental. O questiondrio continha questdes abertas e fechadas
e foi de grande utilidade para capturar informacoes sobre as caracteristicas do tra-
balho dos ACS, por meio de trés grupos de questoes: perfil dos ACS; percep¢ao da
pratica cotidiana e a satisfacdo com o PSF. Buscaram-se associacdes entre a percep-
cdo e as variaveis: faixa etaria, sexo, grau de instrucao, tempo de trabalho no PSF,
tempo de trabalho no PACS, local de residéncia, oportunidades de participar de ca-
pacitacoes e experiéncias anteriores relacionadas a saide ou a movimentos sociais.

As informacdes sobre o numero de ACS foram obtidas por meio do Sistema de
Informacao da Atencdo Bésica da Secretaria Municipal de Satide de Natal.

A coleta do material ocorreu no periodo de setembro a dezembro de 2012,
apos a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), tendo
sua aprovacido pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Ono-
fre Lopes da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, com nimero CAEE
0284.6212.9.0000.5292.

Inicialmente, convocaram-se os ACS, que fizeram parte do PACS, para partici-
par de um primeiro encontro na sede de seu respectivo Distrito Sanitario. Foram
entdo constituidos cinco grupos (um grupo na sede de Distrito Sanitario Leste,
dois grupos no Distrito Sanitario Oeste e dois grupos no Distrito Sanitario Nor-
te). Prosseguiu-se com a apresentacdo dos objetivos do estudo, do instrumento
de coleta de dados e as orientacoes sobre o TCLE. Na sequéncia, realizaram-se
os agendamentos para a aplicacao dos questionarios nos locais de trabalho dos
ACS. Apds as entrevistas realizadas, em salas reservadas, nas Unidades de Saude
da Familia deu-se seguimento a analise dos dados.

Nessa perspectiva, a analise dos dados quantitativos foi realizada por meio da
estatistica descritiva e do teste do qui-quadrado para um nivel de significancia de
5%. O conteudo das falas foi interpretado pela técnica de analise de contetido a luz
do referencial teérico proposto por Bardin (2010) possibilitando apurar descri-
¢oes de conteudo muito préximas, subjetivas, pondo em evidéncia a natureza e as
forcas dos estimulos a que os sujeitos foram submetidos (MARTINS et al., 1996).
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Resultados e Discussao

Na Tabela 2, pode ser observada a predominéncia do sexo feminino (83,5%) de-
monstrando a superioridade da forca de trabalho das mulheres na érea da satde,
revelando que o trabalho feminino desponta como uma alternativa de sobrevi-
véncia familiar e também pelo fato de serem elas que mais se aproximam do per-
fil de cuidadoras seja por imposicio sociocultural ou por vocacio, repercutindo
diretamente em uma maior ocupacio dos postos de trabalho na area da satde
(NUNES et al.,, 2002; SILVA, 2015).

Quanto a faixa etaria, observa-se que a maioria dos ACS (82%) encontra-se em uma
fase mais madura da vida, acima de 36 anos, o que pode ser considerado um fator
positivo para os servicos de saide a medida que, com o passar dos anos, vai-se acu-
mulando experiéncias com ampliacdo dos conhecimentos, o que pode reverter-se em
maior capacidade de resolucdo dos problemas de satide junto a comunidade assistida.

Tabela 2 - Caracteristicas dos Agentes Comunitarios de Saude, Natal/RN,
2012

Variaveis Categorias h %
. . Entre 25 e 35 anos 59 44,5
Faixa Etaria
36 anos ou + 74 55,5
Masculino 22 16,5
Sexo ..
Feminino 111 83,5
Ensino fundamental 08 6,0
) Ensino médio 109 82,0
Escolaridade ) .
Ensino médio incompleto 12 9,0
Formacao universitaria incompleta 04 3,0
Total 133 100,0

No que se refere a escolaridade, 6% afirmaram possuir o ensino fundamental,
82% ensino médio concluido, 9% o ensino médio incompleto e 3% encontram-se
com formagao universitaria incompleta, o que pode ser considerado um nivel de
escolaridade bom, além de sugerir que esses profissionais possuem condicoes de
absorver informacoes e construir conhecimentos necessarios para desempenhar
de forma efetiva suas atribui¢oes, podendo desempenhar o papel de agente de
transformacao da realidade.

A Tabela 3 mostra os resultados da variavel local de residéncia, evidenciando
que grande parte dos agentes comunitarios de saude reside no bairro onde tra-
balha. Essa realidade foi considerada por eles um elemento facilitador da adesao
as orientacdes de satde por parte da comunidade, significando isto uma relacdo
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de confianca, maiores lacos afetivos e consolidacdo de vinculos. Nessa direcio, a
Lei Federal de n° 10.507 de 10 de julho de 2002, que aprovou a profissao do ACS,
estabelece que, para o exercicio da profissdo, o0 ACS deve residir na area da co-
munidade em que atuar. Nesse sentido, é bastante relevante o percentual de ACS
residentes na prépria comunidade, o que contribuiu para aumentar a eficacia das
acoes de educacdo para a sadde, visto que as pessoas da comunidade compartilham
0 mesmo contexto sociocultural identificando-se com os ACS (NUNES, 2002).

Tabela 3 — Distribuicao dos Agentes Comunitarios de Satide segundo local de
residéncia. Natal, RN. 2012

Variavel Categoria N %
Si 113 85,6
Reside na comunidade onde trabalha m
Nao 19 14,4
Total 132 100,0

Quanto a jornada de trabalho, 84,8% dos entrevistados nao referiram mudan-
cas, pois ja trabalhavam oito horas diarias no PACS, carga horaria exigida tam-
bém para a ESF. Outros 13,4% afirmaram que a carga horaria havia melhorado,
certamente aqueles que foram trabalhar no mesmo local onde moravam. Con-
tudo, cabe ressaltar que 15,8% dos ACS que ndo residiam na area em que traba-
lhavam afirmaram que a jornada de trabalho havia piorado, isto é, exigindo uma
maior disponibilidade de tempo, fato considerado normal devido a necessidade
de deslocamento de sua residéncia até a area de atuacio (Tabela 4).

Tabela 4 — Satisfacao do ACS em relacdo a sua jornada de trabalho na ESF.
Natal/RN, 2012

Residéncia
Sim
N % N % N %

Melhorou 15 13,4 2 10,5 17 13
Nao mudou 97 86,6 14 73,7 111 84,7
Piorou 0 0 3 15,8 3 2,3
Total 112 85,5 19 14,5 131 100
Qui’ 18,1

P 0,00

As Mudangas na Pratica dos Acs Apos sua Insercao na Esf

As atribuicoes basicas do ACS compdem 33 itens, ou seja, um leque de atividades
que abrigam situacdes e problemas de satide singulares e coletivos devendo ser
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acompanhados na rotina de trabalho, dentre estas, destacam-se: cadastramento das
familias, diagnéstico socioecondmico, demografico e ambiental; monitoramento
de gestantes, puérperas, recém-nascidos, diarreias, infeccdes respiratdrias agudas,
dermatoses, parasitoses; busca ativa de doencas infectocontagiosas; a¢oes educati-
vas e de promogéo a saide, com énfase para a educacao nutricional, bucal, preser-
vacdo do meio ambiente e de direitos humanos, além do estimulo a participacdo
comunitéaria. Outra especificidade é a exigéncia do registro das atividades reali-
zadas em um sistema proprio de informacdo — Sistema de Informacio da Atencdo
Basica — SIAB (MARTINS et al., 1996). Tais especificacdes sio consoantes com a
Portaria Ministerial n°. 1886 de 1997, tendo entre os itens apresentados a seguir:

o0 agente comunitario de saide deve desenvolver atividades de prevencdo de
doencas e promogao da satde, através de visitas domiciliares, de acdes educa-
tivas, individuais e coletivas, nos domicilios e na comunidade, sob supervisao
e acompanhamento do enfermeiro instrutor-supervisor lotado na Unidade
Bésica de Satde de sua referéncia. E vedado ao ACS desenvolver atividades
tipicas do servico interno das Unidades Bésicas de Satde (BRASIL, 1997).

Tomando por base tais atribuicdes, verificaram-se algumas mudancas na prati-
ca dos ACS em tela, isto é, 91,7% informaram que houve mudanca na sua pratica
quando passaram a fazer parte da Estratégia Satide da Familia, o que foi apreen-
dido em diversas evocacoes “com o PSF, o ACS da melhor cobertura indo todos
os dias na sua drea, trazendo sempre todas as informacdes e problemas de saude
para a equipe discutir e tentar resolver”. Observa-se que o profissional se coloca
como sujeito ativo diante dos problemas a serem enfrentados constituindo um
elo entre comunidade e equipe de saude (Tabela 5).

Nessa dire¢ao, o Ministério da Satide, em um de seus textos, refere que

em muitos municipios, as pessoas ja nao falam em PACS ou PSF, mas em
Saide da Familia. Isto porque Satde da Familia vem demonstrando ser o
modelo de assisténcia a satide que mais se aproxima dos principios indica-
dos na Constituicao Federal (BRASIL, 2002a).

Ao comparar o trabalho dos ACS antes e ap6s a sua insercdo na ESF, constatou-
-se uma ampliacao das acoes de satude e das atividades realizadas junto aos indi-
viduos e a comunidade, tanto no que diz respeito as acdes de assisténcia quanto
as de protecao e promocao da satde. Nessa perspectiva, os agentes passaram a
trabalhar em parceria com as equipes de Satide da Familia desenvolvendo diver-
sas acdes: orientacdo do teste do pezinho, atencdo materno-infantil com énfase
na verifica¢do do cartdo de vacinas, encaminhamento de gestantes ao pré-natal,
acompanhamento do peso das criangas, controle das diarreias, infeccoes respira-
torias, orientacao e desenvolvimentos de acoes de saide bucal, acompanhamento
dos portadores de hipertensao arterial sistémica, diabetes, tuberculose, hansenia-
se, acompanhamento dos individuos por ciclos de vida e realizacdes de atividades
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de promocao da sadde junto a comunidade, como por exemplo, atividades fisicas,
orientacdo de dieta e habitos saudaveis, por meio de acdes educativas e interse-
toriais, além do estimulo ao desenvolvimento de habilidades artisticas e culturais
com vistas a profissionalizacdo e aquisicdo de um oficio com consequente au-
mento da renda familiar e melhoria da qualidade de vida.

Tabela 5 — Percepcao dos ACS acerca das mudancas na pratica apds sua inser-
¢ao na ESF. Natal, RN-2012

Variavel Categoria n %
Avaliacao em relacao Mudou para melhor 98 74,2%
a mudanca de praética Nio mudou 24 18,2%
com o PSE Piorou 10 7,6%
TOTAL 132 100,0

Algumas evocagoes conseguem ilustrar melhor essas mudancgas de pratica re-
ferida pelos ACS

[...] Eu agora estou mais preparado, realizo acdes de satide bucal, acdes com as gestan-
tes, com idosos, faco reunides. E bem diferente do que eu fazia antes.

[...] Com certeza melhorou 80%. Temos mais credibilidade com a populacao

[...] No PSF é uma equipe e ai os problemas da comunidade podem ser mais bem resolvidos,
pois tem mais pessoas envolvidas em busca de solucdes para os problemas encontrados.

[...] A populacdo estd vendo as acdes e buscam mais a unidade. Hd uma credibilidade
maior diante das acoes que nos desenvolvemos.

E possivel perceber que os ACS apresentam um sentimento positivo de con-
tinuidade do cuidado a saude, ainda que suas acdes nado se realizem através de
procedimentos diretos sobre o corpo, mas mediados pela palavra, no momento
do encontro com o usuario quando dialogam, informam e orientam as acoes de
saide (BRASIL, 2010).

Um estudo realizado por Oliveira Filho (1999), no Piaui, discorre sobre a
melhoria na situacdo de satide dos usuarios apds a implantacdo dos programas
PACS/PSF. Os problemas de satide encaminhados a unidade de satide obtiveram
resolubilidade e o grau de satisfacdo foi significativo. A pesquisa mostra ainda
que a opinido sobre o acesso aos servicos de satide proporcionados pelo PACS/
PSF é bastante positiva. Dentre suas conclusdes, destaca-se que a relacdo dos pro-
fissionais com a comunidade bastante positiva, saindo de uma condi¢ao insatisfa-
tdria para o estabelecimento de confianca e valorizacao dos profissionais.

Quando questionados sobre a observacio de mudancas positivas relacionadas
a saude no ambito da comunidade, tanto aqueles que tinham experiéncias ante-
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riores com trabalhos comunitarios e saude (54,5%) quanto os que ndo haviam
trabalhado com problemas de satde (83,2% afirmaram perceber mudancas con-
sideraveis sobre os problemas de satide da comunidade, ou seja, melhoria no que
toca a informacdes sobre o autocuidado. Acredita-se que essas afirmacoes apro-
ximem-se da realidade visto que esses profissionais, além de trabalhar no local,
também sao membros natos da comunidade, portanto, diretamente beneficiados
e interessados. Pode-se ainda constatar essas afirmacdes através da fala de repre-
sentantes populares em féruns de saude, percebido por ocasido da observaciao
direta durante as visitas as unidades de satde.

Estudos revelam que inimeras publicacdes da Organizacdo Mundial de Satide
enfatizam a factibilidade técnica e os resultados de melhora no estado de satide
das comunidades beneficiadas, destacando, entretanto, que é fundamental o tra-
balho em equipe, onde haja orientacao, supervisao e apoio constante e continuo,
além de respaldo médico (ASSIS, JESUS, 2012; MARTINS et al., 1996).

Outro aspecto a ser realcado é a mudanca da pratica profissional associada a
motivacao para o trabalho na ESF referido por 58,3% dos entrevistados. Algumas
mencdes reforcam que a insercdo na estratégia Saude da Familia os motivou a
melhorar a sua pratica. Vejamos a seguir suas falas:

[...] Minha motivacao melhorou, pois vejo que meu trabalho tem segmento a cada dia
que passa mais motivada eu fico;

[...] Existe motivacdo porque através do meu trabalho tenho condicdes de melhorar a
qualidade de vida das pessoas da minha drea;

[...] Tudo isso é motivacdo para sairmos e realizarmos nosso trabalho e sermos valori-
zados na medida em que vamos dando para o usudrio o retorno necessdrio.

[...] 0 trabalho em equipe dd mais seguranca e apoio para o trabalho de orientacdo e nés
jd ndo trabalhamos isolados dos profissionais da Unidade. O paciente estd mais bem
assistido.

As reunides semanais da equipe se configuram em espacos de supervisdo indi-
reta, momentos em que os agentes apresentam as fichas e debatem os resultados
estatisticos: numero de visitas realizadas a gestantes, a hipertensos, a criancas e a
diabéticos, e também os problemas identificados por eles, geralmente aqueles de
dificil solucdo. Assim, a supervisdo se constitui em uma via de mao dupla, isto é, a
unidade referencia as situagoes para que os ACS acompanhem ao longo da sema-
na, e eles retornam expondo os problemas identificados em campo para que toda a
equipe possa acompanhar e encontrar estratégias de intervencdo. Relataram, tam-
bém, a importancia da supervisdo realizada pelos enfermeiros, afirmando ser fun-
damental para a aprendizagem e para o redirecionamento das a¢des do processo
de trabalho e do cuidado em satde, o que pode ser vislumbrado no depoimento [...]
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na época do PACS, a supervisao era solta e existia apenas na teoria; ja na ESF,
sinto que meu trabalho esta sendo valorizado e na duvida, eu tenho a quem
recorrer. Dentre as mudancas existentes, esta foi a mais notada e eficaz, ja que
o nimero de ACS ficou menor para cada supervisor.

Outro dado que chama atencao, referido por 64,4% dos ACS, diz respeito ao
bom relacionamento e a interacdo com os outros profissionais da equipe do PSF
como podemos verificar a seguir:

[...] Na ESF, tenho certeza que hd o verdadeiro relacionamento, pois tenho a possibilida-
de de dialogar com todos, do ASG ao médico. Agora posso dizer que trabalho em equipe;

[...] O relacionamento com os profissionais melhorou bastante, pois com o trabalho em
equipe cada um dos profissionais sabe a importancia que o outro tem para o desempe-
nho e sucesso da equipe e das acdes de satide.

A Valorizacao Profissional e a Melhoria da Condicao Salarial

No tocante a valorizacao profissional, 44,7% percebem estar mais valorizados
apds seu ingresso na ESF, enquanto que 53,0% nao perceberam mudancas signi-
ficativas e somente 2,3% afirmaram perceber maior valorizacdo quando faziam
parte do PACS.

[...] Sei que sou um profissional de muito valor, um elo entre a comunidade ¢ a unidade
de saiide. Com o PSF houve mais valorizacao profissional, pois sem o ACS nao pode
haver PSF;

[...] Com a instalacdo do PSF na comunidade, a valorizacdo profissional do ACS cres-
ceu muito porque nds somos uma equipe de saiide onde todos os profissionais depen-
dem uns dos outros para que funcione corretamente;

[...] Me valorizo, pois gosto do que faco; sé falta ser mais reconhecida e valorizada pela
Secretaria de Saiide;

Quando abordados sobre as questoes salariais 84,1% comungam que houve
melhoria salarial observando-se diferenca de opiniao quando realizada associa-
cdo com o distrito sanitario onde trabalham (Tabela 6). Nessa direcao, 80,8% dos
ACS do Distrito Sanitario Oeste apontaram melhoria e satisfacdo com a condicdo
salarial. A inclusdo do ACS na ESF trouxe também, segundo alguns relatos, um
aumento significativo de trabalho e de responsabilidades.
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Tabela 6 — Percepcao dos ACS sobre as condic¢des salariais, Natal, RN, 2012

Distrito Sanitario

Norte Leste Qeste Total
N % N % N % N %

Melhorou 4 84,1 11 11 42 80,8 111 84,1
Nio mudou 58 5,8 0 0 9 17,3 13 9,8
Piorou 7 10,1 0 0 1 3,3 8 6,1
Total 69 52,3 11 8,3 52 39,4 132 100
Qui? 9,6

P 0,04

Em 2006, foram regulamentadas as atividades realizadas pelos ACS por meio
da Lei n° 11.350/2006, passando a obter carteira assinada, representando uma
conquista da categoria a medida que seus direitos foram reconhecidos como tra-
balhador brasileiro (BRASIL, 2006). Ja em 2007 foi encaminhada a proposta de
habilitacdo técnica para a profissao de agente comunitario de satde.

[...] Na questao salarial, alguns direitos foram adquiridos tais como: saldrio familia,
licenca gestante, um terco de férias e o décimo terceiro saldrio, porém faltam conquis-
tar outros direitos como a insalubridade, a produtividade como incentivos.

[...] Agora temos carteira assinada, isso melhorou muito. Foi uma conquista nossa!

A Educacao Permanente em Saude: uma Estratégia
Sugerida

Os ACS que receberam algum tipo de capacitacdo conseguem observar que
esse dispositivo foi fundamental para melhoria de suas intervencoes na comuni-
dade, isto é, observaram repercussoes positivas sobre as acoes de satide ofertadas
por eles. Em contrapartida, aqueles que nao passaram por processos de capacita-
¢a0 nao vislumbraram qualquer tipo de mudanca na sua pratica. Entretanto, isso
era de se esperar (Quadro 7).
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Tabela 7 - Associacio entre ter recebido capacitacao e percepcio sobre mudancas
nas acoes de satade. Natal, RN. 2012

Capacitagido

Sim Nao
N % N % N %
Melhorou 73 67 4 44,4 77 65,3
Nio mudou 21 19,3 5 55,6 23 22
Piorou 15 13,8 0 0 15 12,7
Total 109 92,4 9 7,6 118 100
Qui’ 6,85
P 0,03

Faz-se evidente a necessidade de capacitacdo desses profissionais acerca de temas
relacionados a satde e as suas implica¢des socioecondmicas, haja vista a complexi-
dade dos problemas de satide dos individuos, das familias e da comunidade reque-
rendo conhecimentos aprofundados para a elaboracao de estratégias que garantam a
integralidade do cuidado com iniciativas multiprofissionais e intersetoriais visando a
promog¢ao da saide e 0 empoderamento da populacao (BRASIL, 2009; FREIRE, 2011).

A esse respeito iniciativas vém sendo efetivadas por parte dos profissionais que
compoem as equipes da ESF. Durante a aplicacdo dos questionarios (entrevistas
nas Unidades) foi possivel observar que enfermeiros, médicos, e dentistas pro-
moviam momentos de capacitacdes e treinamentos junto aos ACS, o que pode
ser confirmado através do discurso dos entrevistados, quando 92,4% afirmam ter
participado de capacitacdo ao ingressaram na ESF e que tém participado com
razoavel frequéncia de treinamentos e capacitagoes. Tais resultados mostram que
os requisitos basicos propostos pelo Ministério da Satide estao sendo considera-
dos no municipio de Natal, sendo como politica institucional, por iniciativa dos
profissionais da ESF. O que pode estar incidindo em resultados significativos na
atencdo basica. Sendo vejamos:

[...] Depois das capacitagaes do treinamento introdutério e da capacitacdo que a equipe
do PSF da minha unidade fez pra gente eu entendi o conceito ampliado de satide e
agora posso atuar melhor e de maneira integral junto a populacao

As atividades realizadas pelos ACS demonstram um grande potencial, influen-
ciando a organizacdo social, uma vez que esses profissionais estimulam a partici-
pacdo comunitéria nos féruns oficiais e a constru¢ao de conhecimentos sobre a
prevencdo de doencas e cuidado a satde. Pode-se afirmar que as acdes realizadas
pelos ACS do municipio estdo de acordo com as atribuicdes e diretrizes assinala-
das pelo Ministério da Satide e resumidas da seguinte forma:
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Realizar agoes basicas de satde de acordo com seu nivel de competéncia atra-
vés de visitas domiciliares, reunides de grupos ou outras modalidades; de-
senvolver atividades de educacdo em saide individual e coletiva; estimular a
organizacdo da comunidade; desenvolver outras atividades pertinentes a sua
formacao; registrar as atividades desenvolvidas em seu trabalho e encaminhé-
-las & coordenacdo municipal do programa. (BRASIL, 1991).

A Experiéncia Anterior com Movimentos Sociais e as Repercussdes no
Trabalho do Acs

A experiéncia anterior com trabalhos comunitarios em satde foi relatada como
uma importante experiéncia para uma boa atua¢ido no PACS e na estratégia Sau-
de da Familia, isto é, 22,7% tiveram oportunidade de desenvolver acdes relacio-
nadas a saude ou tiveram alguma inser¢ao em movimentos sociais antes de se
tornarem ACS, o que potencializou o desempenho profissional proporcionando
maior suporte para lidar com as situacdes de satide-doenca na comunidade e nas
familias sob sua responsabilidade. Ja 40,2% também afirmaram ter ocorrido me-
lhoria no desempenho de suas funcdes, apesar de ndo apresentarem experiéncias
anteriores com acdes comunitarias em sadide (Tabela 8).

Isso leva a crer que o aprendizado do ACS vai sendo formulado também na
pratica cotidiana e que a cultura, as crencas e trocas de experiéncias influenciam
as praticas e concepcoes relativas ao processo saude-doenca. A esse respeito,
Carvalho (2002) diz que no delineamento das caracteristicas que particularizam
a pratica do ACS, um fato por eles relatado como motivo de ingresso na profis-
sdo, e que também ¢é referido como fator interveniente no processo de trabalho
foi de, anteriormente ao trabalho de ACS, ja atuarem na comunidade em acdes
de ajuda voluntaria, sinalizando uma disposi¢ao para o “pendor da ajuda soli-
daria”. Para este autor, nos depoimentos dos ACS de Itapecerica da Serra — SP,
é possivel verificar a associacao do trabalho em satide com preven¢ao, em que
os aspectos sociais do processo saide-doenca nao aparecem no nucleo central
do discurso, mas pode ser captado em acdes concretas. Podemos dizer também
que, no cotidiano do trabalho dos ACS de Natal, as acdes de prevencao, promo-
¢do e cuidado em satde se concretizam.
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Tabela 8 — Associacao entre experiéncia anterior com saide comunitaria ou
movimentos sociais e melhoria no desempenho profissional do ACS. Signifi-
cancia obtida pelo Teste Qui% Natal, RN. 2012

Experiéncia anterior com saide na comunidade / ou movimentos sociais

Sim Niao Total

N % N % N %
Melhorou 5 22,7 43 40,2 48 37,2
Nio mudou 16 72,7 64 59,8 80 62
Piorou 1 45 0 0 1 0,08
Total 22 17,1 107 82,9 129 100
Qui? 6,84
P 0,03

As Mudangas na Pratica do Acs na Estratégia Saude da Familia

Os ACS entrevistados afirmaram possuir um tempo de servico nas duas estra-
tégias — PACS e ESF- de no minimo 9 anos e no maximo de 13 anos, tempo este
considerado bastante razoéavel para o acimulo de saberes e praticas sobre satde
e sobre 0 manejo com ac¢des comunitérias. Entretanto, quando foram abordados
sobre se o tempo de servico no PACS havia contribuido para melhoria do seu
processo de trabalho e desempenho de suas funcdes no PSF, ndo se encontrou
associac¢do significativa, visto que 62,1% referiram que o processo de trabalho
desenvolvido durante o periodo em que estiveram inseridos no PACS nao foi su-
ficiente para induzir mudancas significativas em suas praticas. Ainda que 37,1%
tenham afirmado que o aprendizado no PACS foi fundamental para aprimorar
seus conhecimentos, permitindo mais aprendizagem através das discussoes so-
bre os problemas de satide, com os enfermeiros supervisores e também por meio
da sabedoria popular contribuindo para um bom desempenho de suas acdes na
estratégia Saude da Familia (Tabela 9).

Tabela 9 — Associac¢io entre tempo de trabalho como ACS no PACS e a melho-
ria das praticas e do processo de trabalho na ESF. Natal, RN. 2012

Periodo de tempo exercido no PACS

66 meses ou menos Acima de 66 meses Total
N % N % N %
Inflenciou positivamente 30 49,2 19 26,8 49 37,1
Nao infuenciou 30 49,2 52 73,2 82 62,1
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Inflenciou negativamente 1 1,6 0 0 1 0,08
Total 61 46,2 71 53,8 132 100
Qui? 8,66
P 0,01

Acredita-se que 0 ACS ¢ um agente de transformacao com grande potencial para
imprimir mudancas no processo saude-doenca, em parceria com a comunidade,
com capacidade de aprendizagem significativa desde que estimulados. Para tanto,
precisam ser oferecidas oportunidades, por parte da gestdo local, através de capa-
citacdo e educacdo permanente em saide e o estimulo a criatividade com a criacdo
de espacos compartilhados na prépria comunidade. Nesse sentido, pode-se contri-
buir para a implantacao de um novo saber-fazer a partir de um processo continuo
de ensino e aprendizagem e transformacdo de praticas ndo somente na area de
sadide, mas também no despertar do potencial humano da consciéncia coletiva.

Consideracoes Finais

A acdo de saide desenvolvida pelos ACS, em Natal, vem perseguindo a inte-
gralidade do cuidado no discurso e comeca a ser implementada no cotidiano dos
servicos de saude: (...) agora n6s temos uma comunidade mais bem assistida; (...)
O ACS vé o retorno do seu trabalho; (...) A ESF tem tudo para dar certo; (...) Tenho
consciéncia que o trabalho do Agente de Satude é fundamental para o Programa;
(...) Comecamos a ser vistos e valorizados como profissionais; (...) Precisamos es-
tar bem para atender bem a comunidade.

O estudo demonstrou que houve mudancas significativas na pratica dos ACS apds
sua insercao na ESF do municipio de Natal e que essas mudangas deveram-se, prin-
cipalmente, a sua motivacao para o trabalho pelo fato de se sentirem mais valoriza-
dos, por obterem o reconhecimento da profissdo, pela melhoria salarial e ainda pela
integracdo e interlocugéo entre a equipe, além do bom relacionamento entre eles.

Por fim, acredita-se que esses aspectos tém refletido, de forma positiva, sobre
as acoes de saude junto as comunidades assistidas.
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Introducao

Analisar redes sociais significa trilhar caminhos diversificados frente a plura-
lidade conceitual e metodoldgica contida no tema. O verbete “rede” é usado em
diversos campos do conhecimento, com as mais variaveis interpretagoes, e per-
sistem conflitos epistemoldgicos entre a escolha de uma concepcdo mais estru-
tural ou um direcionamento para uma abordagem mais relacional ou funcional.

Nesta linha de argumentacdo ha dois eixos principais de entendimento: O
primeiro é “conceitual’, e estad dividido em utilitarista (hegemodnico) e humanis-
ta (contra- hegemonico); o segundo é “metodoldgico”, e usa artificios (métodos)
quantitativos (modelos matematicos) ou qualitativos (fenomenoldgicos e her-
menéuticos). A concep¢ao materialista (escolha racional) entende a finalidade da
vida social como um anseio as demandas egoistas (interesses) individuais ou gru-
pais. J4 uma apreensao humanista (solidaria) percebe a rede como fruto de uma
pluralidade de motivacoes onde o interesse (utilitarista) é apenas uma das razdes
das interacoes cotidianas (MARTINS, 2010).

Na abordagem estrutural, as redes sdo concebidas como um recurso metodo-
l6gico centralizando os estudos através da Anélise das Redes Sociais (ARS), que
consiste em tracar, medir, codificar, desenhar a interacao entre pessoas, grupos,
organizacdes, computadores ou qualquer outra forma de comunicacéo, forne-
cendo uma visualizacao grafica, quantitativa e descritiva dos relacionamentos
humanos (MENESES, 2007).

Por outro lado, em um direcionamento relacional, as redes sao compreendidas
na perspectiva socioldgica e analisadas principalmente através de metodologias
qualitativas interacionais que valorizam a diversidade simbdlica e as possibilidades
intersubjetivas, procurando apreender os sentidos a partir da negociacao de falas,
gestos, corpos, inten¢des e mobilizacdes que dela emanam (MARTINS, 2011).

Na sociologia, “rede social” ¢ definida como um conjunto de participantes uni-
dos por ideias e recursos em torno de valores e interesses compartilhados; um
conjunto de elementos e relacdes que mantém atividades de intercambio e troca
(RANDOLPH, 2014); uma articulacdo entre diversas unidades que, por meio de
certas conexdes, intercambiam elementos entre si, fortalecendo-se reciproca-
mente, e que podem se multiplicar em novas unidades (MANCE, 2010).

Continuando o recorte socioldgico, uma rede pode ser conceituada como um
conjunto de pessoas com quem o ato de manter relacdes de pessoa a pessoa, de
amizade ou de camaradagem, permite conservar e esperar confianca e fidelidade
(CAILLE, 2013). E um enfoque mais instrumental a define como estratégia uti-
lizada pela sociedade para que seja possivel compartilhar informacoes e conhe-
cimentos através de relacionamentos (de estudo, trabalho, amizade, lazer) entre

os atores (pessoas, grupos, organizacdes, comunidades) que as constituem (TO-
MAEL; MARTELETO, 2013).
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Nas redes do cotidiano naturalmente ocorrem processos de troca de dadivas
e de acoes de reciprocidades em registros multiplos e diferenciados, através de
circuitos de afetividades, mobilizacdes coletivas por direitos e solidariedades re-
flexivas em torno de ideias comuns (MARTINS, 2013).

Nesta perspectiva, os aportes socioldgicos das teorias da dadiva (MAUSS, 2013) e
do reconhecimento (HONNETH, 2009), para a sadde coletiva, tém validade para o
entendimento destas interagdes nos circuitos de trocas sociais, pois explica os fun-
damentos da solidariedade e do vinculo enquanto elementos essenciais para que a
reciprocidade possa ocorrer e produzir a responsabilizacdo partilhada pelo cuidado.

“Dom” ou “dadiva” sao sindnimos e significam uma teoria geral da obrigacao
de dar, receber e retribuir os bens simbdlicos e materiais, de forma continua, por
meio de relacdes sociais. Desta maneira, ocorre uma ambivaléncia pela inducao a
uma aproximacao entre os protagonistas, enquanto partilha, e, a0 mesmo tempo,
gera uma espécie de afastamento, pois faz de um o devedor do outro. Ela carreia
consigo um paradoxo (obrigacao e liberdade) que deve ser compreendido em sua
acao integrada, nunca isoladamente (LACERDA; MARTINS, 2013).

O “reconhecimento” estd baseado em um conjunto de valores comuns compar-
tilhados entre os atores sociais e emerge a partir e apds as experiéncias vivencia-
das. Na tipologia proposta por Honneth (2009), o reconhecimento social aconte-
ce ap6s a vivéncia de interacdes humanas em trés dimensdes, a0 mesmo tempo
sequenciais e mutuamente enlagadas, que sao separadas apenas didaticamente,
na forma de uma luta para a obtencado de: confianca, apds experiéncias de amor
e afeto na esfera da intimidade; respeito, decorrente da dignidade do alcance de
igualdade de direitos; e estima, pela valorizacdo alcancada na solidariedade de-
mocratica e na divisao social do conhecimento e no trabalho.

No escopo da Estratégia Saide da Familia (ESF), as redes aparecem como re-
curso decisivo para permitir o avanco de acdes “territorializadas”, que exigem
envolvimento e participacdo ativa das populagoes locais, objetivando a promogéao
da cidadania e a democratizacdo da vida local.

A prioridade dada ao carater interativo pela valorizacio da familia ou dos as-
pectos simbolicos, éticos e afetivos na relacao entre profissional e usuério, duran-
te o processo de cuidado e, também, o uso cada vez mais frequente de inovagoes
tecnoldgicas leves, vém permitindo o florescimento de uma cultura de cuidados
na satide, mais plural e humana, na atenc¢éo primadria. Seguindo este raciocinio,
Martins (2011) atesta que as redes podem ser entendidas como sistemas de trocas
e de reciprocidades que envolvem obrigatoriamente a pessoa mediante acdes de
acordo/desacordo ou de aliancas/conflitos (dadivas).

E necessério edificar a interacio entre os profissionais de saide e os usuarios
na direcdo de processos capazes de gerar solidariedade, pois a troca e o envolvi-
mento entre quem dé e quem recebe resultam em efeitos positivos para ambos,
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com consequentes beneficios no aumento da confianca pessoal, na satisfacio com
a vida e na capacidade de enfrentar problemas (VAITSMAN et al., 2013).

A ESF demanda a producao de estudos e pesquisas que possam esclarecer as
mediagdes entre as equipes multidisciplinares e os usuarios ao incorporar a sin-
gularidade das perspectivas relacionais, uma vez que ocorre uma vivéncia co-
mum, que passa a fazer parte da rotina de um estrato significativo da comunidade.
Negar o enlace reflexivo desses temas, nesse cenario, é negligenciar a realidade
vivida. Considerando o pressuposto de que existem diversas tipologias de redes
sociais que permeiam os usuérios e os profissionais de sadde, no latifindio de
uma unidade de satde, grande parte dessas redes é imperceptivel pelos sujeitos
que nelas transitam (MARTINS, 2013).

Este capitulo é parte de uma pesquisa do Curso de Mestrado Profissional em
Saude da Familia e apresenta resultados de uma investigacdo sobre a formacao
de redes sociais em satde, a partir da interagdo entre profissionais e usuérios, na
Estratégia Satde da Familia. A pesquisa teve como objetivos 0 mapeamento das
redes sociais em saude existentes no territorio adscrito; a identificacdo das fun-
¢oes das redes mapeadas; e a compreensao da percepcao dos entrevistados sobre
o processo de formacédo de redes sociais.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa de natureza qualitativa por trabalhar com a dimen-
sao do subjetivo e do simbdlico das interagdes sociais na constituicao das re-
des de sociabilidade, focando o processo vivenciado pelos sujeitos. Neste tipo de
abordagem, a realidade é construida a partir das referéncias dos proprios partici-
pantes do estudo, cabendo ao pesquisador decifrar o enigma dos significados das
acoes compartilhadas (MINAYO, 2014).

Os sujeitos da pesquisa foram dez trabalhadores de sadde e dez usuérios, vincula-
dos a uma Unidade de Satide da Familia (USF), de uma capital do nordeste brasilei-
ro. O critério de inclusao, para os profissionais, foi fazer parte do quadro de pessoal
da referida unidade, no minimo hé cinco anos e, para os usuarios, morar na area
de abrangéncia da unidade por mais de cinco anos e ter participacdo frequente em,
pelo menos, duas atividades coletivas ofertadas regularmente pelo servico de satde.

No que diz respeito aos aspectos éticos, a investigacao foi aprovada por Comité
de Eticaem Pesquisa (CEP), no parecer n°® 296.248 — Certificado de Apresentacao
para Apreciacio Etica (CAAE) n° 15800213.7.0000.5292, em 6 de junho de 2013,
Todos os participantes leram e assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Para a preservacdo do anonimato dos sujeitos, as falas foram
identificadas por categoria (profissional ou usuério) e numeragao.

Para a coleta dos dados, realizada entre os meses de junho e agosto de 2013,
foi feita a opcdo pela utilizacido das técnicas de observacao participante, entre-
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vista semiestruturada individual e grupo focal, conforme orientacoes de Trivinos
(2012), que enfatizou que melhores resultados em pesquisas qualitativas sdo al-
cancados quando se realizam, inicialmente, entrevistas individuais com pessoas
dos diferentes setores envolvidos e, logo em seguida, avangam com grupos repre-
sentativos de cada setor, para, finalmente, compor a estrutura de uma entrevista
coletiva em grupo focal formada por sujeitos dos diferentes grupos.

Para auxiliar o mapeamento e a identificagao das redes foi utilizado um “mapa
de redes”, preconizado por Sluzki (2010), sistematizado em quatro quadrantes
representativos de familia, amizades, relagdes com companheiros de trabalho ou
de estudo (escolares), e relacdes comunitarias, de servico (unidades de saude) ou
de credo (igrejas, cultos, centros).

Os grupos focais, um total de trés, aconteceram ap0s as entrevistas individuais. O
primeiro grupo focal foi composto por dez profissionais de saude, e o segundo foi
formado por dez usuérios. Por sua vez, o terceiro grupo focal foi constituido por dez
sujeitos (profissionais e usuarios), que obtiveram maior desenvoltura nos debates re-
alizados nos grupos focais anteriores, cinco provenientes de cada grupo. O audio das
entrevistas individuais e das conversacoes nos grupos focais foi gravado em aparelho
adequado e, posteriormente, as falas foram transcritas para a realizacdo da anélise.

A Metodologia de Anélise de Redes do Cotidiano (MARES), idealizada por
Martins (2009), utilizada no mapeamento de praticas cotidianas, foi adotada para
estimular a interacdo entre os sujeitos da pesquisa, revelando as complexidades
motivacional e fenomenal provenientes da constante diferenciacdo social e insti-
tucional presente na sociedade. E uma ferramenta que se adequa ao estudo de re-
des sociais do cotidiano em geral, e sua operacionalizacio se compde de duas fases,
que foram desenvolvidas nos grupos focais: a primeira se refere a um movimento
de “desconstrucao” de representacdes centradas em opinides sem fundamentos,
preconceitos, ancoragens confusas; e a segunda, direcionada a um movimento de
“reconstrucdo” das redes constitutivas, a partir de uma postura reflexiva dos su-
jeitos sobre as dificuldades e solucdes acerca dos problemas ou temas discutidos.

Para andlise das falas foi utilizada a técnica de Anélise Tematica de Contetdo,
proposta por Minayo (2014), pela pertinéncia para o estudo de motivagoes, atitu-
des, valores, crencas e tendéncias, caminhando na direcao da descoberta do que
estd escondido por tras dos contetidos manifestos, indo além das aparéncias do que
esta sendo dito. Essa fase esteve combinada com uma técnica vivencial (MARES)
na intencao de ofertar condi¢des adequadas para que os sujeitos pudessem expres-
sar suas expectativas através do que foi escrito, falado, mapeado ou desenhado, de
forma concreta ou simbdlica, sobre as situacdes de interesse da pesquisa.

