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RESUMO

NUNES, C. A. A Integralidade da Atengdo e o Programa de Saude da Familia: estudo
de caso em um municipio do interior da Bahia. Salvador, 2010. Tese (Doutorado em
Saude Publica) — Instituto de Saude Coletiva. Universidade Federal da Bahia.

A traducdo da integralidade, enquanto diretriz constitucional e principio do SUS, em
praticas concretas nos servicos de satde tem sido problematizada por diversos autores,
embora sejam poucos 0s estudos empiricos que buscaram avaliar sistematicamente
intervencdes direcionadas a sua operacionalizacdo. A presente investigacdo teve como
objetivos: estimar o grau de implantacdo da integralidade em diferentes equipes de
salde da familia de um municipio do Estado da Bahia, considerado em estagio
avancado do processo de descentralizacdo e como exemplar no que se refere a
implementacdo do Programa de Salde da Familia, buscando analisar possiveis
obstaculos e facilidades a implementacdo dessa diretriz relacionados as caracteristicas
dos agentes das praticas do PSF. Foi realizado um estudo de caso Unico que teve como
unidade de andlise as equipes de saude da familia. A coleta de dados contou com a
anélise documental de relatérios de gestdo, planos e programas; entrevistas semi-
estruturadas  com informantes-chave (profissionais  das equipes e
técnicos/coordenadores responsaveis pelo PSF) e usuérios dos servigos a partir de um
roteiro de entrevistas prévio abrangendo as dimensdes analisadas, ao lado da observacgéo
sistemética do processo de trabalho das equipes. Para estimar o grau de implantacdo da
integralidade nas unidades de salde da familia trabalhou-se com cinco dimensdes:
acolhimento, longitudinalidade, coordenacdo da atencdo, oferta de acGes e continuidade
da atencdo. Os resultados evidenciaram equipes com grau de implantacao intermediario
e avancado da integralidade. Observou-se que a gestdo municipal de saude criou
condicgdes para o desenvolvimento da integralidade no &mbito das equipes de saude da
familia, no entanto, as diferencas encontradas no grau de implantacdo entre as mesmas
estiveram relacionadas a determinadas caracteristicas dos agentes das préticas, tais
como formacdo especializada em saude publica e experiéncia profissional anterior em
gestdo. Foram discutidas as implicacbes da insuficiéncia da operacionalizacdo da
diretriz da integralidade da atencdo principalmente no que diz respeito a organizacao
dos servicos e das praticas dos profissionais de salde identificando alguns dos
obstaculos e possibilidades para o desenvolvimento de praticas integrais de saude
relacionados a posicdo ocupada pelos agentes das praticas no espaco da estratégia da
Saude da Familia. A melhor delimitacdo e elaboragdo do conceito bem como a
ampliacdo do consenso a seu respeito, podera facilitar a sua expressdo em praticas que
consolidem a implementacdo de servigos/sistemas de salude mais proximos de uma
atencéo integral.

Palavras -chave: integralidade da atencdo; praticas de saude; programa de saude da
familia.



ABSTRACT

NUNES, C. A. Comprehensive Care and the Family Health Program: a case study in a
city in the interior of Bahia. Salvador, 2010. Thesis (Doctorate in Public Health) —
Institute of Collective Health. Federal University of Bahia.

The interpretation of comprehensive care, while a constitutional guideline and a
principle of Brazilian Unified Health System, has been problematized by several authors
when analyzing concrete practices in health services, although there are few empirical
studies that seeked to, systematically, evaluate interventions aimed at its operation. This
study had, as main objectives, estimating the deployment degree of comprehensive care
in different family health teams in a city located in the state of Bahia, considered as one
at advanced stage in the decentralization process and as an example concerning to the
implementation of the family health program, trying to analyze possible obstacles and
facilities to the implementation of that guideline related to the characteristics of the
health workers who deal with the program. A single case study was conducted based on
family health teams as a unit of analysis. The data collection counted on document
analysis of management reports, plans and programs; semi-structured interviews with
key informant collaborators (team of health professionals and technicians/coordinators
responsible for the family health program) and users of the services, starting with a
previous set of interviews covering the analyzed dimensions, followed by the systematic
observation of the team’s work process. To estimate the degree of comprehensive
medical care in the units of family health five dimensions were under consideration:
user embracement, longitudinality attention, care coordination, actions offered and
continuity of care. The results showed teams with intermediary level of deployment and
advanced level of comprehensive medical care. It has been observed that the Municipal
Health Management created conditions for the development of the comprehensive
medical care in the family health teams’ scope, however, the differences found in the
degree of implementation among them had been related to specific characteristics of
those who collaborate with the program, such as specialized graduation in public health
and previous professional experience in management. Implications of the insufficiency
of the operacionalization of comprehensive care’s guideline were discussed, especially
in relation to the organization of the services and the practices developed by the health
workers, identifying some obstacles and possibilities to the development of integral
health practices related to the position occupied by the health workers in the space for
family health strategy. The best delimitation and elaboration of the concept, as well as
the expansion of a consensus about it will possibly facilitate its expression in practices
that consolidate the implementation of health services and/or systems closer to a more
integral attention.

Key words: comprehensive care attention; health care practices; family health program.
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1 INTRODUCAO

No ambito internacional, a integralidade da atengdo vem sendo adotada como um
principio na implementacao de reformas de sistemas de satde, nos quais, segundo Conill
(2004) é dada grande importancia a atencdo primaria em saude, a exemplo do
comprehensive care, no caso da reforma do National Health Service (NHS) da Inglaterra e
la globalité des soins, no caso da reforma na Provincia de Quebéc, no Canada (CONILL,
2004).

No Brasil, o debate em torno da integralidade da atencdo a saude ganhou maior
destaque no contexto das mudancas operadas nas politicas de salde a partir da década de
80, que tiveram como eixo central a reforma do sistema de salde brasileiro, através da
criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), em 1990.

O SUS teve suas origens no movimento da reforma sanitaria brasileira - movimento
desencadeado no final da década de 70 e inicio da década de 80, que agregou diversos
segmentos da sociedade (movimentos sociais organizados, profissionais de saude,
intelectuais, etc) em torno de propostas de mudangas na organizagdo dos servigos e na
atencdo a salde, expressas no relatorio final da VIII Conferéncia Nacional de Saude
(BRASIL, 1986). Posteriormente, no contexto de redemocratizacdo politica e social do
pais, tais proposicdes foram contempladas em parte no capitulo da sadde do texto
constitucional (BRASIL, 1988) influenciando também a propria legislacdo que forneceu

as bases para a constitui¢do do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 1990).