Apds a transcricdo do material gravado, em uma fase de pré-analise, empre-
endemos uma leitura flutuante (preliminar e intuitiva) para a definicdo do corpus
de andlise, a formulacdo de pressupostos e a leitura exaustiva dos conjuntos de
textos, sem intencdo de perceber, naquele momento, elementos especificos.
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Na fase de exploracao, fizemos a codificacao, a partir das Unidades de Registro
(palavras, frases, paragrafos) e de Unidades de Contexto (temas, resumos, recor-
tes de sentido, eixos, acontecimentos, respostas), buscando a transformacao siste-
matica de dados brutos em ntcleos de sentido. Incluimos, nesta esquematizacao,
uma grelha de categorizacao dos tipos de redes e de suas funcdes, contendo fre-
quéncia e porcentagem dos registros.

Finalmente, ocorreu o tratamento e a interpretagdo dos resultados, classifican-
do os elementos segundo suas semelhancas e diferencas, categorizacdo, inferén-
cia e reagrupamento. Dessa forma, a intencao foi desvendar o contetido latente,
as tendéncias e as sinteses coincidentes e divergentes de ideias, através da refle-
x40 e do confronto tedrico com a realidade empirica.

Nessa fase interpretativa, optamos pelo exercicio de um didlogo iluminado pe-
los referenciais de abstracdo da Teoria da Dadiva (CAILLE, 2013; MARTINS,
2013; MAUSS, 2013), com aportes da Teoria do Reconhecimento (HONNETH,
2009), norteado pelas seguintes questoes: Que redes sociais os sujeitos identifi-
cam neste cenario? Elas sdo visualizadas de igual forma por profissionais e usu-
arios?Como cada um percebe o tecer e destecer de redes nos encontros cotidia-
nos? Quais as concepcdes que circulam sobre a formacao de redes sociais? O que
é necessario fazer para formar ou manter redes na Estratégia Saide da Familia?

Resultados

A significacido da acdo é negociada entre os sujeitos. O processo interativo é tao di-
namico, que seria necessario o uso de uma camara lenta que possibilitasse a percep-
¢do do vaivém dos movimentos complexos, suas interpretacdes e articulacdes, que
fazem da relacio social uma construcido partilhada de significados continuamente
reinventados, e ndo apenas uma colecdo de contetidos copiados (MARTINS, 2012).

Assim, as redes constituem sistemas abertos, nos quais cada participante é be-
neficiado pelos circuitos de reciprocidades positivas que estabelece, através da
constante alimentacéo e retroalimentacio de processos comunicativos de apoio
e aprendizado, em cada contexto politico, cultural e social. “Somos todos seres
histéricos, constituidos, sustentados e destruidos pela interacdo entre pessoas e
com o mundo” (CAMPOS; CUNHA e FIGUEIREDO, 2013, p. 17).

Apresentamos o perfil dos entrevistados e, em seguida, os resultados referen-
tes aos objetivos do estudo, respectivamente, o mapeamento das redes sociais
em saude existentes no territério adscrito; a identificacio das funcoes das redes
mapeadas e a compreensdo da percepcdo dos entrevistados sobre o processo de
formacio de redes sociais. E conveniente enfatizar que, por op¢io de recorte da
investigacao, os resultados apresentados emergiram a partir do encontro entre
pesquisadores e pesquisados, durante as entrevistas, e entre usudrios e profissio-
nais de saude, nos grupos focais.
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Sobre o perfil dos sujeitos, a faixa etaria dos profissionais de satide compreen-
deu de 32 a 64 anos; todos do sexo feminino; com 11 a 31 anos de formacdo; e 9 a
11 anos de dedicacdo ao trabalho na ESF. Destas, 40% nao tém filhos e 60% tém;
30% séo solteiras e 70%, casadas. Ao total, foram trés profissionais de nivel supe-
rior, duas técnicas de nivel médio e cinco Agentes Comunitarios de Saude. Ja os
usudrios tiveram a faixa etaria variando de 38 a 67 anos de idade; todos do sexo
feminino; com tempo de residéncia no territério da USF variando entre 13 e 25
anos. Seis delas tinham ocupacéo do lar, trés estavam aposentadas e uma tinha a
profissdo de costureira. Oito tiveram de um a trés filhos, e duas nao tiveram filhos.

Em relacao ao primeiro objetivo, 0 mapeamento de redes existiu, no imagina-
rio dos sujeitos (profissionais e usuarios) um senso comum fortemente compar-
tilhado, atrelando as nocdes sobre “rede social” a internet, reflexo da massiva di-
vulgacdo feita pela midia, em relacao a alguns sistemas e softwares denominados
ou classificados como redes sociais. Assim, na atualidade, é comum associar as
redes sociais aos encontros e aos espacos virtuais de interacdo, relacionamento e
colaboracoes, na Internet MARTELETO, 2010).

E meio de comunicagao. E interagir. Ea internet, E-mail (Usudrio 3).

Sdo as variadas trocas de informagdes, a internet, sdo sites de relacionamentos
(Profissional 2).

A rede que obteve maior referéncia foi a “rede virtual”, tanto pelos usuérios
quanto pelos profissionais. Essa forte significacao, que subestima a complexidade
das interacoes e trocas, nas sociedades contemporaneas, influenciou a identifi-
cacdo do segundo tipo de rede mais citada por ambas as categorias de sujeitos,
a “rede de atencdo a saude” (RAS), que conecta os servicos de sadde, articulando
e organizando os diferentes niveis e densidades tecnoldgicas, para centralizar a
atencdo nos usuarios (SILVA; MAGALHAES JUNIOR, 2011).

Quando a gente vem na unidade para marcar alguma consulta ou exame (Usudrio 3).

Através de acesso a regulacdo de consultas (Profissional 2).

Os sujeitos também relacionaram alguns procedimentos e atividades caracte-
risticas do processo de trabalho na satide da familia, com a RAS, de maneira gené-
rica, ainda sem associar os grupos de acompanhamento enquanto redes sociais,
conforme atestam as seguintes falas:

Eu acho que a rede social existe aqui ao redor e aqui na unidade [...]. Para socializar o
pessoal, para ensinar como é que se escova os dentes, para ensinar que tem que lavar
as maos antes de comer (Usudrio 5).

Entendo como reunides de profissionais para intervir ou interferir de forma positiva
para o bem coletivo (Profissional 6).
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Martins (2011) afirma que os moradores de uma localidade, em relacdo comu-
nitdria com uma unidade de satde, podem compor uma “rede de usuarios” a par-
tir de trocas e de reciprocidade entre os envolvidos mediante acdes de aproxima-
¢do (acordos) e distanciamento (conflitos). Nesse contexto, 0os grupos operativos
formados constituiram o terceiro tipo mais identificado de redes.

E vocé participar, interagir [...]. Porque tem pessoas que ndo conhecem os
grupos. Eu j4 estive muito depressiva [...]. E, para mim, interagir no grupo é a
medicacido (Usudrio 1).

Estes grupos podem ser aproveitados, visto que tem os mesmos interesses, e reunidos
para facilitar a transmissdo de informacoes para atingir um maior niimero de pesso-
as, quanto a saude (Profissional 1).

Os sujeitos identificaram mais dois tipos de redes: a “rede pessoal” e uma rede
secundaria deliberativa, o “conselho comunitario”. Concordamos com Martins
(2011), quando indica que um individuo com perfil de mediacdo pode ser ponto de
partida para o surgimento de uma rede, através de sua autonomia reflexiva critica.

Eu acho que a rede social é a pessoa querer participar, querer vencer, querer que acon-
teca alguma coisa. Eu acho que a rede social deve comecar por nés todos (Usuario 5).

E essa rede que nds criamos [...], assim, na lida, assim, na comunicacao fala a fala. Eu
acho que é muito importante porque tudo que dizemos, tudo que falamos, é repassado
(Profissional ‘3).

Os usuarios podem, ainda, constituir redes informais iniciadas a partir da to-
mada de consciéncia, em uma comunidade, cujos interesses e/ou necessidades
sdao comuns (MARTELETO, 2010). E, no decorrer do processo, mobilizacdes de
carater ndo formal podem se tornar oficiais (formais). Em relacdo ao Conselho
Comunitario, as falas abaixo o identificaram enquanto importante rede social:

Vejo o conselho comunitdrio [...J. Se o conselho participasse mais dos encontros, das
reunides, ajudava muito a saiide da comunidade (Usuario 5).

E esse trabalho comunitério que est4 sendo feito para ir atras de mais linhas
de 6nibus e da construcdo do posto, o conselho comunitario (Profissional 4).

Finalmente, o sexto tipo de rede identificada foi a “escola”, mencionada apenas
pelos profissionais ACS e de nivel superior. Nem os usuarios, nem os profissionais
de nivel médio a visualizaram. O curioso é que algumas atividades coletivas sdo
realizadas em parceria com as escolas da area de abrangéncia da unidade de satde.

Pode ser a questao das escolas. E uma rede social, quando se vai trabalhar (Profissional 9).
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A partir do entendimento de rede social como organizacdo em grupos, seria possivel
enumerar: grupos de usudrios de drogas; grupo de gestantes; grupos de idosos; escolas;
conselho comunitdrio (Profissional 1).

As pessoas, independentemente de suas concepcdes tedricas ou praticas, en-
tendem as redes sociais como espacos de trocas coletivas qualificadoras de ex-
periéncias, que revigoram formas de sociabilidade e de comunicacido, durante
interacdes que sdo constantemente redesenhadas (MARTELETO, 2010).

Em relacdo ao segundo objetivo, a identificacdo das func¢des das redes mape-
adas apresentou os resultados dos registros em ordem decrescente, juntamente
com algumas falas transcritas, segundo pré-categorizacio feita a partir de Sluzki
(2010), que classifica funcionalmente as redes sociais como: companhia social;
apoio emocional; guia cognitivo e conselheiro; regulacao social; ajuda material
de servicos; e acesso a novos contatos.

A “companhia social” é a fun¢do de compartilhamento da rotina cotidiana, que
transmite cultura, constrodi sentidos, novos rituais e modos de viver:

Troca de conhecimentos e experiéncias, aprendizado, harmonia, bem-estar, carinho,
amor e o respeito que existe nos grupos, o espirito de amizade e companheirismo
(Profissional 7).

A rotina é a amizade, a gente ter o prazer de poder chegar ld com uma turma para
conversar, dialogar. Eu me sinto muito feliz ao lado de todos (Usuério5).

O “apoio emocional” conota as atitudes positivas que promovem compreensao,
simpatia, estimulo, afeto, percepcao de aconchego, pertencimento, autoestima:

A gente via que, muitas vezes, o problema do outro era maior do que o nosso. Aquilo
nos fortalecia em participar e em melhorar do nosso problema (Usuério 7).

Encontrei pessoas tdo alegres e que jd passaram por tantas situacoes. Me espelhei nelas
e ‘fuiindo’ E, gracas a Deus, estou melhor (Usuario 2).

A funcao “guia cognitivo e conselheiro” permite a troca de informacdes, escla-
rece expectativas, oferece modelo de papéis sociais, edifica identidade pessoal,
grupal e institucional:

Para eu aprender e saber lidar com as pessoas. Para eu saber acolher as pessoas, ser
uma pessoa mais humana (Profissional 10).

Informacaes, a troca de ideias, escuta, partilha (Profissional 2).

A “regulacgao social” reafirma responsabilidades, resolve conflitos, forma acor-
dos, promove alteridade, define papéis:

Discussades, informacdes e acordos, para um melhor funcionamento (Profissional 6).
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Troca de conhecimentos, reconhecimento do grupo (Profissional 5).

Nas redes sociais, a gente estd agrupada com a comunidade para ver a parte social, os
direitos que se tém (Profissional 9).

Por sua vez, a “ajuda material e de servicos” oferece colaboracdo especializada,
servicos de saude, suporte social:

Eu vejo a preocupacio com o outro, a vontade de resolver o problema do outro (Usudrio 4).

E bom para interagir com a unidade, saber dos projetos, pois é bom para a
comunidade (Profissional 3).

E, finalmente, o “acesso a novos contatos” permite a conexdo com outras pes-
soas e outras redes, gera diversidade:

E onde a gente conhece mais pessoas, faz mais amizades, se identifica com outras pes-
soas (Profissional 7).

A vontade de participar, de aprender e me comunicar melhor com a populacao
(Profissional 3).

Sobre o terceiro objetivo, a percepcdo dos sujeitos acerca da formacédo das re-
des, a anélise tematica apontou duas categorias: 1) “didlogo”, que remete & comu-
nicacdo (verbal, ndo verbal); conversacdo; forca da palavra; expressividade dos
contetidos verbalizados; verbos que indicam acdes; e 2) “encontro”, que indica
proximidade, que movimenta a aproximacao, que reduz a distancia; cenério (con-
textualizado) de interacdo;e testemunha do bem dito ou do mal dito:

Didlogo, informagdo, para ter entendimento (Profissional 2).
Eu acredito muito numa conversa, no didglogo (Usuério 1).
Algo mais que nos aproximasse. Encontros d'a gente’ (Profissional 1).

Reunides sistemdticas e melhoria da comunicacdo (Profissional 4).

A conversa (ou conversacao) é a atividade de fala que geralmente ocorre no
encontro, na qual os participantes sustentam seu envolvimento no que esta sendo
dito, falado, debatido. Assim, os didlogos e os encontros acontecem nos espacos
delimitados e definidos pelos sujeitos, ou seja, nos cendrios onde se desenrolam
os eventos cotidianos (GARCEZ; OSTERMANN, 2002).

Os motivos das relacdes sociais estdo alicercados principalmente na dimenséo
interpessoal e na qualidade dos vinculos constituidos entre os parceiros de inte-
racdo. Entretanto, para a formacao de redes sociais, existem motivacdes que sao
muito particulares e que merecem estudos complementares, como aquelas que
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se referem as dimensdes mais afetivas e aos interesses relacionados ao simples
prazer de estarem juntos (CACCIUTTOLO, 2009).

O principal interesse (objetivo) relatado pelos usudrios, relacionado a partici-
pacdo nas atividades coletivas (redes), foi a necessidade de melhorar de satde, em
relacdo aos sofrimentos fisicos e mentais acontecidos anteriormente em algum
momento de suas biografias, consequentes as limitacdes fisicas da idade, ao luto,
ou agravos cronicos associados ou nio aos habitos saudaveis.

Em uma dimensdo mais fisica, os registros dos agravos mais frequentes foram
hipertensao, diabetes, doencas dsseo-articulares:

Eu comecei a ter problema de pressao alta, e ai, minha sogra me convidou e eu passei a
participar, para tentar melhorar de saiide. Principalmente, para a sauide (Usuério 8).

A necessidade mesmo, viu? Primeiro, eu comecei com artrite [...], entdo, o médico reco-
mendava que eu procurasse fazer algum tipo de exercicio. Tenho também problemas
no joelho [...] Operei jd os dois ombros por problemas de calcificacdo [...]. Entdo, eu
tenho que fazer a danga e a gindstica (Usuario 1).

Eu sentia muitas dores no meu corpo, tenho problemas de diabetes, sou hipertensa. Ai,
foi para mim o maior prazer comparecer a isso, para satisfazer a saiide, para melhorar
a saude. Antes disso, eu ndo participava de nada e melhorei bastante do que eu sentia
(Usudrio 5).

Em um escopo mais psiquico, apareceram referéncias a ansiedade, a solidao, ao es-
tresse e a sindrome do pénico. E, juntamente com os registros dos agravos, surgiram
mencdes relacionadas com a mediacdo da fé (transcendente), a oportunidade de ativi-
dades participativas e a importancia da conversa como estratégias produtoras de as-
pectos positivos fundamentais para a superacao dos problemas que foram percebidos.

Depois que eu fiz minha cirurgia de histerectomia total, eu entrei na sindrome do
panico [...] E ai eu comecei a ir [...] Gostei [...] Comecei a melhorar das crises que eu
estava tendo (Usudrio 4).

No meu caso, depois que o meu filho morreu, foi que eu comecei a participar do grupo
de terapia (Usudrio 3).

Eu estava me sentindo muito sozinha porque os filhos trabalhavam e eu nao tinha com
quem conversar. A gente fica nervosa, estressada [...]. Ai, entrei no grupo e, até hoje,
gracas a Deus, estou nele (Usuario 10).

Lacerda (2010) constatou que o reconhecimento reciproco entre os trabalha-
dores de satide, por meio da troca de informacoes, da construcdo compartilhada
de conhecimento e das conversas, propicia mais a dimensédo do respeito social do
que a dimenséo da intimidade, durante as interacdes mais formais de uma insti-
tuicdo. Entretanto, em equipes que compartilham o trabalho e que convivem ha
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bastante tempo, a circulacdo de afetividades e o desenvolvimento de acdes soli-
dérias sao mais frequentes e contribuem para o fortalecimento da confianca e da
autoestima, capazes de promover a superacdo do sentimento de vergonha social,
pela valorizacdo da liberdade e da diversidade.

A conversacao fornece a possibilidade de se fazer entender, compreender a si
mesmo e ao outro. E o veiculo mais genérico para tudo aquilo que os homens tém
em comum. As pessoas geralmente conversam sobre os contetidos que desejam
comunicar, e a conversa ¢ detentora de uma grande capacidade de ressonancia
social (reproducio), pela transmissao de impressoes e informacdes a outros, que,
a seu turno, repassarao esses contetidos para outros, permitindo a elasticidade e a
multiplicacdo do alcance das conversacoes (ALCANTARA]UNIOR, 2005).

A circulacdo da dadiva da palavra falada permite estabelecer relacdes de alianca
e de afinidade. A partir dela, pode ser possivel estabelecer vinculos, criar uma
rede (Rede de Conversa) entre os conversadores, onde a palavra pode ser o fio que
conecta os atores. Sdo dons de solicitagao (solicitude), que inicialmente permitem
aapresentac¢do de cada um, situando pontos de vista. O que circula sdo as palavras
e geralmente é impossivel saber de antemao, entre doador e receptor, quem faz
o dom. Nio custa nada ou vale muito, para quem fala e/ou para quem ouve. “Na
conversac¢io animada, cada um devera brilhar por seu espirito, pela vivacidade de
suas réplicas, pela forca de seus julgamentos ou pela originalidade da informacédo
comunicada” (CAILLE, 2002, p. 101).

Desejando ser reconhecido, o ser humano almeja ser amado (apds experiéncias
afetivas desenvolvedoras de autoconfianca), respeitado (apds alcance de direitos
promotores de autorrespeito) e estimado (frente a vivéncias de solidariedades ci-
vica e profissional geradoras de autoestima). Torna-se estratégico conhecer quais
os atributos que os sujeitos (individuais e coletivos) esperam alcancar ou receber
para que se sintam reconhecidos (CAILLE, 2013).

O valor social a reconhecer torna legitima a existéncia do dom. Demonstra a
capacidade que as pessoas tém de se manter no circulo virtuoso da dadiva, com-
partilhando conteudos nas formas de pertencimento, nos circuitos sociais que
frequentam, polinizando o hiimus da vida social com a solidariedade em seu co-
tidiano biografico, transitando por entre espacos de encontro.

Discussao

A Sociologia identifica duas grandes dimensoes de Redes Sociais: as prima-
rias, referentes as interacdes pessoais cotidianas durante os processos iniciais de
socializacdo (familia, parentela, amigos, vizinhanca, etc.), geralmente através de
relacionamentos espontaneos, informais, afetivos e autonomos; e as secundarias,
formadas a partir da atuacdo coletiva em grupos, institui¢des e movimentos so-
ciais que defendem interesses comuns e partilham conhecimentos e experiéncias
(escola, trabalho, estudo, associacdes, clubes etc.).
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Neste espaco intercessor de encontro entre usuarios e profissionais de satide, no
territorio de abrangéncia de um equipamento publico centrado na légica da ESF,
ocorre um enlace de fios provenientes de diversas redes, nas quais, de uma forma
ou de outra, todos transitam, seja de forma mais pontual ou continua. Entretanto,
constatamos, conforme Menezes (2007), que essas redes sdo invisiveis a maior
parte do tempo, muito embora as pessoas transitem entre elas de forma rotineira.

Os sujeitos ndo fizeram mengdo diretamente as redes primarias, eles apenas se
referiram a interacdes e relacionamentos de amizades e proximidade geografica
(vizinhanca), na fase inicial de coleta, durante as entrevistas individuais, entretanto,
sem ainda associar a ideia de que seriam redes. Acreditamos que esse hiato pode ser
justificado, em parte, pelo direcionamento da pesquisa a uma dimensao interativa
voltada mais ao encontro entre os sujeitos nos espacos de atividades coletivas.

Na perspectiva da construcdo de um conceito de rede de vigilancia em sauide,
Martins e Fontes (2008) elaboraram uma tipologia de redes em trés dimensoes:
sociotécnica, socioinstitucional e s6cio-humana. Esta classificacio tem adequacdo
para ser aplicada ao contexto da ESF, que, para se configurar como porta de entra-
da do sistema de satde e coordenadora do cuidado na atencao primaria, articula-se
a diversos e variados arranjos interativos de carater publico, privado e filantrépico.

As redes sociotécnicas estdo presentes nos sistemas formais de organiza¢do
(Estado, agéncias governamentais, academias, universidades, instituicoes etc.),
e atendem as demandas interdisciplinares e intersetoriais, favorecendo a des-
centralizacdo e a gestdo participativa, e tém poder decisério. A USF, enquanto
tentaculo da RAS, na esfera municipal, também esta articulada as instituicoes in-
tersetoriais, a exemplo do convénio com a Universidade Federal do Rio Grande
do Norte (UFRN), sendo campo de prética de inser¢ao precoce dos discentes dos
cursos da area de saude, nos cenarios dos servicos comunitarios.

Por sua vez, as redes socioinstitucionais formam-se nas fronteiras entre Estado
e sociedade civil, com a parceria entre organizacdes governamentais e nao go-
vernamentais, liderancas comunitarias, associacdes cientificas e religiosas, entre
outras, e ndo possuem poder decisorio, mas influenciam de forma ascendente a
definicao de politicas pablicas. A empiria contém diversas instituicdes religiosas
com racionalidades singulares. Inclusive existem grupos pastorais, da saide e da
crianga, porém nao foram percebidos enquanto redes. Os sujeitos apenas identi-
ficaram as liderancas do conselho comunitério, que ja foram representadas pelas
falas destacadas neste texto.

Finalmente, as redes sécio-humanas sdo constituidas a partir dos vinculos
mais ou menos espontaneos entre amigos, vizinhos, familiares. Nelas, ocorre a
socializacdo e a estruturacdo da vida social. Nenhum participante fez referéncia
a Familia enquanto uma rede social (primaria). Ela pode e deve ser vista nesta
concep¢ao, pois também sdo teias de relacionamentos criadas pela experiéncia
vivida, fundamental para a socializacdo, o apoio emocional e o suporte mate-
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rial. Martins (2006) recomenda o aprofundamento da compreensao dos arranjos
familiares, ultrapassando a nocdo limitada de familia-domicilio (ptblico-alvo),
para considerar a sua dindmica particular de organizacio em diferentes contex-
tos histdricos, culturais e sociais.

Desta maneira, cada arranjo familiar pode ser uma expressao singularizada de
redes de parentesco, seja ele composto por: uma rede de familias aparentadas por
lacos de consanguinidades ou alianca; familias nucleares tradicionais; e/ou redes
de parentela, formadas por individuos aparentados, padrastos, madrastas, entea-
dos, novos dependentes, e até amigos, em novos arranjos familiares.

Nas realidades empiricas que dispdem de atividades de apoio matricial, no caso
especifico, o suporte do Nucleo de Apoio a Satide da Familia (NASF), em saude
mental, é comum a constru¢ao compartilhada, por profissionais e usuérios, de
projetos terapéuticos singulares, inclusive fazendo uso de ferramentas (como ge-
nograma, ecomapa) para a identificacdo de redes de apoio aquela situacao espe-
cifica, mobilizando amigos, vizinhos, profissionais de saude, outros mediadores e
redes substitutivas, entre outras. Entretanto, esses aspectos nao foram lembrados.

Em uma perspectiva construtivista, a familia é um arranjo aberto, amplo, com-
plexo, intersubjetivo e instavel. Um todo em que as partes estdo relacionadas em
padroes interativos recorrentes e previsiveis, entretanto mutante, em constante
conexao com o contexto social. Desta forma, a familia pode ser vista ou conce-
bida de diferentes modos, em diversas lentes, niao existindo a priori, um obser-
vador, pois é este que a faz emergir, logo, o arranjo familiar somente podera ser
estudado se for evocado durante a entrevista ou a observacio, se fizer parte do
roteiro norteador (AUN; VASCONCELLOS; COELHO, 2012).

A auséncia, no desenho deste estudo, de questdes ou recursos mobilizadores re-
lacionados a esses aspectos, foi uma opcdo da pesquisa, o que limitou por um lado a
acuidade do olhar dos sujeitos em direcao a teia de relacdes entre os membros fami-
liares, embora por outro lado, tenha sido muito rica em informagoes relacionadas a
outros tipos de redes vinculadas as institui¢des — neste caso, a USF -, ao territdrio.

A inspiracdo em Santos (2008) nos faz pensar que o fio da esperanca (expec-
tativa) pode alimentar as acdes coletivas de promocdo de sadde (experiéncias)
através da valorizacao de alternativas cabiveis em um horizonte de possibilidades
concretas, capaz de ampliar ou dilatar o presente, para que a realidade cotidiana
seja vivida com mais intensidade.

A possibilidade é o movimento do mundo, em momentos de caréncia, tendén-
cia (processo e sentido) e laténcia (por vir). As expectativas de transformacéo so-
cial emergem do desejo ou da dor, do entusiasmo ou da indignacao. “A vontade
do desafio sustenta o desafio da vontade” (SANTOS, 2008, p. 119).

Maturana (1997) explica que a emocao especifica o espaco de acoes e relacdes
nas diversas formas de se conviver com o outro e consigo mesmo. Assim, a emo-
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¢do do amor constitui o espago de interacdes de aceitacao do outro e de si. Os
arranjos de convivéncia conformados a partir da emocdo do compromisso cons-
tituem acoes de aceitacdo condicionadas a realizacdo de tarefas, a exemplo das
relacdes no trabalho. E, na hierarquia das relacoes de poder, a emocdo pode con-
figurar acdes de negacdo de si e do outro, ou de aceitacao da submissao prépria
ou ao outro, pela ordem e pela obediéncia.

Consideracoes Finais

As redes sociais, na perspectiva relacional ou interativa, sdo constantemente de-
senhadas e redesenhadas, enquanto qualificadoras de experiéncias capazes de cami-
nhar em dire¢do a uma praxis transformadora, ao promover acoes de cuidado em
saude que reforcam a confianga, o respeito e a estima dos participantes, identificando
rotas comuns de caminhos possiveis, fazendo do reconhecimento reciproco um dom
em constante circula¢do, fundamental para a manutencao dos vinculos constituidos.

A valorizacdo da poténcia das redes sociais locais, tecidas na intersecao entre
usuarios e profissionais de sadde, pode significar uma maior adesao as atividades
coletivas de promocao da satide, e um fortalecimento das praticas ofertadas ou
desenvolvidas no territério da unidade de saude, induzindo uma apropria¢do po-
litica das relacdes comunitarias para a formacdo de novas redes sociais ou para o
incremento da participagdo nas redes ja existentes.

A aposta no circuito da dadiva ou dom pode ser capaz de ampliar a experi-
éncia do tempo presente, na dire¢do de uma continuidade de ciclos virtuosos,
representados pela tripla obrigacao e liberdade de dar, receber e retribuir os bens
simbdlicos e materiais, fortalecedores dos lacos sociais. E o aporte da teoria do
reconhecimento, nos estudos sobre redes sociais na satide, podera representar
um caminho para a emancipag¢io e o empoderamento, pela busca da circulagao de
afetividades, na luta pela igualdade de direitos e na solidariedade.

Referéncias

ALCANTARA JUNIOR, J. O conceito de sociabilidade em Georg Simmel. Ci-
éncias Humanas em Revista, Sao Luis, v. 3, n. 2, dez. 2005.

AUN, J. G,; VASCONCELLOS, M. J. E; COELHO, S.V. Atendimento Sistémico
de Familias e Redes Sociais. v. [. Fundamentos tedricos e epistemoldgicos. 3ed.
Belo Horizonte: Ophicina de Arte & Prosa, 2012.

CACCIUTTOLO, P. En busca del contenido de las redes sociales: los “motivos” de
las relaciones. Revista Hispana para el Analisis de Redes Sociales. v.6, n.7, jun.
2009. Disponivel em: <http://revista-redes.rediris.es>. Acesso em: 05 Dez. 2013.

16/11/2016 14:32:34 ‘ ‘



‘ ‘ Avaliacao e gestao do cuidado.indd 123

Avaliacdo e Gestdo do Cuidado na Satde da Familia

CAILLE, A. O dom entre interesse e “desinteressamento”. Realis, Recife, v. 3, n.
1, p. 7-42. jan./jun. 2013. Disponivel em: <www.revista-realis.org>. Acesso em:
26 jun. 2013.

CAILLE, A. A dadiva das palavras: o que o dizer pretende dar. In: MARTINS,
Paulo Henrique (Org). A dadiva entre os modernos: discussdo sobre os funda-
mentos e as regras do social. Petrépolis: Vozes, 2002. Cap. 3. p. 99-136.

CAMPOS, G.; CUNHA, G.; FIGUEIREDO, M. Metodologia Paidéia e 0o modo de
pensar e de fazer baseado na praxis: democracia, cogestao e apoio. In:

Praxis e formacao Paidéia: apoio e cogestdo em saide. Sao Paulo: Hucitec, 201 3
Capl, p. 13-49.

GARCEZ, P.; OSTERMANN, A. C. Glossario conciso de sociolinguistica intera-
cional. In: RIBEIRO, Bianca Telles; GARCEZ, Pedro. Sociolinguistica interacio-
nal. Sao Paulo: Edi¢des Loyola, 2002. p. 257-64.

HONNETH, A. A luta por reconhecimento: a gramatica moral dos conflitos so-
ciais. 2. ed. Sao Paulo: Editora 34, 2009.

LACERDA, A.; MARTINS, P. H. A dadiva no trabalho dos agentes comunitarios
de satde: a experiéncia do reconhecimento do amor, do direito e da solidarie-
dade. Realis, Recife, v. 3, n. 1, p. 194-213. jan./jun. 2013. Disponivel em: <www.
revista-realis.org>. Acesso em: 26 jun. 2013.

. Redes de Apoio Social no Sistema da Dadiva: um novo olhar sobre
a integralidade do Cuidado no Cotidiano de trabalho do agente comunitario de
saide. 2010. 201f. Tese (Doutorado em Saude Publica). FIOCRUZ, 2010.

MANCE, E. A. Organizzare reti solidali: strategie e strumenti per um altros vi-
luppo. Italia: Edup, 2010.

MARTELETO, R. M. Redes sociais, mediacdo e apropriacdo de informagoes: si-
tuando campos, objetos e conceitos na pesquisa em Ciéncia da Informacéo. Pesq.
Bras. Ci. Inf., Brasilia, v.3, n.1, p.27-46, jan./dez. 2010.

MARTINS, J. S. O senso comum e a vida cotidiana. In: ______. A sociabi-
lidade do homem simples: cotidiano e histéria na modernidade anomala. Sao
Paulo: Contexto, 2012. Cap. 2. p. 51-58.

MARTINS, P. H. MARES (Metodologia de Anélise de Redes do Cotidiano): aspec-
tos conceituais e operacionais. In: PINHEIRO, R.; MARTINS, P. H. (Org.). Avalia-

¢a0 em sadde na perspectiva do usuario: abordagem multicéntrica. Rio de Janei-
ro: CEPESC/IMS/UER]J; Recife: EDUFPE; Sao Paulo: ABRASCO, 2009.p. 61-89.

MARTINS, P. H. MARES: Desafios do mapeamento metodoldgico das novas
subjetivacoes do cotidiano. In: PINHEIRO, R.; MARTINS, P. H. (Org.). Usuarios,
redes sociais, mediacdes e integralidade em satdde. Rio de Janeiro: UER]/IMS/
LAPPIS, 2011. Cap. 4. p. 75-87.

16/11/2016 14:32:34 ‘ ‘



Avaliacdo e Gestdo do Cuidado na Satide da Familia

. Redes sociais como novo marco interpretativo das mobilizac¢des co-
letivas contemporaneas. Caderno CRH, Salvador, v. 23, n. 59, p. 401-418, maio/

Ago. 2010.
__ . Acdo publica, redes e arranjos familiares In: ____; FONTES,
B. (Org.). Redes, praticas associativas e gestao puablica. Recife: UFPE, 2006. Cap.
1. p. 19-50.

__ ., FONTES, B. Construindo o conceito de redes de vigilancia em sat-
de. In: MARTINS, P. H.; FONTES, B. Redes sociais e saide: novas possibilidades
tedricas. 2 ed. Recife: Ed. Universitaria da UFPE, 2008. Cap. 5. p. 103-20.

MATURANA, H. Ontologia do conversar. In: _________. Ontologia da realidade.
Belo Horizonte: Editora UFMG, 1997.

MAUSS, M. Ensaio sobre a dadiva. Sio Paulo: Cosac Naify, 2013.

MENESES, M. P. R. Redes sociais pessoais: conceitos, praticas e metodologia.
2007. 136f. Tese (Doutorado em Psicologia). PUCRS, 2007.

MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude.
14ed. Sao Paulo: Hucitec, 2014.

RANDOLPH, R. Féruns politicos, exercicio do poder e arranjos territoriais:
contextos para a formulacao de politicas regionais de desenvolvimento no Brasil.
Scripta Nova (Barcelona), v. XVII, p. 254-271, 2014.

SANTOS, B. S. Uma sociologia das auséncias e uma sociologia das emergéncias.
Ini_____ . Agramatica do tempo: para uma nova cultura politica. Sdo Pau-
lo: Cortez, 2008. Cap. 2. p. 93-135.

SLUZKI, C. E. Personal social networks and health: Conceptual and clinical im-
plications of their reciprocal impact. Families, Systems, & Health, v.28, n.1, p.

1-18, 2010.
SILVA, S. F; MAGALHAESJUNIOR, H. M. Redes de atengao a satide: importan-
ciaeconceitos.In:_____ . (Org.). Redes de atencdo a satide no SUS: o pacto

pela saude e redes regionalizadas de acdes de servigos de sadde. 2 ed. Campinas:
Saberes, 2011. p. 69-85.

TOMAEL, M. 1., MARTELETO, R. M. Redes sociais de dois modos: aspectos
conceituais. Transinformacio, Campinas, v. 25, n. 3, p. 245-253, Dec. 2013.

TRIVINOS, A. N. S. Pesquisa qualitativa. In: ____ Introducio a pesquisa
em ciéncias sociais: a pesquisa qualitativa em educacao. Sao Paulo: Atlas, 2012.
Cap. 5.p.116-175.

VAITSMAN, J.; RIBEIRO, J. M.; LOBATO. Analise de politicas, politicas de saude
e a Saude Coletiva. Physis (UER]. Impresso), v. 23, p. 589-611, 2013.

‘ ‘ Avaliacao e gestao do cuidado.indd 124 16/11/2016 14:32:35



6.

Planejamento e
Diagndstico Situacional
na Estratégia Saude

da Familia

Concep¢oes, métodos e
desafios

Moacir Andrade Ribeiro Filho
Elizabete Gongalves Magalhaes Filha
Livia de Sousa Rodrigues

Glauberto da Silva Quirino

Antonio Germane Alves Pinto

Avaliacao e gestao do cuidado.indd 125 16/11/2016 14:32:35



Avaliacao e gestao do cuidado.indd 126 16/11/2016 14:32:35




Avaliacdo e Gestdo do Cuidado na Satde da Familia

Introducio

Nas dltimas décadas tém-se observado avangos no campo da saide coletiva
brasileira, especificamente na reorganizacao do modelo de Atencao Primaria a
Satude (APS). Atualmente, os avan¢os competem com problemas que ainda difi-
cultam a continuidade deste processo.

Por um lado, ocorreram avancos na descentralizacdo e na regionalizacdo da aten-
cdo e da gestdo da saude, com ampliacdo dos niveis de equidade, integralidade e
universalidade; por outro, a fragmentaciao dos processos de trabalho e um efetivo
planejamento estratégico das acdes e dos servicos de satide esgarcam as relacoes
entre os diferentes profissionais e os usuarios, o trabalho em equipe, assim como o
preparo para lidar com a dimensao subjetiva das praticas do cuidado, fragilizando-o.

Neste sentido, em 1994 foi criado o Programa Satde da Familia (PSF) com
foco na atencéo basica a populacdes marginalizadas no Nordeste brasileiro, sen-
do que, em 1998, foi reformulado para se tornar uma estratégia de reorganiza¢ao
da APS e de todo o sistema publico de saide (CONILL, 2008). Em linhas gerais, a
reorientacdo de modelo tecnoassistencial proposta pela Estratégia Satude da Fa-
milia (ESF) caracteriza-se pelo deslocamento do eixo de acdo do individuo e sua
doenca para o cuidado integral de pessoas tomadas em seu contexto familiar e
comunitario, tendo como suporte tedrico e pratico, a integralidade da atencio, a
promocao da saude e a vigilancia em satde (SARTI et al., 2012).

Corroborando a concep¢io anterior, o Ministério da Satde (MS) refere que a
Sadde da Familia constitui uma estratégia para a organizacio e o fortalecimento
da atencdo basica como o primeiro nivel de atencao a saide no Sistema Unico de
Satde (SUS). Busca a reorganizacao do modelo de atencéo a satde pela ampliacdo
do acesso e qualificacao das acdes da atencado basica, centrando-as no modelo de
promocao da satde, construidas com base na reorientacdo das praticas dos pro-
fissionais de saude (BRASIL, 2006).

Para tanto, as a¢Oes articuladas da APS, principal porta de entrada do sistema de
saude, devem iniciar-se com o ato de acolher, escutar e oferecer resposta resolutiva
para a maioria dos problemas de satide da populacdo, minimizando danos, sofrimen-
tos e responsabilizando-se pela efetividade do cuidado, ainda que este seja ofertado
em outros pontos de atenc¢do da rede, garantindo sua integralidade (BRASIL, 2011).

Segundo Figueiredo (2015), muitos profissionais presenciam ainda hoje a he-
gemonia dos saberes e a separacdo dos fazeres. A formacdo académica, durante o
tempo de universidade, foi desenvolvida segundo uma légica de trabalho isolado,
no qual apenas nossos pares faziam parte da cadeia de discussdo e de tomadas de
decisoes, o que dificultou a ideia do trabalho compartilhado.

Essas relacdes, muitas vezes sdo conflituosas, acarretando a seus membros
competitividade, conflitos e hostilidade, situacdes que podem ser superadas com

Avaliacao e gestao do cuidado.indd 127 16/11/2016 14:32:35 ‘ ‘



‘ ‘ Avaliacao e gestao do cuidado.indd 128

Avaliacdo e Gestdo do Cuidado na Satide da Familia

a construcdo de um projeto comum em que seja definida a responsabilidade de
cada membro, assim como a disposicdo em ouvir e considerar as experiéncias uns
dos outros, sendo a comunicacéo a principal ferramenta para que esses conflitos
sejam convertidos em crescimento para a equipe e em um trabalho multipro-
fissional e interdisciplinar que resulte na gestao do cuidado integral do usuério
(BRASIL, 2011; FRANCISCHINI; MOURA; CHINELATTO, 2008).

Soma-se a este contexto, a falta de médicos em determinadas regides do pais, a
desarticulacao entre a formacdo, a oferta de profissionais, as necessidades do sis-
tema de saude e os direitos da populacao. Estes problemas decorrem da auséncia
de uma politica de planejamento da forca de trabalho para o SUS; esse quadro tem
sido uma das consequéncias da opc¢do do Estado, nas duas décadas de existéncia
do SUS, de ter subsidiado os interesses de setores privados, vinculados ao merca-
do da satide - ou “industria da doenca” (CARVALHO; SANTOS; CAMPOS, 2013).

Promover satide perpassa pelo ambito profissional, comunitario e de gestao,
sendo que estes precisam estar em equilibrio e articulados para a resolucio das
demandas e fortalecimento da APS. Entretanto, isto nao ocorre sem um planeja-
mento estratégico que permita a participacao social.

Pode-se afirmar que o ato de planejar consiste em desenhar, executar e acom-
panhar um conjunto de propostas de acdo com vistas a interven¢do sobre um
determinado recorte da realidade. O planejamento pode ser visto como um ins-
trumento de racionalizacdo da acdo humana. Acdo realizada por atores sociais,
orientada por um propésito relacionado com a manutencdo ou modificacdo de
uma determinada situacio (VILASBOAS, 2004).

Entendendo que o planejamento é ferramenta importante no processo de sau-
de, vale ressaltar a proposicao do MS, segundo a qual: planejar, organizar, con-
trolar e avaliar acOes e servicos de saude, presentes em seu territorio, sdo fun-
cOes administrativas legalmente preconizadas aos gestores do SUS pelas Leis no
8.080/90 e no 8.142/90 (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).

Conforme Teixeira (2010), o interesse pelo planejamento das acdes de saidde
surgiu como decorréncia da complexificacdo crescente do processo de trabalho
nesta area, em virtude da necessidade de se enfrentar as mudancas que foram
ocorrendo nas condi¢oes de vida e satde da populacao em diversos paises. Nessa
perspectiva, a realizacao de campanhas sanitarias e, posteriormente, a elaboracao
de programas de controle de doencas podem ser consideradas atividades que ja
incluiam a pratica do planejamento.

O planejamento de recursos humanos foi uma atividade importante para a maio-
ria das agéncias de saide dos paises americanos e uma linha de cooperagdo também
importante para a Organizaciao Pan-Americana de Saide (OPAS) e da Organizacao
Mundial da Satde (OMS) desde os anos 1960 até inicio dos anos 1980. O debate se
polarizava entre as propostas de planejamento normativo e estratégico. Porém, essa
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prioridade de planejamento para as organizacoes perdeu forca até quase desapare-
cer, e, apesar da auséncia de uma politica de planejamento de recursos humanos na
década de 1990, observa-se, atualmente, na América Latina, uma tentativa de mu-
danca, na medida em que problemas relacionados aos recursos humanos tém exi-
gido mais atencio nas agendas politicas (CARVALHO; SANTOS; CAMPOS, 2013).

Para Battesini, Fischmann e Weise (2013), o esforco para a qualificacao do pla-
nejamento parece justificavel frente a realidade observada, que admite afirmagoes
preocupantes: tradicionalmente os diagnésticos de satide presentes em planos de
satde nao guardam muita relacdo com as propostas de acdo, seja por insuficién-
cia de andlise ou inércia do sistema de prestacao de servicos; o planejamento no
SUS é ritualistico e sem compromissos com a solucdo de problemas; e a insercdo
de acdes de planejamento nas instituicdes publicas de satide tem sido precaria e,
muitas vezes, orientada pela produg¢ao burocratica de um plano documento e de
demonstragoes fisicas da implantacao de unidades de saude.

Nesta perspectiva, o Curso de Mestrado Profissional em Satde da Familia
(MPSF), da Rede Nordeste de Formacdo em Saide da Familia (RENASF), apre-
senta uma proposta que entende os servicos de saide como locais de producédo
do conhecimento e propde o fomento do conhecimento metodoldgico, o desen-
volvimento do potencial analitico e da capacidade de reflexdo critica dos profis-
sionais da ESF, relacionados com a mudanca no modelo assistencial para a plena
implementacao do SUS (MORALIS et al., 2012).

O MPSF/RENASF encontra-se estruturado em médulos organizados em ativi-
dades presenciais e de dispersao, dentre estes, destaca-se o de Producdo do Co-
nhecimento em Servicos de Satide que, de acordo com as orientacoes da RENASF
visa desenvolver, como competéncia, a capacidade de compreender o pensamento
contemporaneo na producdo do conhecimento, utilizando diversas estratégias edu-
cacionais para isto, dentre elas o Grupo Tutorial (GT), que fomentou o objetivo de
conhecer as concepcoes, métodos e desafios do planejamento e diagnéstico situ-
acional na ESF. Portanto, esse compilado questiona-se acerca da necessidade do
planejamento no processo de trabalho em Saide da Familia de maneira a subsidiar a
tomada de decisdo a partir da analise situacional e baseada em etapas bem definidas.

Método

Esse construto reflexivo é uma pesquisa bibliografica inspirada a partir de um dos
objetivos de aprendizagem do Grupo Tutorial “Estudando a Realidade: o conhecimen-
to e a vida”, estratégia pedagdgica utilizada no Médulo de Produc¢ao do Conhecimento
em Servicos de Satde que aconteceu entre novembro e dezembro de 2014. Este mo-
dulo é um componente obrigatério dentro da matriz curricular do MPSF/RENASF.

De acordo com Gil (2010), a pesquisa bibliografica é desenvolvida com base
em material ja elaborado e sua principal vantagem reside no fato de permitir ao
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investigador a cobertura de uma gama de fendmenos muito mais ampla do que
aquela que poderia pesquisar diretamente, tornando-se importante quando o
problema de pesquisa requer dados muito dispersos pelo espaco.

Na busca bibliografica das tematica, planejamento em satde e diagnostico
situacional na ESF foi realizado o levantamento de informacdes, principal-
mente, em livros e artigos cientificos eletronicos, nos quais obteve-se maior
compreensao sobre o assunto. Observou-se varias concepcdes e métodos que
a permeiam, proporcionando ampla analise e reflexao para atender ao pressu-
posto do objetivo de aprendizagem do Grupo Tutorial e desenvolvimento de
competéncia requerida pelo médulo.

O Grupo Tutorial é uma estratégia educacional utilizada para o processamento
de situacoes-problema, que aborda diferentes temas e contextos da atuacao pro-
fissional em saude com o intuito de retomar e explicar os saberes prévios frente
a uma situacdo relacionada ao mundo real, identificar necessidades de aprendi-
zagem com vistas a desenvolver a capacidade de enfrentar situacdes semelhan-
tes, bem como construir novos saberes que possibilitem o desenvolvimento de
competéncia para atuar no campo da saide. O GT é composto por sete passos:
esclarecer os termos no texto problema; definir o problema; analisar o problema;
sistematizar a anélise e hipoteses de explicacdo ou solucio do problema; formu-
lar objetivos de aprendizagem; identificar fontes de informacao e adquirir novos
conhecimentos individualmente; sintetizar o conhecimento e revisar hipoteses
iniciais para o problema (MORAIS et al., 2012).

Seguindo os passos do Grupo Tutorial, surgiram dois termos desconhecidos
que foram esclarecidos: objeto de pesquisa e processo de trabalho. O problema
foi delimitado como “Indefini¢ao do objeto de pesquisa relevante para o processo
de trabalho”, sendo, em seguida, analisado partindo da chuva de ideias. A siste-
matizagao originou as seguintes categorias: planejamento e diagndstico situacio-
nal; defini¢ao e aprofundamento teérico e metodoldgico do objeto de pesquisa;
e impacto da pesquisa no processo de trabalho. Formularam-se trés objetivos de
aprendizagem: conhecer o processo de planejamento e diagndstico situacional;
descrever etapas tedricas e metodoldgicas para a defini¢ao do objeto de pesquisa;
e compreender a relacdo entre producao e o impacto da pesquisa no processo de
trabalho. Individualmente, buscaram-se fontes de informacao para aquisicao de
novos conhecimentos. A sintese do conhecimento e revisdo de hipdteses iniciais
para o problema foi concluida no segundo encontro do médulo.

O momento seguinte deter-se-a ao construto bibliografico e reflexivo origina-
do pelo primeiro objetivo de aprendizagem: conhecer o processo de planejamen-
to e diagndstico situacional em sua amplitude e relacdo com a ESF. Para tanto,
desenvolveram-se trés categorias tematicas: concepcoes e métodos do planeja-
mento em saide; diagnostico situacional como instrumento para o planejamento
no territdrio da ESF; e avancos e desafios no cotidiano da ESF: planejar é possivel.
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Resultados e Discussao

Concepcoes e métodos do planejamento em saude

Algumas concep¢oes sdo imprescindiveis para a delimitacao de como agir em
sadde, partindo de uma reflexao critica sobre a organizacao do trabalho de equi-
pes da ESF e dos elementos essenciais para aprimoramento do processo de traba-
lho, rumo a uma mudanca real no modelo assistencial em conformidade com os
principios e as diretrizes do SUS.

A nossa atuacao se faz a partir de modelos, ou seja, nosso modo de agir é sem-
pre orientado por algumas concep¢oes nos diferentes dambitos e realidades, e em
nossa vida profissional nao ¢ diferente. Nossas atividades, as técnicas, os recursos
diagndsticos e os instrumentos que utilizamos condizem com alguma ideia do
que devemos fazer em nossa profissdo em cada situacao, em cada realidade.

No entanto, em nosso cotidiano temos dificuldades para refletir sobre 0 modo
como estamos agindo. As vezes fazemos as coisas de forma automatica, guiados pela
nossa intui¢ao ou pelo senso comum. Assim sendo, nossas atitudes podem nao ser as
mais adequadas, podem nao ser as mais eficazes e, consequentemente, ndo conduzir
aos resultados que desejamos. Porém, de algum modo, a realidade sempre bate a
nossa porta, pedindo-nos para refletir melhor, para avaliar criticamente o que temos
feito em face dos resultados que temos obtido (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

De acordo com Campos, Faria e Santos (2010), nossa reacio frente a essa situ-
acdo nao deve ser de insatisfacao, frustracdo, desapontamento, nem muito menos
de indiferenca. Temos que buscar os elementos para compreender o que é ade-
quado ao nosso trabalho, promovermos as transformacdes necessarias que nos
levem a melhorar a nossa atuacao e, assim, obter melhores resultados. No caso do
setor saude, especificamente na ESF, surgem cotidianamente, situacdes comple-
xas, envolvendo uma diversidade de relacdes e com alta pressdo por resultados.
Lidar com as demandas e necessidades de individuos, familias e comunidades
requer, entre outras coisas, instrumentos também complexos, para que facamos
intervengoes e avaliacdes adequadas.

Para tanto, o planejamento é a principal ferramenta para o alcance adequado
desses objetivos. Quando se pretende alcancar objetivos complexos e fazé-lo co-
letivamente é imprescindivel contar com um método de planejamento que possi-
bilite a compreensédo e o compartilhamento de conceitos bésicos, terminologias,
instrumentos utilizados, contribuindo assim para o didlogo e efetiva participacdo
dos envolvidos na formulac¢do e operacionalizacdo de um plano.

Planejamento nao é o mesmo que fazer plano. Segundo Matus (1993), o plano é
um produto momentaneo de um processo de planejamento, funciona como um ins-
trumento para permitir o compartilhamento e a negociacdo dos projetos elaborados.
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Ademais, para Campos, Faria e Santos (2010), planejamento envolve situacdes
dindmicas que sofrem constantes transformacoes, sendo por isso fundamental
estabelecer um processo permanente que corrija os rumos e mantenha direcio-
nalidade das acoes desenvolvidas em relacao aos objetivos a serem alcancados.

Planejar ¢ entdo, pensar antes, durante e depois. E um célculo sistematico que
precede e preside a acdo, por isso deve ser sistematico e articular a situacdo ime-
diata e o futuro, apoiado pelo saber técnico cientifico de especialistas ou teorias,
por diferentes visdes ou pontos de vista dos politicos, que captam a realidade
buscando realizar seus projetos ou compromissos, assim como propostas oriun-
das da prépria comunidade que, em ultima anélise, é que sofre com os problemas
que o planejamento pretende resolver (MATUS, 1993).

No entanto, existem diferentes maneiras de planejar, ou seja, existem distintos
modelos ou métodos de planejamento. E importante conhecé-los para escolher
aquele mais adequado ao nosso modelo assistencial de satide e, por conseguinte, ao
modelo de gestdo que adotamos. Dentro do modelo normativo, temos o “Método
CENDES/OPAS’; e, dentro do planejamento estratégico, temos a “Proposta da CPPS
ou Formulacao de Politicas de Saude”, a “Contribuicio de Mario Testa ou Postulado
da Coeréncia” e “Planejamento Estratégico Situacional de Carlos Matus”.

Método CENDES/OPAS

De acordo com Teixeira (2010), o planejamento normativo surgiu em 1960 na
América Latina, através da elaboracdo de um método de planejamento econo-
mico para o campo social e, especificamente, para a satide, que ficou conhecido
como método CENDES/OPAS, elaborado por duas instituicdes, o Centro de Es-
tudos do Desenvolvimento da Universidade Central da Venezuela (CENDES) e a
OPAS. Constituiu uma ampla aplicacdo da visao ecoldgica do processo satude-do-
enga, incluindo variaveis proprias do ambiente fisico, bioldgico e social, além das
exclusivamente sanitarias. Possuia enfoque basicamente descritivo, fundamenta-
do no levantamento de informagcoes que permitiam a construc¢io de indicadores
de satde, sem que se questionassem as limita¢oes desses indicadores, tanto como
descritores da realidade de satide, quanto pela dificuldade intrinseca em explicar
a situacdo epidemioldgica encontrada.

Nesse método, a formula¢iao do plano inicia-se com a realizacdo de um diag-
noéstico, seguida pela selecdo de prioridades, finalizando com a definicao das
acoes e dos recursos com o intuito de alcancar mais eficiéncia com o menor custo
possivel. Essa é uma proposta tecnocratica, na qual o planejador, baseado em seus
conhecimentos técnicos, “neutros’, faz o plano e estabelece as prioridades, nor-
mativa e economicista, pois a norma tem como fundamento principal a rela¢ao
custo-beneficio. Por ser um método normativo, planejado por apenas um ator
com plenos poderes, desconsiderando a existéncia de conflitos e os diferentes
interesses existentes, sem apreciar a variabilidade e a complexidade da realida-
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de, mostrou-se incompleto e limitado para a elaboracdo de intervengoes, caindo,
portanto em descrédito (CAMPOS; FARIA; SANTOS, 2010).

Proposta da CPPS ou Formulacdo de Politicas de Satide

Em 1975, aconteceu um marco inaugural do debate acerca da formulagdo de
politicas de satide na América Latina com a primeira formulagao de planeja-
mento estratégico. Foi o documento intitulado Formulacion de Politicas de Salud,
elaborado pelo Centro Panamericano de Planificacion de la Salud (CPPS) que se
estrutura em quatro capitulos: introducao aos conceitos de politica e processo
politico; sistemas de servicos de satde, politica e planejamento; um esquema para
a formulacédo de politicas de saude; e areas sujeitas a politica. Segundo essa pro-
posta, a formulacao de politicas pode ser entendida como um

processo mediante o qual a autoridade politica estabelece os objetivos gerais que se
pretende alcancar, os meios através dos quais se deverd atuar para alcang¢d-los e a
enunciacdo de ambos em termos claros e precisos (OPS; CPPS, 1975 apud TEIXEI-
RA, 2010 p. 35).

O capitulo trés dedica-se ao processo de formulagdo de politicas, afirmando ser
extremamente dificil propor um procedimento ou uma sequéncia que satisfaca a
todos aqueles que tém a responsabilidade de formular politicas de satide, ou ainda,
que satisfaca totalmente a alguns, mas mesmo assim, sugere um esquema que se
propde a traduzir e interpretar o modelo mental sequencial que se considera ser
o estilo intelectual que o politico utiliza na formulacao de politicas de satide. Essa
sequéncia inclui a elaboraciao de uma “Imagem-Objetivo”, entendida como uma
situacdo futura que se deseja construir, partindo de uma situa¢io inicial ou do
diagndstico de situacdao. Em seguida, desenvolve-se a “Formulacao preliminar de
proposi¢oes politicas”, etapa na qual se estabelecem os objetivos que se pretende
alcancar, determinando prazos e selecionando os meios para alcanca-los. Posto
isso, passa-se a “Andlise das proposicdes”, trazendo trés tipos de analise: coeréncia,
factibilidade e viabilidade para subsidiar o processo de elabora¢ao das estratégias
a serem implementadas para o alcance dos objetivos. O processo encerra-se com
a “formalizacdo de politicas”, em documentos institucionais como leis, decretos,
portarias, planos, programas ou projetos (OPS; CPPS, 1975 apud Teixeira, 2010).

Algumas limitacdes foram apontadas nessa proposta da CPPS, tais como, apre-
sentar uma ordem sequencial do processo de formula¢io de politicas quando de
fato esse processo é complicado e interativo, pois essas fases acontecem repetidas
e simultaneamente, e se imbricam mutuamente; a primeira etapa do processo de
formulacio de politicas de saide deveria contemplar a identificacio dos proble-
mas e necessidades de saude da populacio, bem como o perfil da demanda social,
mas ndo ha proposta de métodos e técnicas especificas para isso; o fato de assumir
que o Unico ator facultado a elaborar uma imagem-objetivo é a autoridade poli-
tica, quando, no entanto, todos os atores politicos e sociais tém essa capacidade.
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Contribuicdo de Mdrio Testa ou Postulado da Coeréncia

Segundo Teixeira (2010), em 1989 identifica-se na literatura latino-america-
na outro desdobramento, representado pelo pensamento estratégico, formulado
por Mario Testa, cuja reflexdo toma como ponto de partida a critica a valori-
zacdo da analise da problematica do poder e suas formas de expressdo e mate-
rializacao nas relacdes entre os diversos atores sociais que atuam no processo
politico configurado no “setor satude”.

Tomando como ponto de partida a definicdo de “politica” como “uma proposta
de distribuicao do poder” e a defini¢do de estratégia como uma “forma de imple-
mentacdo de uma politica”, elaborou-se uma tipologia do poder em saude, distin-
guindo-se o poder politico do técnico e administrativo. O poder administrativo
corresponde as atividades e processos que implicam o manejo de recursos, o po-
der técnico se define pelo uso de conhecimentos e tecnologias em quaisquer dos
niveis de funcionamento no setor saide, e o poder politico, que expressa a defesa
dos interesses dos diversos grupos envolvidos no setor (TESTA, 1995).

Com base na reflexdo sobre o Poder e as estratégias de acdo em saude, Testa
sistematizou o chamado “Postulado de Coeréncia”, diagrama que explicita pro-
positos (permanéncia, crescimento e mudanca) que sdo orientados para os mé-
todos (praticas de planejamento) e para a organizacao (estruturas e formas de
organizacdo do processo de trabalho), sendo que aqueles também se encontram
direcionados para esta, constituindo um modelo de anélise que pode ser aplicado
ao estudo de processos de formulacdo e implementacdo de politicas de satide. Em
outras palavras, representa as relacdes que podem ser estabelecidas entre propos-
tas politicas, consubstanciadas em determinados métodos de trabalho que podem
ser utilizados para concretizar estes propdsitos e a organizacao das instituicdes
onde se realizam as atividades governamentais (TESTA, 1992).

Entretanto, de acordo com Testa (1995), o setor satide ndo pode ser conside-
rado separado da totalidade social, pois tanto a situacao de satide de uma popu-
lacao quanto a organizacao setorial sao fenomenos socialmente determinantes e
sdo relevantes para o entendimento dos problemas de saide, bem como de todo
o processo de planejamento. Todos os atores sociais sio imprescindiveis nesse
novo modo de pensar, esse conjunto pode configurar-se como favoravel ou des-
favoravel a formulac¢do e a implementacao de uma determinada politica.

Planejamento Estratégico Situacional (PES) de Carlos Matus

Silva et al. (2012) referenciam que Carlos Matus, em sua proposta conceitual e
metodoldgica, toma como ponto de partida o modelo de processamento de proble-
mas e solucdes, que corresponde a sua proposta de Planejamento Estratégico Situa-
cional (PES), processado em quatro momentos: explicativo, normativo, estratégico
e tatico-operacional, a serem utilizados em momentos distintos do planejamento,
oportunizando ao ator social que planeja fazer parte da realidade a ser planejada.
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O avango das ideias do método PES se da a partir de 1978 até 1981, pelo econo-
mista chileno Carlos Matus, enquanto exilado na Venezuela. O enfoque situacional
foi amadurecido durante toda década de 1980 e culminou em uma proposta concei-
tual e metodoldgica abrangente sobre politica, planejamento e governo. Toma como
ponto de partida a no¢do de “situacao”, entendida como um conjunto de problemas
identificados, descritos e analisados na perspectiva de um determinado ator social;
“problema”, que é definido como algo considerado fora dos padrdes de normalidade
para um ator social; “ator social” que é uma pessoa, um grupamento humano ou
uma instituicio que, de forma transitdria ou permanente, é capaz de agir, produ-
zindo fatos na situacdo; e “estratégia”, que é uma maneira de construir viabilidade
para um plano elaborado, visando alcancar determinados objetivos (MATUS, 1993).

Segundo Campos, Faria e Santos (2010), o PES propde o desenvolvimento do
planejamento como um processo participativo, possibilitando a incorporag¢io dos
pontos de vista dos varios setores sociais, incluindo a populacao, e que os diferentes
atores sociais explicitem suas demandas, propostas e estratégias de solucao, em uma
perspectiva de negociacao dos diversos interesses em jogo. Essa participacio enri-
quece o processo de planejamento, criando corresponsabilidade dos atores com a
efetivacio do plano de acdo, dando mais legitimidade e viabilidade politica ao plano.

O PES é constituido por quatro momentos dindmicos e de permanente dialética,
contrapondo a ideia de etapas estanques e rigidas, adotadas no planejamento tra-
dicional. O primeiro momento é explicativo, busca-se conhecer a situacdo atual,
procurando identificar, priorizar e analisar seus problemas; o segundo é norma-
tivo, quando sao formuladas solucoes para o enfrentamento dos problemas iden-
tificados; o terceiro é estratégico, busca-se analisar e construir viabilidade para as
propostas de solucdo elaboradas através da formulacao de estratégias para alcance
dos objetivos tracados; o quarto é tatico-operacional, que é o momento de execu-
¢do do plano, em que devem ser definidos e implementados o modelo de gestdo e os
instrumentos para acompanhamento e avaliacdo do plano (MATUS, 1993).

De acordo com Teixeira (2010), um dos elementos centrais da obra de Matus
é o desenvolvimento da “ciéncia e das técnicas de governo” que possam contri-
buir para o aumento da capacidade de governo dos estados latino-americanos.
Para ele, governar ¢ algo muito complexo que nao pode reduzir-se inteiramente a
uma teoria, é uma arte, porém requer cada vez mais certo dominio tedrico sobre
os sistemas sociais. Governar exige articular constantemente trés variaveis que
compoem o tridngulo de governo: projeto de governo (conteddo propositivo da
acdo que um ator propoe realizar para alcancar seus objetivos), capacidade de
governo (acervo de técnicas, métodos, habilidades e experiéncias de um ator para
conduzir o processo rumo aos objetivos) e governabilidade do sistema (graus de
liberdade/exigéncia do ator para a acdo no governo).

Diante deste contexto, Matus (1997) apud Teixeira (2010), aponta que a anlise so-
bre o “equilibrio” entre os trés vértices do triangulo permite avaliar quais sdo os “pon-
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tos fracos” de um processo de gestdo orientando, com mais clareza, o processo de to-
mada de decisdes sobre as intervencgdes necessarias. Isto é, se é preciso definir melhor
0 projeto e/ou se é preciso aumentar a governabilidade e/ou a capacidade de governo.

Na perspectiva do enfoque estratégico-situacional, a atuacdo planejada sobre
qualquer recorte da realidade implica em um esforco de entendimento entre os di-
versos atores sociais ali presentes, de modo a permitir uma explicacdo abrangente
sobre uma dada situacao e sobre as formas de intervir sobre os problemas, de modo
a resolvé-los ou controla-los. Este enfoque vem sendo incorporado ao debate, a re-
flexdo e ao processo de elaboracdo metodoldgica da planificacdo em saide por va-
rios estudiosos e técnicos em diversos paises, inclusive no Brasil (TEIXEIRA, 2010).

Diagnéstico situacional como instrumento para o planejamento no territo-
rio da ESF

Os servigos de saude estio em permanente interacdo com o meio ambiente,
afetando-o e sendo por ele afetados. Forcas ambientais influenciam todo o pro-
cesso de formulacdo de objetivos e terminam por atingir todo o comportamento
da equipe, portanto, é inquestionavel que a area adscrita seja estudada antes de
qualquer intervenc¢do. A ESF trabalha com uma area de abrangéncia delimitada
geograficamente e popula¢do definida. Esta estratégia pressupde a disponibili-
dade regular de Unidades Basicas de Satude (UBS) a populacao, condicao para
0 acesso aos cuidados de satde e é responsavel pela assisténcia em sua area de
abrangéncia, portanto, um espaco comum a varios profissionais que podem siste-
matizar praticas e saberes de diferentes categorias e, consequentemente, melho-
rar a qualidade do servico de satude (Facchini, 2006).

Entende-se o diagnéstico situacional ou organizacional como o resultado de
um processo de coleta, tratamento e anélise dos dados colhidos no local onde se
deseja realiza-lo. Esses dados sdo oriundos da participacao efetiva das pessoas
que atuam no local de estudo. O diagndstico pode ser considerado como uma das
mais importantes ferramentas de gestdo. E uma pesquisa das condicoes de satide
e risco de uma determinada populacdo, para posteriormente planejar e progra-
mar acoes (SANTOS et al., 2010).

Assim, o diagndstico situacional representa também um meio de pontuar, ana-
lisar e interpretar as relacdes entre os setores (recursos humanos, fisicos, mate-
riais e administrativos) e as atividades de prestacdo de servicos com eficiéncia e
efetividade, além de identificar a satisfacdo de clientes com os servicos adminis-
trativos, atualizar a comunidade sobre os processos formais e informais existen-
tes que nao sejam de seu conhecimento e informar sobre as relagdes mantenedo-
ras e financeiras (RIBEIRO et al., 2008).

Segundo Santos (2002), o diagndstico constitui a fase inicial do planejamento,
apresenta-se como método de analise e identificacdo da realidade e das necessi-
dades da pratica diaria. Tem o objetivo de fazer com que se tomem medidas para
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organizacao e corre¢ao do servico quando esse se encontrar em situagao critica.
Objetiva identificar problemas; estabelecer prioridades; observar fatores que limi-
tam o desenvolvimento das atividades; estabelecer diretrizes para a definicao de
acoes a serem implementadas; proporcionar aprendizagem; identificar e reorga-
nizar a area fisica, nimero de pessoal, horario de trabalho, material e equipamen-
to disponivel e, principalmente, tornar clara a realidade da instituicao para todos
e, assim, possibilitar que o planejamento, coordenacao e controle sejam realizados
corretamente, ou seja, ¢ um instrumento para pensar o cotidiano do servico.

Desta forma, para Facchini (2006), o componente situacional do diagndsti-
co permite analisar a situacdo da area de abrangéncia como um todo e de cada
territdrio especifico pertencente a ESF no que se refere ao nimero de pessoas
assistidas, divisdo por sexo, faixa etaria e escolaridade. Proporciona o conheci-
mento das condicoes de saneamento, utiliza alguns indicadores como tratamento
e abastecimento de dgua no domicilio, tipo de casa, destino do lixo, das fezes e
urina, além da utilizacdo de energia elétrica. Esse instrumento também pontua
questoes como as consultas médicas por faixa etaria, os tipos de atendimento
realizados como puericultura, pré-natal, prevencdo de cancer cérvico-uterino,
infeccdes sexualmente transmissiveis, diabetes, hipertensédo arterial, hanseniase,
tuberculose entre outros processos assistidos. Identifica a realiza¢do de exames
complementares, encaminhamentos, internacao hospitalar, procedimentos e vi-
sitas domiciliares, ou seja, o diagndstico traca um perfil da populacio assistida,
além de caracterizar o servico.

Para a coleta desses dados pode-se utilizar o Sistema de Informacao de Atencdo
Basica (SIAB) que se propde a ser um instrumento para o gerenciamento, pro-
duzir informacdes para monitorar o desenvolvimento das a¢des dos servicos de
saude local e respaldar, tecnicamente, as decisoes e planejamento implementados
nesse nivel (RIBEIRO et al., 2008).

Campos, Faria e Santos (2010) orientam que, além do SIAB para a elabora¢ao
de um diagnéstico situacional de determinado territdrio, pode ser utilizado o
método da Estimativa Rapida, com uma equipe composta de técnicos da satide
e/ou de outros setores e representantes da populacdo, examinando os registros
existentes, entrevistando informantes importantes e fazendo observa¢des sobre
as condi¢oes da vida da comunidade que se quer conhecer.

A Estimativa Rapida constitui um modo de se obter informacdes sobre um
conjunto de problemas e dos recursos potenciais para o seu enfrentamento, em
um curto periodo de tempo e sem altos gastos, constituindo importante ferra-
menta para apoiar um processo de planejamento participativo. Seu objetivo é en-
volver a populacdo na identificacdo das suas necessidades e problemas e também
os atores sociais — autoridades municipais, organizacdes governamentais e nao
governamentais — que controlam recursos para o enfrentamento dos problemas
(CAMPOS, FARIA e SANTOS, 2010).
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As principais vantagens da Estimativa Rapida relacionam-se ao fato de ser uma
abordagem rapida e eficiente nos custos, como também por contribuir para a
participacdo da comunidade e facilitar o trabalho intersetorial (CAMPOS, FARIA
e SANTOS, 2010).

Com a utilizacdo de todos esses recursos e a partir da elaboracao do diagnds-
tico em um servico, varios focos sdo determinados, porém é preciso diferenciar
com clareza que apenas a identificacdo do foco nao é suficiente ou o mais impor-
tante ou politicamente prioritario, mas, sim, aquele conjunto de acdes que, ao
serem implantadas como estratégias, tornam-se um material pedagdgico para o
processo de fortalecimento da assisténcia na APS (LIMA et al., 2014).

Avancos e desafios no cotidiano da ESF: planejar é possivel

A ESF foi implementada em um contexto para melhorar sua adequacio concei-
tual aos objetivos propostos pela APS, uma vez que o mesmo

[...] visa desenvolver atividades de prevencdo de doencas e promocio da saude
por meio de acdes educativas realizadas nos domicilios ou junto as coletivida-
des (TRINDADE; LAUTERT, 2010, p. 275).

A implantacdo de uma estratégia com o alcance pretendido, demanda da socie-
dade brasileira como um todo, esforcos no sentido de adequar praticas, conceitos
e valores com vistas a efetivacao do paradigma da promocao da saide.

O potencial de mudanga do PSF reside tanto nas diretrizes que norteiam o
processo de trabalho dos profissionais quanto na reorganizacdo de servicos
e praticas que ele pode ensejar” (PIRES; GOTTEMS, 2009, p. 296). Cons-
titui-se, desta forma, em uma mudanca profunda do modelo de atencao a
saude publica no Brasil.

Tem-se, portanto, uma alteracdo conceitual no potencial do setor satide que
passa a ter a funcio primordial de promover a saide de uma populacao que, até
entao, adoecia e procurava o hospital para curar a doenca. O contexto de implan-
tacdo e rapida expansao:

[...] redefiniu sua importancia enquanto estratégia reorganizadora da atencio
bésica e colocaram no centro da discussao questdes relacionadas a qualificacao
das equipes e a resolubilidade, impulsionando a necessidade de articulagio
efetiva da aten¢do basica com os demais niveis de organiza¢do do sistema.
(BRASIL, 2005, p.13).

O carater programatico da pratica cotidiana apresenta falhas e limitacdes que
podem comprometer o resultado esperado das a¢des realizadas pelos profissio-
nais envolvidos. Gadelha (2005) apud Pires e Gottems (2009), afirmam que a ESF
fragiliza-se quando traz a tona o intuito de se constituir em uma acao de baixo
custo para grupos marginalizados. Tal concepcdo encontra-se impregnada no

16/11/2016 14:32:35 ‘ ‘



‘ ‘ Avaliacao e gestao do cuidado.indd 139

Avaliacdo e Gestdo do Cuidado na Satde da Familia

imaginario popular que relega a assisténcia a saide publica, operacionalizada,
sobretudo por meio da ESF, aos grupos vulneraveis e de baixo poder aquisitivo.
Porém, ndo representa apenas uma visao de pessoas leigas, estando intrinseca-
mente imbuida na formacao de alguns profissionais de satde.

Pode-se dizer que o modelo compartimentalizado é também um limitante para
a atuacdo satisfatoria da ESF, ideia corroborada por Ribeiro, Pires e Blank (2004)
ao mencionar que a ESF trabalha com execucéo das atividades programadas sem
considerar as necessidades da populacao dificultando, assim, a mudanc¢a no mo-
delo de atencdo. A concepcdo de Albuquerque et al. (2011), enfatiza um outro
aspecto desta realidade ao manifestar que tal pratica se distancia das formula¢oes
tedricas conduzindo a repeticdo dos erros devido a ineficiéncia ou inexisténcia
dos processos de avaliacio.

Desta forma, emerge a visdo da necessidade de modificacdes nos processos de
formacéo dos profissionais envolvidos com a gestdo e com a assisténcia em satide
coletiva, bem como da conjuntura politica responsavel pela gestao local dos ser-
vigos, visando a real adesao aos principios e diretrizes do SUS e da ESF.

Considerando as formas de organizacdo do processo de trabalho da ESF, bem
como a distancia existente entre o prescrito e o executado no ambito da estratégia,
cabe uma reflexao acerca do intuito do planejamento das acdes de satide, bem como
da possibilidade de éxito de tais feitos. A l6gica do trabalho fundamentado nos prin-
cipios propostos prevé a avaliacdo da situacdo de saide presente no contexto de
atuacdo, a intervencao junto ao cenario obtido e a avaliagdo continua das acdes.

Este conjunto ordenado de técnicas e procedimentos poderia compor o pro-
cesso conhecido como planejamento, partindo da avaliacao da situaciao de saude
da populacao em direcdo a intervencdes pautadas na satisfacao das necessidades
detectadas. Merhy e Rivera (1995) apud Rivera e Artmann (2010) assinalam a
existéncia de quatro correntes de planejamento/gestao em satide. A seguir, des-
creve-se a concepcdo destes autores acerca de tais tendéncias.

A primeira delas compreende a gestao estratégica do Laboratério de Planeja-
mento (LAPA) da Faculdade de Medicina de Campinas. Defende premissas como
forte autonomia, colegiados de gestao, comunicacao lateral e énfase na avaliagao.
Tal modelo incorpora os conceitos de acolhimento e vinculo a partir da Politica
Nacional de Humanizaciao (RIVERA; ARTMANN, 2010).

O Planejamento Estratégico Comunicativo, segunda tendéncia, baseia-se na
Teoria do Agir Comunicativo (TAC) de Habermas e aplica o referencial da psicos-
sociologia a gestdo organizacional e ao desenvolvimento das capacidades de lide-
ranca (AZEVEDO; BRAGA NETO; SA (2002) apud RIVERA; ARTMANN, 2010).

A terceira tendéncia, ou corrente da Vigilancia e Satide, comporta a defesa da
integracao horizontal em detrimento da atomizacdo dos programas verticais da
saude publica. Por dltimo, temos a escola da agao programatica da Faculdade de
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Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP), que inclui o uso da epidemiologia

clinica e social para o planejamento das a¢cdes, bem como reflexdes sobre o pro-
cesso de trabalho em saude (RIVERA; ARTMANN, 2010).

Consideracoes Finais

Considerando o planejamento como uma ferramenta-chave para o éxito das
acoes nos servicos de satde e as evidéncias acerca do tema, infere-se a sua relevancia
enquanto pratica cotidiana nos segmentos de gestio e aten¢ao a satude. No contexto
brasileiro, ainda ¢ incipiente sua utilizacdo em ambito local, ficando este sob a tutela
da gestdo, o que impde uma dicotomia entre planejamento e execucdo das agoes.

As propostas aqui abordadas subsidiam a mudanca de atitude dos atores envol-
vidos com a Estratégia Satide da Familia no sentido de incorporar o saber sobre
o tema a praxis dos mesmos e, assim, propiciar uma acao integrada entre planeja-
dores e executores, cumprindo o que preconizam as politicas de sadde brasileiras.

Desta forma, a inferéncia realizada a partir de tais movimentos em favor do
planejamento em servicos de saide, permite o vislumbre de uma prética estrutu-
rada e sistematizada na direcdo de uma maior qualidade na gestdo e na assisténcia
demandada pela populacéo brasileira.
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Introducio

As transicoes da situagao da saide de uma sociedade geram necessidade de
mudanca na estrutura dos sistemas de satide para responder de forma oportuna
a demanda da saude, portanto a transicao epidemioldgica, transi¢ao demografica
e incorporacdes de novas tecnologias que se projetam em uma sociedade exigem
respostas dos sistemas de satde.

Na perspectiva demogrifica, o Brasil vive uma transi¢ao acelerada, onde a po-
pulacdo, apesar de baixas taxas de fecundidade, continua crescendo. Por outro
lado, na perspectiva epidemioldgica, o pais vivencia uma forma de transi¢do sin-
gular, diferente da transicio classica dos paises desenvolvidos, sendo expressa
na tripla carga de doengas: uma agenda nao superada de doengas infecciosas e
carenciais, uma carga importante de causas externas e uma presenca fortemente
hegemonica das condic¢des cronicas (MENDES, 2012).

Dentre as condicdes cronicas, a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) atinge
cerca de 20% da populacdo adulta é a mais frequente das doencas cardiovascula-
res, ¢ também o principal fator de risco para as complica¢des mais comuns como
acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocardio, além da doenca renal
cronica terminal, do mesmo modo, o Diabetes Mellitus se configura hoje como
uma epidemia mundial sendo um grande desafio para os sistemas de satide de
todo o mundo (BRASIL, 2014).

A hipertensao arterial sistémica (HAS) apresenta alta morbimortalidade, com
perda importante da qualidade de vida, o que reforca a importancia do diagnds-
tico precoce. O diagnéstico nao requer tecnologia sofisticada, e a doenga pode
ser tratada e controlada com mudancas no estilo de vida, com medicamentos de
baixo custo e de poucos efeitos colaterais, comprovadamente eficazes e de facil
aplicabilidade na Atencdo Basica (BRASIL, 2013).

Em relacao ao Diabetes, pode-se permanecer assintomatico por longo tempo
e sua deteccao clinica é frequentemente feita, nao pelos sintomas, mas pelos seus
fatores de risco. Por essa razdo, é importante que as equipes de Atencdo Basica
estejam atentas, ndo apenas para os sintomas de diabetes, mas também para seus
fatores de risco (habitos alimentares nio saudaveis, sedentarismo e obesidade). A
abordagem terapéutica dos casos detectados, o0 monitoramento e o controle da
glicemia, bem como o inicio do processo de educa¢do em saide sdo fundamentais
para a prevencdo de complicacdes e para a manutencdo de sua qualidade de vida
(prevencio terciaria). (BRASIL, 2013)

A operacionalizacdo de um modelo de atengdo as condigdes cronicas de sau-
de exige mudancas em nivel gerencial no sistema de saide. Em nivel gerencial
atenta-se para mudancas na conducao dos processos de reorganizacao das acdes
e servi¢os de saude, com elaboracio de linhas-guias, aplicaciao de auditorias clini-
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cas e mudanca para filosofia de gestdo estratégica e participativa. Dessa forma, o
gerenciamento das condi¢des cronicas vem se firmando como um dos principais
instrumentos de planejamento em satide (VERAS, 2001).

Neste processo, a Atencao Primaria a Saude (APS) apresenta-se coordenadora
do cuidado nas redes de atencéo a satide através da estratégia de reordenamento
do sistema de saide com uma forma singular de apropriar, recombinar e reor-
ganizar todos os recursos do sistema para satisfazer as necessidades, demandas e
representacdes da populagao.

Além disso, a APS caracteriza-se pela complexidade do cuidado no ambito in-
dividual e coletivo com baixa densidade tecnoldgica que abrange a promocao e a
protecao da satde, a prevencao de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilita-
¢do, a reducdo de danos e a manutencao da saude através do cuidado multiprofis-
sional e interdisciplinar, com a aplicacdo de saberes e praticas de campo e ntcleo.

Esta proposta de mudanca para um modelo de atencdo centrado nas condicoes
cronicas de saude, tendo a APS como coordenadora do cuidado com objetivo de
desenvolver uma atencao integral que proporcione impactos na situacdo de saude
e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de satide das coleti-
vidades, converge com os preceitos da Gestdo da Clinica que se caracteriza por um
conjunto de tecnologias de microgestao da clinica, construido com base em evi-
déncias cientificas e destinado a prover uma atencdo a saude de qualidade. Cons-
titui-se das tecnologias sanitarias que partem das tecnologias-mae, as diretrizes
clinicas, para, a partir delas, desenvolver as tecnologias de gestdo da condicdo de
sadde, de gestao de caso, de auditoria clinica e de listas de espera (MENDES, 2012).