A criacdo o SUS, tal como previsto no artigo 198 da Constituicdo Federal e na Lei
Organica da Saude (BRASIL, 1990), fundamentou-se em diretrizes e principios que, desde
entdo, tém orientado a sua organizagdo e funcionamento, buscando assegurar, dentre
outros aspectos, a universalidade do acesso aos servigos de saude, a assisténcia de modo
equanime, a participacdo da comunidade na gestdo da salude, a descentralizacdo dos
servigos para a gestdo municipal através de uma rede regionalizada e hierarquizada de
servicos de salde, e a integralidade de assisténcia, definida no texto constitucional como
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais (BRASIL, 1990, p.33).

Ao longo do processo de implementacdo do SUS, importantes avangos podem ser
identificados, tais como, a ampliacdo do acesso aos servicos de saude (HEIMANN;
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MENDONCA, 2005; BRASIL, 2008)":; a conformacdo de um arcabouco juridico
consistente através da criacao de leis (8.080/90 e 8.142/90), bem como, normas e portarias
do Ministério da Saude (BRASIL, 1993, 1996, 2002) e outros dispositivos institucionais
com o proposito de regulamentar o sistema de salde; a criacdo de instancias colegiadas de
gestdo da saude com participacdo popular (BRASIL, 1990b); o avango do processo de
descentralizacao das acdes e servicos de saude nos municipios do pais (VIANA, 2002); e a

proposicao e experimentacdo de mudancas no modelo de organizacdo dos servigos.

Particularmente no que se refere a&s mudancas no modelo de atengédo a saude, pode-
se afirmar que € a partir da reorganizacdo da atencdo priméaria em saide, que a reforma do
sistema de salde brasileiro ganha destaque, alcancando inclusive, reconhecimento
internacional (HARRIS; HAINES, 2010; BARRETO; AQUINO, 2009).

Partindo da critica ao modelo assistencial hegeménico, caracterizado pela
priorizacdo de agdes curativas em detrimento de agdes preventivas, foco na doenga e no
individuo, e atuacdo no hospital como espaco privilegiado de intervengdo (PAIM, 2003),
algumas propostas alternativas de modelo de atencdo em saude (PAIM, 1993; MERHY,
1994; SCHRAIBER, 1996; TEIXEIRA et al, 1998) foram sendo experimentadas em

diversos municipios brasileiros, a partir da década de 90.

Dentre elas, destaca-se o Programa de Saude da Familia (PSF) que, introduzido na
politica de governo a partir de 1994, foi implantado como um Programa, passando, a partir
de 1997, a ser considerado pelo Ministério da Salde como estratégia de mudanca do
modelo assistencial (VIANA; DAL POZ, 1998; BRASIL, 2000; PAIM, 2003), sendo
adotado como modelo prioritario de reorganizacdo da atencdo primaria em salde no pais
(BRASIL, 1996b).

Neste modelo, a Unidade de Saude da Familia (USF) caracteriza-se como a porta
de entrada do sistema local de saide. Em cada USF podem atuar uma ou mais equipes
multiprofissionais® que, a partir da definicdo de um territério de abrangéncia da equipe e
do cadastramento de um determinado nimero de familias, tornam-se responsaveis pela
assisténcia a saude dos individuos e familias, considerando o seu contexto social,
demografico e epidemioldgico (BRASIL, 1997b).

'BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio 2008, Ministério de Planejamento, Orcamento e Gestdo. Rio de Janeiro, 2008. v.29. Disponivel
em: http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2008/brasilpnad2008.pdf
2 A equipe minima é composta por médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
salde (BRASIL, 2005).
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O programa incorpora os principios do SUS e fundamenta-se em diretrizes como: o
carater substitutivo das praticas tradicionais da assisténcia centradas nas doencas; a
territorializacdo; a responsabilizacdo e vinculo; o estimulo a participacdo da comunidade
e ao controle social, a integralidade e intersetorialidade, dentre outros (BRASIL, 2005, p.
16-18).

Estudos demonstraram que a implantacdo do PSF no Brasil passou por diversas
fases, desde a sua emergéncia até a expansdo e consolidacdo (HEIMANN; MENDONCA,
2005), com destaque para o crescimento do programa em grandes centros urbanos a partir
de 2003, desencadeado por incentivos financeiros do Projeto de Expanséo e Consolidagéo
da Saude da Familia - PROESF, do Ministério da Saude (BRASIL, 2003). A anélise da
evolucdo da implementacdo da estratégia (AQUINO, 2006), revelou rapido processo de
expansdo do Saude da Familia, chegando, em dezembro de 2010, a abranger
aproximadamente 95% dos municipios brasileiros®. Atualmente, segundo o Ministério da
Salde, existem no Brasil mais de 31.000 equipes de saude da familia implantadas,
distribuidas em 5.289 municipios do Pais, estimando-se 52,35% de cobertura

populacional®.

Outros autores discutiram diferentes modalidades através das quais o programa
pode se apresentar (VIANA; DAL POZ, 1998) em funcao de variagfes nos contextos de
sua implantacdo (MEDINA, 2009; HENRIQUE; CALVO, 2009; AQUINO, 2006).
Particularmente no que diz respeito aos determinantes contextuais da implantacdo e da
consolidacdo do PSF, estudo que investigou a expansdo do programa no periodo de 1996 a
2000, e sua consolidacdo em 2004, evidenciou que 0s municipios de pequeno porte e com
pouca ou nenhuma capacidade instalada de servicos de salde encontraram menores
dificuldades em implementar o PSF como uma estratégia de expansdo de cobertura,
enquanto que nas capitais e grandes centros urbanos, as dificuldades da consolidagéo se

apresentaram maiores e de dificil superacdo (AQUINO, 2006).

A despeito das dificuldades e limites apontados por diversos autores (VIANA et al,

2006; AQUINO, 2006) resultados de pesquisas apontam conquistas importantes

¥ BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencéo a Satide. Departamento de Atencio Bésica. Historico
da cobertura do PSF. Disponivel em:

http://dab.saude.gov.br/imgs/graficos_abnumeros/dab_graph_sf nro_municipio.jpg. Acesso em: mar. 2011.

* BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Sadde. Departamento de Atencdo Bésica. Teto,
credenciamento e implantacdo da estratégia de Salde da Familia, janeiro de 2011. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/historico_cobertura_sf/historico_cobertura_sf_relatorio.php. Acesso em: fev. 2011.
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relacionadas ao Programa, a exemplo do impacto na reducdo da mortalidade infantil
(AQUINO et al, 2009).