Neste interim, tém-se como objetivo analisar a tendéncia epidemioldgica da
Hipertensao e/ou Diabetes no municipio de Sobral, interior do Estado do Ceara.

Gestao do Cuidado a Pessoas com Hipertensao e Diabetes

A gestdo do cuidado a pessoas com hipertensao e diabetes pode ser compreen-
dida como a aplicacdo de tecnologias de microgestaodos servicos de satide com
a finalidade de assegurar padrdes clinicos 6timos, de aumentar a eficiéncia, de
diminuir os riscos para os usuarios e para os profissionais, de prestar servicos
efetivos e de melhorar a qualidade da atencdo a saide (MENDES, 2011).

A gestao da clinica constitui-se das tecnologias sanitarias que partem das tec-
nologias-mae, as diretrizes clinicas, para, a partir destas, desenvolver as tecnolo-
gias de gestao da condicdo de saide, de gestdao de caso, de auditoria clinica e de
listas de espera (MENDES, 2012).

A qualidade de um servico de atencio teria trés componentes em sua determi-
nagdo: exceléncia técnico-cientifica, qualidade da relagdo entre profissionais e pa-
cientes e aspectos de organizacao e distribuicao de recursos. A exceléncia técnico-
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-cientifica corresponderia ao que alguns autores descrevem como fazer a coisa certa
de modo certo (exemplo: utilizacdo das diretrizes clinicas). A qualidade da relacao
com o paciente estaria diretamente ligada a empatia com o paciente e seu sofri-
mento, respeitando suas preferéncias e valores (exemplo: realiza¢do do acolhimento
em uma unidade de satude). O terceiro componente é relacionado a forma como as
organizacoes desenham a oferta de cuidados em um contexto de limitagao de recur-
sos, de forma a otimiza-los, melhorando o acesso, a prontidao e reduzindo o retra-
balho (exemplo: implementacdo da dose unitaria em hospitais) (GRABOIS, 2011).

Esforcos para garantir qualidade devem prevenir ou, alternativamente, detec-
tar e superar trés problemas: (a) superutilizacdo de servicos desnecessarios ou
inapropriados; (b) subutilizacdo de servicos necessérios; e (c) desempenho ruim
em termos técnicos e interpessoais. Dessa forma, teremos obtido um cuidado
com qualidade se nao houver dano ao paciente, se utilizarmos a melhor evidéncia
cientifica, evitando a sobreutilizacdo ou a subutilizacdo de recursos; se centrar-
mos o cuidado nas necessidades dos pacientes, e se garantirmos o cuidado no
momento adequado e de forma a obter os melhores resultados com o mais baixo
custo possivel (GRABOIS, 2011).

Mendes (2004) atribui a estas tecnologias um papel de mediar processos que
envolvem bastante autonomia dos profissionais em uma organizacio de buro-
cracia profissional com os esforcos para reducio da variabilidade na atencdo aos
pacientes e na adocao de praticas que sejam baseadas em evidéncias cientificas.

Segundo Mendes (2007) e Portela e Martins (2008), estas tecnologias de gestdao da
clinica seriam: (1) gestdo de casos; (2) gestao de patologia; (3) adocdo de diretrizes
clinicas; (4) monitoramento de indicadores de processo e resultado, entre outras.

Métodos

Este estudo é de abordagem quantitativa que, segundo Moresi (2013), é usada quan-
do se quer determinar o perfil de um grupo de pessoas, baseando-se em caracteristi-
cas que estas tenham em comum (demogréficas, socioecondmicas e epidemioldgicas).

Com base nos seus objetivos gerais, este estudo é classificado como epidemio-
l6gico, que visa estudar determinado fendémeno na populacdo em geral, descre-
vendo a distribuicdo ou variacdo deste fendmeno na populacio, através da inves-
tigacdo de um grande nimero de sujeitos, em amplas amostras representativas
(ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2002).

Além disso, o estudo também esta subclassificado com estudo ecoldgico de re-
feréncia temporal longitudinal. Segundo Almeida Filho e Rouquayrol (2002) o
estudo ecoldgico compoe uma tipologia de pesquisa epidemioldgica que aborda
areas geograficas ou blocos de populacoes bem delimitados, analisando compa-
rativamente variaveis globais, quase sempre por meio de correlagio entre indica-
dores de condic¢oes de vida e indicadores de situacdo de saude.
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O cenario do estudo foi o municipio de Sobral, interior do Estado do Ceara.
O referido municipio conta atualmente com 56 equipes de Estratégia de Satde
da Familia (ESF), sete equipes do Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF),
distribuidas em 31 Centros de Satde da Familia (CSF), localizados em areas com-
preendidas como territdrios, com cobertura assistencial de 78% da populacao, o
que equivale a 214.206 pessoas acompanhadas.

Foram eleitos como participantes do estudo, pessoas com Hipertensdo Arte-
rial Sistémica e Diabetes Mellitus, sendo suas informacdes acessadas por meio de
fontes documentais. Segundo Gil (2002), os documentos constituem uma fonte
rica e estavel de dados, uma vez que subsistem ao longo do tempo, tornam-se a
mais importante fonte de dados em qualquer pesquisa de natureza histérica.

Nesse sentido, para o desenvolvimento do estudo, foram utilizados os dados
disponibilizados pelo Sistema de Informacdes de Satide de Hipertensao e Diabe-
tes (SIS HIPERDIA) do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS), correspondente ao periodo de 2004 a 2012.

O SIS HIPERDIA foi criado para melhorar o acesso as informagdes sobre o
acompanhamento da populacdo hipertensa no ambito da atencdo basica, em
2002, pela Portaria Conjunta no 112, de 19 de junho de 2002, criou-se o Sistema
de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA),
gerenciado pela Secretaria de Atencdo a Satide, em conjunto com a Coordenacao
Nacional do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Dia-
betes Mellitus, as Secretarias Estaduais de Satide e as Secretarias Municipais de
Saidde, sendo processado pelo DATASUS, da Secretaria Executiva do Ministério
da Saude (BRASIL, 2002).

No que concerne a coleta de dados, esta aconteceu entre os meses de novembro
e dezembro de 2014. Inicialmente, foram localizados os arquivos no SIS HIPER-
DIA para o periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2012 no endereco eletro-
nico do DATASUS, de forma a totalizar uma amostra 10.424 cadastros de pessoas
com Diabetes Mellitus (DM), Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
com Hipertensao (DM + HAS). Apés o estudo das estruturas dos arquivos, cons-
tituiram-se como variaveis da pesquisa: o nimero de diabéticos, hipertensos e
diabéticos com hipertensao, estratificado por Sexo, tipo e risco; e o nimero de
pacientes por sexo e faixa etéria.

Os dados da pesquisa foram digitados em dupla entrada e processados em mi-
crocomputador utilizando-se, para tabulacao e para e realizacdo de testes esta-
tisticos simples, o software Epilnfo versao 7.0 (Centers for Disease Controland
Prevention, Atlanta, Estados Unidos). Um algoritmo para extracdo e manipulacdo
de dados foi construido a partir dos arquivos originais, com a redacao de diversas
sintaxes para execucdo no software Epilnfo 7.0, formando arquivo tnico com as
informacdes relevantes para todo o periodo histérico.
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A escolha do software Epilnfo™, é justificada por ser um software de facil
utilizacdo em locais com conectividade de rede limitada ou recursos limitados
para software comercial e profissional de suporte de tecnologia da informacdo. O
mesmo ¢ flexivel, dimensionavel e livre, permitindo a coleta de dados e analises
estatisticas.

Posteriormente, foram obtidas as frequéncias de casos de Hipertensao, Dia-
betes e Hipertensao com Diabetes por sexo e idade. Foi realizada uma analise da
série histdrica para identificacdo de tendéncias de crescimento da Hipertensao,
Diabetes e Hipertensdao com Diabetes no municipio de Sobral. Para analise dos
dados, optou-se pela construcdo de graficos.

Infere-se ainda, que o estudo obteve parecer favoravel pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acaratd no més de novembro do
ano de 2013, com numero de parecer 470.655, sendo orientado a partir da Re-
solucdo de no 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Satdde,
que incorpora, sob a ética do individuo e das coletividades, os quatro referenciais
basicos da bioética: autonomia, nao maleficéncia, beneficéncia e justica, e visa
assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa,
a comunidade cientifica e ao Estado.

Resultados e Discussoes

Diante da Situacdo de Saude do Brasil, torna-se relevante a observacio da situ-
acdo epidemioldgica da HAS e/ou DM em Sobral através de dados coletados no
DATASUS.

O Grafico 1 representa a incidéncia de cadastros no sistema HIPERDIA de
Sobral numa série historica de 2004-2012 pela soma dos casos de HAS, DM e
HAS+DM classificados pelas idades e agrupados triénios de notificacao. Durante
este periodo foram cadastrados um total de 10.424, sendo 26% (2.703) dos casos
cadastrados entre os anos de 2004-2006, 35,5% (3.702) dos casos cadastrados en-
tre 2007-2009 e 38,5% (4.019) dos casos cadastrados entre 2010-2012.
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Grafico 1 - Série historica de 2004-2012 de hipertensao e diabetes no municipio de
Sobral, CE.
Fonte: Prépria.

Com relacdo a faixa etaria, observa-se que a elevacdo da curva inicia-se na faixa
de 25-29 anos e que no periodo de 2007 a 2012 a incidéncia de notificacdo de casos
nesta faixa etaria vem se apresentando cada vez mais frequente, apresentando o pico
na faixa etaria de 55-59 anos com regressao da curva nas faixas etarias apés 60 anos.

Através destes dados podemos inferir que a notificaciao de casos de HAS e/ou
DM apresentou um crescimento nos tltimos anos, evidenciando a tendéncia epi-
demioldgica que se apresenta no Brasil devido a crescente e acelerada transicao
demogrifica, ou seja, 0 aumento do nimero de idosos no pais. O grafico também
evidencia uma elevac¢do na curva em faixas etarias mais jovens demostrando uma
tendéncia do aumento de notificacao de diagnésticos de HAS e/ou DM vem se
tornando cada vez mais precocidade.

Em um estudo realizado por Sartorelli e Franco (2003) verifica-se uma ten-
déncia do aumento da frequéncia do diabetes entre as faixas etarias mais jovens,
cujo impacto negativo sobre a qualidade de vida e a carga da doenca ao sistema
de saude ¢é relevante. O aumento das taxas de sobrepeso e obesidade associado as
alteracoes do estilo de vida e ao envelhecimento populacional, sao os principais
fatores que explicam o crescimento da prevaléncia do diabetes. As modificagoes
no consumo alimentar da populacdo brasileira — baixa frequéncia de alimentos
ricos em fibras, aumento da proporcao de gorduras saturadas e acucares da dieta
— associadas a um estilo de vida sedentario, compdem um dos principais fatores
etioldgicos da obesidade, diabetes e outras doencas cronicas.

No que concerne a hipertensido na faixa etaria mais jovem, verifica-se que a
mesma aparece como consequéncia de outros fatores. Dessa forma, outros fa-
tores de riscos devem ser considerados e ponderados como possiveis causas de
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hipertensao entre os jovens, dentre eles a ingestao de alcool, o tabagismo, o uso
de drogas ilicitas, a utilizacio de hormonios esterdides e/ou do crescimento, de
anabolizantes e de anticoncepcionais orais (VI DBHA, 2010).

Em relacio a hipertenséo, estudos epidemioldgicos tém demonstrado ndo sé o au-
mento da prevaléncia da hipertensdo com a idade, mas também a sua ocorréncia as-
sociada a outros fatores de risco, de estilo de vida e metabdlicos, todos independen-
temente associados ao aumento de risco para a ocorréncia de doencas Shaw, Sicree
e Zimmetanos representa a elevada morbimortalidade relacionada a condi¢ao de
satde da pessoa com HAS e/ou DM, uma vez que as doencas cronicas sao responsa-
veis por 66% dos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (BRASIL, 1998).

Shaw, Sicree e Zimmet (2010) estimaram a prevaléncia de diabetes, tendo como
referéncia a popula¢ao mundial do ano de 2010, e obtiveram projecdes para 2030
em diversos paises do mundo, entre eles o Brasil. De acordo com as estimativas,
entre 2010 e 2030, havera um aumento de 69% no nimero de adultos com diabe-
tes, na faixa etaria de 20-79 anos, nos paises em desenvolvimento e um aumento
de 20% nos paises desenvolvidos.

No Brasil, a frequéncia de HAS tornou-se mais comum com a idade, mais mar-
cadamente para as mulheres alcancando mais de 50% na faixa etiria de 55 anos
ou mais de idade (BRASIL, 2013). Com relacdo a DM a prevaléncia na populacdo
acima de 18 anos aumentou de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011 e aumenta de
acordo com a idade da populagao: 21,6% dos brasileiros com mais de 65 anos
apresentam a doenca, um indice bem maior do que entre as pessoas na faixa etaria
entre 18 e 24 anos, em que apenas 0,6% sdo pessoas com diabetes (BRASIL, 2013).

Tal afirmativa reforca a hipotese de que o municipio de Sobral segue a tendén-
cia nacional em relacdo ao crescimento nos casos notificados de HAS e DM, cada
vez mais precoce e que a idade é fator determinante para esta tendéncia.

O grafico 2 representa a notificacdo de casos de Hipertenséao, Diabetes e Hiper-
tensdo com Diabetes classificados por sexo e agrupado por triénios de uma série
historica do ano de 2004 a 2012. O grafico apresenta os casos notificados em pes-
soas do sexo masculino na barra superior, os casos notificados em pessoas do sexo
feminino na barra mediana e o somatdrio de casos em ambos os sexos na barra
inferior. Podemos observar uma elevacdo continua de notificacdo de casos em am-
bos os sexos, sendo mais incidente em pessoas do sexo feminino sendo notificados
1.763 (65,22%) casos no triénio de 2004-2006, 2.459 (66,42%) casos no triénio de
2007-2009 e 2.634 (65,54%) casos no triénio de 2010-2012, em detrimento de 940
(34,78%) casos notificados no sexo masculino no triénio 2004-2006, 1.243 (33,58%)
casos notificados no triénio de 2007-2009 e 1.385 (34,46%) casos notificados.
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Grafico 2 - Hipertensao e Diabetes por sexo em Sobral, CE, de 2004-2012
Fonte: Prépria.

No Brasil, a prevaléncia média de HAS autorreferida na populacio acima de 18
anos, segundo a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas
por Inquérito Telefonico (Vigitel — 2011), é de 22,7%, sendo maior em mulheres
(25,4%) do que em homens (19,5%) (BRASIL, 2013). Ao analisar a DM de acor-
do com o género, apesar do aumento de casos entre os homens, que eram 4,4%,
em 2006, e passaram para 5,2%, em 2011, as mulheres apresentaram uma maior
proporcio da doenca, correspondendo a 6% dessa populacio, sendo maior em
mulheres (25,4%) do que em homens (19,5%) (BRASIL, 2013).

Em Sobral, a média de notificacao de casos de Hipertensado, Diabetes e Hiper-
tensdo e Diabetes para pessoas do sexo feminino é de 65,72% em relacao a 34,28%
de notifica¢des no sexo feminino, esta afirmacado reforca a ideia de que Sobral
segue a tendéncia nacional.

Nessa perspectiva, na area de abrangéncia estudada, o perfil epidemiolégico
dos individuos com Diabetes mellitus e hipertensao caracterizou-se pelo predo-
minio do sexo feminino, pois, no planeta, a populacdo feminina é maior que a
masculina, segundo dados mundiais. Este fato explica, em parte, a maior propor-
cao de mulheres acometidas, e ainda que sdao diagnosticadas por procurarem mais
frequentemente os servicos de saide (MIRANZI, 2008).

Cotta et al. (2009) corroboram ao afirmar que a predominéancia do sexo femi-
nino pode ser explicada pelo fato de que as mulheres tém maior acessibilidade
aos servigos de saude. Acessibilidade esta que pode estar relacionada a existéncia
de um maior nimero de programas de saude na Atencdo Basica direcionados as
mulheres quando comparado aos homens, acrescido ao fato de que, na maioria
das vezes, sao as mulheres que acompanham as criangas aos servigos de satde,
facilitando assim o acesso as atividades e as equipes de saude.

Os gréficos 3 e 4 demonstram a tendéncia do aumento de registro de casos de
HAS e/ou DM no Cear4 e em Sobral em uma série histérica de dez anos, através
de uma curva exponencial.
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Grafico 3 - Tendéncia de crescimento da Hipertensao, Diabetes e Hipertensao com
Diabetes no Ceara
Fonte: (PAIVA, 2014)
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Grafico 4 - Tendéncia de crescimento da Hipertensao, Diabetes e Hipertensao com
Diabetes em Sobral, CE
Fonte: Prépria.

Os achados evidenciam o crescimento significativo nos registros de HAS e/ou
DM tanto no Ceara quanto em Sobral, o que revela uma equivaléncia no cresci-
mento em ambos 0s casos.

Nesse sentido, infere-se a relevancia de fortalecer a gestao do cuidado as
pessoas com hipertensdo e diabetes, de forma a construir linhas de cuidados
que valorizem a atencdo equanime, integral, singular e humanizada, por meio
de equipes multiprofissionais.
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Neste contexto, o cuidado as pessoas com hipertenséo e diabetes necessita da articu-
lacao dos diversos equipamentos e servicos que compdem a rede de atencio, de forma
a promover acoes de protecdo, promogao, vigilancia, prevencao e assisténcia, voltadas
para as especificidades de grupos ou necessidades individuais, permitindo nio s6 a
condugio oportuna dos pacientes pelas diversas possibilidades de diagndstico e de te-
rapéutica, mas, também, uma visdo global das suas condi¢des de vida (BRASIL, 2008).

Assim, a gestdo do cuidado as pessoas com hipertensao e diabetes precisa con-
siderar a existéncia do cuidador, o uso da tecnologia leve, o projeto terapéutico
adequado, a existéncia da rede de servicos que suporte as agcdes necessarias, o
acesso aos recursos assistenciais disponiveis, além da atuacdo nos determinantes
sociais (MALTA; MERHY, 2010).

Consideracoes Finais

A partir da realizacdo do estudo, verifica-se que o municipio de Sobral apresen-
ta um crescimento no nimero de pessoas com hipertensao e diabetes cadastrados
no programa HIPERDIA do ano de 2003 a 2012, com desenho epidemioldgico
em que se torna cada vez mais frequente a detec¢do de casos em jovens entre 25 e
29 anos, cujo crescimento se inicia em adultos jovens com pico entre pessoas que
tenham em média 55 anos, tornando a reduzir apds os 60 anos, o que demons-
tra um alto indice de mortalidade relacionada a HAS, DM e suas comorbidades.
Além disso, a condicdo cronica de satide é a que mais esta relacionada a anos de
vida perdidos por incapacidade no Brasil.

Assim, pondera-se que a organizacao da Atencdo Primaria a Saide para a pro-
mocao da atengdo integral a pessoa com hipertensao e diabetes com base na ges-
tao do cuidado, precisa ser centrada em equipes multiprofissionais, cujo processo
de trabalho pressupde vinculo com a comunidade e usudrios, levando em conta
os determinantes sociais da saude.

Neste interim, os profissionais da Atencao Bésica tém importancia primordial
nas estratégias de prevencado, diagndstico, monitorizacio e controle da Hiper-
tensdo e da Diabetes. Assim, infere-se a relevancia de uma pratica centrada na
pessoa, de forma a envolver usuarios e cuidadores, individual e coletivamente,
na definicdo e implementacao de estratégias de vigilancia, prevengao e controle.
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Introducao

A Atencado Basica (AB) no Brasil cujo principio organizativo preconiza a des-
centralizacao, deve situar-se no local mais préximo da vida das pessoas, uma vez
que funciona como o primeiro contato dos usuarios, sendo considerada a porta
preferencial de entrada e o nicleo de comunicacdo com toda a Rede de Aten-
¢do a Saude. Explicitando, assim, a importancia da orientagdo pelos principios
da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencao, da responsabilizacdo, da humanizacio, da equidade e da
participacao social (BRASIL, 2012).

Em busca de um Sistema Unico de Satide (SUS) humanizado e tendo a Atencdo
Bésica como um espaco privilegiado, em 2004 o Ministério da Satide publicou a
Politica Nacional de Humanizacio (PNH) da Atencao e Gestao no SUS, conheci-

da como Humaniza SUS, desenvolvida de modo a qualificar o SUS e estabelecer,
na pratica, suas diretrizes (BRASIL, 2006).

A PNH (2006, p. 7) definiu, entdo, como humanizaciao “a valorizacao dos di-
ferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saide: usuérios, tra-
balhadores e gestores”. Tendo, portanto, um carater transversal, qualificando a
comunicag¢io no sistema; explicitando a estreita relagao entre atencdo e gestao,
garantindo a integralidade do cuidado e producéo de satde; evidenciando o pro-
tagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos (SCHOLZE; DUARTE
JR.; FLORES E SILVA, 2009).

O acolhimento, portanto, é compreendido a partir da PNH (2004), como o proces-
so caracteristico das praticas de producio e promocéo de saide que corresponsabi-
liza o trabalhador e ou equipe pelo usuéario, ouvindo sua queixa, fazendo uso de uma
escuta qualificada que possibilite analisar a demanda, garantindo atencéo integral,
resolutiva e responsavel por meio de articulagdo das redes de assisténcia a satude.

Para Faria (2009), s6 é possivel debater acolhimento nos servicos de satude fa-
zendo memoria aos principios do SUS estabelecidos na Lei n° 8.080, tais como:
universalidade de acesso, integralidade da assisténcia, equidade, direito a infor-
macao e capacidade de resolucao dos servicos nos diversos niveis de assisténcia.
E, ao discuti-lo, surge o cuidado como a¢ao humana fundamental.

A pratica do acolhimento no cotidiano apresenta uma inversdo na légica de
organizacdo e o funcionamento do servico de saide, baseado no tripé: atender a
todas as pessoas que buscam os servicos de saude, garantindo acesso e universa-
lidade; reorganizar o processo de trabalho, com deslocamento do eixo centrado
no profissional médico para uma equipe multiprofissional e, por fim, qualificar a
relacdo trabalhador-usuario a partir de parametros humanitarios de solidarieda-
de e de cidadania (SOUZA et al., 2008).

Na Unidade Basica de Satde (UBS), assim como na Estratégia Satde da Familia
(ESF) o acolhimento é a “porta” de acesso, o primeiro contato do usuario com o
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servico de satde deve ser compreendido como uma estratégia de escuta qualifi-
cada, que permite identificar necessidades, riscos e vulnerabilidades do usuario,
realizando um encaminhamento adequado frente as necessidades apresentadas
pelo usuario (MOTA, 2009).

No caso das politicas e servicos de saude, a avaliacdo tem encontrado destaque,
ocorrendo um crescente interesse nessa pratica. No Brasil, apontam-se mudan-
cas nos procedimentos legais e administrativos na gestdo do SUS, tais como o
processo de descentralizacdo apontando responsabilidades dos entes federati-
vos, acoes e recursos; demonstrando a complexidade do perfil epidemiolégico do
pais e a exigéncia, cada vez maior, do controle dos gastos em satide (FIGUEIRO;
THULER; DIAS, 2008).

Esse crescimento na pratica de avaliar os servicos, programas, acoes e politicas
tem tornado evidente o papel fundamental da avaliacao no planejamento e na
gestdao do sistema de satude. Um sistema de avaliacdo efetivo deve reordenar a
execucao das acoes e servicos, redimensionando-os de forma a contemplar as
necessidades de seu ptblico, dando maior racionalidade ao uso dos recursos.

A Politica Nacional de Humanizacao foi inspiracdo para que o municipio de
Sao Luis, por meio da Secretaria de Satde de Sao Luis (SEMUS) comecasse, ainda
em 2004, a trabalhar a PNH com a implantacdo do Programa “Conte Comigo”,
sendo o primeiro contato de acolhimento ao usuario. Em 2005, a Superintendén-
cia em Saude de Educacdo em Satde se reuniu com os gestores das Unidades de
Saude para apresentacao da PNH, objetivando construir uma Politica Municipal
de Humanizacao (COUTINHO et al., 2007).

Em maio de 2006 foi lancada, oficialmente, a PMH através do Seminario de
Humanizacéo, houve publica¢io de vérias cartilhas, como: Manual da PMH, Ma-
nual do Grupo de Trabalho Humanizado (GTH), Cartilha dos direitos e deveres
de pacientes hospitalizados, além da implantacdo de 64 (sessenta e quatro) GTH
formados por gestores, trabalhadores e usuarios do Sistema de Satide. Em 2007
houve capacitacio dos membros dos GTH’s com o curso: “Caminhos para o ex-
traordinario” com a proposta de um atendimento com eficiéncia e eficacia 4 po-
pulacdo de Sao Luis (COUTINHO et al., 2007).

Portanto, o estudo em questdo traz como pergunta norteadora: Como o acolhi-
mento tem acontecido nas Unidades de Satide de Sao Luis?

Atuando como enfermeira de uma equipe de Saude da Familia (eSF) em Uni-
dade Basica de Saude na periferia de Sao Luis, deparo-me frequentemente com
situagdes em que o exercicio do acolhimento seria extremamente benéfico, visto
que contribuiria para que o usuario em busca de atendimento fosse direcionado
da forma mais adequada quanto ao agravo e ou sofrimento apresentado. Con-
tudo, o que se observa é a ocorréncia de certa fragilidade na identificacao dos
usuérios que deveriam ser prioridade no acesso ao atendimento, o que provoca
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dificuldade no fluxo desse paciente, demora na resolucao do agravo/sofrimento,
sobrecarga de alguns profissionais, estresse dos usuarios, gerando, assim, descré-
dito no servico de saude.

Na Atencao Primaria, o acolhimento apresenta-se como uma possibilidade de reor-
ganizacio do processo de trabalho na UBS com ou sem a equipe de Satide da Familia
com o objetivo de prestar aos usuarios um atendimento humanizado, com resposta
mais rapida a sua demanda, no instante em que busca o servico de saide; otimizando
e viabilizando a resolucao das acoes desenvolvidas. Todas essas questoes despertaram
meu interesse de avaliar o acolhimento nas Unidades de Satide da Familia.

Esta pesquisa teve, como objetivo geral, a avaliacdo do acolhimento nas unida-
des de satde da familia no municipio de Sdo Luis-MA, na perspectiva do usuario,
profissional de saude e do gestor e, como objetivos especificos, a caracterizacao
das condicoes de acolhimento no acesso ao servico, assim como as relacdes de
vinculo dos usuérios com o servico de satde; a verificacdo da escuta qualificada
no processo de trabalho nas unidades basicas; e a identificacdo de resolubilidade
do servi¢o na promocao e producao de saide nas unidades basicas.

Método

O estudo faz parte de uma pesquisa maior intitulada “Avaliacdo da qualidade
dos servicos da Atencio Basica do Sistema Unico de Satde no municipio de Sao
Luis, Maranhdo”, que avaliou a qualidade da Atencao Basica do municipio levan-
do em conta as Equipes de Satide da Familia e as informacdes obtidas do gestor,
do profissional de satide e da utilizacdo dos servicos pelos usuarios.

Tipo de estudo

Descritivo, avaliativo e de abordagem quantitativa do acolhimento nas Uni-
dades Basicas de Satde da Familia (UBSF). De acordo com Figueiredo (2008),
nesse tipo de pesquisa, o principal objetivo é a descricao de caracteristicas de
determinada populaciao ou fenémeno, fatos observados, registrados, analisados,
classificados e interpretados por meio da utilizacdo de técnicas padronizadas de
coleta de dados, tais como o questionario, sem que o pesquisador interfira neles.

Local e Periodo do Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Sao Luis, capital do Estado do Mara-
nhao, que ocupa uma éarea de 834, 780 km? em um Estado de 331.935,507 Km2.
Segundo dados do Censo 2010 - IBGE, o municipio possui 1.014.837 habitantes.
O estudo foi realizado de janeiro de 2010 a marco de 2011.

A rede de servicos de saide do municipio de Sao Luis, em julho de 2011, estava
modelada por 41 Unidades Basicas de Satde (UBS), com 91 equipes da Estraté-
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gia Satide da Familia (ESF), 2 Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA), 4
Unidades Mistas, 3 Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO), 3 Centros
de Especialidades Médicas, 4 Projetos Salvamar, 4 Hospitais de Urgéncia e Emer-
géncia, 2 Unidades de Pronto Atendimento (UPA’s), 2 Centros de Atendimento
Psicossocial, 3 Residéncias Terapéuticas, 1 (um) Hospital da Mulher e 1 (uma)
Maternidade, de acordo com a gestao municipal.

Populacao e amostra

A composicdo da populacio deste estudo foi feita com a participacdo de ges-
tores, profissionais de satide e usuarios dos servigos das Unidades Basicas de
Sadde da Familia.

Critérios de Inclusao:
Para profissionais e gestores, minimo de seis meses de experiéncia na UBSF;

Para usuario adulto e usuario menor de idade, deveria estar cadastrado na ESF,
ter sido atendido, anteriormente, pela equipe ou aguardando atendimento. Os
adultos devem ter no minimo18 anos e, para os menores de idade ou incapacitan-
tes, os acompanhantes responderiam o questionario.

No caso dos gestores e profissionais, foi utilizada toda a populacdo. No total
foram 54 gestores: 39 diretores das Unidades de Satde da Familia, 12 superviso-
res de 4rea da Estratégia Saide da Familia (ESF), e 3 coordenadores do nivel cen-
tral da Secretaria de Satde. Quanto aos profissionais, 89 eram da medicina, e 89
eram enfermeiros. Na época da coleta de dados havia de fato 79 ESF, totalizando
158 profissionais (79 médicos e 79 enfermeiros). Dos que atendiam o critério de
inclusiao e quiseram participar da pesquisa restaram 80 profissionais sendo 58
enfermeiros e 22 médicos. E, no caso dos gestores, 32 participaram do estudo.

Quanto aos usuarios, calculou-se uma amostra por conglomerado em duas eta-
pas. Das 41 UBSF, 1 (uma) unidade estava em reforma e outras ficaram excluidas
do sorteio. Entao, foram selecionadas aleatoriamente 20 UBSF, ja que nessas uni-
dades existiam 44 ESF em funcionamento que foram automaticamente incluidas
no estudo. Em seguida, a amostra de usuarios foi selecionada dentro das Unida-
des de Saude sorteadas.

Para definir o tamanho dessa amostra, usou-se a féormula:
n=4(Z1-0/2 + Z1-p)/2

(6/0)2

n= tamanho amostral

Z(1-a/2)= valor da distribuicio normal correspondente a probabilidade de
erro tipo 1(0,05);

Z(1-B)= valor da distribui¢do normal correspondente a probabilidade de erro
tipo 2 (0,8);
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8 = diferenca entre o valor médio postulado e o valor hipotizado;
o = desvio padrao das médias.

Levando em conta a possibilidade de existir mais semelhancas entre os usua-
rios da mesma unidade de satide do que entre os usuarios de unidades diferentes,
foi necessario controlar essa correlacao no célculo da amostra, multiplicando o
tamanho amostral pelo efeito do desenho, usou-se a férmula: 1+p(m - 1).

Onde: p = correlacdo intraclasse e m= nimero de observagdes por conglomerado.

O valor da correlacao intraclasse era desconhecido, utilizou-se o estudo de Al-
meida e Macinko (2006) como referéncia e foi considerado p =0,25.

A amostra foi calculada em 834 usuarios da ESF, foram acrescentados 10%
para garantir representatividade e cobrir possiveis perdas, ficando o tamanho da
amostra em 917 usuarios. Esse valor foi dividido entre as 44 ESF, resultando em
21 usuérios a serem entrevistados apds as devidas aproximacoes em cada ESF.

Ao término da coleta de dados foram entrevistados 882 usuarios, destes,
649 eram usuarios adultos e 233 acompanhantes de usuarios menores de ida-
de ou incapacitantes.

Instrumentos de Pesquisa

A partir dos componentes do Primary Care Assessment Tool (PCATool), foram
utilizados questionarios validados, elaborados na Universidade John Hopkins e
validados no Brasil no estudo realizado por Almeida e Macinko (2006) para ava-
liacao da rede basica do municipio de Petrépolis. O instrumento contempla os
atributos da atencdo primaria proposta por Starfield: acessibilidade, porta de en-
trada, vinculo, integralidade, coordenacdo dos servicos, centralidade na familia,
orientacdo para a comunidade e formacéao profissional.

Foram aplicados 4 tipos de questionarios de acordo com a avaliacao que se pre-
tendia realizar; com os profissionais, com os gestores, os usuarios adultos e com
os acompanhantes de menores de 18 anos ou incapacitantes.

O instrumento utilizado foi construido para trabalhar com os atributos da
Atencao Basica, entretanto foi possivel identificar caracteristicas e variaveis que
correspondiam ao objeto de estudo: o acolhimento, 0 que permitiu uma nova
visdo do préprio instrumento.

Cada questionario apresentava o quantitativo de aproximadamente 100 per-
guntas especificas, correspondendo aos atributos da atencdo basica. Apds a iden-
tificacao das questoes relacionadas ao acolhimento, foram selecionadas 35 (trinta
e cinco) variaveis do instrumento que sdo: (1) oferta de medicamento; (2) oferta
de equipamento; (3) consulta médica em 24h; (4) funcionamento da UBS nos fins
de semana; (5) funcionamento da UBS apds as 18h; (6) telefone para informa-
cdo quando a UBS estd aberta e (7) quando ela estd fechada; (8) tempo de es-
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pera para atendimento; (9) resoluciao de duvidas por telefone como profissional
que o atendeu; (10) normas para referenciar; (11) uso de normas para referéncia;
(12) visita domiciliar; (13) examinado pelo mesmo profissional; (14) tempo para
manifestacao de duvidas; (15) participacdo do usuario em caso de transferéncia;
(16) permissdo para olhar o prontuario; (17) disponibilidade de prontuério du-
rante consulta; (18) investigacao sobre doencas de outros membros da familia;
(19) possibilidade de falar com a familia do usuério; (20) utilizacdo dos prontu-
arios pelos profissionais; (21) informacéo escrita no processo de referéncia; (22)
organizacdo do prontuario por familia; (23) organizacdo dos servicos baseado
na necessidade da comunidade; (24) facilidade em conseguir consulta; (25) busca
pela UBS; (26) busca a UBS para acdes preventivas; (27) referenciamento pelo
profissional da UBS; (28) a UBS atende as necessidades de saide do usuério; (29)
compreensdo dos profissionais sobre as perguntas dos usuarios; (30) profissional
responde de forma clara as perguntas dos usuarios; (31) registro das queixas nos
prontudrios; (32) percepcao do usuirio somente e como doente; (33) percepcao
do usudrio como ser humano completo; (34) interesse sobre condi¢coes de vida
do usuario e familia; (35) interesse pela opinido do usudrio sobre seu tratamento.

As variaveis foram agrupadas em 4 categorias para melhor caracterizacido do
acolhimento e foram nominadas utilizando termos presentes no conceito de aco-
lhimento da PNH: (a) acesso; (b) escuta qualificada; (3) vinculo e (4) resolubilidade.

Foram utilizadas 6 opcdes de resposta para cada item. Cada resposta foi con-
vertida em um escore que variou de 1 a 6; quanto maior o escore melhor a avalia-
¢do com maior percentual de obtenc¢io do atributo (Quadro 1).

Quadro 1 - Tipos de resposta e parametros de classificacao da capacidade e do
desempenho da Estratégia Satide da Familia. Sao Luis, 2011

Tipos de Respostas Parametro
Escore Percentual de obtencao Grau de Obtenciao
Nunca 1 0% Critico
Quase nunca 2 1% — 20%
Algumas vezes 3 21% - 40% Insatisfatério
Muitas vezes 4 41% - 60%
Quase sempre 5 61% — 80% Satisfatorio
Sempre 6 81% - 100%
Coleta de dados

Os dados foram coletados por uma equipe treinada em todas as etapas, sendo
composta por alunos de Iniciacdo Cientifica e mestrandas da Pés-Graduacao em
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Sadde Coletiva da Universidade Federal do Maranhao, e ainda alunos volunta-
rios de Curso de Graduacdo em Medicina e Enfermagem.

Os gestores supervisores de area da ESF e coordenadores do nivel central fo-
ram entrevistados na SEMUS. Enquanto que os profissionais de saide e gestores
locais foram entrevistados na prépria unidade, bem como os usuarios que es-
tavam aguardando atendimento. As visitas as UBSF foram realizadas em dias e
turnos diferentes.

Aspectos Eticos

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Maranhio sob o protocolo de nimero 2311500
8870/2009-76. As entrevistas foram iniciadas somente apos a leitura, concor-
dancia e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice
A e B), respeitando-se os principios éticos e legais da Resolucdo n° 196/96 e suas
complementares. Esta pesquisa foi financiada pela Fundacdo de Amparo a Pes-
quisa e ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico do Maranhao - FAPEMA.

Analise dos dados

Para avaliacdo, analise e discussdo dos resultados, as variaveis selecionadas do
banco de dados original estavam relacionadas com o objeto do estudo — o acolhi-
mento — sendo, posteriormente, organizadas em categorias para compreensao e
conclusao da analise.

A separacdo entre usuérios adultos e acompanhantes de usudrios menores de
18 anos foi realizada para a coleta de dados, entretanto, para anélise foram agre-
gados todos como usuarios.

Para compreender com mais nitidez a anélise e discussdo dos resultados das
variaveis referentes ao acolhimento, estas foram agrupadas nas categorias:

Categoria Acesso: oferta de medicamento, oferta de equipamentos, consulta mé-
dica em 24h, funcionamento da UBS em fins de semana, funcionamento da UBS
apos as 18h, tempo de espera para atendimento, permissdo para olhar o prontuario,
disponibilidade do prontudrio durante a consulta, facilidade em conseguir consulta.

Categoria Resolubilidade: normas para referenciar, uso de normas para refe-
réncia, resolucdo de duvidas por telefone com profissional que o atendeu, utiliza-
¢do do prontudrio pelos profissionais, organizacao do prontuario por familia, or-
ganizac¢do dos servicos baseada na necessidade da comunidade, referenciamento
pelo profissional da UBS, se a UBS atende as necessidades de satide dos usuérios,
telefone para informacdo quando a UBS estd aberta, telefone para informacéao
quando a UBS esta fechada, informacao escrita no processo de referenciar.

Categoria Escuta Qualificada: tempo para manifestacdo de duvidas, participa-
¢do do usuério em caso de transferéncia, compreensdo dos profissionais sobre as
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perguntas dos usuarios, profissional responde de forma clara as perguntas dos
usuarios, registro das queixas nos prontuarios, percepcdo do usuario somente
como doente, percep¢ao do usuario como ser humano completo, interesse pela
opiniao do usuério sobre seu tratamento.

Categoria Vinculo: visita domiciliar, examinado pelo mesmo profissional, in-
vestigacao sobre doenca de outros membros da familia, possibilidade de falar
com familia do usudrio, busca pela UBS, busca a UBS para agoes preventivas,
interesse sobre condicdes de vida do usuario e familia.

Os resultados foram descritos e dispostos em tabelas para melhor compreen-
sdo. Na analise dos dados, utilizou-se frequéncias relativas (percentuais) dos in-
dicadores de cada categoria dos sujeitos envolvidos na pesquisa.

O Indice Composto do acolhimento foi obtido através da soma das médias de
todos os indicadores. Ele indica a experiéncia total da UBSF em realizar o acolhi-
mento. Foram utilizados os softwares STATA 10.0 para processamento e conclu-
sao da analise dos dados.

Resultados

Tabela 1 — Escores dos indicadores de acolhimento nas Unidades de Saude da
Familia, segundo sujeito entrevistado. Sao Luis, 2011.