Diversos documentos normativos da Estratégia Salude da Familia apontam a
integralidade da atencdo como um de seus principios norteadores (BRASIL, 1997b;
BRASIL, 2003; BRASIL, 2006b) e recomendam o desenvolvimento de praticas que
contemplem a promocdao da saude, a prevencdo de doencas e agravos e a assisténcia e o
tratamento, e que busquem assegurar a atencdo em todos os niveis de complexidade do
sistema e a complementaridade necessaria as suas agdes, junto a outros setores sociais
(BRASIL, 2005).

Nesse aspecto observa-se que o PSF apresenta um conjunto de diretrizes que podem
favorecer o oferecimento de uma atencdo integral: o planejamento das acdes a serem
desenvolvidas deve apoiar-se no conhecimento da realidade sécio-econémica,
demogréfica, cultural e epidemioldgica das familias situadas num territério delimitado;
estimula-se a articulacdo do trabalho dos profissionais de saude através da formacédo de
equipes multiprofissionais; recomenda-se 0 estabelecimento de vinculo e co-
responsabilizacdo entre os profissionais e a populagdo adscrita; propde-se o
desenvolvimento de acgBes curativas, preventivas e de promocdo da salde (BRASIL,
2000).

Para Campos (2003) a Saude da Familia pode ser considerada como o espacgo das
praticas de um novo modo de conceber e reorientar o sistema de satde. Corroboram com
esta idéia autores que consideram ser a rede basica o local principal da atencdo a salde,
onde a constituicdo de equipes multiprofissionais de referéncia, responsabilizadas pelo
cuidado dos cidaddos, poderia contribuir para a construcdo da integralidade no ambito do
SUS (TESSER; LUZ, 2008).

Observa-se, nesse sentido, que o principio da integralidade da assisténcia,
conforme disposto na lei organica da Saude (Lei 8.080/90) - conjunto articulado e
continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema - aparece como um dos
componentes norteadores para a transformacdo do modelo de atencéo vigente, tendo no

Programa de Saude da Familia uma possibilidade de expressao.

Na perspectiva das politicas de salde, a reforma do sistema de salde brasileiro

através da constituicdo e implementagdo do SUS viabilizou importantes avancos,
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particularmente no que se refere a descentralizagdo (VIANA, 2002; UGA, 2003; SOLLA,
2006) e ao controle social (BRASIL, 1990; CORTES, 2002), no entanto as mudancas
guanto a integralidade da atencdo ndo tem sido tdo evidentes trazendo a necessidade de se

analisar experiéncias préaticas nessa direcdo (MATTOS, 2004).

A revisdo da literatura nacional aponta para uma diversidade de estudos relacionados
a integralidade da atencdo. A partir da década de 90 inicia-se o desenvolvimento de alguns
estudos e reflexdes sobre a integralidade (CARVALHO, 1991; DALMASO 1994;
FURTADO; TANAKA, 1998; SCHRAIBER, 1999), contudo é a partir da década seguinte
que verifica-se extensa producdo sobre essa teméatica (GIOVANELLA et al, 2002;
CONILL, 2002, 2004, 2008; PINHEIRO; MATTOS, 2001, 2003, 2005, 2008).

O primeiro aspecto a ser destacado diz respeito ao carater polissémico e abrangente
desta nogédo, ndo havendo, entre os autores, um consenso quanto a definicdo do termo e

sua operacionalizagéo.

Um segundo aspecto refere-se a variedade de recortes adotados nesses estudos,
destacando-se estudos caracterizados por ensaios e reflexfes sobre aspectos conceituais e
significados (SCHRAIBER, 1999; MATTOS, 2001; SILVA et al, 2003; CAMARGO
JUNIOR, 2003; SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2005; XAVIER; GUIMARAES,
2005, MACHADO et al, 2007), estudos sobre a implementacdo de politicas de saude
especificas e o principio da integralidade da atencdo (ALVES, 2001, MATTOS, 2003;
COELHO et al, 2009; CHAVES et al, 2010), estudo sobre proposta metodoldgica para
avaliacdo da integralidade da atencdo em sistemas municipais de saide (GIOVANELLA
et al, 2002), investigacdes de experiéncias concretas que abordaram a integralidade no
ambito da organizacao e gestdo dos sistemas de saude e/ou no ambito das praticas dos
profissionais de saude (CASTRO, 1991; PINHEIRO, 2000, 2001; CONILL, 2002;
SILVA, 2003; SILVA, 2006, KANTORSKI et al, 2006; PRADO et al, 2007; URBANO,
2009; OLIVEIRA, 2009; SPEDO et al, 2010; UCHIMURA, 2010), e como componente
de andlise para avaliacdo da descentralizacdo (VIEIRA-DA-SILVA et al, 2007), dentre

outros.

Particularmente no ambito da atencdo primaria sdo inumeros os estudos que
discutem a integralidade da atencdo (FURTADO; TANAKA, 1998; PINHEIRO, 2000,
2001; CONILL, 2002; PINHEIRO; GUIZARDI, 2005; GOMES, 2005; SILVA, 2006;
PRADO et al, 2007; CAMARGO JUNIOR et al, 2008; URBANO, 2009; SERRA,;
RODRIGUES, 2010; UCHIMURA, 2010). Enfatiza-se, dentre outros aspectos, as
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mudancgas ocorridas em decorréncia da implantacdo do PSF, e os desafios a

implementacdo da integralidade da atencéo a saude, neste campo.

No que diz respeito as metodologias adotadas nesses estudos, observa-se o
predominio de abordagens qualitativas, havendo, em alguns casos, a adogdo de técnicas
mistas (qualitativas e quantitativas). A maioria das pesquisas caracterizam-se como
estudos de caso, com investigacdo de aspectos relativos a organizacdo dos servigos de
atencdo primaria (estudos descritivos e/ou comparativos de/entre unidades basicas
tradicionais e unidades de saude da familia); sua relacdo com demais niveis de atencédo
(funcionamento da referéncia e contra-referéncia e acesso a atencao especializada); analise
das praticas desenvolvidas pelos profissionais de saude e das concepcdes e representacdes
de gestores distritais/locais, profissionais e usuarios dos servicos de saude sobre a

integralidade da atencéo.

Quanto as fontes ou instrumentos de coleta de dados, verifica-se o uso freqliente de
entrevistas, observacéo direta e analise de documentos. A analise dos discursos dos atores
tem sido frequentemente orientada por técnicas de analise temética e de contetdo

desenvolvidas por Bardin (1995).

Ainda sdo escassos 0s estudos que se propdem a analisar de forma sistematica a
implantacdo da integralidade da atencdo a partir da operacionalizacdo desse principio
através de dimensdes e categorias de andlise. Os estudos existentes geralmente se dao no
ambito das praticas, da organizacdo dos servicos, e/ou do sistema de satde como um todo,
sendo utilizadas dimensdes ou critérios relativos ao desenvolvimento de atividades
curativas e preventivas, a continuidade do cuidado (CONILL, 2002, 2004), a dimenséo
pessoal e familiar do cuidado (CONILL, 2004), a oferta de servicos e acdes de saude
(STARFILED, 2002; CONILL, 2004), e a relacdo entre oferta/demanda (PINHEIRO,
2000, 2001).

Do ponto de vista metodologico, merece destaque a proposta de avaliacdo da
integralidade da atencdo em sistemas municipais de saude, desenvolvida por Giovanella et
al (2002), que contemplou quatro dimensdes, a saber: a primazia das a¢des de promogéo e
prevencdo; a garantia de atencdo nos trés niveis de assisténcia médica; a articulagdo de
acOes de promocdo, prevencdo e recuperacdo; e a abordagem integral do individuo e
familia. Além do esforco de desdobrar as dimensGes em conceitos operacionais e

critérios/indicadores de andlise, essa metodologia foi submetida a um consenso de experts
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para validacdo, caracterizando-se como proposta inovadora no que se refere a avaliagcdo do

principio da integralidade.

Outra iniciativa inovadora no que se refere ao estabelecimento de niveis, dimensdes
e critérios para andlise da implantacdo de intervencgdes no campo da avaliacdo em salde,
foi o estudo de Vieira-da-Silva et al (2007). Tendo como objetivo estimar o grau de
implantacdo da gestdo descentralizada da saude em cinco municipios do estado da Babhia,
0s autores elaboraram uma matriz de indicadores, que contemplou trés niveis de analise:
componentes do governo, gestdo da salde, e praticas assistenciais. Nesse Ultimo, a
integralidade foi investigada a partir da dimensao “organizacdo das praticas” e de critérios
como: a existéncia de acGes de promocdo da saude, de acbes de vigilancia de riscos e
danos a saude, de articulacdo entre as acOGes de promocgdo, protecdo, recuperacdo e
reabilitacdo da saude, de estratégias de acolhimento, e de protocolos de atencdo para
agravos especificos, dentre outros.

Em estudo que teve como objetivo identificar o significado atribuido ao termo
integralidade na pratica de alguns servicos e sistemas de saude, Conill (2004) sistematizou
um conjunto de metodologias utilizadas para avaliacdo da integralidade. Para esta autora,
0s aspectos relacionados a operacionalizagdo desse atributo que mais chamaram a atengéo
foram: a) a analise de poucas ou mdltiplas dimensbes (cuidado pessoal e familiar/
completo/ continuo e coordenado; carater completo das a¢fes; primeiro contato/ vinculo;
promocdo/ prevencdo/ atengdo médica completa/ articulagdo das acdes/cuidado
individual); b) a utilizacdo de outros atributos associados (praticamente em todos 0s
estudos o0 acesso também foi analisado); ¢) dados provenientes de fontes primarias ou
secundarias; d) enfoque centrado no sistema de saude, no cuidado individual ou em

ambos.

A escassez de estudos que analisem de forma objetiva e sistematica a implantacéao
da integralidade pode ser justificada, em parte, pela propria dificuldade de se formular
uma definicdo mais precisa sobre essa nogdo, dada a polissemia do termo e os diversos
sentidos assumidos pelo mesmo (MATTQOS, 2001). Constata-se que SA0 poucos 0s autores
que buscaram definir a nog¢do de integralidade (PINHEIRO, 2000; MATTOS, 2004;
STARFIELD, 2002; PRADO et al, 2007). Como conseqiiéncia da dificuldade de
delimitacdo desta nocdo, € comum identificar na sua operacionalizacdo a utilizacdo de
outros atributos como o acesso, evidenciado na revisdo de Conill (2004), e a equidade,
utilizada como dimenséo da integralidade no estudo de Furtado e Tanaka (1998). A
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superposicao de conceitos e a dificuldade de se estabelecer claramente as suas interfaces e
intersec¢des dificultam a sintese e investigacdo do alcance das intervencgdes relacionadas,
evidenciando a insuficiéncia de estudos que busquem avaliar a implantacdo da
integralidade a partir do estabelecimento de defini¢des mais precisas e métodos de analise

mais sistematicos.

No que se refere aos resultados dos estudos revisados, sdo apontados alguns aspectos
facilitadores bem como obstadculos para a construcdo de préaticas voltadas para a

integralidade nos servigos de salde.

Como aspectos facilitadores para a garantia da integralidade pode-se mencionar: o
estreito relacionamento das equipes com as comunidades através do estabelecimento de
vinculos, principalmente com os agentes comunitarios (PINHEIRO, 2001; SILVA, 2006)
o perfil profissional, no caso de médicos com formagdo em salde comunitéria
(PINHEIRO, 2001); a melhoria na oferta de servigos preventivos (CONILL, 2002); o
reconhecimento da multidimensionalidade dos sujeitos por parte dos profissionais de
salde (UCHIMURA, 2010);

Nos estudos em que houve comparacdo entre as unidades bésicas de saude
tradicionais (UBS) e as unidades do PSF, observou-se, nas equipes de salde da familia,
maior acesso (PRADO et al, 2007) e estabelecimento de vinculo, promovido pelo intenso

contato entre os profissionais de saude e a comunidade (PINHEIRO, 2001)

Algumas praticas de cuidado foram relatadas também como experiéncias inovadoras
que podem favorecer a integralidade da atencdo no ambito do PSF, tais como: a
incorporacdo da farmacia viva, projeto que visa o uso racional de plantas medicinais
através da fitoterapia, como opcéo terapéutica (CONILL, 2002); a associacdo de praticas
baseadas em saberes populares com o tratamento meédico tradicional e a utilizagdo de
terapéuticas distintas da biomedicina, a exemplo da acupuntura (MACHADO et al, 2005);

Dentre os obstaculos identificados nos estudos destacam-se: 0 excessivo numero de
familias por equipe de PSF comprometendo a qualidade do atendimento (PINHEIRO,
2001; UCHIMURA, 2010), a tensdo entre a adscricdo de clientela e o principio da
universalidade (PINHEIRO, 2001); a ineficiéncia do sistema de referéncia e contra-
referéncia, decorrente, dentre outros fatores, da dificil disponibilizacdo de determinadas
especialidades (PINHEIRO, 2001; CONILL, 2002; SILVA, 2006); falta de condicdes de
trabalho tanto materiais quanto fisicas (SILVA, 2006); dificuldades para a realizagdo de
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acoes relativas ao atendimento domiciliar e acompanhamento dos grupos prioritarios
(CONILL, 2002); inexisténcia de acolhimento, auséncia da escuta e trabalho mecanizado
(URBANO, 2009); conceitos e percepcOes biologicistas dos atores (profissionais e
usuarios) sobre o processo saude-doenca expressando uma forte racionalidade médica
centrada na categoria doenga, além da diversidade de projetos politicos individuais dos
profissionais de saude (PINHEIRO, 2000).