Indicador Usuarios Profissional Gestor

Escore IC95% Escore IC95% Escore IC95%
Acesso
Oferta de medicamentos 43 (42-44) 36 (3,3-3,8) 38  (3,4-4,2)
Oferta de equipamentos 4,5 (4,4 -4,6) 35 (3,3-3,7) 3,7  (3,3-4,1)
Facilidade em conseguir consulta 2,1 (2,0-2,3) - -- -- --
Consulta médica 24h 45 (44-406) 40 (3,7-4,3) 46  (4,3-49)
Funcionamento da UBS nos FDS 33 (3,1-34) 1,2 (1,1-1,4) 1,4 (1,1-1,6)
Funcionamento da UBS apés 18h 2,7 (2,6-2,8) 1,1 (1,0-1,2) 1,5 (1,1-1,9)
Tempo de espera acima de 30 min 50  (49-5,1) 35 (32-38) 3,8 (34-43)
Permissdo para olhar prontuario 2,4 (2,2-2,6) 43  (3,8-4,6) 49  (4,4-5,4)
Disponibilidade do prontuario durante consulta 52 (5,1-5,3) 53 (51-5,5) 58 (5,6-6,0)
Resolubilidade
Telefone para informacdo quando UBS aberta 3,9 (3,7-4,0) 2,9 (é’i; 39  (3,2-4,6)
Telefone para informacao quando UBS fechada 1,1 (1,0- 1,2) 1,4 (1,1-1,7) 1,6 (1,0-2,1)

Resolugao de duvida pelo telefone com o
profissional que o atendeu

Utilizacdo do prontuario -- -- 57 (5,6-5,8) 59 (5,9-6,0)

34 (33-35) 2,9 (2,5-33) 32 (2,5-3)9)
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Continuacio
Normas para referenciar -- -- 39 (3,6-4,3) 4,0  (3,4-4,6)
Uso de normas para referenciar -- -- 4,0 (3,7-4,4) 43 (3,7-4,9)
Informacdes escritas para referenciar 42 (40-44) 49 (4,6-52) 50  (4,6-55)
Organizacao dos prontuarios por familia - - 56 (55-5,8) 5,9 (5,8-6,0)
ecmsidades s comumade - S 25 2229 41 G64))
Referenciamento pelo profissional da UBS 54  (53-55) -- -- -- -
UBS atende as necessidades dos usuarios 29 (28-3,1) - -- -- --
Escuta Qualificada
pergontas dos usaios e 520 GIsy - - - -
Resposta clara as perguntas dos usuarios 49  (4,8-50) -- -- -- --
Registro das queixas no prontuario 52 (51-53) - -- -- --
Percepcao do usuario como doente 37 (3,6-3,8) -- -- -- -
Percepcao do usuario como ser humano 35 (34-3,6) - -- - --
fraa’fsigee‘fi‘l’a‘:" usudrio em casos de 30 (2832 48 (45-50) 48 (43-54)
Interesse sobre opinido do usuério 2,7 (2,5-28) - -- - --
Tempo para manifestacdo de duvidas 47  (4,5-4,8) 4,7  (4,5-5,0) 4,4 (3,9-49)
Vinculo
Examinado pelo mesmo profissional 38  (3,6-39) 4,6 (4,4-4,8) 4,8  (4,4-52)
Busca UBS para a¢des preventivas 4,8 - -- - - -
Busca UBS 4,2 (4,7-4,9) - - - -
;:I\;;Tit;gagﬁo sobre doencas dos membros da 28 (4,1-4,3) 48 (46.5,1) 52 49-5,6)
Possibilidade de falar com a familia do usuario 2,5 (2,6-3,0) 4,4 (4,1-4,7) 50  (4,7-5,4)
i:rt;rlfi::se sobre condi¢oes de vida do usuario e 1.8 (2.3-2,6) 46 (43-50) 50 (48-55)
Visitas domiciliares 4,9 (1,7-1,9) 56 (54-57) 58  (56-6,0)
Indice Composto do Acolhimento 3,7 4,0 4,3

Na tabela acima estao dispostos os escores das respostas as variaveis relacio-
nadas a cada um dos trés grupos dos sujeitos da pesquisa; a auséncia de dados
na tabela indica que aquela variavel nao estava no questionario respondido pelo
sujeito em questao.

Na analise sobre o acolhimento na categoria acesso, o indicador com pior ava-
liacdo para o usudrio foi sobre a facilidade em conseguir consulta, que obteve escore
de 2,1 seguido do indicador permissao para olhar o prontudrio, com escore de 2,4.
A variavel tempo de espera pelo atendimento acima de 30 minutos, obteve escore 5,0
significando que quase sempre ou sempre, 0s usuarios esperam mais que meia
hora pelo atendimento. Para os profissionais, os indicadores com pior avaliacdo
foram o de funcionamento da UBS nos finais de semana com escore de 1,2 e fun-
cionamento apds as 18 horas com escore de 1,1. Ja para os gestores, esses escores
corresponderam a 1,4 e 1,5 respectivamente. (TABELA 1)
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Na categoria resolubilidade, o indicador que chama mais atencao foi se a
UBS atende as necessidades dos usudrios, que obteve escore 2,9, para usuario. Para
os profissionais, o indicador com pior escore foi se a organizacao do servigo é
baseada nas necessidades da comunidade, obteve escore 2,5 e para os gestores o
escore foi de 4,1. (TABELA 1)

Sobre a categoria escuta qualificada, os piores escores para os usuarios foram:
interesse sobre opinido do usudrio (2,7); participacao do usudrio em casos de transferén-
cia (3,0) e a sua percepcdo como ser humano completo (3,5). Na visdo do profissional
e gestor, a participacdo do usudrio em caso de transferéncia obteve 4,8. (TABELA 1)

Na categoria vinculo, para o usuario, o indicador com pior escore foi o de in-
teresse sobre condicdes de vida do usudrio e familia com a pontuacao de 1,8; para o
profissional, o escore foi de 4,6 e para o gestor foi de 5,2. (TABELA 1)

O Indice Composto do acolhimento foi obtido por meio da média dos es-
cores de seus indicadores sendo 3,7 para usuarios, 4,0 para profissionais e 4,3
para os gestores. (TABELA 1)

Dos 31 indicadores respondidos pelos usuarios 9 (29%) foram considerados
criticos, 17 (55%) foram tidos como insatisfatorio e apenas 5 (16%) como satisfa-
tério. Para os profissionais, eram 24 variaveis agrupadas por categorias e 6 (25%)
foram consideradas criticas,14 (58%) consideradas insatisfatdrias e 4 (17%) foram
satisfatdrias. Enquanto que, para os gestores, dos 24 indicadores apenas 3 (13%)
foram considerados criticos, 13 (54%) tidos como insatisfatdrios e 8 (33%) foram
tidos como satisfatérios, demonstrando portanto, que a percep¢do de quem ge-
rencia se distancia, principalmente, da percep¢ao do usuario.

Discussao

Quando comparados os percentuais de participacdo no estudo tanto de pro-
fissionais (44,9%) quanto de gestores (23%) fica demonstrada a dificuldade de
coleta de dados com esses grupos, principalmente pela baixa participacido do
profissional médico (24,7%). De acordo com Cruz (2011), este impasse pode es-
tar relacionado com o entendimento equivocado do conceito de avaliacdo em
saude, por este ser atrelado a juizo de valor e na lgica da sociedade moderna o
julgamento ainda é associado a punicéo.

De acordo com a populagédo estudada, o pouco tempo de atuacdo dos gestores
na funcao e a auséncia de alguns profissionais nas unidades de saide pode ser um
indicador de discordancia entre a politica oficial do SUS e a gestdao do trabalho
das equipes de satide da familia. Segundo Reis et al. (2013) para que haja uma con-
solidacdo dos processos de trabalho e gestao ¢ necessario tempo de maturacao,
o que é dificultado pela rotatividade de gestores e profissionais de saide e ainda
pela pouca disponibilidade de tempo dos profissionais nas UBS.
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No estudo ora apresentado, a maioria dos usuarios entrevistados era com-
posto de pessoas do sexo feminino e com ensino fundamental incompleto. Re-
sultados de outras pesquisas também demonstram uma maior procura e de-
manda das mulheres pelos servicos de satide em relacdo ao publico masculino,
visto que os homens costumam recorrer aos servi¢os de saide apenas quando a
doenca estd mais avancada (AVILA, 2003; CABRAL et al., 2012; GOMES, 2008;
NASCIMENTO; NUNES et al., 2012).

As andlises demostram que as percepcoes dos gestores, na maioria dos indi-
cadores estudados, apresentaram percentuais e escores mais elevados quando
comparados com os outros dois grupos, principalmente em relacdo ao usuario.
Deixa claro, ainda, a discordancia entre a opinido de quem estd na gestdo e dos
que utilizam os servicos.

Embora o Indice Composto do Acolhimento para os sujeitos tenha alcanca-
do valores diferentes sendo para o usuario foi de 3,7; para o profissional 4,0 e
para o gestor 4,3, tais valores indicam que o usuario néo se percebe acolhido pelo
servico, mas demonstra também que tanto para os profissionais quanto para os
gestores o acolhimento necessita de interveng¢ao nos servicos da satide da familia.

Os sujeitos da pesquisa concordaram que o acolhimento visto pelo panorama do
acesso apresentou fragilidades e foi considerado insatisfatério. Esse resultado foi
encontrado por Correa et al. (2012) no estudo realizado em Cuiaba-MT e por Reis
(2013) no estudo sobre acesso aos servicos em Sdo Luis -MA. Tal achado evidencia
que os principios do SUS, no que se refere ao acesso, esta sendo desrespeitado.

Os indicadores na categoria acesso que demandam melhoria foram: facili-
dade em conseguir consulta, tempo de espera pelo atendimento e a permissao
para olhar o prontuario.

Divergéncias nas expectativas dos sujeitos envolvidos: usuarios, profissionais
e gestores em relacio a atencdo desenvolvida tém sido verificadas na literatura
e foram identificadas também no estudo de Reis et al. (2013). Sobre o acesso e
utilizacao dos servicos na ESF realizado em Sao Luis—MA, essa semelhanca foi
novamente notada nessa pesquisa.

Ficou demonstrado que os servicos das UBS nao tém sido resolutivos para os
usuarios, fato que esta de acordo com o achado no estudo de Esperanca, Caval-
cante e Marcolino (2006) em Minas Gerais e com o de Correa et al. (2012) ao
considerar que este fato interfere na escolha do servigo e essa baixa resolubilida-
de gera encaminhamentos desnecessarios, razao pela qual o usuario muitas vezes
busca um servico mais distante de sua residéncia.

Porém, em outra pesquisa realizada por Nunes et al. (2012) sobre a resolubilidade
da atencao basica, que calculou o indice de resolubilidade especifica, apontou que
apenas 8,6% de todos os casos, atendidos na UBS estudada, foram referenciados para
outros servigos. Representando, portanto, uma resolubilidade de mais de 90% dos
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casos. Outro estudo realizado por Cabral et al. (2012), encontrou que apenas 7% dos
usudrios atendidos por médicos, em uma UBS na cidade de Sao Paulo, foram encami-
nhados para outros servicos, demonstrando que o atendimento foi resolutivo em 93%
dos casos. Comprovando, assim, que é possivel ter uma atengao basica resolutiva.

Tal achado reforca que a Atencdo Basica pode resolver em torno de 85% dos
problemas de satide da populacao. Mas, para que isso ocorra, é necessario que os
servicos sejam organizados com base nas necessidades da comunidade assistida.
Aldgica deveria ser um servigo centrado no usuario.

Na categoria resolubilidade, as varidveis que mais necessitam urgentemente de
alinhamento sao: organizacao dos servicos baseados nas necessidades da comu-
nidade e a UBS atender as necessidades dos usuarios.

Para o usudrio ndo acontece a escuta qualificada, uma vez que ele nio se sente
ouvido. Enquanto que para os profissionais e gestores ela ocorre, e é satisfatdria.
Na pesquisa de Raimundo e Cadete (2012) ficou claro que a escuta qualificada é
uma ferramenta que surge apenas nos espacos coletivos.

Cavalcante Filho (2009) refere que, com a escuta qualificada, seria garantida a
universalidade ao atendimento ao usuario. E a necessidade do sujeito é que de-
finiria a configuracao das ofertas de acdes e servicos ja que a responsabilizacao
com o usudrio orientaria o processo de trabalho, e ndo o contrario.

No estudo de Brehmer e Verdi (2010), em uma de suas categorias, ha evidéncias
que demonstram o desejo de o usuario querer sentir-se acolhido, escutado por ter
vivenciado experiéncias no cotidiano da UBS, que se configuraram em relatos de
exclusao e de negacado do direito a saide.

No panorama da escuta qualificada, o que mais demanda intervenc¢ao sdo os
indicadores, a percepcdo do usuario como ser humano completo e o interesse so-
bre a opinido do usuario quando de seu tratamento pelos trabalhadores de satide.

Nesta pesquisa, apresenta-se e aponta-se a necessidade de reflexdo sobre va-
lores assumidos na PNH, traz-se a tona a importancia do acolhimento nos ser-
vicos de satide e retomam-se questdes de bioética com relacdo a autonomia do
paciente/usuério, quando o profissional de satide ndo percebe o usuario como ser
humano completo, a sua complexidade e ainda o pouco interesse do profissional
da satide em relacdo a opinido do usuario sobre seu préprio tratamento. E um
principio que se refere ao respeito devido aos direitos fundamentais do homem,
inclusive o da autodeterminacio (SGRECCIA, 2002).

No caso desta pesquisa, para o usuario, o vinculo foi considerado insatisfa-
torio, fato que expressa a fragilidade dos lacos que os usuarios possuem com o
servico da saude da familia. Enquanto que, para profissionais e gestores, o vinculo
acontece e ¢ satisfatorio.

Como o vinculo esta diretamente ligado a relagio entre usuario e profissional
de saude, sendo proposta da ESF a descri¢ao de um territério e populagio, para
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cada equipe de saude da familia, segundo Cunha (2009) esta pode ser traduzida
na utilizacdo da UBS como fonte regular de cuidado continuado e preventivo.

Um vinculo mais estreito entre a ESF e os usuarios deveria ser rotina nas UBSF,
no entanto o que se percebe é uma acao que contraria os proprios principios do
SUS e da atencao basica. O que, de acordo com Coelho e Jorge (2009) fortaleceria
a familiaridade e participagao do usudrio no processo. Na pesquisa desses autores
ficou nitida, na fala dos usuarios, a necessidade do estabelecimento de contato
entre profissional e usuario, para conhecer o paciente, manter vinculo e uma se-
quéncia no acompanhamento desse usuario.

Constatou-se também que, na categoria vinculo, o que mais necessita ser me-
lhorado é o indicador: interesse sobre condicoes de vida do usuério e familia.
Novamente fica demonstrado que o olhar de quem esta na gestdo se distancia de
quem deveria ser o objetivo do servico, ou seja, o usuario.

Por fim, é necessario, pontuar sobre o PCATool utilizado nesta pesquisa, pois
sendo um instrumento quantitativo, feito para avaliar de forma numérica um
objeto, conseguiu mensurar e obter escore para o objeto — acolhimento — que
possui caracteristicas qualitativas, o que se pode definir como um desafio, porém,
demonstrou-se as potencialidades, ocorrendo assim, ampliacdo e novas possibili-
dades na utilizacdo do instrumento em outros estudos.

Consideracoes Finais

O acolhimento nas unidades de satide da familia necessitam de intervencodes
urgentes. Ficou demonstrado que os usuarios consideram o acolhimento insa-
tisfatério, com indice composto (IC) de 3,7, quando analisados os 31 indicadores
dos usuarios, a insatisfacao ficou ainda mais comprovada apresentando 54,8%
como insatisfatério. Para os profissionais foram 24 obtiverem avaliadas, que ob-
teve indice composto de 4,0 e foi considerado 58% de insatisfatério. Enquanto
que, para os gestores, o Indice Composto foi 4,3 e somente 33% dos indicadores
foram considerados insatisfatérios.

Considerou-se, portanto, que o acolhimento pode favorecer a reorganizacao
dos servicos de saide e a qualificacdo da assisténcia prestada, quanto aos objeti-
vos especificos, estes tinham como finalidade caracterizar as condicoes de acesso,
identificar a ocorréncia de resolubilidade nos servicos da UBSF, verificar a escuta
qualificada no processo de trabalho e caracterizacdo das relacodes de vinculo, na
perspectiva do usuario, profissional e gestor nas UBSF em Sao Luis.

Para que estudos como este possam trazer efetivas contribuicdes ao atendi-
mento em sadde, faz-se necessario que os profissionais de saide e gestores re-
pensem suas praticas, e que busquem sempre atuar em consonancia com os prin-
cipios e diretrizes do SUS.
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Na avaliacdo dos servicos, a escuta da opinido de quem recebe a assisténcia é
um elemento importante, bem como ocorre a organizacao do servigo e o proces-
so de trabalho. Foram identificados alguns fatores que dificultam o acesso, tais
como a espera prolongada pelo atendimento, dificuldade em conseguir consulta,
o funcionamento da UBS, a organizacao do servico que nao esta de acordo com
as necessidades da comunidade, o fato de o usuario ndo ser percebido como ser
humano completo, o da ndo participacdo nos casos de transferéncia para outros
servigos, o baixo interesse sobre a opinido do usudrio sobre seu tratamento e bai-
X0 interesse sobre condi¢oes de vida do usuério e familia.

Questdes como estas, aqui referidas e pesquisadas, podem nédo apenas ser consi-
deradas, mas, sobretudo, devem, sim, provocar reflexdes, principalmente nas pra-
ticas cotidianas nos servicos de satde tanto dos profissionais como dos gestores.
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Introducio

O envelhecimento da populag¢io é hoje um fendmeno mundial, que vem ocor-
rendo de forma crescente tanto em paises desenvolvidos, como em paises em
desenvolvimento (BRASIL, 2007). A Organizacao Mundial da Saide (OMS) defi-
ne a populacdo idosa como aquela a partir dos 60 anos de idade, valido somente
em paises em desenvolvimento e o limite de 65 anos quando se trata de paises
desenvolvidos. Assim, emprega-se neste estudo 60 anos ou mais como referencial
para o ingresso na terceira idade, conforme o Estatuto do Idoso vigente na Lei n°
10.741 de 1° de outubro de 2003 (BRASIL, 2003).

Isso representa um crescimento mais elevado da populacdo idosa em relacdo
aos demais grupos etérios. Moraes (2008) destaca que esse crescimento é resul-
tante da alta fecundidade no passado (anos 1950 e 1960) e do aumento da expec-
tativa de vida da populagao. A queda na taxa de fecundidade atual resulta em uma
mudanga na distribuicdo etaria da populacao brasileira, tornando os idosos um
componente cada vez mais expressivo na populacao total.

Paralelamente ao envelhecimento e a0 aumento de expectativa de vida dos bra-
sileiros, surge a transicdo epidemioldgica, caracterizada pela queda relativa das
condicdes agudas e pelo aumento das condicdes cronicas, que se caracterizam
pela sua longa evolucio clinica e irreversibilidade. Tais condicdes interferem dire-
tamente na qualidade de vida da populacdo idosa, tornando-a fragil e vulneravel.

Os dados demograficos mostram a necessidade urgente dos gestores observa-
rem o panorama dessa transicao, analisando as a¢des voltadas a essa populacdo
na Estratégia Saide da Familia (ESF), tendo em vista ser esta estratégia a proposta
prioritaria de consolidacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e de reorganizacao
da Atencdo Basica no Brasil.

E vélido destacar que, embora a ESF tenha avancado em cobertura dos muni-
cipios brasileiros, esta expansao nem sempre tem correspondido a mudanca no
modelo de atencao (GIOVANELLA et al, 2009). Dentre os limites para a organi-
zacao e consolidacao da ESF, a literatura aponta aqueles relacionados as préticas
profissionais e de gestao (GIL, 2006; PEDROSA; TELES, 2001) a falta de inte-
gracdo dos servicos no sistema de satide e coordenacio dos cuidados (ESCOREL
et al, 2007; ALMEIDA et al, 2010) e pouco investimento na producio e inovac¢ao
tecnoldgica aplicada aos processos de monitoramento e avaliacao dos resultados
da ESF (SOUSA; HAMANN, 2009).

De acordo com Campos (2005) faz-se necessario a institucionalizacdo da ava-
liacdo na Atencao Basica, como prioridade para o fortalecimento da ESF e, para
isso, deve-se buscar instrumentos e metodologias simples, factiveis e operacio-
nais. O Ministério da Saude, em 2011, lancou o Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade na Atencao Basica (PMAQ-AB), e entre os objetivos do Programa,
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destaca-se a institucionalizacdo da cultura de avaliacdo a partir, principalmente,
de processos autoavaliativos de gestores e profissionais (BRASIL, 2012).

Hé4 uma dicotomia na saide de quem planeja e quem executa, cabendo aos
gestores planejar e, por vezes, avaliar, ocorrendo que nao ha a participacao dos
profissionais. As acdes de satde ndo sdo avaliadas e, consequentemente, nio pla-
nejadas, caindo por vez no imediatismo e em praticas alienadas. O profissional
da ESF deve ser agente participativo nos processos de avaliacdo, pois a ESF como
eixo estruturante do SUS deve ser avaliada, buscando o direcionamento para a
consolidacido do sistema de saude.

Embora seja necesséaria a avaliacdo da Atencdo Basica, partindo dos sujeitos
envolvidos in loco, sabe-se da tarefa desafiante, tendo em vista a multiplicidade de
servicos, acdes e a dimensado a que ela se responsabiliza. Portanto, faz-se neces-
sario identificar se os atributos essenciais da Atencio Primaria/Atencio Basica
estdo sendo contemplados e se as necessidades de satide dos usuarios idosos estdo
sendo atendidas no cotidiano das equipes que compdem a ESF da Diretoria Re-
gional de Saude Sul de Teresina.

Para Starfield (2002), a longitudinalidade tem sido considerada caracteristica
central e exclusiva da Atencdo Primaria em Satude (APS)]; tal atributo pressu-
poe uma relacdo pessoal de longa duracao entre os profissionais de saide e os
pacientes em suas unidades de sadde. Salienta-se que, neste estudo, adotaremos
o conceito desta autora e os termos Atencdo Basica (AB) e Atencdo Primaria em
Saude (APS) como equivalentes.

O termo longitudinalidade néo é usual no contexto da AB/APS no Brasil, uti-
liza-se comumente “cuidado continuado” A Portaria 24.888, 21 de outubro de
2011 dispde que a longitudinalidade do cuidado pressupde a continuidade da re-
lacédo clinica, com construcao de vinculo e responsabilizacio entre profissionais
e usuarios ao longo do tempo e de modo permanente, acompanhando os efeitos
das intervencdes em saude e de outros elementos na vida dos usuarios, ajustando
condutas quando necessario, evitando a perda de referéncias e diminuindo os
riscos de iatrogenias decorrentes do desconhecimento das histdrias de vida e da
coordenacio do cuidado.

Em uma revisdo sistematica realizada por Cunha e Giovanella (2009), sobre lon-
gitudinalidade/continuidade do cuidado foram apontadas trés dimensdes deste
atributo da ABS/APS no contexto do SUS: a existéncia e o reconhecimento de uma
fonte regular de cuidados, o estabelecimento de vinculo terapéutico duradouro en-
tre os pacientes e os profissionais de saude da equipe local e a continuidade infor-
macional. Tais elementos sdo identificados como dimensoes da longitudinalidade.

Considerando a complexidade dos problemas apresentados pela populacao
idosa no ambito da ESF, o desafio da avaliacao em saude e a importancia do
Satde da Familia para uma Atenciao Primaria/Atencdo Bésica resolutiva, nos
propomos realizar este estudo. Tratando-se da Atencao Basica, no que se refere
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a longitudinalidade do cuidado, nos parece um recorte representativo desta re-
alidade para ser avaliado. Portanto, este estudo tem, como objeto de investiga-
¢do, a avaliacdo dos aspectos estruturais e processuais da longitudinalidade do
cuidado ao idoso da ESF da Regional de Saude Sul de Teresina-PI. Para tanto,
nos apoiaremos em dois referenciais: de avaliacao, Donabedian (2003) e concei-
tual de longitudinalidade do cuidado, Starfield (2002).

Método

Tipo de estudo/Abordagem

Estudo avaliativo-descritivo, com abordagem quantitativa a partir do modelo sisté-
mico proposto por Donabedian, considerando os componentes estrutura e processo.

Donabedian desenvolveu uma classificacio de possiveis abordagens para a
avaliacao da qualidade em satide, a partir dos conceitos de estrutura, processo e
resultado, classicamente considerados uma triade, que corresponde as nocoes da
Teoria Geral de Sistemas: input-process-output (SILVA, FORMIGLI, 1994).

Donabedian (2003) ressalta que estrutura, processo e resultados ndo sdo atribu-
tos da qualidade em satide, mas sim abordagens (approaches) pelas quais se obtém
dados sobre a presenca ou auséncia dos atributos que constituem a qualidade.

O Modelo Sistémico de avaliacao, proposto por Donabedian (2003), foi adota-
do como o referencial téorico para o estudo, tendo em vista ser ainda o referen-
cial mais utilizado para avaliacdo de programas e servicos de satide, mesmo em
face as diversas criticas.

Vale ressaltar que, para Vuori (1991) apud Samico et al. (2006) esta aborda-
gem ¢ estatica, nao permitindo muitas vezes a analise da realidade como um
todo. Tanaka (2011) propde romper com a sequéncia da triade, segundo o qual
as avaliacdes na Atencido Basica deveriam ser iniciadas pelo componente pro-
cesso visando identificar a adequacdo da oferta e das relacdes entre os distintos
procedimentos desse nivel de aten¢ido. No entanto, a pratica é dinamica, assim
como sao 0s processos no territério da ESF, e nenhuma teoria poderia apreen-
der a realidade. O estudo propoe mesmo fazer uma avaliacao classica tradicional,
pois compreendemos que a avaliacdo da longitudinalidade ao idoso no contexto
da ESF em um grande centro urbano é algo inovador, necessitando para o seu
delineamento apoiar-se em uma teoria classica como a de Avedis Donabedian.

Quanto a escolha da abordagem quantitativa, esta se deve a natureza do objeto
de estudo, avaliar a longitudinalidade do cuidado ao idoso na ESF requer uma
abordagem estatistica, tendo em vista possibilitar a objetividade e confiabilidade
do estudo, além de se pretender a avaliar a AB/APS ndo é uma atividade simples,
¢ um desafio o qual nos propomos realizar utilizando a estatistica.
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A abordagem quantitativa, para Gil (2011), refere-se ao tipo de pesquisa que
requer a analise de dados objetivos, passiveis de quantificacdo. Pressupde a pre-
visdo de mensuracido das variaveis preestabelecidas, almejando verificar e expli-
car sua influéncia sobre outras variareis. Para Minayo et al (2005), a abordagem
quantitativa tem por base filoséfica o positivismo, assim a pesquisa quantitativa
ocupa-se dos fatos e ndo de representagoes.

Neste estudo sao apresentados a avaliacdo e os componentes estruturais e pro-
cessuais quanto a longitudinalidade com base no referencial de Donabedian. As-
sim, adotamos que a estrutura foi avaliada pela infraestrutura fisica e disponi-
bilidade de equipamentos e insumos das Unidades Basicas de Saude e perfil dos
profissionais. O componente processo, pela relacio interpessoal dos usuarios ido-
s0s, e 0s profissionais de saide da equipe local e pela continuidade informacional.

Cenario da Pesquisa

A pesquisa foi realizada na capital do Estado do Piaui, na cidade de Teresina na
Regional Sul. A gestdo da Funda¢do Municipal de Satude se constitui, de forma
descentralizada, em 3 Diretorias Regionais de Saide (DRS), a DRS-Sul, DRS-Les-
te sudeste, DRS-Centro norte. Atualmente, estdo implantadas 243 equipes ESF
com cobertura de 95,5% da populacio teresinense (SIAB/fev/2013). A DRS-Sul
estd dividida em 4 territdrios, na area urbana ha 77 ESF e 23 Unidades Basicas.

Populacao

O estudo teve trés unidades de analise, a saber: (1) usuarios idosos com 60 anos
e mais; (2) enfermeiro (a) e médico (a) das equipes de saude da familia e (3) coor-
denadores das UBS.

Amostra e amostragem. Quanto aos usuarios idosos utilizou-se uma amostra
probabilistica aleatdria simples constituida de 385 idosos. A amostra ficou dis-
tribuida proporcionalmente nas 23 UBS’s da zona urbana ni, i=1,2,3,4..23, de
acordo com o nimero (mi) de idosos atendidos e registrados no Sistema de Aten-
dimento Ambulatorial (SIA) no periodo de janeiro a abril de 2013; como critério
de aleatorizacdo utilizou-se a data de aniversario, mais préxima, por ocasiao da
coleta de dados. Como critério de inclusdo, apontamos ter utilizado a UBS pelo
menos uma vez nos ultimos 12 meses, ser cadastrado em alguma ESF da area de
abrangéncia da UBS e aceitar participar da pesquisa a partir do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Quanto aos profissionais da ESF, utilizou-se uma amostra intencional. Uma
equipe de satde da familia de cada unidade foi selecionada, no total, 23 equipes.
Os profissionais deveriam atender os seguintes critérios de inclusao: ter no mini-
mo trés anos de atuacio no mesmo territério atual da ESF e concordarem em par-
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ticipar do estudo a partir da anuéncia do TCLE. A amostra de profissionais do es-
tudo foi composta por 18 médicos e 21 enfermeiros, totalizando 39 profissionais.

A populacdo de 100% dos coordenadores das UBS’s da zona urbana foi entre-
vistada, no total 23 coordenadores participaram do estudo.

Procedimentos e Instrumentos de coleta de dados. Os dados deste estudo fo-
ram coletados em duas etapas, a primeira ocorreu no periodo de novembro a de-
zembro de 2013 e foram realizadas entrevistas com os profissionais da ESF e os
coordenadores da UBS. A segunda foi realizada com os usudrios idosos e ocorreu
em janeiro e fevereiro de 2014.

Os instrumentos aplicados aos profissionais da ESF e aos usuarios idosos foram
adaptados de um roteiro com quinze perguntas proposto por Cunha e Giovanella
(2011) para investigacdo da longitudinalidade, com base na versao brasileira do
PCATool, previamente testado por Almeida e Macinko (2006).

Aos coordenadores das UBS foi aplicado um formulario que buscou realizar
uma avaliagao acerca da estrutura que a UBS oferece para ser reconhecida como
fonte regular de cuidados a populacdo idosa e como esta garantido na continui-
dade informacional. Tal formulério foi construido com base no estudo de Cunha
e Giovanella (2011) para investigacdo da longitudinalidade, no que se refere so-
mente a continuidade informacional e na ferramenta AMAQ- dimensao Unidade
Basica de Saude (BRASIL, 2013).

Adaptacoes comuns aos trés formularios foi a inclusdo de respostas fechadas em
escala tipo Likert. Na presente pesquisa, adotamos as respostas do estudo de Al-
meida; Mackinko (2006): “nunca’, “quase nunca” , “algumas vezes”, “muitas vezes”,
“quase sempre” e “sempre”. A cada resposta foi atribuido um escore que vaide 1 a 6.

Organizacio, analise e interpretaciao dos resultados

Para Gomes et al, (2005), a organizacao e o processamento de dados sio um dos
aspectos mais complexos da avaliacdo, esta etapa deve se articular com a etapa do
trabalho de campo e a perspectiva analitica adotada, que, no presente estudo, tem
por base dados objetivos, portanto, quantitativa.

O primeiro passo foi a organizacao dos dados em trés grupos: 1) dados dos formu-
larios aplicados aos usuarios, 2) profissionais da ESF e 3) coordenadores da UBS’s.
O segundo passo foi a criacdo do banco de dados em meio eletronico inicialmente
na planilha Microsoft Excel. O terceiro passo consistiu na exportacdo do Excel para
o Programa IBM/SPSS versao 21.0, no qual os dados foram processados.

Utilizou-se a estatistica descritiva e indutiva para analise dos dados, partindo
da construcao de tabelas com as médias ( dos valores dos escores obtidos e do
Erro Padrdo da Média (EP), que permite observar a variacio maxima e minima
da média. A classificagao quanto as médias dos valores dos escores obtidos e con-
ceitos adotados na pesquisa esta descrita no quadro 1 a seguir.
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Quadro 1 - Classificaciao quanto as médias dos valores dos escores e conceitos
adotados na pesquisa

Classificacdo Respostas Escore | Média (X) Escores Obtidos | Conceitos
Nunca 1 .
1A299 Insuficiente

Quase Nunca 2
Algumas Vezes 3 3A 3,99 Regular
Muitas Vezes 4 4- 499 Bom

uase Sempre 5
Q P 5-6 Excelente
Sempre 6

Fonte: Elaboracao das autoras

Posteriormente, os resultados foram discutidos a luz do referencial de Dona-
bedian (2003) e da literatura pertinente ao objeto de estudo.

~O teste para verificacdo se a diferenca entre as médias (x) dos profissionais
médicos e enfermeiros foi teste nao-paramétrico Teste U de Mann-Whitney de
amostras independentes. Utilizou-se também para a verificacdo da diferenca entre
as médias da distribuicao dos usuarios entre os territérios 1, 2, 3 e 4 o teste ndo—
paramétrico Kruskal-Wallis. Em ambas as situac¢oes, as hipdteses nulas de igualda-
de das médias foram rejeitadas quando atingiram o nivel de significincia p<0,05.

O presente estudo, apds a anuéncia da Fundacao Municipal de Teresina-Piaui,
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Vale do Acarad
sob o parecer de nimero 420.462.

Analise e Discussao dos Resultados

A anilise da estrutura inclui a infraestrutura e equipamentos da UBS, os in-
sumos disponiveis na UBS de acordo com os coordenadores, bem como a iden-
tificacdo do perfil socioeducacional dos profissionais. O componente processo
abrange a relacao interpessoal na perspectiva dos profissionais e dos usuérios e a
analise da continuidade informacional também na perspectiva dos profissionais,
coordenadores das UBS’s e do usuario idoso.

As médias gerais obtidas de cada dimensao da longitudinalidade do cuidado
relacionadas a estrutura e ao processo estao apresentadas no quadro 2.
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Quadro 2 - Médias gerais de cada dimensao da longitudinalidade do cuidado
ao Idoso relacionadas a estrutura e ao processo, Teresina-PI, nov./dez. 2013 e

jan./fev. 2014

ESTRUTURA PROCESSO

Dimensao Média Geral | Dimensio Média Geral

Infraestruturae | 4,57 Relacdo interpessoal na perspectiva 5,53

equipamentos dos profissionais (médicos e
enfermeiros) da ESF
Relacdo interpessoal na perspectiva 5,52
dos usuérios idosos

Insumos 4,74 Continuidade informacional 5,09
profissionais
Continuidade informacional usuarios | 5,23
Continuidade informacional 5,07
coordenadores

ESTRUTURA | 4,65* PROCESSO 5,28

Fonte: Elaborada pela autora.
Nota: *Exclui o perfil dos profissionais

Perfil socioeducacional dos Profissionais

De acordo com Donabedian (2003), um dos aspectos da estrutura sdo os recur-
sos humanos, tais como a quantidade e qualificacao dos profissionais bem como
pessoal de apoio. A qualificagao dos profissionais é importante fator estruturante
para o trabalho na AB/APS.

Assim, neste estudo, identificamos o perfil dos médicos e enfermeiros da DRS-

-sul, quanto aos seguintes aspectos; faixa etaria, tempo de atua¢ao na ESF, consi-
derando somente na ESF em Teresina e formacao na area da ESF (Tabela 1).
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Tabela 1 - Perfil socioeducacional dos médicos e enfermeiros. Teresina (PI), 2014

PERFIL No %
Médico 18 46,15
Categoria profissional Enfermeiro 21 53,85
Total 39 100,00
26 a 35 anos 8 20,51
36 a 44 anos 14 35,90
Faixa etaria 45 a 54 anos 11 28,21
55 a 64 anos 6 15,38
Total 39 100,00
2 a7 anos 14 35,89
Tempo de atuacio 8 a 13 anos 22 56,41
14 a 19 anos 03 7,69
Total 39 100,00
Sim 29 74,36
Formacao na area da ESF
Nao 10 25,64
Especializacao 21 72,41
Tipo de formacao * i(r::tl;cs)(c)lutério 21 72,41
Total 29 100,00

Nota: * Soma mais de 100%, um profissional pode ter mais de uma formacao.

Entre os principais achados destaca-se que a faixa etaria de maior frequéncia
foi de 36 a 44 anos (f= 35,9%), o tempo de atuacao de maior frequéncia variou de
8 a 13 anos (f= 56,41%), e o fato de que ha profissionais que ndo tém formacao na
area (f= 25,64%), embora outros tenham mais de uma formacao.

No trabalho de campo, nos deparamos com a dificuldade de compor a amostra
dos médicos na quantidade proposta tendo em vista o critério de inclusao de ter
mais de 3 anos na ESF de Teresina nao ser atendidos por alguns profissionais. As-
sim, apoiados na literatura, essa dificuldade nos levou a compreender os fatores
relacionados a rotatividade dos profissionais na ESF, para analisamos melhor esta
realidade encontrada. (CAMPOS; MALIKI, 2008, SERAPIONI; SILVA, 2011).

De acordo com referencial de avaliacdo adotado para este estudo, vale salientar
que hé outros fatores limitantes na estrutura para ofertar o cuidado longitudinal
¢ a qualificacdo dos profissionais para exercer o cuidado. De acordo com o perfil
dos profissionais da ESF pesquisados, ha profissionais sem formacao na area da
ESF (f=25,64%). Constatamos ainda uma expressiva rotatividade dos profissio-
nais, sobretudo dos médicos, pois para compor a amostra deste estudo houve

16/11/2016 14:32:38 ‘ ‘



‘ ‘ Avaliacao e gestao do cuidado.indd 187

Avaliacdo e Gestdo do Cuidado na Satde da Familia

algumas dificuldades relacionadas ao critério de inclusdo de ter mais de trés anos
de atuacao na ESF de Teresina-PI.

O achado da alta rotatividade dos médicos nas equipes da ESF assemelha-se ao
estudo de Guarda et al. (2012), sobre o perfil sociodemogréfico dos médicos da
Regido Metropolitana de Recife. Outros estudos relacionam que, entre os fatores
que influenciam a alta rotatividade dos médicos, inclui-se a saida para Cursos
de Residéncia (Departamento de Aten¢ao Bésica, 2004), procura por melhores
condicdes de trabalho (SERAPIONTI; SILVA, 2011) e questdes relacionadas a sa-
tisfacao no trabalho (CAMPOS; MALIK, 2008).

A rotatividade compromete a continuidade do cuidado, além de dificultar o
estabelecimento do vinculo entre os profissionais e a populacio atendida (CA-
NESQUI; SPINELLI, 2006).

Para Starfield (2002), a longitudinalidade do cuidado requer a identificacdo de
uma fonte regular de cuidados quer seja um profissional, quer seja um local espe-
cifico, portanto, a rotatividade dos profissionais dificulta a identificacao da fonte
regular de cuidados, bem como a construcao de relacdes terapéuticas duradou-
ras, o que implica uma fragilidade para um maior alcance da longitudinalidade no
contexto da ESF de Teresina-PI.

Para procurar responder a esta necessidade de fixacdao dos profissionais na ESF,
sobretudo dos médicos, e aperfeicoar os mesmos para atuacdo nas politicas pu-
blicas de saide do pais, em 22 de outubro de 2013 foi instituida a Lei no 12.871
do Programa Mais Médicos (BRASIL, 2013). Apds 20 anos de Satde da Familia,
o Programa Mais Médicos surge em parceria entre Ministério da Satde e Educa-
¢do, com a finalidade de formar recursos humanos na drea médica para o SUS e
entre os objetivos destaca-se fortalecer a prestacdo de servicos de Atencao Basica
em Satde do pais. Na pratica, no dia a dia da ESF, gestores, usuérios e profissio-
nais anseiam ndo esperar mais duas décadas para atingir os objetivos propostos
pelo Programa Mais Médicos.

Infraestrutura, equipamentos e insumos sob o olhar dos coordenadores

A média geral encontrada para infraestrutura e equipamentos na opinido dos
coordenadores foi de ( EP= 0,17); quanto aos insumos, os coordenadores opina-
ram que muitas vezes 0s insumos estdo disponiveis para as acdes de saide.

Quanto a infraestrutura fisica, considerando as entrevistas realizadas com os
coordenadores, destacamos que faz-se necessario melhorias na infraestrutura
fisica das UBS para o acolhimento aos usudrios. Esta realidade atualmente en-
contrada na ESF de Teresina foi constatada em estudos anteriores Conill (2008)
e Serapioni; Silva (2011).

Em 2011, o Ministério da Satide diante da realidade nacional, que se assemelha
a das UBS de Teresina, instituiu o Requalifica UBS. Esse programa tem como
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objetivo criar incentivo financeiro para reforma, ampliacdo e construcao de UBS,
provendo condi¢des adequadas para o trabalho em saidde, promovendo melhoria
do acesso e da qualidade da aten¢ao basica. Tem como proposta um modelo para
estrutura fisica das unidades basicas de satide acolhedoras e dentro dos melhores
padroes de qualidade, a qual facilite a mudanca das praticas das equipes de satde.

A DRS-Sul, em 2011, foi contemplada pelo Requalifica SUS através da Portaria
MS/GM no 2.814 com a reforma de uma das 26 UBS nessa regional, e somente
em 2014 foi concluida. Observamos que o programa normatiza os projetos de
ampliacao e reforma e a execucdo ocorre a passos lentos.

Segundo o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saide (CONA-
SEMS) (2011), faz-se necessario que as UBS disponham de infraestrutura e ins-
talacoes adequadas a fim de que os usudrios sintam-se acolhidos e elejam de fato
a UBS como porta de entrada da AB/APS, permitindo a formacao de vinculos e,
assim, a longitudinalidade do cuidado.

Relacao Interpessoal na perspectiva dos profissionais médicos e en-
fermeiros

Para que ocorra a longitudinalidade do cuidado, torna-se necessario uma re-
lacao de confianca mutua entre o profissional e o usuario, pautada na boa co-
municacao e na disponibilidade do profissional, bem como o conhecimento do
histérico familiar e social do paciente (Starfield, 2002). Assim, os instrumentos
aplicados para avaliar o alcance desta relacdo versam sobre estes aspectos men-
cionados anteriormente.

A coleta de dados foi realizada em duas etapas, a primeira, com os profissionais
e a segunda, com os usuarios idosos. O banco de dados da coleta de dados das
duas anélises foi realizado em separado, nao foi possivel a realizacdo de testes
estatisticos que estabelecessem estas relacdes, mas podemos através da descricao,
realizar algumas inferéncias.

Como apresentado na tabela 2, os profissionais opinaram que quase sempre 0s
usuérios idosos sdo atendidos pelo mesmo profissiona , que conhece o histérico
familiar e social do paciente , e que, em caso de duvida, o paciente consegue falar
com o profissional que o atende regularmente , que ha tempo suficiente para os
pacientes explicitarem as duividas, queixas e preocupagdes as duvidas, queixas e
preocupagdes dos pacientes sdo registradas no prontudrio e que também quase
sempre se expressa com clareza, de forma que o paciente entende, e que hé espaco
para que o paciente discuta o tratamento e tome decisdes junto ao profissional.
Nao hé diferenca significativa entre as categorias profissionais (p>0,05).
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Tabela 2 - Relacao interpessoal na perspectiva dos médicos e enfermeiros.
Teresina (PI), novembro-dezembro, 2013

Classe profissional

Médico Enfermeiro Total
Erro Erro padrao Erro
Meédia padrao Média pa Média  padrao da
e da média 1
da média Média
Atendl%'nentcj< regular pelo mesmo 5,83 0,09 576 0.15 579 0,09
profissional
Pro.ﬁsswnals.conhecem histérico familiar e 5,06 0,29 5,19 0,18 513 0,16
social do paciente®
Caso de duv@a o paciente consegue falar 561 0,14 5,57 015 5,59 0,10
com o profissional que o atende *
Tempo suficiente para os pacientes
explicitem duvidas, queixas e preocupagdes 5,17 0,26 5,48 0,13 5,33 0,14
%
Du\fldas, ql.lelxas .e preocupagoes do’s ) 556 0,15 5,86 0,10 572 0,09
pacientes sdo registradas no prontuério *
Profissional se expressa com clareza de 578 0,10 595 0,05 5,87 0,05
forma que o paciente entende *
Espaco par.a ? pe?aente discuta t.ratamento 5,28 025 5,29 0,14 528 0,14
e tome decisdes junto ao profissional *
Média geral da relacao interpessoal® 5,47 0,12 5,59 0,07 5,53 0,07

*P>0,05

Relacao Interpessoal na perspectiva dos usuarios idosos

Quanto a opinido dos usuarios idosos sobre a relacao interpessoal no cuidado
em satde, houve variacdes de respostas e diferenca significativa (p<0,05) entre os
territérios (Tabela 3). A média geral atribuida foi (X = 5,52 / EP = 0,4).

Variagdes encontradas para menos, podemos citar dentre estas o referente ao
item sobre o conhecimento dos profissionais da ESF do histérico familiar e social
do paciente, a maioria dos idosos nos quatro territorios concorda que muitas vezes
(X = 4,81/ EP = 0,09) o profissional tem esse conhecimento.

Outra variacao da média geral foi no Territorio 4, quanto ao item sobre caso de
davidas o usuario consegue falar com o profissional, opinaram que muitas vezes (
X =4,97 / DP = 0,18), diferentemente do que foi encontrado nos demais territ6-
rios, segundo os usuarios concordam que quase sempre, Territorio 1 (X = 5,54/ EP
=0,12), Territério 2 (X = 5,59 / EP = 0,08) e Territério 3 (X = 5,34/ EP = 0,17)

De acordo com Donabedian (2003), um dos aspectos da abordagem processual
deve a relacao entre o profissional e o paciente e sua familia.
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Tabela 3 - Relacido interpessoal na perspectiva dos usuarios por territorio,
Teresina-PI, jan./fev. 2014

Territorio
1 2 3 4 Total
Média EP Média EP Média EP  Média EP Média EP

Atendido regularmente pelo

mesmo médico ou enfermeiro™ 588 ,05 572,07 581 ,08 532 14 569 04

Profissionais conhecem histérico

familiar e social** 4,87 ,20 505 ,13 4,65 24 432 24 4,81 ,09

Em caso de dividas consegue

falar com o profissional** 554 12 559 ,08 534 17 497 18 542 ,06

Tempo suficiente para explicitar

X e N 572,10 585 ,05 566 ,12 553 14 573 04
queixas, dividas e preocupacdes

Duvidas, preocupacoes e queixas

sio valorizadas** 555 11 575,06 518 20 524 16 552,06

O profissional se expressa com
clareza para entendimento do 583 ,07 588 ,04 576 11 561 ,12 580 ,04
paciente

Ha espaco para discutir
tratamento e tomar decisdes

Média relacao interpessoal ** 557 ,06 5,66 ,04 548 09 519 13 552 04
**P<0,05

561 11 573 07 558 ,15 509 21 556 ,06

Os usuérios idosos opinaram divergentemente aos profissionais e ndo obstante a
média geral com variacdo para menos atribuida ao item sobre se os profissionais co-
nhecem o histérico familiar e social do paciente, observamos que é pertinente uma
analise destes achados. A longitudinalidade como caracteristica essencial da AB/
APS implica em outros atributos derivativos como o atributo orientacao familiar.

Em outros estudos de avaliacio da AB/APS no Brasil (ALMEIDA; MACKINKO,
2006; STRALEN et al., 2008), o atributo orientacdo familiar alcancou niveis bai-
x0s e no Estudo de Linha de Base de Ibanes et al (2006) constata-se que o enfo-
que familiar apresenta diferenca entre usuarios e profissionais, com profissionais
avaliando esta dimensdes muito bem (por volta do 80%), ao passo que usuérios
avaliam esta dimensao apenas 40% do total de pontos possiveis.

No contexto da ESF de Teresina, embora ocorra aspectos da estrutura que contri-
buam para a orienta¢do familiar como o prontuério familiar, no entanto, o processo
em que ocorrem praticas profissionais nao esta ainda voltado ao cuidado a familia.

Quanto a satde do idoso, o Caderno de Atencao Basica — Envelhecimento e
Satde da pessoa idosa (BRASIL, 2007) orienta as equipes para inclusdo dos fa-
miliares no cuidado ao idoso, buscando compreender a funcionalidade familiar
como um componente essencial do planejamento assistencial.

Destacamos que os usuérios idosos valorizam a ESF, no tocante a relagao com
os profissionais de saide tendo em vista que atribuiram quase sempre a maioria
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das variaveis que compoem a relacdo interpessoal. Para Nutting et al. (2003), gru-
pos mais vulneraveis como os idosos e portadores de doencgas cronicas tendem a
valorizar o vinculo com os profissionais da AB/APS do que outros grupos como
jovens e pessoas saudaveis e pessoas de melhor poder aquisitivo.

Observamos quanto a dimensao relacao interpessoal, que estatisticamente nao
houve diferencas entre as opinides dos médicos e enfermeiros. Esse achado diverge
do estudo de Stralen ef al., (2008) no qual houve uma diferenca significativa, no en-
tanto, o estudo envolveu também profissionais de nivel médio e uma amostra maior.

Constatamos que, para a relacdo interpessoal na opinido de usuérios e profis-
sionais, foram atribuidas médias que evidenciam que quase sempre esta relacdo
interpessoal se caracteriza por meio da boa comunicac¢do do usuario com o pro-
fissional, da valorizacdo e registro das queixas no prontudrio e, sobretudo, pela
regularidade de atendimento com o mesmo profissional nas consultas de rotina.
Para Starfield (2002), a extensdo da relacdo entre paciente e um profissional é
uma informacao necessaria para avaliacao da longitudinalidade.

Continuidade Informacional

Neste estudo, continuidade informacional pode ser compreendida como “co-
lecao organizada de informac¢ao médica e social sobre cada paciente, disponibi-
lizada para todos os profissionais de satide que cuidam do mesmo” Saultz, (2002)
apud Cunha; Giovanella (2011).

Observa-se que, para a continuidade informacional, as trés unidades de ana-
lise atribuiram médias gerais que relacionam a um alto nivel de extensdo desta
dimensao da longitudinalidade do cuidado (Quadro 2). Para os profissionais, a
média geral encontrada foi de (X = 5,09), para os usuarios (X = 5,23) e para os
coordenadores (X = 5,07).

Na ESF da DRS-sul observa-se a importancia que os profissionais atribuem a
continuidade informacional. Vale ressaltar que em 100% das 23 UBS’s pesquisa-
das, utiliza-se o prontuario familiar. Tal dado vai ao encontro ao que é preconi-
zado pelas diretrizes a ESF, quanto a necessidade de organiza¢do do prontuério
familiar e a utilizacdo destes nas consultas dos usuarios idosos realizadas pelos
profissionais, a fim de que o cuidado seja direcionado a familia (BRASIL, 2011).
No entanto, faz-se necessario que sua utilizacdo seja potencializada pelo acrésci-
mo do genograma e ecomapa, sobretudo para as familias com idosos acamados
ou domiciliados, pois tais instrumentos ajudam na comunicag¢do, propiciando
mais integracdo entre a ESF e a familia, e por meio das informacoes graficas,
possibilitando a visualizacdo da familia e a relagao de um problema clinico com o
contexto familiar e social. (MINAS GERAIS, 2007).

Dentre as limitacoes da pesquisa, destacamos as seguintes:
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A amostra dos profissionais, ndo pela intencionalidade, pois era necessario es-
tabelecer critérios de inclusdo, mas sim pelo tamanho, isso provavelmente limitou
a possibilidade de detectar outras diferencas significativas entre os profissionais.

O local de coleta dos dados do usuario idoso ser a UBS, gerando um viés de in-
tencionalidade, tendo em vista que o usuario, mesmo apds os esclarecimentos sobre
a pesquisa, faca uma associacao do estudo com retaliacdes ou premiacdes pela UBS.

Os Coordenadores da UBS sdo profissionais com formagoes variadas, muitos nao
tém formagdo em cursos de Ciéncias da Saide, nem em gestio de servigos de sau-
de e haviam sido contratados como cargos comissionados pela gestio municipal a
partir de janeiro de 2013, portanto hd pouco tempo para ter conhecimento mais
adequado sobre a estrutura da UBS e dos demais processos de trabalho na DRS-sul.

Consideracoes Finais

O estudo evidenciou que faz-se necessario mudancas estruturais sobretudo
melhorias na infraestrutura fisica para que, de fato, os usuérios idosos se sintam
acolhidos na UBS. Outros fatores limitantes na estrutura para ofertar o cuidado
longitudinal foram observados como em relacdo a qualificacido dos profissionais
para exercer o cuidado. De acordo com o perfil dos profissionais da ESF pesqui-
sados, alguns nao tém formacao na area da ESF e constatamos ainda rotatividade
dos profissionais, sobretudo dos médicos.

A avaliacao faz-se necessaria para tomada de decisdes, portanto, apontamos,
a partir deste estudo, algumas sugestdes. O estudo sugere que é preciso superar
os limites estruturais no contexto da ESF em Teresina e continuar com a ex-
pansdo da ESF. A relacdo interpessoal entre usuarios idosos e os profissionais é
valorizada no contexto da ESF da Regional de Saide Sul de Teresina de forma
bilateral pelos sujeitos envolvidos, portanto, é preciso que ocorram mecanismos
de fixacdo de profissionais nas Unidades Bésicas a fim de evitar a rotatividade dos
profissionais e assim garantir a longitudinalidade do cuidado ao idoso.

O estudo vem em um momento no qual a conjuntura nacional mostra uma
estagnac¢ao da ESF apos 20 anos do surgimento do PSF, no qual servicos parale-
los como as Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e os Hospitais de Pequeno
Porte (HPP) e a baixa cobertura populacional da ESF nos grandes centros urba-
nos se consolidam. No entanto, vale salientar que nenhum destes servicos podera
garantir uma extensao alta para a longitudinalidade do cuidado aos usuarios ido-
sos como encontradas na ESF de Teresina-PI.
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Introducao

A Estratégia Satide da Familia (ESF) é o modelo adotado pelo Brasil, em substi-
tuicao ao modelo tradicional, e esta voltado para a promocao da satide e preven-
cdo de agravos. Existe desde 1994 e tem como principal objetivo reorganizar o
modelo assistencial vigente, configurando-se como porta de entrada preferencial
do Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2011).

Em 2003, o Ministério da Satde (MS) desencadeou um processo de fortalecimen-
to da atencdo basica. No ano de 2006, cerca de 82 milhdes de brasileiros estavam
cadastrados pelas Equipes Satde da Familia (EqSF). Em 2015, o Brasil j& apresenta
uma cobertura de equipes saide da familia implantada de 62,54%. O Estado do Ce-
ara conta com 79,19% destas, e o municipio de Quixeré, com 100% (BRASIL, 2015).

A Politica Nacional de Atencdo Basica preconiza que a equipe de sadde da fa-
milia deve apresentar configuracdo minima composta por médico, enfermeiro,
dentista, auxiliar ou técnico de enfermagem, agentes comunitérios de saude, au-
xiliar ou técnico de consultdrio dentario, definindo, ainda, as atribuicdes comuns
a todos, e as especificas de cada profissional da Equipe Saidde da Familia (EqSF)
para a realizacao do processo de trabalho em equipe.

O processo de trabalho da EqSF ¢é caracterizado, dentre outros fatores, pelo
trabalho interdisciplinar, valorizando o saber e as praticas de cada um para uma
abordagem resolutiva e integral ao usuario de sua area de abrangéncia, devendo
estar acompanhado pela avaliacdo sistematica e continua das acdes e indicadores
para readequacao desse processo.

Diante da necessidade de avaliar a significativa expansao que a ESF teve no
pais, o Ministério da Satde (MS) vem demonstrando a execucdo de uma gestao
publica com base na introdu¢ido do monitoramento e da avaliacio dos processos
e resultados mensuraveis, garantindo acesso e qualidade na atencdo a satde de
toda a populac¢ao (BODSTEIN, 2009; BRASIL, 2011).

Com essa ldgica, alguns programas foram introduzidos, objetivando avaliar e
monitorar a atengdo bésica. Dentre estes, ha o Programa Nacional de Servicos de
Satde, que é um software para programacao das acoes desenvolvidas, e serve para
apoiar e orientar o trabalho das EqSF. Existe também o Programa de Qualidade da
Atencao Bésica (PROQUALI), de caréter qualitativo e voltado para o processo de
trabalho das equipes, verificando as consultas e o atendimento dos profissionais
de saide, o tempo de espera, a satisfacdo dos usuarios, tendo sido confeccionado e
implantado em 2002, no Estado do Cear4, e pioneiro no estabelecimento da ESF.

Mais recentemente, surgiu a Avaliacio para Melhoria da Qualidade da Estraté-
gia Satude da Familia (AMQ), que consiste em uma metodologia de gestdo inter-
na, ou autogestao, dos processos de melhoria continua da qualidade, de livre adesao
e orientado para a formacao de um diagndstico acerca da organizacao do trabalho
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e do funcionamento dos servicos. No entanto, com os anos, sem financiamento e
com a necessidade de recursos, o programa, que era de livre adesao, enfraqueceu-se.

Nesse cenario, em 2011, foi apresentado o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), objetivando induzir a
ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencdo basica, com a garan-
tia de um padrdao comparavel nacional, regional e localmente, visando a garan-
tir maior transparéncia e efetividade das acdes governamentais direcionadas a
atenc¢ao basica em satide. O PMAQ-AB ocorre através da adesao, feita tanto pelo
gestor como pela EqSF, possuindo financiamento garantido, conforme conceito
recebido através de uma complexa avaliacao (BRASIL, 2011).

Uma das etapas de avalia¢aio do PMAQ-AB é um instrumento baseado na AMQ,
a Avaliacao para Melhoria do Acesso e da Qualidade (AMAq), que funciona como
uma autoavalia¢do, monitorando estagios de qualidade em que gestor, coordena-
dor e equipe preenchem um manual instrutivo, elaboram uma matriz de interven-
cdo e planejam suas acOes para conseguir resolver os problemas citados no pro-
cesso de trabalho e para o funcionamento das unidades de satde (BRASIL, 2011a).

Considerando a importancia dos processos avaliativos para o aprimoramento das
acOes na atencao basica a saude, o municipio de Quixeré-CE implantou, em 2009,
a AMQ em todas as suas EqSF, realizando semestralmente a sua autoavalia¢io. Fez
parte, em 2002, da implantacdo do PROQUALI e, atualmente possui todas as suas
sete EqSF usando como autoavaliacio o AMAq. Trés, das sete EqSF ja passaram
por duas avalia¢oes externas do PMAQ-AB, e as demais passaram por apenas uma.
Em 2012 foram criados protocolos e fluxogramas para os demais servicos, com a
participacdo dos integrantes de nivel superior das EqSF em reunides sistematicas.

As trés EqSF de Quixeré, avaliadas pelo PMAQ-AB, em 2012, receberam o con-
ceito 6timo, ou seja, o conceito maximo na certificacio conferida pelo programa.
Mas durante as avaliacdes anteriores, realizadas pelas EqSF, através da AMAq,
notou-se que essas equipes possuiam realidades diferentes em muitos aspectos:
tamanho da area adscrita, localizacao das unidades de satide, quantidade de pes-
soas residentes na area de abrangéncia, tempo e quantidade de profissionais e, em
especial, na organizacdo de seus processos de trabalho.

Diante dessa reflexdo, surge a inquietacdo para essa investigacao, a qual busca
desvelar: como est4 organizado o processo de trabalho nas diferentes EQSF com
a adesao ao PMAQ-AB? Quais os fatores que facilitam ou dificultam o processo
de trabalho, na opinido dos profissionais?

A proposta deste estudo esta centrada na avaliacdo do processo de trabalho na
EqSF, pois compreende-se que, para a organizagio, a melhoria da qualidade do
servico prestado ao usudrio e da satisfacdo deste, torna-se imperativa a avaliacdo
dos processos organizativos que ocorrem dentro das EqQSF como tecnologia de
gestao, levando um olhar no PMAQ-AB dentro dessas equipes.
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Definem-se, como objetivos, a necessidade de conhecer os fatores que colabo-
ram ou impedem a pratica dos profissionais de saide em suas areas de atuacdo,
além de analisar a organizac¢do daqueles profissionais nas EqSF, tendo como plano
de fundo a analise do processo de trabalho das EqSF do municipio de Quixeré-CE.

Método

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo estudo de caso, de abordagem quali-
tativa, tomando como objeto a avaliacdo do processo de trabalho de Equipes de
Satde da Familia (EqSF).

Caracteriza-se como uma investigacdo em seu contexto real, e pretende avaliar
o processo de trabalho de EqSF do municipio de Quixeré-CE em seus locais de
atuacdo: as unidades basicas de satdde.

O estudo de caso é a estratégia mais utilizada quando se pretende conhecer o
“como?” e 0 “por qué?” (YIN, 1994); no momento em que o investigador detém es-
casso controle sobre os acontecimentos reais, ou mesmo no momento em que este
é inexistente; e quando o campo de investigacao se concentra em um fenémeno
natural dentro de um contexto da vida real, como se verifica na presente pesquisa.

Para dar conta dessa avaliacao, definimos a abordagem qualitativa, por acre-
ditar que ha dimensoes subjetivas no vinculo estabelecido entre os profissio-
nais e o seu processo de trabalho para com os usuarios, as quais s6 poderao ser
apreendidas mediante esse método.

Esta pesquisa foi realizada no municipio de Quixeré- CE, localizado no Vale
do Jaguaribe, nordeste do Estado do Ceara, que possui populacéo total de 21.241
habitantes (IBGE, 2013). O municipio possui sete EqSF, todas com adesio ao
PMAQ-AB no ano de 2012.

Os participantes da investigacao foram os profissionais da equipe minima de
trés EqSF, participantes do primeiro e segundo ciclos do PMAQ-AB, totalizando
18 participantes da pesquisa.

Visando assegurar um olhar multidisciplinar das tematicas, foi escolhido para
participar desta pesquisa apenas um profissional por categoria, considerando
0s seguintes critérios: maior tempo de vinculacido a equipe e disponibilidade de
tempo para a entrevista.
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Mapa 1 - Distribuicao das EqSF de Quixeré-CE em areas de abrangéncias
Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Quixeré-CE, 2014.

A coleta de dados foi realizada por meio de pesquisa de campo, utilizando a
técnica de observacao simples nas unidades basicas de saide, assim como a entre-
vista semiestruturada, gravada com os profissionais de satide dessas EqSF.

Para a observacdo simples, foram utilizados aspectos relacionados ao processo de
trabalho das equipes, possibilitando, assim, comparagdes entre as falas e a pratica
efetivada nas unidades de saude. Foram observados o acolhimento, as agendas de
trabalho, os mapas e as salas de situacdo — registros sistematizados de produtividade
de equipe e indicadores de saide, bem como a matriz de intervencdo da equipe.

A analise dos resultados deste estudo aconteceu pela transcricao das falas e
andlise de contetiido das mesmas, visto que esta técnica capta saberes que estdo
por tras da superficie textual, além de ser um instrumento neutro de verifica-
cio de determinada realidade (ROCHA; DEUSDARA, 2005). Os discursos fo-
ram codificados de acordo com a categoria profissional (Médico — M, Dentista
- D, Enfermeiro - E, Técnico em Enfermagem — T, ACS - A) e a equipe ao qual
pertenciam (1, 2 ou 3).

Sendo assim, na pré-andlise, foi realizada uma leitura exaustiva dos resultados
das falas em associagao com os objetivos da pesquisa. Somada a esta leitura, tam-
bém foram vistos os resultados da observacao simples, de onde emergiram trés
grandes tematicas: a construcdo da agenda de trabalho; acdes de planejamento,
monitoramento e avaliacdo; e a inquietacdo relacionada aos fatores que facilitam
e dificultam o processo de trabalho nas EqSF.

Visando ao respeito aos principios éticos de pesquisa com seres humanos,
além da consonancia com os preceitos da Resolucao no 466/2012, esta pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do
Cear4, sob o nimero de parecer 501643.
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Resultados e Discussao

A fim de potencializar o entendimento acerca do processo de trabalho nas
EqSF investigadas, apresentamos a seguir uma breve descricdo das equipes e ter-
ritorializacao da 4rea adscrita.

Precursora no municipio, a EqSF 01 esta localizada na sede de Quixeré-CE,
atendendo a 2.949 pessoas, alocadas em 938 familias. Dividida entre as locali-
dades Centro, Pontal, Nova Morada e Serrinha, esta equipe possui cadastrados,
atualmente, 316 hipertensos, 84 diabéticos e 23 gestantes.

Dados da base do Sistema de Informacdo da Atencao Basica (SIAB) apontam
que, em relacdo as condicdes sanitarias e de moradia da area, 96% das pessoas
tém abastecimento de agua; 98% tém agua tratada para beber; 99% tém coleta de
lixo e casas com energia elétrica; 99% das casas sao de tijolo; e 99% dos esgotos
vado para fossas, pois 0 municipio ndo dispde de saneamento basico publico. Em
termos de acesso, a unidade bésica de saiude (UBS) utilizada pela equipe possui
um acesso facilitado para os usuarios, em termos de localizacio geografica. Outro
ponto importante a observar é o vinculo com a populacdo da area, visto que a
equipe existe ha 17 anos e conta com os mesmos profissionais da equipe satide da
familia, embora com alteracdes recentes na equipe de satude bucal (EqSB).

A EqSF 2 est localizada no distrito de Agua-Fria. Esta equipe atende a cerca de
2.133 pessoas, distribuidas em 674 familias, dividindo seu trabalho entre a UBS
sede, que fica em Agua-Fria, e dois pontos de apoio, em localidades rurais. Possui,
atualmente, cadastrados, 253 hipertensos, 43 diabéticos e 18 gestantes. Em relacio
as condicoes sanitarias e de moradia da area, o SIAB aponta que 32% das pessoas tém
abastecimento de agua; 92% tém agua tratada para beber; 48% tém coleta de lixo;
99% das casas contam com energia elétrica; 98% das casas sao de tijolo; e 96% dos
esgotos vao para fossas, pois 0 municipio niao dispde de saneamento basico publico.

Alocalizacao da UBS que abriga esta equipe é dificultada pelo acesso geografico,
uma vez que até mesmo o deslocamento da equipe de satde da familia fica com-
prometido em periodos chuvosos, bem como o dos usuéarios, uma vez que nao ha
transporte publico instalado no municipio. A observacdo trouxe-nos a constata-
cdo de que a equipe restringe muito do tempo de atencdo aos usuarios devido ao
periodo gasto no deslocamento até os pontos de apoio nas comunidades, ja que as
distancias entre a sede e a localidade sao grandes e a via de acesso é ruim.

O vinculo desta equipe encontra-se bem estabelecido, tendo tempo razoavel de
trabalho nalocalidade com a mesma conformacio, apesar da recente substituicao do
cirurgido-dentista, o que pode gerar dificuldades no processo de trabalho da EqSF.

Ja a EqSF 3, localizada no distrito de Lagoinha, abrange 4.531 pessoas, e divi-
de-se em atendimentos em uma UBS sede, que fica no distrito, e trés pontos de
apoio, em comunidades mais distantes. Atualmente atendendo a 1.436 familias,
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esta equipe possui cadastrados 386 hipertensos, 87 diabéticos e 35 gestantes. Em
relacdo as condicdes sanitarias e de moradia da area, pode-se relatar que: 85% das
pessoas tém abastecimento de agua; 81% tém agua tratada para beber; 77% tém
coleta de lixo; 99% das casas contam com energia elétrica; 85% das casas sdo de
tijolo; e 98% dos esgotos vao para fossas (SIAB, 2014).

Convém destacar que uma das localidades atendidas por esta equipe enfrenta
sérios problemas com o abastecimento de agua de qualidade, e costumeiramente
é abastecida por carros-pipa — uma realidade tipica da regiao nordestina.

Apesar de o acesso a UBS sede ser realizado prioritariamente por estrada as-
faltada, o transporte desta equipe as unidades de apoio (postos de saude) da-se
por estradas de chio, que ficam prejudicadas em tempos chuvosos. Além disso,
algumas localidades ficam a 10 km ou mais do posto sede, o que dificulta o acesso
as acoes de saude nestas localidades.

Um dos pontos observados é que a equipe se desloca apenas uma vez na se-
mana para os pontos de apoio, tornando-se pouco acessivel a uma grande parte
de seus usuarios. O grande fluxo de pessoas que entra e sai da rea também pre-
judica o acompanhamento dos mesmos e o controle pelos agentes comunitarios
de satide (ACS), porque muitos dos usudrios moram provisoriamente em suas
microareas e sao encontrados em suas residéncias apenas no periodo noturno,
fora do horario de trabalho daqueles.

A imensidao de area de abrangéncia da EqSF 3 e a localizacdo do ponto de
apoio de Bom Sucesso, que ja fica na divisa com o Estado do Rio Grande do Nor-
te, foi relatado como ponto de dificuldade do trabalho da equipe.

A construcao das agendas de trabalho

A construcao da agenda de trabalho nao pode ser pautada pelos desejos e medo
das pessoas de adoecerem, mas pela necessidade da populacao e conforme os re-
sultados possiveis de serem alcancados. Ela deve possuir as reais necessidades co-
letivas, podendo se tornar arriscado comprometer a equidade (BRASIL, 2011d).

Neste estudo, foi relatado que a agenda de trabalho ou escala de trabalho, como
eles costumam chamar, em sua maioria, é feita pelo enfermeiro e pelo dentista e,
depois, apresentada na reunido de equipe, em que todos opinam em sua finaliza-
¢do, conforme a necessidade.

Na agenda mensal, a gente jd tem alguns programas pre-definidos. Todo més a equipe
tem reunido, entdo assim, a equipe, de acordo com a necessidade, vai adequando essa
agenda, aumenta os programas ou aumenta alguma demanda e assim, a gente vai
construindo a agenda de acordo com a necessidade dos usudrios (A1).

A principio, cada profissional elabora a sua de acordo com as maiores necessidades e
nas proprias reunioes de equipe, onde a gente tem o contato com as ACS. As vezes, elas
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vdo falando as principais queixas, o que estd faltando, o que o pessoal estd precisando,
mas a gente apresenta o esbogo dessa escala e é adequado de acordo com a realidade da
populagao e a necessidade da prépria equipe (D 1).

Nas falas acima, é possivel encontrar contradicio no tocante ao processo de
construcao da agenda de trabalho da equipe, pois foi constatado que o cronogra-
ma desta equipe tem sido construido pelo enfermeiro, tomando por base a opiniao
dos agentes comunitarios de saide, que apontam as maiores necessidades de sua
microdrea para, em seguida, ser apresentado em reunido com todos da equipe.

A agenda de trabalho ¢ feita pelo enfermeiro, mas com a opinido de outros membros
da equipe, a gente se reiine para isso (T2).

Jana EqSF 3, a construcdo da agenda de trabalho ocorre por meio de reunides
de educacdo permanente com todos os membros da equipe:

Nos usamos a caixinha de sugestdo dos usudrios e fazemos uma avaliacdo do més
anterior para poder planejar a agenda (D 3).

Segundo o instrumento de autoavaliacdio do PMAQ), a equipe deve organizar a sua
agenda e a dos profissionais com base nas necessidades de satide da populacao, contri-
buindo para que a acao da equipe seja integrada, multiprofissional e interdisciplinar.

Além disso, esta acao precisa ser compreendida tanto pelos membros da equipe,
como pela comunidade. Assim, verificou-se que a agenda de trabalho até fica exposta
para os usuarios, porém, utiliza a mesma linguagem técnica com a qual foi constru-
ida. Nesse liame, observou-se que alguns profissionais do nivel médio e/ou elemen-
tar ndo conseguiam fazer uma interpretacao da agenda exposta, mesmo havendo em
seu contetdo todas as atividades dos profissionais: médico, enfermeiro, dentista e da
equipe do NASF, o que acaba prejudicando a comunicacao interna e com o usuério.

Na andlise, buscou-se identificar ainda a carteira de servicos presentes na atencao
priméria do municipio, tendo em vista algumas das agoes serem prioritarias e alvos
de determinacao do Ministério da Satide para os servicos de atencdo basica. Nesse
contexto, foram evidenciadas as seguintes atividades programaticas: visita domici-
liar, reunides de equipe, grupos de educa¢do em satde, consulta para cuidado con-
tinuado e demanda agendada, com aparente auséncia de atividades comunitérias.

Acodes de planejamento, monitoramento e avaliacao

O processo do planejamento é parte integrante do trabalho na estratégia saide
da familia, pois distanciado do modelo ambulatorial e meramente curativo, busca
a associacdo do atendimento a demanda programada e espontanea. Nesse dm-
bito, planejar as acdes a serem executadas pela EqSF deve envolver o estudo da
realidade local, a adequacido dessa realidade as diretrizes contidas na literatura e
no estabelecimento de um programa de metas (BRASIL, 2011d).
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No geral, as EqSF investigadas apresentavam sinais de planejamento das a¢des,
realizados por meio de reunides mensais ou semanais, conforme a dindmica ou a
necessidade de cada uma, levando em consideracao a importancia de conhecer a si-
tuacdo da sadde na area, o diagndstico da comunidade e os principais indicadores.

O diagnéstico situacional esta voltado para questoes coletivas e determinantes so-
ciais, estendendo-se a prevaléncia de doencas (BRASIL, 2011d), devendo ser realiza-
do de maneira participativa, sendo também apresentado o seu resultado, a fim de ge-
rar movimentos de aprimoramento e adequacao do trabalho a situa¢do encontrada.

Porém, mesmo sendo pouco conhecido pelos profissionais, foi possivel identi-
ficar sinais de organizacdo do trabalho e planejamento das atividades, conforme
as falas a seguir.

[...] foi realizado pela gestao, coordenacdo da atencdo bdsica e depois foi concluido
em equipe. Nele foram colocadas situacdes que a gente tinha que cumprir e a nossa
territorizacao (E1).

O diagnéstico na época em que eu fiz a especializacdo em saiide da familia e ai a gente
mobilizou a equipe, todo mundo colheu os dados e ai foi feito o diagnéstico, depois
teve uma nova territorializacao que a gente também refez o diagnistico e assim, eu
acho que é uma coisa bem dindmica, porque de vez em quando vocé tem que dar uma
avaliada, né? E fazer um novo diagndstico, porque as vezes a situacdao muda né? E de
vez em quando tem que dar uma olhada (M 1).

Na verdade quando eu comecei a trabalhar ndo foi feito esse diagnéstico, porque hd
dezesseis anos e quase dezessete ndo fazia isso ainda (T1).

[...] essa é uma coisa que acontece no inicio, antes do surgimento da equipe, e como eu
s0 estou hd dois anos e meio na equipe, nao houve. [...] depois que a equipe comecou a
participar do PMAQ, a gente planeja mais, entdo conversa mais sobre os problemas,
a equipe procura solucdes e nem todas a gente consegue, eu vejo que hd um didlogo
maior e a gente monitora melhor também esses indicadores (E1).

Importante ressaltar que o manual instrutivo do PMAQ-AB recomenda que
as equipes devem, além de planejar, também monitorar e avaliar as acdes desen-
volvidas em seu territorio, discutindo sobre o seu fazer cotidiano e os resulta-
dos obtidos, identificando e implementando estratégias de intervencdo para o
enfrentamento e a redefinicio de rumos (BRASIL, 2013).

Pode-se constatar que a EqSF 1 realiza planejamento de suas atividades sema-
nalmente nas reunides do PMAQ-AB, assim denominada por ele, e 0 monitora-
mento apenas quando se faz necessario que a equipe desenvolva atividades. Nes-
sas reunides sdo discutidos casos e problematicas que envolvem a comunidade,
assuntos internos e pactuacdo de metas por todos.

Jana EqSF 2, o planejamento acontece nas reunides mensais ou quando é con-
veniente, e 0 monitoramento é realizado pelos enfermeiros e ACS, anualmen-
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te. Nesta equipe, devido a adesdo a processos avaliativos anteriores (AMAQ), o
processo autoavaliativo aparece com maior desenvolvimento, ainda que apds o
PMAQ-AB, esta tenha se institucionalizado.

Avaliagao é feita realmente quando vém avaliacoes externas e ai acaba sendo um pouco
pontual, e deveria ser com mais veracidade, com mais afinco, uma coisa mais progra-
mada. Acaba sendo que a gente vai levando o dia a dia e vao passando essas coisas (E2).

A realidade vivenciada pela EqSF 3 também aponta para dificuldades no exercicio
do planejamento, monitoramento de indicadores e autoavaliacao, realizados nas reu-
nides mensais. Ainda assim, percebe-se que, com a implantacio do PMAQ-AB, a roti-
na de monitorar e realizar a autoavaliacao passou a fazer parte da agenda das equipes.

O planejamento acontece de acordo com a demanda durante as reunides. O monito-
ramento a gente recebe os indicadores do SIAB que tem como ser avaliado e a gente
também faz parte do PMAQ, onde a gente utiliza 0 AMAQ como um ponto de ava-
liacao da equipe (E3).

Foi possivel constatar, portanto, que as equipes observadas tém disponiveis dados
e indicadores de satide de sua area de abrangéncia, porém apresentam, nos discursos,
muitas fragilidades em relacdo a tematica, muitas vezes confundida com entrega de
producio, em que os dados consolidados sdo entregues para digitacdo no SIAB local.

Vale ressaltar ainda que, mesmo com as indicacoes oficiais do MS para a execucao
de atividades de monitoramento de indicadores, avaliacdo e discussdo dos resultados
alcancados pelas equipes, com vistas a melhoria dos processos de trabalho, muitas
das responsabilidades relacionadas a essas atividades encontram-se centralizadas na
funcdo do coordenador ou lider de equipe, em sua maioria realizada pelo enfermeiro.

Dificuldades e facilidades do processo de trabalho nas equipes

Desde o surgimento da ESF, constataram-se avancos consideraveis na assis-
téncia a saude do pais, como a queda da mortalidade infantil e do ntimero de
internamentos por causas evitaveis. Contudo, mesmo apds a expansio dos servi-
cos, ainda se verificam grandes desafios, dentre os quais, muitos relacionam-se a
incompreensdo ao modelo de Atencao Primaria de Satide (APS), ou mesmo a falta
de recursos humanos com competéncia para atuar na area, desvalorizacao dos
profissionais, inexisténcia de sistemas integrados, sistemas de referéncias inade-
quados, fixacao de profissionais na area de atuacio e infraestrutura deficiente
(ANDRADE; BARRETO; COELHO, 2013).

Estes problemas tém relacao direta com o processo de trabalho dos profissio-
nais das equipes de atencdo basica. Este perpassa uma atuacdo articulada com a
equipe, de modo que cada ator possa desempenhar o seu trabalho como agente de
transformacao, com o objetivo de contribuir para a construcao da saide, enquan-
to producdo social e qualidade de vida (SANTOS, 2010).
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Para Mishima et al. (2009), o processo de trabalho tem como foco principal
a producdo do cuidado, com énfase na mobilizacdo dos atributos de conheci-
mentos, habilidades e atitudes. Ja4 Merhy (2002), conceitua-o como centrado no
trabalho vivo em ato, ou seja, no trabalho humano, no exato momento em que
é executado e que determina a produg¢ao do cuidado. Assim, conhecer esse pro-
cesso dentro das equipes podera contribuir para singulariza-lo e potencializar o
trabalho vivo em saude, buscando a satisfacao de usuarios e profissionais.

No Quadro 1, apresentamos as facilidades e dificuldades apontadas pelos pro-
fissionais das EqSF em relagdo ao seu processo de trabalho.

Quadro 1 - Facilidades e dificuldades do processo de trabalho nas EqSF

tém uma visdo boa para
realizar alguns processos;
proatividade dos agentes de
saude; baixa rotatividade
de profissionais na equipe;
unido e interesse da equipe.

Profissionais | Facilidades Dificuldades

Médico Bom relacionamento Necessidade de uma atencao
entre os profissionais; secundaria mais resolutiva
tempo de conformacéo e rapida; falta de material e
da equipe; e agendamento medicamentos basicos.
dos servigos prestados.