Revelam-se assim dificuldades relativas a gestdo do programa (nimero de familias
por equipe; falta de material para trabalhar, problemas na estrutura fisica da unidade), a
relagdo com os demais niveis de atencdo do sistema de salde (referéncia e contra-
referéncia), ao processo de trabalho das equipes (acolhimento, auséncia de escuta, trabalho
mecanizado, realizacdo de visita domiciliar, acompanhamento de grupos), € aos recursos
humanos (formacdo e concepcBes dos agentes das praticas de salde, seus projetos
politicos, etc).

Embora os autores tenham encontrado, nos municipios investigados, evidéncias do
desenvolvimento de praticas inovadoras e abrangentes no Programa de Saude da Familia,
observa-se que a adesdo ao PSF ndo é suficiente para assegurar a implementagdo da
integralidade no ambito das praticas de salde, havendo outros fatores que podem
influenciar o alcance da mesma nesses espagos, conforme demonstraram os estudos ja
citados que tém ressaltado a influéncia dos diferentes contextos na implantacdo deste
programa (MEDINA, 2009).

Particularmente no que diz respeito aos obstaculos a implementacao da integralidade
relacionados aos agentes das praticas, ou seja, aos profissionais de saude, os estudos
evidenciaram a inexisténcia de uniformidade na compreensdo do “conceito” de
integralidade (FURTADO; TANAKA, 1998), a formacdo profissional com énfase na
especializacdo e que ndo prepara para o trabalho integrado (FURTADO; TANAKA, 1998;
UCHIMURA, 2010; SERRA; RODRIGUES, 2010); a existéncia de tensdo nas relagdes
entre os profissionais, relacionadas a conflitos pela divisdo de poder entre as categorias
profissionais (FURTADO; TANAKA, 1998), o desconhecimento dos pressupostos
filosoficos e organizativos do SUS e do PSF (UCHIMURA, 2010), dentre outros.

A revisdo de literatura realizada nos permite considerar que a traducdo da
integralidade, enquanto diretriz constitucional e principio do SUS, em praticas concretas
nos servicos de saude ndo é tarefa facil e estudos que avaliem o grau de implantacdo da
integralidade da atencdo buscando operacionaliz-la na prética ainda sdo escassos,
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configurando-se em lacuna do conhecimento cientifico. Considerando tambeém a
diversidade dos contextos de implantacdo do PSF no Brasil, faz-se necessaria a
investigacdo acerca da implantacdo da integralidade da atencdo em situacdes especificas,

visando a identificacdo dos aspectos universais e das especificidades desse objeto.

Por outro lado, compreender as caracteristicas dos agentes das praticas que podem
contribuir ou dificultar a concretizacdo desse principio constitui-se em desafio cotidiano
que precisa ser problematizado, tornando-se necessario investigar a influéncia dos agentes

na implantacdo da integralidade da atengdo no &mbito das praticas de saude.

Nesse sentido, no presente estudo partiu-se do pressuposto de que profissionais de
equipes de saude da familia cuja trajetdria profissional e politica evidencia afinidade ao
projeto politico-ideoldgico da reforma sanitaria tendem a desenvolver praticas com graus

mais avangados da integralidade.

Para o desenvolvimento desta investigacdo, a integralidade da atencdo a saude foi
definida como: o atendimento as necessidades de saude de individuos, grupos e
populacdes (em suas dimensdes biopsicosocial), nos diversos niveis que compdem um
sistema de salde atraves do estabelecimento de projetos terapéuticos que
contemplem ac¢bes de prevencdo de doencas, promocdo da saude e acles curativas,
articuladas no momento do cuidado individual, no espago de um servigo de saude,
nos diversos niveis de complexidade da assisténcia, e entre o setor saude e outros
setores, conforme a natureza da necessidade, e desenvolvidas através de equipes
multiprofissionais que valorizem nas relagdes interpessoais aspectos como o dialogo,

o vinculo, a escuta e o acolhimento.

Entendido como espaco possivel de implantagdo da integralidade da atencdo a
salde, o Programa de Salude da Familia foi eleito como locus dessa investigacao, que teve

como objetivos:

a) Estimar o grau de implantacdo da integralidade em diferentes equipes de saude da
familia de um municipio do Estado da Bahia, em estagio avancado do processo de

descentralizacao;

b) Analisar possiveis obstidculos e facilidades a implementacdo da diretriz da
integralidade da atencdo relacionados as caracteristicas dos agentes das praticas do

Programa de Saude da Familia.
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2 METODOLOGIA

2.1 Integralidade: definicdes e operacionalizacéo

Um dos principais obstaculos para o estudo da integralidade consiste em se
precisar esta noc¢do. A revisdo de literatura aponta para uma diversidade de significados e
formas de operacionalizacdo. O termo tem sido utilizado para designar uma bandeira de
luta do movimento sanitario brasileiro, uma imagem-objetivo (entendida como forma de
indicar caracteristicas desejaveis do sistema e das praticas de salde), um principio
constitucional e diretriz do Sistema Unico de Satde, um valor a ser sustentado e defendido
no ambito das praticas dos profissionais de saide (MATTOS, 2001; PAIM, 2010).

Pode-se afirmar que a integralidade ¢ um “conceito” em construcdo que vem
assumindo diferentes significados ao longo do tempo. A nogdo de integralidade aparece
relacionada a um conjunto de idéias da chamada medicina integral e da medicina
preventiva, movimentos ideoldgicos que surgem nas escolas medicas americanas entre as
décadas de 40 e 50 e sdo institucionalizados atraves dos departamentos de medicina
preventiva nos cursos de medicina, chegando ao Brasil a partir da década de 60 (SILVA,
1973; AROUCA, 2003). As proposicoes da medicina integral focalizavam a
responsabilidade do médico em produzir uma atencdo integral ao paciente e atribuiam a
escola médica o papel de formadora de uma “atitude” favorecedora dessa atencdo
(READER, 1965). Nessa perspectiva, a atencdo médica integral era entendida como a
aplicacdo de medidas de promocdo da salde, prevencdo de enfermidades, a préatica de
diagnostico precoce e tratamento oportuno visando evitar seqielas, limitar efeitos da
doenca e reabilitar o paciente (SILVA, 1973).

Incorporando as idéias da medicina integral, 0 movimento da medicina preventiva
propunha a reforma do ensino médico tendo como base uma critica a pratica médica que
caracterizava-se pela centralizacdo nas acOes curativas, especializacdo crescente
reduzindo-se 0 homem a 6rgédos e estruturas e perdendo-se a no¢do de sua totalidade;
enfoque predominantemente biol6gico do ensino, e distanciamento dos reais problemas de
salde da populacdo (AROUCA, 2003).

Ao tomar 0 modelo da historia natural das doencas de Leavell e Clark (1976) como
referéncia para a reorganizacdo do conhecimento médico, os preventivistas conceberam a
intervencdo a partir de cinco niveis de prevencdo (promocgdo, protecdo, diagndstico
precoce, limitacdo do dano e reabilitacdo), cabendo aos médicos o papel de articulagdo
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desse conjunto de medidas, em sua pratica (AROUCA, 2003; PAIM, 2006). Para tanto, o
projeto de reforma do ensino médico envolveria, dentre outros aspectos, uma redefinicao
do papel do médico, onde o cuidado integral seria assegurado a partir de uma mudanca na

atitude desse profissional.

Dentre as principais criticas a estes movimentos de reforma em satde destacam-se
os limites de se apostar na possibilidade de “formacdo de consciéncias” e mudanca do
comportamento/atitude dos agentes das praticas (neste caso, os médicos) sem buscar
compreender os determinantes estruturais que incidem sobre a salde e as proprias praticas,
determinantes estes relacionados as condi¢des de vida e de trabalho e, em Gltima analise,
as formas de organizacdo da sociedade (SILVA, 1973; PAIM, 1986; AROUCA, 2003).
Nesse sentido, ndo eram priorizadas discussdes sobre a influéncia das politicas de salde e
da organizacdo social dos servicos de salde no contexto de organizagdo do aparelho
formador (instituicdes de educacdo médica) e seus mecanismos de producéo e reproducdo

social.

Apesar das insuficiéncias teoricas e politicas dos movimentos da medicina integral
e preventiva (AROUCA, 2003; PAIM, 1986), observa-se, desde entdo, uma preocupagéo
com a fragmentacdo da atencdo a salde, embora ainda retratando uma visdo parcial quanto

as causas e consequéncias deste problema.

No final dos anos 70 e inicio dos anos 80, 0 movimento gerado em torno da luta
pela Reforma Sanitéria Brasileira, que teve seu apice na realizacdo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude (1986), oportunizou a retomada da discussao de varios temas afeitos a
democratizagdo da Salde e a reorganizacdo do Sistema de Saude Brasileiro, com
proposi¢des de mudancas estruturais e em componentes da organizacdo dos servigos e da
atencdo a saude (BRASIL, 1986).

Nesse contexto destaca-se a discussdo em torno da integralidade da atencéo,
trazendo criticas as praticas reducionistas e fragmentadas dos profissionais de saude, ao
modo de organizacdo dos servi¢os (historicamente marcados pela dicotomia entre as acfes
de saude publica e a assisténcia médica individual) e as respostas governamentais dadas
aos problemas de satde (MATTOS, 2001).

Particularmente no ambito das politicas governamentais implementadas na década
de 80, o tema surge a partir dos esforcos de desenvolvimento de programas de atencgdo

integral para grupos populacionais especificos, tendo como expressfes mais significativas
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0 Programa de Atencdo Integral a Saude da Crianca — PAISC e do Programa de Atencéo
Integral & Saude da Mulher — PAISM (BRASIL, 1984). Aponta-se como principal
contribuicdo desses programas a tentativa de ampliar o olhar sobre os sujeitos sob o0s quais
as politicas incidiam, buscando compreendé-los em suas especificidades (contexto
cultural, de género, necessidades), no entanto, enquanto politicas desenvolvidas nos
moldes de programas verticais essas iniciativas esbarraram em diversos limites
(MATTOS, 2001; GUEDES, 2001) ndo sendo implementados tal como concebidas.

O exame da integralidade na perspectiva histérica do contexto brasileiro, evidencia
que a “evolucdo” desta nocao ndo foi linear, pois, ao contrario disso, expressou propostas
de organizacao dos servicos de satide com base em projetos politico-ideoldgicos distintos.
Da atencdo integral presente no discurso ideolégico do movimento da medicina
preventiva, que propunha a reforma do ensino médico e a reafirmacdo da organizagdo
liberal da pratica médica (AROUCA, 2003), muito se caminhou até que essa nocao fosse
incorporada enquanto diretriz organizacional de um Sistema de Sadde fundado em
principios democraticos e universais. Nesse percurso, observa-se que a nocdo de
integralidade assumiu significados distintos em funcdo de diferentes contextos sociais e
historicamente determinados, passando de um principio pautado num discurso ideolégico

a uma diretriz organizacional do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 1990).

O texto constitucional de 1988 apresenta o “atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais” como uma das
diretrizes para a organizacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de agdes e
servicos publicos de satde, concretizada posteriormente com a criagdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), em 1990. Ja a Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90) destaca como um
dos principios organizativos do SUS a integralidade da assisténcia, entendida como um
“conjunto articulado e continuo das ac¢Ges e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”
(BRASIL, 1990, Art. 7).

A partir da revisdo de literatura realizada, foi possivel elaborar uma matriz com a
sistematizacdo de textos normativos e estudos sobre a integralidade da atencéo,
considerando as definicbes da integralidade, o &mbito de aplicacdo do termo e as

dimensGes e/ou atributos utilizados para sua operacionalizacao (Quadro 1).

Por se tratar de uma nocdo do senso comum e do senso comum douto

(BOURDIEU, 1968), frequentemente ela aparece na literatura como algo evidente, uma
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expressao auto-explicativa, parecendo dispensar uma definicdo mais precisa. Assim,
alguns autores, ao tentarem definir integralidade, acabam por utilizar termos equivalentes
e redundantes, tais como integral, total, completo, totalidade, que ndo contribuem para o

entendimento do seu significado.