Enfermeiro | Alguns profissionais Alguns profissionais s6 fazem

o pontual e ndo tém visio para
trabalhar na EqSF; o enfermeiro
assume duas funcoes dentro da
equipe: enfermeiro da EqSF e
gerente da unidade, conferindo
sobrecarga a esse profissional;
populagdo numerosa e muitas
empresas com o fluxo de entrada e
saida de pessoas na érea.

Dentista

Boa integracao entre os
profissionais; motivac¢do da
equipe; boa comunicacdo

e proatividade.

Problemas estruturais:
necessidade de reforma do ponto
de apoio e a falta de agua as

vezes No mesmo; equipamento
quebrado; falta de manutencao

e, quando alguém adoece,

nio tem como substituir;
dificuldade de comunicacido
entre os funcionarios; falta de
comunicacao entre o posto sede e
o ponto de apoio; falta de dialogo;
realizacdo de atividades sem
programacao.
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ACS Bom entendimento entre

as pessoas da equipe;
comprometimentos das pessoas
que trabalham na equipe.

ASB Nao faltar material; acesso do Quebra corriqueira de alguns
usuario a equipe; unidao, empenho | equipamentos;
e dindmica do trabalho em equipe. | f41¢a de alguns insumos.

Técnica de Motivagao para o trabalho; Remuneracao baixa; condicoes de
enfermagem | integracdo da equipe e perfil de trabalho deficientes.

facilitar o trabalho.
Fonte: Elaborado pela autora.

Nota: ACS: Agente Comunitario de Saide e ASB: Auxiliar de Satde Bucal

E possivel observar que os profissionais da EqSF consideram como fatores que
facilitam o processo de trabalho o tempo de conformacio da equipe, a motivagao,
o comprometimento, a ajuda mutua e a integracdo dos seus membros.

Medeiros et al. (2010), em estudo realizado no Rio Grade do Sul, encontra-
ram taxas de rotatividade dos profissionais que ultrapassaram 40% nas equipes
de saide da familia. Esse ponto, apontado pelos autores como dificultador, foi
ratificado pelos resultados deste estudo, visto que em virtude da baixa rotativi-
dade, a equipe consegue melhor desempenho do trabalho em equipe, em auxilio
mutuo e relatando boas relacdes profissionais.

Os problemas relacionados a Recursos Humanos em Sadde (RHS) sdo frequen-
tes e ja recebem atencdo governamental visando a sua minimiza¢do. Podem-se
citar, entre eles: a falta de pessoal preparado para atuar na perspectiva de vigi-
lancia a satide, em face da baixa capacidade das institui¢oes formadoras em satde
para proceder a adequagdes no processo de formacado a atencdo basica; e a alta
rotatividade de profissionais, sobretudo de médicos, muito em parte devido as
modalidades de contratacdo, estrutura fisica das unidades e carga horéaria de 40
horas semanais (NEY; RODRIGUES, 2012; VARELLA; PIERANTONTI, 2008).

A dificuldade de fixacao de profissionais na EqSF corresponde a um dos maio-
res problemas enfrentados pelos gestores, até em municipios de grande porte
que apresentam mercado de trabalho favoravel, com maiores possibilidades de
progressao profissional.

Os principais fatores causais da alta rotatividade tém sido o abandono da EqSF
para cursar programas de residéncia, além de problemas como insatisfacao pro-
fissional, distancia da capital, baixos salarios, vinculo trabalhista precario e con-
di¢des de trabalho inadequadas (BORRELLI, 2004).

Na realidade, ha de se considerar ainda a falta de perfil profissional para tra-

balhar na atencdo bésica, que acontece nao somente com a categoria médica,
mas com todos os profissionais. Isto ocorre em virtude de um desacordo entre
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a formacao e as competéncias necessarias para o trabalho na saude ptblica, em
especial na satde da familia. Outros aspectos dizem respeito a fragmentacdo da
formacao e ao crescimento das especialidades, apontados também como fatores
que dificultam a integracdo dos profissionais nas equipes e na relacdo com os
usuarios, além de trazerem ao profissional a sensacao constante de resolutividade
centrada nos encaminhamentos para especialidades.

Ferreira, Fiorini e Crivelaro (2010) relatam as dificuldades ainda encontradas
para a formacao profissional para o Sistema Unico de Satde (SUS), apontando
grandes dificuldades ocorridas na integra¢io ensino-servico e as dissonancias no
desenvolvimento das func¢oes docente e assistencial na aten¢ao basica, as quais
deveriam estar intrinsecamente vinculadas.

Outro ponto de dificuldade relatada esta relacionado a garantia da integrali-
dade e logitudinalidade do cuidado, visto que muitas das questdes relacionadas
ao atendimento especializado, em nivel secundério de atencao a satude, fogem da
governabilidade da equipe.

A atengao integral é quase utopica porque a gente ndo sabe se consegue ndo, conse-
gue alguma coisa, mas assim, esses ultimos dias eu estou tao desanimada com essa
central, um monte de pessoa assim que eu encaminhei faz um tempo, pessoas de
julho do ano passado tudo ld ainda (M 1).

O relato deixa aparente a angustia vivenciada pelos profissionais diante das
dificuldades advindas da baixa resolutividade conferida a Estratégia Satde da Fa-
milia (ESF). Apesar de apontada como capaz de resolver a grande maioria dos
problemas de saude de seus usuarios, este ainda é um dos grandes desafios para
esse modelo de atencdo a saude.

A atencdo basica, como rede de servicos de nivel primario de atencdo (uni-
dade basica de sadde), deve estar qualificada para atender a grande maioria dos
problemas de satide dos usuarios que a eles recorrem. Porém, essa capacidade de
resolutividade ndo consegue se efetivar na pratica cotidiana.

Estudo realizado por Rosa, Pelegrini e Lima (2011) aponta que os servicos de aten-
cdo basica sempre, ou na maioria das vezes, foram capazes de resolver pouco mais
de 60% das demandas dos usuarios. Essa baixa resolutividade da-se, também, por
problemas relacionados a mé gestdo e operacionalizacao dos recursos disponiveis.

Neste estudo, foram apontados muitos problemas relacionados a infraestrutu-
ra, fatos constatados também durante a observacio, quando foi verificado que nao
havia atendimento odontoldgico em razdo de materiais quebrados. A falta de me-
dicamentos basicos, materiais e alguns insumos sao também fatores que dificultam
o processo de trabalho ambulatorial e, muitas vezes, preventivo dos profissionais.

Importante relatar que o planejamento da agenda de trabalho foi levantado
como fator facilitador e dificultante no desenvolvimento das acdes, visto que
muitas das atividades, apesar de planejadas anteriormente, sdo modificadas ou
readequadas conforme a necessidade e/ou conveniéncia.
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Essas dificuldades apresentam-se ndo somente no municipio investigado, mas
também nos demais municipios do Estado. A prépria estrutura fisica das unida-
des de saide que, em sua maioria, ndo oferece condicdes adequadas para o aten-
dimento, a falta de medicamentos, materiais e transporte adequado, dificultam a
evolucao da resolutividade, acesso e atencdo a satide na ESF.

Consideracoes Finais

Objetivando conhecer a dindmica do processo de trabalho na EqSF de Quixeré-
-CE, esta investigacdo apontou que, apesar das dificuldades apresentadas, a dina-
mica de trabalho foi modificada com a insercao do PMAQ-AB, em que as mesmas,
em parceria com a gestao, buscaram a reorganizacao do trabalho em dmbito local.

Concluimos que muito ainda precisa ser feito para garantir o acesso e a qua-
lidade aos usuarios, mas com o PMAQ-AB ja se iniciou esse processo, mediante
a incorporacdo das avaliacdes externas, além das orientacdes propostas para os
processos de trabalho dentro da realidade de cada equipe, dando maior visibili-
dade da atencao basica dentro da gestao local.

Para tanto, faz-se necessaria a incorporacéo e o despertar de todos, a fim de ob-
servar, monitorar e avaliar os processos de trabalho e realmente saber se as nos-
sas praticas estdo condizentes com o que é orientado pelo Ministério da Satde.

O controle das EqSF ainda continua com o enfermeiro, e o processo de traba-
lho gira em torno de sua administracdo. O maior ciclo de rotatividade atualmente
se faz com os dentistas e ndo mais com os médicos, como mostra a literatura.

Diante dos resultados da pesquisa, surgiu outra indagacao: a estratégia saide
da familia tem de dar resposta a tudo?

Sugere-se, ainda, a realizacdo de treinamento para os profissionais de saude,
visando a execucdo do fluxograma analisador, a fim de que o mesmo torne-se
um instrumento potente na viabilizacdo da EqSF, além de operar na dire¢ao de
se produzirem servicos e profissionais de saide mais responsabilizados e criati-
vos com o seu processo de trabalho, na institucionalizacdo do planejamento, no
monitoramento e na avaliacdo. Para a gestdo, coordenacio e equipes de satde da
familia, a revisao continua dos processos de trabalho deve acontecer juntamente
com a comunidade e se fazer sempre que for necessario.
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Introducio

Acidente de Trabalho entre Profissionais de Saude

Entende-se por acidente de trabalho, qualquer evento sibito ocorrido no
exercicio de atividade laboral, independentemente da situacao empregaticia e
previdenciéaria do trabalhador, bem configurado no tempo e no espaco e que
acarreta dano, potencial ou imediato, a satide do trabalhador (BRASIL, 2006).
O Ministério da Satde define como acidente de trabalho o ocorrido em qual-
quer situacao em que o trabalhador esteja representando os interesses da em-
presa ou agindo em defesa de seu patrimonio; assim como aquele ocorrido no
trajeto da residéncia para o trabalho e vice-versa o qual provoca lesdo corporal
ou perturbacao funcional que cause a morte, a perda ou a reducao, permanente
ou temporaria, da capacidade para o trabalho (BRASIL, 2004).

Da mesma forma que destacado na Portaria GM n.° 737, de 16 de maio de
2001, adota-se o termo acidente

em vista de estar consagrado pelo uso, retirando-lhe, contudo, a conotacao
fortuita e casual que lhe pode ser imputada. Assume-se, aqui, que a maioria
desses eventos é, em maior ou menor grau, perfeitamente previsivel e preve-
nivel (BRASIL, 2001a, p.3).

Os acidentes de trabalho sdo um assunto de importancia e relevancia nacional e
internacional devido aos prejuizos que podem trazer ao profissional acidentado, as
instituicoes empregadoras e ao governo (CHIODI; MARZIALE; ROBAZZI, 2007).

Os profissionais de satde, durante a assisténcia prestada aos pacientes, estao
expostos a inimeros fatores de riscos ocupacionais que contribuem para o apa-
recimento e desenvolvimento de doencas ocupacionais e que podem causar aci-
dentes de trabalho. Esses riscos podem ser classificados em: quimicos, fisicos, er-
gonomicos, organizacionais, psicossociais, mecanicos, de acidentes e bioldgicos
(BRASIL, 1978; 1994).

Os riscos quimicos estdo relacionados ao manuseio de agentes e substancias
quimicas que possam penetrar no organismo pelas vias respiratérias sob as for-
mas de liquido, gases ou vapores, névoas, fumo, neblina, particulas e poeiras
minerais e vegetais, como exemplo tem-se o manuseio de antissépticos, alcool,
desinfetantes, desencrostantes, a utilizacdo de luvas de procedimento, a adminis-
tracdo de medicamentos e solucdes, o uso de gases e vapores anestésicos, entre
outros. Os riscos fisicos referem-se a radiacio ionizante e nao ionizante, tempe-
raturas extremas (frio, calor), pressdo atmosférica anormal, ruidos, iluminacao
inadequada, dentre outros (BRASIL, 1994).

Os riscos ergondmicos estao relacionados a postura que o profissional assume
para realizar suas atividades, levantamento de pesos excessivos, flexdes inadequa-
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das da coluna vertebral, que podem gerar problemas a satide do trabalhador como
lombalgias, cansaco fisico, alteracdes no sono e fraturas (PEREIRA et al., 2014).

Os riscos organizacionais e psicossociais decorrem da organizacao e gestdo do
trabalho, relacdes de trabalho conflituosas, monotonia ou ritmo de trabalho ex-
cessivo, exigéncias de produtividade, insatisfacio/frustracio, do trabalho em tur-
nos e noturno entre outros fatores que podem levar a depressao, insonia, suici-
dio, alcoolismo, tabagismo, consumo de drogas ilicitas e fadiga mental. Os riscos
mecanicos e de acidentes estdo ligados a protecdo das maquinas e instrumentos
perfurantes e cortantes, arranjo fisico do espaco, ordem e limpeza do ambiente
de trabalho, falta de sinalizacdo, rotulagem de produtos inadequada e outros que
podem predispor aos acidentes do trabalho, como as quedas.

Ja os riscos bioldgicos referem-se ao contato do profissional com microrganis-
mos (virus, bactérias e parasitas em geral), que podem causar doengas como: tuber-
culose, rubéola, herpes, escabiose, AIDS e hepatites. O contato do profissional com
material biol6gico potencialmente contaminado é frequente entre os profissionais
da area da saide, por meio de acidentes com materiais perfurocortantes ou do con-
tato direto das secrecdes organicas (sangue e outros fluidos corporais) com a pele
e/ou mucosas dos trabalhadores (BRASIL, 1994). Dentre todos os riscos aos quais
os profissionais da area da satde estdo expostos, o maior, devido a severidade de
suas consequéncias, é o acidente com material bioldgico, que expde o trabalhador a
microrganismos patogénicos que podem causar doengas graves e incuraveis. Aqui
destaca-se a contaminacao pelo HIV e pelos virus das hepatites B e C, os quais po-
dem ser letais. De forma mais frequente, essa contaminagao ocorre por via cutanea,
por meio dos acidentes com materiais perfurocortantes (CHIODI; MARZIALE;
ROBAZZI, 2007). Define-se como perfurocortante, qualquer material pontiagudo
ou que tenha fio de corte que seja capaz de causar perfuracio ou corte, dentre os
quais destacam-se agulhas, lancetas, ldaminas de bisturi e escalpes, por serem os
mais utilizados pela equipe de enfermagem (SERAFIM; LENTEZ, 2012).

No Brasil, os acidentes com perfurocortantes comecaram a ser estudados ja na dé-
cada de 1970, de forma inicial, e ganhou uma grande visibilidade na década de 1980
com o inicio das publicacdes e debates sobre a AIDS (SERAFIM; LENTEZ, 2012).

Acidentes com material bioldgico

Os profissionais de satide estdo constantemente expostos aos riscos de sofrer
acidentes ocupacionais por meio do contato com os diferentes agentes veicu-
lados pelo sangue e outros fluidos organicos (BRASIL, 2004). Dentre os fluidos
corporais, o sangue tem sido reconhecido como o veiculo mais importante de
transmissdo ocupacional dos virus da hepatite B (HBV), hepatite C (HCV) e o
virus da imunodeficiéncia humana (HIV) MACHADO; MACHADO, 2011).

As exposi¢oes do trabalhador da area da satide a material biolégico podem
ser percutaneas (lesdes provocadas por instrumentos perfurantes ou cortantes,
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exemplos: agulhas, laminas de bisturi, lancetas etc.), mediante contato com mem-
branas mucosas (respingos na face atingindo olhos, nariz e boca), exposicao de
pele ndo integra ou por meio de mordeduras e/ou arranhaduras (quando envol-
vem presenca de sangue) (MACHADO; MACHADO, 2011). Qualquer contato
direto do profissional de saide com material bioldgico, potencialmente contami-
nado por microrganismos, é considerado uma exposi¢do e requer avaliacdo (MA-
CHADO; MACHADO, 2011). Dentre os materiais bioldgicos verifica-se sangue,
secrecdo vaginal, sémen e tecidos corporais (SERAFIM; LENTEZ, 2012).

Devido ao fato de os acidentes de trabalho ocorridos entre profissionais da
area da saide envolver material bioldgico e poder levar o profissional acidentado
a contrair enfermidades incuréveis, eles sdo caracterizados como acidentes gra-
ves e, desta forma, sdo de notificacao compulsdria (BRASIL, 2006).

Os acidentes de trabalho envolvendo material bioldgico no Brasil, que sdo os
que mais ocorrem entre os profissionais da area da sadde, sdo agravos conside-
rados como problema de satide publica, pelas consequéncias que podem trazer
para a saide e qualidade de vida do profissional acidentado, impactando na mor-
bimortalidade da populacdo. Hoje o acidente de trabalho envolvendo material
biolégico é objeto prioritario das acdes do Sistema Unico de Satide, que, em con-
junto com outros segmentos dos servicos publicos e da sociedade civil, deve con-
tinuar a buscar formas efetivas para o seu enfrentamento (BRASIL, 2004).

Com o crescimento da incidéncia de hepatite B e a infeccao pelo HIV entre
profissionais de saude, verifica-se uma maior conscientizacio da necessidade da
prevencdo. Entre os profissionais da sadde, a soroprevaléncia e a incidéncia anual
do virus da hepatite B é de 2 a4 e de 5 a 10 vezes maior, respectivamente, quando
comparadas com as da populacdo em geral. Ja em relacdo ao HIV, os dados sdo
menos preocupantes, pois a taxa de soroconversao pds-exposi¢cdo ocupacional
por ferimento percutaneo é baixa, quando comparada com o da hepatite B e tem
variado entre 0,3% e 0,5%, dependendo do tamanho do indculo, da duracdo do
contato e da extensio do ferimento (BRASIL, 2001a). Foram relatados na litera-
tura cientifica internacional cerca de 55 casos, confirmados até 1999, decorrentes
de exposicao ocupacional em trabalhadores de satide, em decorréncia de aciden-
tes perfurocortantes com agulhas ou material cirirgico contaminado, manipu-
lacdo, acondicionamento ou emprego de sangue ou de seus derivados e contato
com materiais provenientes de pacientes infectados. O risco de adquirir hepatite
B é cerca de 100 vezes maior que o risco contrair HIV e de 10 vezes maior que o
risco para o virus da hepatite C (BRASIL, 2001b).

Evitar a exposicdo ocupacional é o principal caminho para prevenir a trans-
missdo dos virus das hepatites B e C e o HIV. Entretanto, a imunizacdo contra a
hepatite B e o atendimento adequado pds-exposicdo sdo componentes integrais
para um completo programa de prevencao de infeccao apds acidentes ocupacio-
nais e sdo importantes elementos para a seguranca do trabalho.
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Todos os acidentes de trabalho que envolverem material bioldgico devem ser
tratados como emergéncia médica, pois as medidas profilaticas pds-acidentes de-
vem ser iniciadas o mais brevemente possivel, visando a reducéo de danos a saide
do profissional vitimado (SERAFIM; LENTEZ, 2012).

Acidente de trabalho com material biolégico e a equipe de enfermagem

Os profissionais dos servicos de satide mais expostos aos riscos bioldgicos sao
os que fazem parte da equipe de enfermagem e médica, que estao envolvidos na
atencao direta aos pacientes, em virtude do contato direto e frequente com san-
gue e secrecdes (LIMA; OLIVEIRA; RODRIGUES, 2011).

Diversos sao os estudos que destacam dentre os profissionais de satide os aten-
dentes, auxiliares e técnicos de enfermagem como os que mais se envolvem em
acidentes de trabalho (ALVES; PASSOS; TOCANTINS, 2009; ARAUJO et al.,
2012; CHIODI et al., 2010; MARZIALE; RODRIGUES, 2002).

Em estudo realizado no Brasil, com trabalhadores da satde, visando a identi-
ficacdo do risco ocupacional de infeccio pelo HIV, foi constatado que 88,8% dos
acidentes de trabalho notificados acometeram o pessoal da enfermagem (MA-
CHADO et al., 1992).

Pesquisa realizada em um Hospital Universitario de Fortaleza demonstrou que,
do total de acidentes com perfurocortantes notificados, 75,2% acometeram pro-
fissionais da equipe de enfermagem (45 casos). Destes, 42 eram auxiliares ou téc-
nicos de enfermagem e apenas 3, enfermeiros (PAULINO; LOPES; ROLIM, 2008).

Verifica-se que dentro da equipe de enfermagem, os auxiliares e técnicos consti-
tuem o grupo mais exposto aos riscos de acidentes (ARAU]O etal.,2012; CHIODI;
MARZIALE; ROBAZZI, 2007; MACHADO; MACHADO, 2011; PAULINO; LO-
PES; ROLIM, 2008). Em vérios estudos que analisam a ocorréncia de acidentes de
trabalho com material biol6gico entre os profissionais da equipe de enfermagem,
a proporcao de acidentes é menor entre enfermeiros do que entre técnicos e auxi-
liares (ARAUJO et al., 2012; MACHADO; MACHADO, 2011; PAULINO; LOPES;
ROLIM, 2008). Isso pode ser explicado pelo fato de os auxiliares e técnicos de
enfermagem estarem mais expostos a acidentes por permanecerem a maior parte
do tempo na assisténcia direta aos pacientes, executarem varios procedimentos
invasivos e utilizar, em sua atividade diaria, materiais perfurocortantes como ins-
trumentos de trabalho. Essa realidade é ainda mais destacada nas UAPS, onde os
enfermeiros ficam mais responsaveis por atividades administrativas, burocraticas,
de geréncia e supervisdo, muitas vezes delegando a atividade assistencial e a reali-
zac¢do de procedimentos para as outras categorias da enfermagem.

Estudo realizado com trabalhadores de enfermagem do Hospital Geral de Pal-
mas, capital do Estado do Tocantins, verifica-se que, dentre os participantes da
pesquisa, 178 (45,7%) declararam que ja sofreram exposicao acidental com ma-
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terial bioldgico durante suas atividades profissionais. Destes, 178 profissionais,
106 (59,9%) eram técnicos de enfermagem, 57 (32%) auxiliares de enfermagem
e 15 (8,4%) enfermeiros. Dos acidentados 97 (54,4%) declararam ter feito notifi-
cacdo escrita ou verbal sobre o seu acidente e 81 (45,6%) afirmaram nio ter feito
nenhum tipo de notificacio (MACHADO; MACHADO, 2011).

Uma justificativa dada para este grande nimero de acidentes estarem relacio-
nados a profissionais da equipe de enfermagem ¢é o fato desta classe estar em
maior nimero dentro das instituicdes de saide (LIMA; OLIVEIRA; RODRI-
GUES, 2011), além dos inimeros procedimentos realizados pela classe, estando
os profissionais em contato direto e frequente com os pacientes e com fluidos e
secrecdes provenientes destes, e com materiais perfurocortantes (ARAUJO et al.,
2012). A enfermagem ainda é uma profissdo predominantemente feminina, no
Brasil é constituida por 84,6% de pessoas do sexo feminino (FIOCRUZ, 2015),
o que justifica os resultados encontrados a respeito da prevaléncia deste tipo de
acidentes entre as mulheres (LIMA; OLIVEIRA; RODRIGUES, 2011).

Varios foram os estudos a abordar a tematica Acidentes de Trabalho (AT) no
cenario hospitalar, porém, pouca atencdo tem sido dispensada a essa tematica no
ambito da Rede Basica de Satude: Unidade de Atencdo Primaria a Saide (UAPS);
Unidade Basica e Distrital de Satide (UBDS); Nucleos de Satide da Familia (NSF)
e Servicos de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU). Esses servicos, que pos-
suem peculiaridades diferentes das encontradas nos hospitais, também merecem
aten¢ao devido ao grande niimero de profissionais que atuam nestas institui¢des
(CHIODI; MARZIALE; ROBAZZI, 2007).

Em um trabalho publicado no ano de 2006, Chiodi e Marziale (2006) reali-
zaram um levantamento bibliografico das pesquisas nacionais com enfoque nos
riscos ocupacionais aos quais estdo expostos os profissionais que atuam na Satde
Publica. Tal levantamento foi feito por meio de busca de trabalhos publicados
entre os anos de 1990 e 2005 nas bases de dados LILACS (Literatura Latino-A-
mericana e do Caribe em Ciéncias da Satde), DEDALUS (Banco de Dados Bi-
bliograficos da Universidade de Sao Paulo) e no Banco de teses da Universidade
de Sao Paulo (USP), utilizando os descritores: satde publica, riscos ocupacionais,
acidentes de trabalho, doencas ocupacionais e enfermagem. Foram encontradas
279 publica¢oes abordando riscos ocupacionais, sendo que apenas 12 (4,3%) en-
focavam os riscos ocupacionais a que estdo expostos os profissionais de sadde
que atuam nas UAPS, UBDS e na Estratégia Saide da Familia (ESF). Dentre os
doze estudos realizados na Atencdo Primaria a Sadde (APS), os riscos bioldgicos
foram objeto de estudo de 8 dessas publica¢oes (66,7%), nas quais acidentes com
material perfurocortantes foram estudados, seguindo os riscos psicossociais, que
foram estudados em todas as publicacdes (100%).

Diante desse pequeno numero de pesquisas abordando os riscos ocupacio-
nais aos quais estdo expostos os profissionais atuantes no nivel da Atencao Pri-
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maria a Saude (APS), principalmente os riscos bioldgicos, percebe-se que este
tema ainda ndo desperta interesse entre os pesquisadores, mesmo apds 0s casos
de HIV e hepatite B diagnosticados em profissionais da saude apds exposicdo
ocupacional (CHIODI; MARZIALE, 2006).

Com este trabalho, buscou-se descrever as caracteristicas dos acidentes de traba-
lho com exposicdo a material bioldgico, ocorridos com auxiliares e técnicos de enfer-
magem, em Unidades de Atenc¢do Primaria a Satide. Com os dados obtidos, espera-se
mapear as condicoes de risco que mais culminam em acidentes para os trabalhadores
e propor a gestao, ferramentas para minimiza-los nos ambientes de trabalho.

Método

Trata-se de um estudo de campo recordatério, de natureza quantitativa, de ca-
rater descritivo e exploratdrio sobre a caracteriza¢do de acidentes de trabalho
com exposicao a material bioldgico, ocorridos com auxiliares e técnicos de enfer-
magem, em Unidades de Atenc¢do Primaria a Saude da Secretaria Regional IIT (SR
I1I) do municipio de Fortaleza, nos dltimos cinco anos (2009 a 2013).

Na SR III, h4 16 unidades basicas de satde, 101 auxiliares e técnicos de enfer-
magem e 66 equipes de saude da familia, de acordo com levantamento junto aos
técnicos da citada secretaria em agosto de 2013.

Sao diversos os procedimentos de enfermagem realizados, entre eles: vacinas;
curativos; retirada de pontos; administracao de medicacgdes injetaveis, orais e em
aerossdis; pung¢oes venosas; coleta de material (sangue, urina, fezes e escarros)
para exames. Procedimentos estes que expdem constantemente a saide dos pro-
fissionais a varios riscos, principalmente os bioldgicos. Dai a importancia de co-
nhecer, aplicar e obedecer as normas e rotinas de biosseguranga.

A populacio foi composta por profissionais (técnicos e auxiliares de enferma-
gem) que atuam na SR III de Fortaleza, utilizando como critérios de inclusao
exercer suas atividades em uma das 16 Unidades Bésicas Satde da Secretaria SER
I1I e trabalhar na assisténcia. Os profissionais que tinham suas fun¢oes desviadas
(profissionais que sdo contratados como auxiliares ou técnicos de enfermagem,
mas que na pratica exercem funcoes administrativas), que estavam de licenca mé-
dica ou prémio no periodo de coleta de dados e que nao foram encontrados na
sua unidade de lotacdo durante seu horario de trabalho por trés tentativas distin-
tas, foram excluidos da pesquisa. Desta forma, 97 participantes estavam aptos a
participar, constituindo-se a amostra da pesquisa.

A coleta de dados se deu por meio de um formulario resumido que foi adapta-
do de um documento maior (formulario completo) para notificacao de exposi¢ao
ocupacional a material biolégico (MARZIALE, 2003). O formulario completo,
utilizado pela Rede de Prevencao de Acidentes do Trabalho com Material Biologi-
co em Hospitais Brasileiros (REPAT - USP), foi construido com base na Comuni-
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cacdo de Acidente do Trabalho (CAT), no instrumento proposto pela Occupational
Safety and Health Administration e no protocolo de coleta de dados do EPINET. Este
formulario contém dados de identificacio do trabalhador acidentado, do local/
setor de trabalho, descricao da atividade realizada e do acidente (objeto causador,
motivos/causas do acidente), medidas adotadas quando da ocorréncia do acidente
(condutas e tratamento), situacao vacinal do trabalhador (MARZIALE, 2013).

As informacoes foram coletadas pela prépria pesquisadora nos meses de outu-
bro e novembro de 2013 e os dados tabulados em um banco de dados do programa
Microsoft Excel 2010 for Windows, exportadas para o software de analise estatistica
Statistical Packcage for the Social Siences (SPSS) versdao 15.0 para Windows, no qual
as avaliacdes dos dados categdricos foram realizadas utilizando os testes Qui-
-quadrado ou Exato de Fisher e adotado um indice de confianca de 95% (p<0.05).

Durante a realizacdo da pesquisa, foi seguida a Resolucio no 466/2012 do Conselho
Nacional de Saide / Ministério da Satide (BRASIL, 2013) que dispde sobre pesquisa
com seres humanos sendo a pesquisa apreciada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara e aprovada no dia 20/09/2013, parecer no 401.099.

Resultados

Foram encontrados 101 auxiliares e técnicos de enfermagem trabalhando nas
16 Unidades de Atencao Primaria a Satide da Secretaria Executiva Regional I1I do
municipio de Fortaleza. A presente pesquisa foi realizada com 97 participantes,
pois trés auxiliares e/ou técnicos de enfermagem nio foram encontrados no seu
local de trabalho durante o periodo de coleta de dados (licencas médica ou pré-
mio) e um ndo aceitou participar do estudo.

Destes, 29 profissionais (27 do sexo feminino e 2 do masculino) afirmaram ter
sofrido acidentes nos ultimos cinco anos, totalizando 40 eventos desta natureza
(alguns profissionais relataram mais de um acidente no periodo). Quanto a ocu-
pacao, 20 eram técnicos de enfermagem e 9 auxiliares.

Dos 40 acidentes relatados, foram identificados 12 (30%) acidentes que envol-
veram contato de material biologico com a pele e/ou mucosas do profissional
e 28 (70%) que envolveram material perfurocortante previamente contaminado
com fluidos orgénicos. Na Tabela 1, apresentamos os numeros relativos e absolu-
tos dos acidentes identificados por tipo de exposicéo.
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Tabela 1 - Distribuicao, por tipo de exposicao, dos acidentes com material
bioldgico ocorridos com auxiliares e técnicos de enfermagem das UBS da SER
III do municipio de Fortaleza, 2013

n % IC 95% p-Valor
Tipo de exposi¢io (n=40)
Percutanea 28* 70,0 53,4-83,4 0,001
Pele 8 20,0 9,0 -356
Mucosa 1 2,5 0,0-13,2
Pele e mucosa 3 7,5 1,6 - 20,4

Nota: *p<0,05, Qui-quadrado ou Exato de Fisher. IC 95% = Intervalo de Confianga 95%.

Dos acidentes sem perfuracdo (12), o material bioldgico mais envolvido foi o
sangue (n=7), o tipo de exposi¢do mais comum foi contato com a pele (n=11) e
a parte do corpo mais acometida foi o rosto (n=3) e as maos (n=4). Na Tabela 2
apresentamos a distribui¢ao dos acidentes que nao envolveram perfuracao cuta-
nea por material biolégico envolvido, tipo de exposicao e parte do corpo atingida.

Tabela 2 - Distribuiciao dos acidentes com MB sem perfuracio ocorridos
com auxiliares e técnicos de enfermagem das UBS da SER III do municipio
de Fortaleza, 2013

Acidentes sem perfuracio

Total p-Valor
Sangue 7 (58,4%) 0,308
= § Secrecdo purulenta 3(25%)
.- DO
g % Secrecdo de vias aéreas 1(8,3%)
= /@  Tecidos corporais 1(8,3%)
P

o Pele 8 (66,7%) 0,194
% I% Mucosa 1(8,3%)
S o
ﬁ“ %‘ Pele e mucosa 3(25%)
2 Rosto 3(25%) 0,880
2 & Mao 4(33,3%)
& 8 Outros 5(41,7%)

Nota: *p<0,05, Qui-quadrado ou Exato de Fisher.

Dos acidentes percutaneos, 96,4% foram pelo contato com sangue. Destes,
64,3% foram ocasionados por agulha descartavel, enquanto 21,4% por lancetas e
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14,3% por outros agentes, incluindo escalpe, laminas de bisturi e pinga ginecold-
gica. Em nenhum dos acidentes o material causador tinha dispositivo de seguran-
ca. O material organico mais envolvido foi o sangue, o tipo de lesao mais comum
foi o puntiforme e a parte do corpo mais acometida foram os dedos das maos. De
acordo com as caracteristicas do acidente (extensao/profundidade e quantidade
de material a que foi exposto) a avaliacdo dos acidentados demonstrou que 67,9%
dos acidentes com perfuracdo foram classificados como superficiais, 21,4% como
moderados e 10,7% como graves. A distribuicao dos acidentes com perfuracio
por tipo de material bioldgico, agente causador, tipo de lesdo, parte do corpo
atingida e avaliacao da gravidade pode ser vista na tabela 3.

Considerando o tempo de atividade profissional (anos de servico na area de
enfermagem), dos 29 profissionais que sofreram exposicdo, 1 (3,5%) trabalhava
ha menos de 5 anos, 10 (34,5%) trabalhavam de 5 a 10 anos, 10 (34,5%) de 10 a 20
anos; 5(17,2%) de 20 a 30 anos e 3 (10,3%) ha mais de 30 anos.

Dos 28 acidentes com perfuracdo, 20 (71,4%) acometeram técnicos de enfer-
magem e 8 (28,6%) auxiliares de enfermagem. Dos acidentes com perfuracio
ocorridos com auxiliares de enfermagem, trés (37,5%) foram notificados e cinco
(62,5%) ndo o foram. Dos ocorridos com os técnicos de enfermagem, sete (35,0%)
foram notificados e 13 (65,0%) ndo o foram (p=1.000). O indice de notificacdo
desse tipo de acidente foi de 35,7%. Nesse tipo de acidente, 1 (um) (3,5%) evento
ocorreu com profissional com menos de cinco anos de ocupagao, enquanto oito
acidentados (28,6%) tinham entre 5 e 10 anos, oito (28,6%) entre 10 e 20 anos, seis
(21,4%) entre 20 e 30 e cinco (17,9%) mais de 30 anos de profissao.

Tabela 3 - Distribuicio dos acidentes com MB com perfuracio ocorridos
com auxiliares e técnicos de enfermagem das UBS da SER III do municipio

de Fortaleza 2013
Percutanea p-Valor

= S Sangue 27%(96,4%) <0,001
§ £ Secrecao vaginal 01 (3,6%)

& Agulha com ldmen 18* (64,3%) <0,001

é Lanceta 06 (21,4%)

8 Escalpe 02 (7,1%)

% Lamina de bisturi 01(3,6%)

& Pinca ginecoldgica 01(3,6%)
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Continuacao
Puntiforme 20%(71,4%) <0,001
-“g’ . Escoriativa 05 (17,8%)
0T
5 & Corto-contusa 03 (10,8%)
g Dedo damao 21 (75%) 0,006
5
< Mio 05 (17,9%)
()
E Outros 02 (7,1%)
Superficial (leve) 19*%(67,9%) 0,028
Q
S|
&  Moderado 6 (21,4%)
=
<
G Grave 3(10,7%)

Nota: *p<0,05, Qui-quadrado ou Exato de Fisher.

Dos 12 acidentes sem perfuracao, oito (66,7%) acometeram técnicos de enfer-
magem e quatro (33,3%) auxiliares de enfermagem. Dos acidentes sem perfuracdo
ocorridos com auxiliares de enfermagem, dois (50%) foram notificados. Os ocor-
ridos com os técnicos de enfermagem nenhum foi notificado (p=0.516). O indice
de notificacdo desse tipo de acidente foi de 16,7%. Nesse tipo de acidente, sete
eventos ocorreram entre profissionais que tém entre 5 e 10 anos de profissao, trés
entre 10 e 20 anos e dois entre 20 e 30 anos de profissdo.

A distribuicao dos acidentes com material bioldgico com e sem perfuracao por
tempo de profissao pode ser visualizada no Grafico 1.
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Grafico 1 - Distribuicao, por tempo de profissiao, dos acidentes com MB com e sem
perfuracao ocorridos com auxiliares e técnicos de enfermagem das UBS da SER III
do municipio de Fortaleza, 2013
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Aos profissionais acidentados que ndo utilizavam EPI no momento do acidente
(n=13), foi indagado sobre os motivos para o ndo uso da protecdo. Encontramos
17 motivos para a ndo adesdo ao uso do EPI entre os participantes acidentados. O
motivo mais citado foi a pouca disponibilidade desses insumos na unidade basica
de saude, principalmente nas salas de vacina (n=8), além de dois participantes
terem dito que no momento do acidente estavam realizando atividades que nao
precisam de EPI como a limpeza de bancadas. Um participante disse ndo usar EPI
por nio gostar, por se sentir incomodado com eles, outros dois disseram que, ge-
ralmente, nao usam, um destes relatou s usar quando sabe que o paciente é HIV
positivo ou portador de alguma doenca infectocontagiosa e um ainda relatou que
nao vé a necessidade de usar EPI em unidade basica de satude. Dois participantes
alegaram ter sido sé um descuido. Um participante, que se feriu durante uma
campanha de vacinacdo, disse que em campanhas ndo se usa EPI, nem sequer o
avental, apenas as blusas da campanha.

Na Tabela 4, expomos a quantidade de auxiliares e técnicos que usavam e nao
usavam EPI no momento da exposicdo a material bioldgico e a quantidade de
profissional que relataram usar cada EPI.

Tabela 4 - Uso de EPI entre auxiliares e técnicos de enfermagem das UBS da
SER III do municipio de Fortaleza, 2013

N % IC 95% p-Valor
Usava EPI no momento do acidente (n=40)
Sim 24 60,0 43,3 -75,1 0,369
Nao 16 40,0 24,9 - 56,7
Se sim, qual EPI (n=49)
Mascara 17% 34,7 21,7 -49,6 0,007
Aventais 16* 32,6 19,9 — 47,5
Luva 12 24,5 13,3 - 38,9
Oculos 2 4,1 0,5 - 14,0
Outros 2 4,1 0,5-14,0

Nota: *p<0,05, Qui-quadrado ou Exato de Fisher. IC 95% = Intervalo de Confianca 95%.

Na tabela seguinte (Tabela 05), estdo expostos os motivos citados pelos profis-
sionais para ndo usar EPI no momento do acidente relatado.
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Tabela 05 - Motivos para o nao uso de EPI relatados pelos auxiliares e técnicos de
enfermagem expostos a MB nas UBS da SER III do municipio de Fortaleza, 2013.

Motivo N(%)
Pouca disponibilidade de EPI na unidade 08 (46,9%)
Realizava procedimentos que julgava ndo precisar de EPI 02 (11,8%)
Descuido, falta de cuidado 02 (11,8%)
Geralmente nio usa EPI 02(11,8%)
Nao vé a necessidade de usar EPI em unidade basica de satde 01 (5,9%)
O uso de EPI incomoda 01 (5,9%)
Era dia de campanha de vacina 01 (5,9%)
Total 17 (100%)
Discussao

O indice de participantes da presente pesquisa que ja sofreu AT é similar ao
encontrado em algumas pesquisas realizadas no 4mbito hospitalar, nas quais a
proporcao de auxiliares e técnicos de enfermagem envolvidos em acidentes com
material biolégico variou de 43,6% a 45,7% (MACHADO; MACHADO, 2011;
SIMAO et al., 2010). Vale ressaltar que 10,7% dos acidentes identificados neste
estudo foram classificados pelo profissional acidentado como grave.

Também encontramos que a ocorréncia de um acidente prévio nao foi capaz de
evitar novos acidentes, pois 31% dos profissionais que foram vitimas de acidentes
com material bioldgico o sofreram mais de uma vez. No estudo de Ribeiro et al.
(2010), no qual foi avaliada a influéncia de acidentes com material bioldgico na
adesio ao uso de EPI, concluiu-se que um evento prévio de AT envolvendo mate-
rial bioldgico nao foi capaz de gerar mudangas de comportamento, mesmo que este
evento tenha trazido preocupacao e ansiedade para o profissional vitimado. Este
achado reforca a importéncia da presenca de servicos de educacdo permanente
nas instituicdes de saide para promover um espago para que os profissionais de
satde reflitam sobre a biosseguranca individual, bem como para levantar crencas e
saberes destes trabalhadores sobre o tema, para que se possam propor medidas que
diminuam os indicadores de adoecimento decorrentes de agravos relacionados.

Quanto ao fluido organico mais envolvido, verificamos que o sangue esteve pre-
sente em 85% dos acidentes, sendo 58,3% entre os acidentes sem perfuracdo e 96,4%
entre aquele onde houve perfuracao. Tal resultado foi similar ao encontrado na pes-
quisa de Simao et al. (2010), na qual se verifica que 82,6% dos acidentes analisados
foram relacionados com o sangue. No estudo de Chiodi et al. (2010) o material bio-
légico envolvido com acidentes de trabalho foi o sangue em 71,2% dos casos.

Na presente pesquisa houve predominio dos acidentes com material biolégico
com materiais perfurocortantes (70%) que sdo mais graves por ocasionarem um
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maior risco de contagio pelo profissional acidentado de virus que causam doencas
graves como os do HIV e das hepatites B e C. Diversos estudos tém mostrado que os
acidentes com perfurocortantes sdo mais comuns que os com contato com fluidos
organicos (ARAU]O etal, 2012; MACHADO; MACHADO, 2011; SPAGNUOLO;
BALDO; GUERRINI, 2008). Em um estudo realizado no Centro de Referéncia em
Satde do Trabalhador (CEREST) de Londrina (PR), os acidentes com agulhas tam-
bém foram a maioria, 92,5% dos acidentes com material biol6gico foram ocasio-
nados por objetos perfurocortantes (SPAGNUOLO; BALDO; GUERRINI, 2008).
Uma possivel justificativa para os acidentes com perfuracdo serem mais frequentes
que os de contato de material organico com pele e mucosas, esta nas caracteristi-
cas dos acidentes. Os profissionais podem nem considerar o contato com fluidos
corpéreos como acidentes e acabam banalizando-os, 0 que ndo ocorre com os que
envolvem perfuracdo cuténea, que sao mais concretos e assustadores. No estudo
realizado por Facchin (2013), os acidentes que envolveram exposi¢do de mucosas e
pele tiveram uma chance 4,7 vezes maior de serem subnotificados quando compa-
rados com os acidentes que envolveram perfuracao cuténea.

A maioria dos acidentes com perfurocortantes foram do tipo puntiforme, le-
sdes que trazem menos risco de contaminacdo por ter uma area de contato me-
nor quando comparadas com as lesdes corto-contusas e escoriativas. Apesar da
maioria dos acidentes ter sido classificada como leves, ndo podemos esquecer que
houve acidentes graves e que mesmo os leves trazem risco de contaminacao pelos
virus das hepatites B e C e do HIV ao profissional acidentado.

Nas Unidades de Atenc¢ao Primaria a Satde, onde a pesquisa foi realizada, nao
se verificou a presenca de instrumentos perfurocortantes com dispositivos de se-
guranca. Em nenhum dos acidentes causados por perfurocortantes, o instrumento
causador da injtria tinha este dispositivo. Diante da grande incidéncia de aciden-
tes envolvendo agulhas, salienta-se a importancia de desenvolver dispositivos agu-
lhados com mecanismos de protecao, com o intuito de reduzir o nimero destes
acidentes e o consequente risco de infeccio ocupacional (ARAUJO et al., 2012).
Pesquisas apontam a efetividade desses equipamentos, quando utilizados correta-
mente, em evitar acidentes entre profissionais de saude (ADAMS; ELLIOTT, 2006;
ELDER; PATERSON, 2006; WICKER et al., 2008). Aqui, mais uma vez, salientamos
a importancia de notificar todos os acidentes com perfurocortante, pois a subesti-
macao da ocorréncia desse tipo de acidente e a auséncia de dados acerca dos fatores
de risco para a sua ocorréncia impede que os empregadores vejam a necessidade de
oferecer equipamentos com dispositivos de seguranca (FACCHIN, 2013).

Os equipamentos de protecio individual devem ser utilizados por todos os
profissionais ao se envolverem em atividades que os exponham a manipulacdo
de sangue, secre¢oes, excrecdes, mucosas e pele nao integra de todos os pacientes
atendidos (SERAFIM; LENTEZ, 2012). Na presente pesquisa, o uso dos EPI ndao
evitou a ocorréncia do acidente, mas lembramos de que o uso diminui o risco ao
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qual o profissional é exposto, reduzindo a gravidade do acidente, pois o uso de
EPI pode reduzir em até 75% a quantidade de material bioldgico inoculados no
profissional (CORREA; DONATO, 2007).

Os profissionais que néo utilizavam EPI no momento do acidente citaram os
motivos, dentre os quais o mais prevalente foi a pouca disponibilidade desses
insumos na unidade basica de satde, principalmente nas salas de vacina (n=8).
Vale ressaltar que, segundo a NR 32, os EPI, descartaveis ou nao, deverao estar
a disposicdo em nimero suficiente nos postos de trabalho, de forma que seja ga-
rantido o imediato fornecimento ou reposi¢ao (BRASIL, 2005).

Consideracoes Finais

A anélise dos resultados permitiu concluir que 1/3 (um terco) dos auxiliares
e técnicos de enfermagem que trabalham nas 16 unidades basicas de satde da
Secretaria Regional 111 do municipio de Fortaleza foi vitima de acidente de traba-
lho envolvendo material bioldgico nos tltimos cinco anos. Dentre os acidentes,
destacam-se os causados por objetos perfurocortantes, expondo os profissionais a
um risco maior de adquirir doencas como a hepatite B e C e a AIDS. Destacamos
ainda a presenca de trés acidentes classificados como graves, mostrando que nas
UAPS os profissionais estdo se expondo a riscos biolgicos que ndo estdo sendo
estudados por serem escassos os estudos com essa tematica desenvolvidos na APS.

Em virtude dessa realidade, propde-se que atividades de educa¢ao permanente
sejam realizadas para os profissionais atuantes na aten¢ao primaria do municipio
de Fortaleza para orienta-los sobre a importancia da prevencéo e notificacao dos
acidentes, com o objetivo de fazer o controle de agravos, diminuir os riscos ocu-
pacionais e melhorar a qualidade de vida do profissional de enfermagem. Outra
recomendacao importante é que os EPI sejam disponibilizados em quantidade e
qualidade adequadas em todos os setores das UBS, agulhas com sistemas de pro-
tecdo ja estdo disponiveis no mercado e tém se mostrado eficazes na diminuicdo
do niimero de acidentes nos estabelecimentos de saide que as adotam.

Ha a necessidade de implementar atividades de educacdo em satde para os
trabalhadores em questdao com o intuitos de estimular a adogao do uso dos EPI
na Atencao Primdria a Satde de forma constante e correta, em todos os procedi-
mentos sem discriminar com quais pacientes devem ser utilizados.

Diante das consequéncias, tanto bioldgicas quanto psicoldgicas, que podem tra-
zer para vida do profissional, os acidentes com material biolégico vém ganhando
destaque entre os pesquisadores da area satide do trabalhador. E uma importante
questdo de satde publica que deve ser mais bem discutida, em todas as institui¢oes
que prestam cuidado a saide, qualquer que seja o nivel de atencdo. Recomenda-
-se expandir o presente estudo para as demais Secretarias Regionais para que se
conheca a realidade do municipio e realizar novos estudos que abordem os danos
psicoldgicos que esse tipo de acidente pode causar aos profissionais acidentados.
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Introducio

A Atencdo Primaria a Satude (APS) é considerada em todo o mundo como a
estratégia mais efetiva para a universalizacao do acesso a saide. Tem sido apre-
sentada como uma estratégia de organizacao da atencao a satde, na perspectiva
de atender a maior parte das necessidades de satide da populacdo de forma regio-

nalizada, continua e sistematizada, integrando acdes preventivas e curativas com
foco no individuo e na comunidade (MATTA; MOROSINI, 2010).

APS foi definida na Conferéncia Internacional de Alma-Ata, como:

Assisténcia a saide baseada em métodos e tecnologias praticas, cientificamen-
te comprovados e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de
individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacdo e a um
custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desen-
volvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminacio. Fazem parte in-
tegrante tanto do sistema de satide do pais, do qual constitui a fung¢do central
e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da fa-
milia e da comunidade com o sistema nacional de sadde, pelo qual os cuidados
de sadde sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas
vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado pro-
cesso de assisténcia a saude. (OPAS/OMS, 1978).

No Brasil, as primeiras iniciativas do Ministério da Satide para a implanta-
cdo desse modelo de atencdo, surgiram com a criacdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Satde (PACS) em 1991, e o Programa Satde da Familia (PSF),
em 1994. Esses programas surgiram como forma de incentivar os municipios
pequenos a assumir alternativas de organizagao dos servicos de saide em dmbito
local, principalmente naqueles em que as acdes em saide da populacao eram in-
suficientes (FAUSTO; MATTA, 2007).

A concepcao abrangente de satde assumida pelo texto constitucional brasi-
leiro de 1988 aponta para uma mudanca progressiva no sistema de saide do
pais, inserindo as a¢des de promocao e de protecao daqueles que procuram os
servicos de saude.

A Constituicao legitima o direito de satde a todos e baliza os principios de
uma pratica de saude ética, que responda a universalidade (garantia de atencédo
a saude a todo e qualquer cidadao); equidade (direito ao atendimento adequado
as necessidades de cada individuo e coletividade) e integralidade (a pessoa é um
todo indivisivel inserido numa comunidade).

O Sistema Unico de Satde (SUS), na forma como é definido em lei, segue a
mesma doutrina e os mesmos principios organizativos em todo territério nacio-
nal, prevendo atividades de promocio, protecdo e recuperacio da satde.
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Para Fausto e Matta (2007), a Estratégia Sadde da Familia (ESF) trouxe incontesté-
vel relevancia para a atencdo basica na agenda decisdria da politica nacional de sat-
de, especialmente a partir de 1998, quando se desenvolveu em todo o pais a politica
de expansao geografica de cobertura e ampliacao quantitativa das equipes do PSF.

Atualmente, a ESF estrutura a satide nos municipios por meio da implantacdo de
equipes multiprofissionais, que atuam em unidades basicas de satide. Essas equipes
prestam assisténcia integral e permanente as populacdes atendidas, realizando ati-
vidades educativas e de promocao da satde. Atuam sobre fatores de risco, objeti-
vando racionalidade a utilizacio dos demais niveis de assisténcia (MAFRA, 2010).

Para se conceber os resultados de atuacdo e desenvolvimento das acdes nas ati-
vidades de satide executadas pelo SUS, foram criados os Sistemas de Informacoes
em Saudde (SIS), que asseguram a avaliacdo permanente da satide da populacio e
dao os resultados das acdes executadas, fundamental para o acompanhamento,
controle e repasse de recursos (SILVA; LAPREGA, 2005).

Em 1998 foi implantado o Sistema de Informacao da Atencdo Bésica (SIAB),
para o acompanhamento das acdes e dos resultados das atividades realizadas
pelas equipes da Estratégia Saide da Familia (ESF). O SIAB produz relatérios,
cujo objetivo é conhecer a realidade sociossanitaria da populagao acompanhada,
avaliar a adequagao dos servicos de saude oferecidos, readequa-los sempre que
necessario, com a finalidade de melhorar a qualidade dos servicos de satde ofer-
tados (BRASIL, 2003).

Para Silva e Laprega (2005), o SIAB, além de propor conhecer as condicdes de
satde da populacdo, bem como os fatores determinantes do processo de saide/
doenca, representa uma fonte de dados que facilita a realizacdo de diagnésticos
de saide de determinada area de abrangéncia, norteando o planejamento e ava-
liacdo de ac¢oes de saude.

No intuito de conhecer o desenvolvimento das acdes em atencdo basica a satde
executada pela ESF na cidade de Teresina-PI, a pergunta que norteou este estudo
foi: os indicadores de satide do municipio de Teresina atendem aos parametros
reconhecidos pelas instituicoes oficiais? Neste sentido, o objetivo deste trabalho
foi analisar os principais indicadores de satide da populacao atendida pela Estra-
tégia de Satide da Familia nos anos de 2008 e 2012.

Método

Trata-se de um estudo exploratdrio, descritivo, de abordagem quantitativa que
analisou os indicadores socioecondmicos, epidemioldgicos e operacionais da atencao
basica utilizando dados secundarios, coletados a partir do banco de dados do SIAB.

O estudo foi realizado no municipio de Teresina-PI, capital do Estado do Piaui
que, no ano de 2013, contava com 254 ESF implantadas (20 ESF sem Satude Bucal,
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2 equipes PACS/EACS) distribuidas em 88 Unidades Basicas de Saude (UBS). A ad-
ministracdo das UBS é de responsabilidade da Fundacao Municipal de Satide que se
apoia em trés Coordenacdes Regionais de Satide: Sul, Centro-Norte e Leste-Sudes-
te. A cobertura populacional da ESF na capital era de 96,46% até dezembro de 2012.

Os dados coletados foram referentes aos anos de 2008 e 2012, por meio do
banco de dados do SIAB/DATASUS, disponivel na Geréncia de Atencio Bésica
da Fundacao Municipal de Saide. Foram solicitadas as cépias dos relatérios de
consolidacdo das familias cadastradas, relatérios da Série Historica das Informa-
¢oes em Saude (consolidado SSA2) e relatérios da série histérica da producio e
marcadores de avaliacio (PMA2) do banco de dados do SIAB a Geréncia de Aten-
¢do Bésica (GEAB) para andlise durante a pesquisa.

Os instrumentos de analise foram os relatdrios que representam o consolidado
dos dados presentes nas fichas de cadastro, Situacdo de Satide e Acompanhamen-
to dos individuos e das familias (SSA2) e os relatérios de Producio e de Marca-
dores de Avaliacao (PMA?2), que consolidam os dados de todas as areas de equipes
saide da familia do municipio.

Foram selecionadas as variaveis pertinentes ao estudo e a analise dos dados por
meio de estatistica descritiva, com a exposicio dos dados em forma de tabelas,
com distribuicao da frequéncia absoluta e relativa dos indicadores estudados.

O estudo obedeceu aos aspectos éticos e legais da resolucao 466/2012 do Con-
selho Nacional de Saide/MS, com assinatura do Termo de Autorizacio de Fiel
Depositario pela Fundacdo Municipal de Satde, ficando garantido o sigilo das
informacdes em todas as etapas da pesquisa. Os riscos referiram-se a quebra
de sigilo, mas os pesquisadores comprometeram-se a manter os dados em lo-
cais seguros. A pesquisa foi aprovada com parecer consubstanciado do CEP N°
664.458/2014 pela Universidade Federal do Maranhao.

Resultados e Discussoes

Em relacdo a cobertura da atencado basica e o acompanhamento das familias,
duas variaveis foram consideradas: a cobertura populacional e o acompanha-
mento familiar (Tabela 1). Observou-se que houve um aumento progressivo de
87,74% em 2008, para 94,21% em 2012. No mesmo periodo, percebeu-se que nio
houve crescimento no que se refere ao acompanhamento familiar, quando em
2008 o acompanhamento era de 84,98% e em 2012 diminuiu para 80,47%.
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Tabela 1 — Cobertura populacional e acompanhamento familiar da atencao
basica em Teresina, Piaui, em 2008 e 2012. Sao Luis, MA, 2013

2008 2012

Populacao Residente (IBGE) 802.416 830.231
Cobertura Populacional Populacdo Cadastrada (SIAB) 704.048 782.187
% 87,74 94,21
Familias Cadastradas 170.121 206.973
Acompanhamento Familiar Familias Acompanhadas 144.572  166.563
% 84,98 80,47

Fonte: Sistema de Informacdo da Atencido Basica — SIAB, 2013; IBGE, 2013.

Teresina cresceu em cobertura populacional pela ESF mais que o Brasil nos anos
estudados. No pais, a cobertura aumentou de 49,51% em 2008 para 54,84% em 2012.
Nesse mesmo periodo do estudo, a capital do Piaui destacou-se entre as capitais nor-
destinas como uma das maiores coberturas populacionais, ficando atras apenas da
cidade de Jodo Pessoa (PB), que apresentou cobertura de 90,35% em 2008. Segundo
dados do Departamento de Atencao Basica (DAB/SAS/MS), Teresina superou a co-
bertura dentre todas as capitais do Brasil em 2012 chegando a 96,49%. A capital que
mais se aproximou foi Floriandpolis com 90,43% de cobertura da atencéo basica.

Quanto ao acompanhamento das familias cadastradas em 2008 para 2012, per-
cebeu-se uma diminuicao, verificando-se que ndo houve o acompanhamento na
mesma proporcdo das familias cadastradas. Pode-se inferir que ndo ha atualiza-
cdo desses cadastros nem por parte dos ACS, nem o SIAB funciona como instru-
mento facilitador para minimizar este problema.

Em relacdo ao nao acompanhamento das familias pelas equipes, pressupoe-se
que haja dificuldades dos membros das equipes em adentrar os domicilios de suas
responsabilidades, como também ha dificuldade de acesso dos usuarios nas UBS.

No que se refere ao acesso aos domicilios, os ACS apontam vérias dificuldades
como casa fechada, auséncia ou recusa dos proprietarios para as visitas domici-
liares; os horarios e dias de visitas domiciliares nao coincidem com a presenca
dos moradores. Quanto ao nao acompanhamento dos usuarios nas UBS, pode-se
inferir que seja devido a vérios fatores como: cronograma fixo para grupos espe-
cificos (criancas, gestantes, hipertensos e diabéticos etc) a cada dia de atendimen-
to semanal, atendimento das equipes em apenas um turno de trabalho, falta ou
auséncia do profissional na UBS por férias, licenca para tratamento de satide ou
participacdo em cursos ou congressos.

A Tabela 2 apresenta os dados socioambientais das familias cadastradas na aten-

¢do basica no municipio de Teresina. Em relacdo ao tratamento de agua nos do-
micilios, percebeu-se que a filtracao em 2008 era de 82,07% e em 2012 de 85,08%.
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O percentual de residéncias que nio fazem tratamento da agua era de 15,43% em
2008 e de 12,31% em 2012. O abastecimento de dgua através da rede piblica em
2008 era de 89,39% e em 2012 de 91,44% dos domicilios cadastrados. Quanto ao
destino dos dejetos, as familias beneficiadas pelo sistema de esgoto em 2008 eram
9,88% e em 2012 atingiram o percentual de 13,70% de familias. O destino dos de-
jetos a céu aberto em 2008 era de 11,95% e 8,53% em 2012 e o destino do lixo das
familias cadastradas pela coleta piblica em 2008 era de 84,36% e 87,74% em 2012.

Tabela 2 - Indicadores socioambientais de familias cadastradas na atencao
basica, em Teresina, Piaui, de 2008 e 2012. Sao Luis, MA, 2013

2008 2012

INDICADORES SOCIOAMBIENTAIS (N=170.121) (N=206.973)

Utilizacao de agua nos domicilios

Filtracdo 82,07 85,08
Fervura 0,41 0,45

Cloracao 2,09 2,16

Sem tratamento 15,43 12,31
Abastecimento de agua

Rede Publica 89,39 91,44
Poco ou Nascente 8,66 7,12

Outros 1,95 1,44

Destino dos dejetos

Sistema de Esgoto 9,88 13,70
Fossa 78,17 77,77
Céu aberto 11,95 8,53

Destino do lixo

Coleta publica 84,36 87,74
Queimado/enterrado 7,74 6,65

Céu aberto 7,90 5,61

Fonte: Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica. SIAB. 2013.

A cobertura do abastecimento de dgua pela rede publica do municipio levanta-
da neste estudo apresentou um crescimento do ano de 2008 para 2012, de 89,39%
para 91,44%, respectivamente. De acordo com os resultados da Pesquisa Nacional
de Saneamento Bésico (PNSB/RIPSA, 2008), o abastecimento de dgua por rede
geral nos municipios brasileiros tem aumentado pelas prestadoras deste servico.
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Chama atencdo a utilizacdo de dgua no domicilio o percentual de 12,31% da
populacdo cadastrada na atencdo basica que ndo realiza nenhum tratamento da
agua em seus domicilios, suscitando a necessidade de um trabalho mais efetivo
por parte das equipes de saide da familia no sentido de esclarecer acerca da qua-
lidade do consumo da 4gua para satude. Neste indicador, percebe-se que muito
ainda ha que ser feito nestas comunidades pelas equipes de saide da familia que
atuam diretamente nos domicilios das familias, tanto através das visitas domici-
liares, quanto ao empoderamento dos individuos acerca do controle social em
direcionar propostas de politicas publicas que mude esta realidade.

Em relacdo ao destino do lixo, houve um aumento na coleta publica de 84,3%
em 2008 para 87,7% em 2012. Percebeu-se uma diminui¢ao tanto no lixo quei-
mado/enterrado quanto ao destino a céu aberto em 7,74 para 6,65% e de 7,90%
para 5,61% de 2008 para 2012, respectivamente.

A cobertura do sistema de esgoto demonstra a precariedade do saneamento ba-
sico em Teresina. Esperava-se que, sendo a capital do estado, uma cobertura maior
que a observada: 9,98% para 13,70% de 2008 para 2012, indicando indices muito
baixos de cobertura, colocando em risco o meio ambiente e a satide publica.

Este indicador demonstra uma falta de compromisso do poder ptiblico com
um dos quesitos fundamentais para a saide da populacdo. A inexisténcia da rede
coletora de esgoto na maioria dos bairros da cidade, impacta diretamente a sau-
de das pessoas e o lugar onde vivem, favorecendo situacoes de vulnerabilidades
e comprometendo a qualidade de vida da populagdo. A mudanca deste quadro
requer atuacdo dos gestores com énfase em politicas publicas direcionadas para
ampliar esta cobertura, assim como o controle social através da participacdo e
mobilizacdo da sociedade dentro dos conselhos de satde atuantes.

Os indicadores operacionais que se referem a populacio menor de dois anos,
apresentados na Tabela 3, mostraram que o percentual de criancas de 0 a 3 meses
e 29 dias em aleitamento exclusivo foi de 79,66% no ano de 2008 e no ano de
2012 foi de 80,54%. Quanto ao esquema vacinal das criancas de O a 11 meses e 29
dias em 2008, foi de 95,29% e em 2012 foi 95,40% criancas com esquema vacinal
atualizado; desse total de criancas, 87,21% foram pesadas em 2008 e 86,11% em
2012. O percentual de criancas de 12 a 23 meses e 29 dias com vacinacdo em dia
foide 95,21% em 2008 e de 94,62% em 2012.
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Tabela 3 — Indicadores operacionais da populacao menor de dois anos cadas-
trada na atencao basica em Teresina, Piaui, de 2008 e 2012. Sao Luis, MA, 2013

INDICADORES OPERACIONAIS/

CRIANCAS 2008 2012
N % N %

Ne de criancas de 0 a 3 meses e 29 dias 2.666 2.364
Aleitamento exclusivo 2.124 19,39 1.904 18,49
Aleitamento misto 517 19,39 437 18,49
No de criancas 0 a 11 meses e 29 dias 8.488 7.824

Vacinacdo em dia 8.088 95.29 7.464 95,40
Pesagem 7.402 87,21 6.737 86,11
Ne criancas 12 a 23 meses e 29 dias 8.948 8.083

Vacinacdo em dia 8.519 95,21 7.649 94,62
Pesagem 7.464 83,21 6.656 82,35
Ne nascidos vivos no més 7.795 7.023

Nascidos vivos com baixo peso ao 717 9.19 573 8.28

nascer

Fonte: Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica. SIAB. 2013.

Neste estudo, observa-se que nao houve varia¢do significativa quanto a preva-
léncia do aleitamento materno exclusivo em criancas menores de 4 meses, nos
anos de 2008 e 2012 que foi de 79,66% para 80,54%, respectivamente.

Anilise de pesquisa realizada em 2008 nas capitais brasileiras sobre aleitamen-
to materno em criancas menores de 6 meses, apontou prevaléncia de 41% no
conjunto das capitais brasileiras e no Distrito Federal (BRASIL, 2009).

Na mesma pesquisa, observou-se queda acentuada na probabilidade de as crian-
cas estarem em Aleitamento Materno Exclusivo (AME) ainda nos primeiros dias
de vida em todas as regioes brasileiras. Na regiao Nordeste, foi encontrada a pior
situacdo com probabilidade de interrupcdo do aleitamento materno exclusivo no
4° més de vida em torno de 20% (Teresina 23,6%). Aos 180 dias, todas as regides
tém comportamento semelhante quando a probabilidade de AME cai para 10%.

Segundo os parametros da OMS, as 23 capitais se encontravam em situacdo
ruim em relacdo ao AME em menores de 6 meses. A pesquisa concluiu que, no
pais, a duracdo do aleitamento materno é considerada muito ruim, segundo os
parametros da OMS (entre 0 e 17 meses). Em toda a pesquisa chama atencao o
fato dos resultados encontrarem-se aquém das recomendacdes oficiais feitas pelo
Ministério da Satude e pela OMS.
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Neste estudo, a cobertura vacinal em criancas menores de dois anos permaneceu
em valores de 95% nos anos estudados, com excec¢ao do ano de 2012 na faixa etaria de
1 (um) ano a menor de dois anos que houve um decréscimo de 95,21% para 94,62%.

O Ministério da Saide (MS) estabelece meta de cobertura vacinal no esquema
basico em menores de um ano de idade em 90% para vacina contra tuberculose
(BCG) e 95% para as vacinas contra a poliomielite e hepatite B e para as vacinas
tetraviral (contra o tétano, difteria e coqueluche — DPT e meningite — Hib) e tri-
plice viral (contra sarampo, rubéola e caxumba — SRC). O Programa Nacional de
Melhoria da Atencido e Qualidade (PMAQ, 2012), recomenda como meta opera-
cional basica do PNI vacinar 100% das criancas menores de um ano com todas as
vacinas indicadas no calendario basico.

Segundo dados do MS/SVS/SI-PNI, 2012, dentre as capitais nordestinas em
proporc¢ao de criancas vacinadas na faixa etaria recomendada, Teresina aparece
com melhores coberturas em BCG (> 100%) e Triplice Viral (ficando atras de Re-
cife e Sao Luis), inferindo-se uma politica de vacinacdo mais eficiente na capital.

Em relacao as criancas com baixo peso ao nascer, observou-se que a propor¢ao
de criancas que nasceram com peso menor que 2.500g diminuiu de 2008 para
2012, em 9,19% para 8,28%, respectivamente. Pode-se inferir o desenvolvimento
de politicas publicas voltadas principalmente ao bindmio mae-filho com énfase
no pré-natal e parto.

A Organizaciao das Nac¢oes Unidas (ONU) e a UNICEF, definem baixo peso
ao nascer (BPN) como o peso de nascimento abaixo de 2.500 gramas. De acor-
do com a ONU na Declaracao Mundial sobre a Sobrevivéncia, a Protecdo e o
Desenvolvimento da Crianca a proporcdo de BPN nao deve ultrapassar os 10%.
Estudo realizado por Carniel et al. (2008) em Campinas (SP), buscou conhecer
os determinantes do baixo peso ao nascer a partir das Declaracdes de Nascidos
Vivos e o percentual foi semelhante ao de Teresina (9,1%) onde se percebeu que
os percentuais atendem as recomendagoes da ONU.

A ocorréncia de baixo peso ao nascer expressa retardo do crescimento intrau-
terino ou prematuridade e representa um importante fator de risco para mor-
bimortalidade neonatal e infantil. Este indicador serve como preditor da sobre-
vivéncia infantil, pois quanto menor o peso ao nascer maior probabilidade de
morte precoce (BRASIL, 2012b).

A propor¢ao de gestantes acompanhadas pelas equipes de satde da familia di-
minuiu de 97,02%, em 2008 para 95,98% em 2012. Entretanto, as consultas de
pré-natal no més aumentaram de 92,25% para 94,28%, assim como o pré-natal
iniciado no 1° trimestre de gravidez. Em relacdo a cobertura vacinal das gestantes
com a vacina Toxoide Tetanico ou Dupla adulto (dT), ndo houve variacdo entre os
anos do estudo, porém manteve-se préximo a meta preconizada pelo Ministério
da Saude, em torno de 96% (Tabela 4).
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Tabela 4 - Indicadores operacionais da populacao de gestantes acompanha-
das na atenc¢io basica em Teresina, Piaui, em 2008 e 2012. Siao Luis, MA, 2013

INDICADORES OPERACIONAIS/GESTANTES

Cadastradas 3.695 3.533

Acompanhadas 3.585 97,02 3.391 9598
Vacinacdo em dia 3.472 96,85 3.282 96,79
Consulta de pré-natal no més 3.307 92,25 3.197 94,28
Pré-natal com inicio no 1° Trimestre 2.947 82,20 2916 85,99

Fonte: Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica, SIAB, 2013.

Teresina apresenta cobertura populacional atendida pela ESF em mais 90%, entre-
tanto dispoe de uma ampla rede de servicos privados incluindo uma maternidade;
neste sentido, considera-se que os percentuais abaixo do recomendado devem-se
pela auséncia deste grupo que, em geral, procura as clinicas particulares. Outra in-
feréncia é a auséncia da gestante no domicilio no momento da visita domiciliar para
0 acompanhamento do agente comunitario de saide na area de atuacdo da equipe.

A captacdo precoce das mulheres suspeitas de gravidez é de fundamental im-
portancia na atencdo basica. Oportuniza o diagnéstico precoce de alteracdes e
intervenc¢ao adequada sobre condicoes de vulnerabilidade a saide da gestante e
da crianca (BRASIL, 2012b).

Em relacdo ao acompanhamento dos casos cadastrados de hipertensao, dia-
betes, tuberculose e hanseniase em Teresina pelas equipes de satide, pode-se ve-
rificar que nao houve variac¢ao no percentual de acompanhamento nos casos de
hanseniase de 2008 em 96,99% e 96,95% para 2012. Em relacdo aos casos de hi-
pertensao e tuberculose, percebe-se que houve decréscimo no acompanhamento,
em 2008 de 89,63%para 88,77% e em 2012 para os hipertensos de 93,33% para
90,54% para os casos de hanseniase (Tabela 5).
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Tabela 5 - Indicadores operacionais da populacao de adultos com condicoes
cronicas cadastrada na atencao basica em Teresina, Piaui, de 2008 e 2012. Sao
Luis, MA, 2013

INDICADORES OPERACIONAIS/ADULTOS

Cadastrados com diabetes 11.199 32.961
Acompanhados com diabetes 10.154 90,67 13.624 41,33
Cadastrados com hipertensdo 48.873 57.481
Acompanhados com hipertensao 43.807 89,63 51.028 88,77
Cadastrados com tuberculose 135 148
Acompanhados com tuberculose 126 93,33 134 90,54
Cadastrados com hanseniase 465 262
Acompanhados com hanseniase 451 96,98 254 96,94

Fonte: Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica.

Estudo realizado por Malfatti e Assun¢do (2011) mostrou preocupa¢iao quanto a
eficacia no preenchimento das fichas do SIAB. Os autores especularam que pode-
riam haver falhas no preenchimento das fichas por parte dos agentes comunitarios
de satde ou por equivocos nos dados das UBS ou em ambas as situagoes, e estas fa-
lhas poderiam refletir, principalmente, um inadequado preenchimento das fichas.

Chama aten¢do o baixo acompanhamento dos pacientes diabéticos no ano de
2012, apenas 41,33% dos cadastrados, o que pode inferir um sub-registro de da-
dos nas fichas do SIAB ou erro de digitacio (Tabela 5).

O que se percebeu, neste estudo, foi que o percentual de acompanhamento dos
pacientes com doencas cronicas niao corresponde ao de cadastrados com condi-
cdes cronicas pelas equipes saide da familia. Suscita a necessidade para adocao
de medidas que mantenham o mesmo percentual de cadastrados e acompanha-
dos a fim de prevenir sérias consequéncias aos pacientes e reduzir as internagoes
hospitalares que oneram os custos para o SUS. O resultado insatisfatério neste
indicador deve ser alvo dos apoiadores institucionais as equipes, promovendo
uma autoanalise sobre o processo de trabalho e o risco de comprometimento da
sua resolubilidade sobre as necessidades de satide da populacao.

Na popula¢do menor de 5 anos, a taxa de hospitalizacao por pneumonia e por
desidratacdo diminuiu nos anos de 2008 e 2012, com reducdo maior para as in-
ternacdes por desidratacdo que reduziram de 20,39% para 8,36%, uma reducdo
de 59%, enquanto as internac¢des por pneumonia no ano de 2012, de 27,34% para
12,04%, a reducio foi de 56% (Tabela 6).
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Tabela 6 - Indicadores de morbidade infantil em criancas de familias cadas-
tradas na atenc¢ao basica em Teresina, Piaui. 2008 e 2012. Sao Luis, MA, 2013

MORBIDADE 2008 2012
Taxas de morbidade N % N %
Criancas menores de cinco anos 16.967 19.019

Taxa hospitaliza¢do por pneumonia em < 5 anos 464 27,35 229 12,04

Taxa hospitalizacao por
. 346 20,39 159 8,36
Desidratacdo em < 5anos

Criancas menores de dois anos 17.436 15.907

Indice de IRA em < 2 anos 1.715 9,84 978 6,15
Indice de diarreia em < 2 anos 1.024 5,87 764 4,80
Indice de diarreia em < de 2 anos com uso de TRO 704 68,75 387 50,65

Fonte: Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica, SIAB, 2013.

Diversos estudos na literatura tém indicado associacdo entre as condicoes de
vida e incidéncia de doencas respiratorias na infancia. Neste estudo, observou-se
a reducdo nas hospitalizacdes em menores de 5 anos, em mais de 50% nos anos
estudados, entretanto, mostraram persisténcia nas hospitalizacoes relacionadas
as doengas acompanhadas pela ESF nesta faixa etaria. Pode-se inferir que os
cuidados a serem dispensados a populacdo menor de 5 anos necessitam de uma
atuacdo mais efetiva e de maior resolutividade em dmbito ambulatorial, levando
areflexdo acerca do acesso e limitagdes dessas familias ao primeiro nivel de aten-
dimento do modelo de saude adotado no municipio.

Em relacdo a proporcdo de diarreia e Infeccdes Respiratorias Agudas (IRAs)
nos dois anos do estudo, percebeu-se que as IRAs foram superiores a propor¢ao
das diarreias. Apesar de diversos estudos apontarem para a reducdo da mortali-
dade por gastrenterites infecciosas em menores de 5 anos, as doencas diarreicas
ainda persistem como um grave problema de satde publica no mundo.

Neste estudo, observou-se que houve uma diminui¢do tanto na propor¢io por
IRA de 9,83% para 6,14%, quanto em propor¢do por diarreia, de 5,87% para 4,80%
(Tabela 6). Segundo o DATASUS, a taxa de internacéo hospitalar por condi¢des sen-
siveis a atencao basica em menores de cinco anos tem diminuido lentamente no pais.

Estudos referenciados na literatura mundial apontam rela¢io significativa da
vacinag¢do antipneumocdcica na reducdo das taxas de internagdo, que sugeriu as-
sociar as redu¢oes nas taxas de hospitalizacoes no presente estudo, quando houve
aintroducdo da vacina pneumocdcica 10-valente (conjugada) no calendario vaci-
nal de criancas menores de 2 anos, em 2010.
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Observou-se, nos anos estudados, que houve um aumento nos percentuais
de mortes em criancas menores de 1 (um) ano, tanto na mortalidade geral de
18,08%¢° para 20,92%°, como na mortalidade neonatal de 10,0%° para 12,95%°,
em 2008 e 2012, respectivamente. Entretanto, a taxa de mortalidade infantil por
diarreia e IRA diminuiu (Tabela 7).

Tabela 7 — Indicadores de mortalidade infantil em criancas de familias ca-
dastradas na atencao basica, em Teresina, Piaui, 2008 a 2012, de acordo com a
causa basica. Sao Luis, MA, 2013’

MORTALIDADE INFANTIL 2008 2012

Taxa de mortalidade infantil N %NV N %NV
Numero de nascidos vivos 7.795 7.023
Mortalidade infantil geral 141 18,08 147 20,92
Mortalidade Neonatal 78 10,00 91 12,95
Mortalidade Pds-neonatal 63 8,08 56 7,97
Taxa mortalidade infantil geral por causa

Diarreia 25 3,20 20 2,85
IRA 18 2,30 10 1,42
Outras causas 98 12,57 117 16,66
Indices de mortalidade infantil N % N %
Neonatal 78 55,32 91 61,90
Pés-neonatal 63 44,68 56 38,10
Diarreia 25 17,73 20 13,60
IRA 18 12,77 10 6,8
Outras causas 98 69,50 117 79,59

Fonte: Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica. SIAB. 2013.

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil vem se reduzindo gradativa e lenta-
mente. Segundo o banco de dados do DATASUS, em 2008 no pais, a taxa era de
12,1 por mil nascidos vivos e em 2011 reduziu para 10,6 por mil nascidos vivos.
Porém, estes niimeros sao considerados altos para os padrdes da OMS, sendo
maiores que outros paises da América como Costa Rica (10%¢°), Chile (9%°), Uru-
guai (7%°) e Cuba (5%°), segundo relatério da UNICEF, 2013.

Dados do DATASUS mostraram que Teresina, em 1998, tinha um coeficiente
de mortalidade infantil de 30,25%° nascidos vivos e dez anos depois houve um
declinio para 18,08%° (SIAB, 2013). Cabe ressaltar que, neste periodo, a expan-
sdo da cobertura do municipio na ESF passou de 20,65% em 1998 para 87,74%
em 2008. Essa diminuicdo nas taxas de mortalidade infantil tem sido atribuida a
multiplos fatores ja verificados em estudos no pais e no mundo. Diversos estudos
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tém mostrado que a diminui¢do nas taxas de mortalidade infantil tem sido atri-
buida a um conjunto de fatores, como a queda da fecundidade, a ampliacdo das
vacinacdes contra doencas infecciosas na infincia, mais acesso da populacdo ao
saneamento e servi¢os de saude, melhor grau de instrucdo das maes e a melhoria
do poder aquisitivo das familias.

Neste estudo, pode-se perceber diante dos resultados mostrados, que o compo-
nente neonatal (55,30% dos Obitos infantis) vem se mantendo em niveis elevados
e crescentes, levando a reflexdo acerca da qualidade da assisténcia ao pré-natal,
parto e cuidados dirigidos ao neonato no municipio de Teresina.

No componente da mortalidade p6s-neonatal (que representou 44,70% dos 6bi-
tos infantis) houve uma diminui¢do, podendo-se inferir que a melhoria nas condi-
cdes ambientais e aumento significativo do poder aquisitivo das familias, aumento
da cobertura vacinal e o uso da Terapia de Reidratacdo Oral (TRO) tenham inter-
ferido tanto nesta reducdo, quanto na diminui¢io das mortes por diarreia e [RA.

Consideracoes Finais

O estudo nos permitiu conhecer a situacio de satide do municipio de Teresina com
base no diagndstico situacional das familias cadastradas pela Estratégia Satde da Fa-
milia. Além dos avancos e dificuldades no enfrentamento da qualidade da assisténcia
prestada as familias, segundo o modelo de atencéo a satide adotada pelo municipio.

Teresina apresentou uma expansido em cobertura populacional pela ESF maior
que a do Brasil. Em relacéo as capitais, em 2012, manteve-se com a maior cobertu-
ra atendendo 96,49% da populacdo. Pode-se inferir que essa ampliagao representa
um aumento significativo do acesso da populacao aos servicos basicos de satide. No
entanto, nao houve o acompanhamento dessas familias na mesma propor¢ao que
o cadastramento, o que pode desfavorecer as familias nao assistidas e, consequen-
temente, interferir nas acdes de prevencio e controle das doencas no municipio.

O perfil socioambiental das familias mostrou resultados pouco satisfatérios no
que se refere a cobertura do esgotamento sanitario. Os indicadores socioambien-
tais suscitam politicas publicas de melhoria para nio comprometer a saude da
populacao.

O abasteci