Uma discussdo travada na literatura nacional diz respeito as interfaces e
superposicdes entre os termos integralidade, acesso e equidade. Alguns autores definem a
integralidade como garantia de acesso as acOes e servicos de salde em todos 0s niveis de
atencdo do sistema de salde (CARVALHO, 1991, 1993; SERRA, 2003; PRADO et al,
2007). Para outros o acesso é visto como condicdo para a integralidade (CECILIO, 2001;
SPEDO et al, 2010). Esta questdo foi problematizada por Giovanella et al (2002) que, ao
propor uma metodologia para avaliar o cumprimento do principio da integralidade na
gestdo e organizacdo de sistemas municipais de salde, optou pela selecdo de atributos
especificos da integralidade, ndo sendo incluidos atributos para a analise da universalidade
tais como medidas de cobertura ou acesso, sendo reconhecidos os limites dessa opc¢éo.
Outro principio também utilizado como atributo para avaliar a integralidade da atencéo ¢ a
equidade (FURTADO; TANAKA, 1998), conceito por sua vez polissémico que remete a
discussao da justica (VIEIRA-DA-SILVA; ALMEIDA FILHO, 2010).

Parece, portanto, que ha ainda uma dificuldade de se estabelecer claramente os
contornos/bordas e interseccdes entre as diferentes nogdes que traduzem os principios
orientadores do Sistema Unico de Sadde. A dificuldade de delimitacdo do termo talvez
seja uma das explicacbes para a existéncia, na literatura, de poucos estudos que
conceituaram integralidade (PINHEIRO, 2001; STARFIELD, 2002; MATTQS, 2004) e
que utilizaram dimensdes e categorias utilizadas para a sua operacionalizacdo
(GIOVANELLA et al, 2002; CONIL, 2002; SAMPAIO, 2002; SILVA JUNIOR;
MASCARENHAS, 2005; XAVIER; GUIMARAES, 2005; FURTADO; TANAKA, 1998;
PINHEIRO, 2001).

Para Mattos (2004) o que caracteriza a integralidade nas praticas é uma apreensao
ampliada das necessidades do sujeito, que englobe tanto as acOes de assisténcia como as
voltadas para a prevencdo de sofrimentos futuros, e a habilidade de reconhecer a
adequacao das ofertas que podem ser feitas para responder as necessidades apreendidas,
tendo em vista tanto o contexto imediato do encontro do sujeito com a equipe de saude,
como o contexto da propria vida desse sujeito. Para tanto, ressalta a importancia da pratica
de conversacdo no encontro sujeito-equipe de salde, de modo que possam ser
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selecionados os elementos relevantes para a elaboracdo do projeto terapéutico, tendo como
base os conhecimentos trazidos pelo profissional de salde e as queixas, sofrimentos,
expectativas, desejos e temores dos usuarios dos servicos de saude. Além disso, este autor
considera importante uma articulacdo entre a logica da prevencéo e a logica da assisténcia

em qualquer nivel de atencdo do sistema de saude.
No estudo de Pinheiro (2001, p.65) a integralidade foi assumida como

uma acdo social® resultante da permanente interacdo dos atores na
relacdo demanda e oferta, em planos distintos de atencéo a saude (plano
individual — onde se constroem a integralidade no ato da atencédo
individual e o plano sisttmico — onde se garante a integralidade das
acOes na rede de servicos), nos quais 0s aspectos subjetivos e objetivos
sejam considerados (PINHEIRO, 2001, p.65).

Para Starfield a integralidade, enquanto um dos atributos da atencdo primaria, pode

ser descrita como

a disponibilidade e prestacdo de servicos para atender a todas as
necessidades da populacéo, exceto as incomuns (STARFIELD, 2002,
p.358).

Esta autora considera que a integralidade pode ser medida levando-se em conta a
variedade de servicos oferecidos e a extensdo em que os servi¢os foram prestados. Para
ela, a variedade de servicos deve consistir de um nucleo que seja relevante para toda a
populacdo, além de servicos adicionais para a populacdo com necessidades especiais,
desde que estas sejam comuns. Ja as necessidades sdo descritas pela autora como
sintomas, disfuncdes, desconfortos ou enfermidades e intervengfes preventivas; com base

na freqliéncia e distribuicdo das necessidades, oferta-se um conjunto de servicos.

Os autores que buscaram definir a nogcdo de integralidade apresentam recortes
diversos, com algumas semelhancas e diferencas. A definicdo de Mattos (2001) prioriza a
integralidade no contexto das praticas dos profissionais/equipes de saude. Na definigdo de
Pinheiro (2000; 2001) a integralidade se expressa em dois planos distintos: nas praticas de
atencdo individual e nas acdes da rede de servicos. Starfield (2002) situa a integralidade
como um atributo da atencdo primaria a saude (nivel de atencdo do Sistema de Saude),
centrando sua definicdo nas préaticas de atencdo individual.

® A autora adota a definicdo de acdo social de Weber (1996) que, a partir de suas reflexdes no campo da
cultura religiosa, define acdo como sendo o fundamento de toda estrutura social: a acdo geradora de
situacdes e estruturas que organizam o edificio social. Nesse sentido, a autora conclui que a dimenséo
cultural pode ser incluida no escopo de analise de uma politica publica de salde.
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O entendimento da “apreensdo ampliada das necessidades” subjacente a definicao
de Mattos (2001) envolve tanto a dimensédo biologica, quanto as dimensdes psicoldgica e
social dos individuos, buscando compreender 0s aspectos subjetivos (sofrimentos,
expectativas, desejos e temores) e 0s determinantes sociais que interferem nas condic¢des
de vida e saude, e contemplé-los, na medida do possivel, na elaboracdo dos projetos
terapéuticos individuais, desenvolvendo agdes preventivas, de promoc¢do da salde e de
assisténcia articuladas. Ja para Starfield (2002), o entendimento de necessidades € menos
abrangente e se refere aos problemas de saude mais freqlientes no ambito da atencdo
primaria, captados como sintomas, disfuncfes, desconfortos ou enfermidades. Nesse
sentido, a integralidade significa oferta de servicos e acbes preventivas e curativas

voltadas aos problemas de satde mais freqlientes na populagéo.

Pinheiro (2000, 2001) centra a sua defini¢cdo na relacdo entre a demanda e a oferta
nas préaticas dos atores em servigos de salde. Segundo esta autora, tradicionalmente os
estudos realizados sobre oferta e demanda tem analisado separadamente esses
componentes, no entanto propde-se a analisar a relacdo entre essas categorias através da

operacionaliza¢do das mesmas.

As definicbes apresentadas evidenciam o esfor¢co dos autores em formular um
“conceito” para a integralidade da atencdo. O resultado desse esforco se expressa desde
definicbes mais abrangentes, que envolvem um conjunto de caracteristicas do que
chamariamos de praticas integrais: articulacdo de agdes preventivas, curativas e de
promocédo da saude, articulacdo entre acdes voltadas para as dimensdes biopsicosociais
(MATTOS, 2001) a definicdes mais especificas que centram-se em uma ou duas
caracteristicas das praticas de saude: oferta de acdes e servicos, relacdo demanda/oferta
(STARFIELD, 2002; PINHEIRO, 2001). Pode-se acrescentar que as definicdes de Mattos
(2001) e Starfield (2002) tem como foco central o atendimento as necessidades, ainda que,
para estes autores, esta no¢do assuma significados diferentes, enquanto que a definicdo de

Pinheiro (2001) da énfase a relacdo entre a demanda e a oferta.

Se, por um lado, constata-se a existéncia de poucas definigdes precisas e
delimitadas sobre a integralidade da atencdo, por outro, observa-se que sdo muitos os
autores que tém trabalhado com esta nogéo definindo-a a partir do estabelecimento de suas
dimens0es, sentidos, atributos, ou ainda, “condi¢des de adocdo da integralidade”. O

esforgo de transformar um principio das politicas em categorias operacionais para estudos
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avaliativos ndo se constitui tarefa facil, sendo, no entanto, fundamental para a realizacédo

de pesquisas que busquem uma reflexd@o sobre servicos e praticas de saude.

Mattos (2001) propGe trés grandes conjuntos de sentidos atribuidos ao termo e que
no presente estudo, assumimos como dimensdes da integralidade: a integralidade como
um principio orientador das praticas; a integralidade como um principio orientador da
organizacdo do trabalho; e a integralidade como um principio orientador da organizagéo

das politicas.

A integralidade enquanto principio orientador das praticas diz respeito ao encontro
entre profissionais de saude e usuarios dos servicos, orientado por uma abordagem integral
que busgque uma apreensdo das necessidades dos individuos, considerando o seu contexto

familiar e na comunidade.

O conjunto de sentidos que tem a integralidade como principio orientador do
trabalho diz respeito as formas de organizacdo dos servicos e das praticas de salde,
relacionadas a necessidade de superar a dicotomia entre as acdes de saude publica e
assisténcia no ambito institucional e a fragmentacdo das atividades no interior das

unidades de salde.

O terceiro conjunto de sentidos da integralidade discutido pelo autor diz respeito a
configuracdo de politicas especificas, onde se busca compreender em que medida a
resposta governamental por meio da formulacdo dessas politicas incorpora acgdes

preventivas e ac¢Oes voltadas a assisténcia.

Giovanella et al (2002) desenvolveram um conceito de integralidade para avaliar o
cumprimento desse principio na gestdo e organizacdo de sistemas municipais de saude,
composto por quatro dimens@es, desdobradas em conceitos operacionais e critérios que
foram validados por um consenso de especialistas. As dimensdes concebidas nesse estudo
foram as seguintes: 1) primazia das acOes de promocdo e prevencgdo; 2) garantia de
atencdo nos trés niveis de assisténcia médica; 3) articulacdo de acdes de promogéo,

prevencao e recuperacdo; 4) abordagem integral do individuo e familias .

Segundo a autora, cada uma dessas dimensdes esta relacionada a um diferente
campo de intervencdo. A primazia das acfes de promocgdo e prevencdo refere-se ao
campo politico, no qual séo definidas as prioridades. Este campo valoriza os determinantes
gerais das condi¢cdes de saude e abrange um conjunto de providéncias relacionadas as

politicas publicas com base em agdes intersetoriais. Giovanella et al (2002) ressalta que o
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termo primazia ndo foi utilizado no sentido de deixar em segundo plano as a¢des de outra
ordem, mas no sentido de que a gestdo do sistema de saude seja orientada por acdes de
promocdo e prevencdo. A definicdo operacional utilizada para explicar essa dimenséo foi a
“realizacéo sustentada de agdes de promogao e prevengdo garantidas por meio de acOes
intersetoriais, planejamento com participacéo social e recursos adequados”. Para avaliar
essa dimensdo, foram propostos critérios como a existéncia de “foruns intersetoriais em

funcionamento” e “projetos comuns a diversas secretarias com or¢amento proprio”.

A dimens&o garantia de atencdo nos trés niveis de assisténcia médica diz respeito
ao campo da organizacdo do sistema de atengdo. A autora parte do pressuposto de que
uma oferta organizada demanda alguma forma de hierarquizacdo e regionalizacdo dos
servicos. Nesse sentido, essa dimensdo foi definida operacionalmente como “oferta
organizada de assisténcia curativa e de recuperacdo, garantindo-se referéncia e contra-
referéncia em uma rede articulada entre o setor ambulatorial e hospitalar que inclua
unidades/procedimentos nos distintos niveis de complexidade, com fluxos e percursos
definidos e ordenados espacialmente de modo compativel com a demanda populacional
de cada territdrio”. Dentre os critérios selecionados para essa dimensdo, pode-se destacar
o “funcionamento de centrais de marcacdo de consultas e de exames especializados e de
centrais de regulacdo de internacdes”, “protocolos de atencdo para doengas/agravos

especificos” e “integracdo do Programa de Saude da Familia a rede”.

A terceira dimensdo proposta por Giovanella et al (2002) trata da articulagdo de
acOes de promocéao, prevencao e recuperacao, situa-se no campo da gestdo do sistema de
saude e foi operacionalizada como “integracdo organizacional e programatica entre os
setores de assisténcia individual e os setores responsaveis pelas agdes de carater coletivo
da Secretaria Municipal de Salde”. Para a autora a integragdo dos servi¢os pode ser
definida como a reunido de fungGes comuns, presentes em uma mesma organizagao ou em
varias, para resolver problemas comuns, comprometer-se com uma concepcdo dos
problemas e compartilhar metas (GIOVANELLA et al, 2002, p.53). Dentre 0s critérios
eleitos para a analise desta dimensédo citamos a “existéncia de instancias de integracdo em
atividade entre os setores da secretaria de saude — salde individual (componente
assistencial curativo e reabilitador) e saude coletiva (vigilancia epidemiologica, sanitaria e
outros)” que podem se materializar, por exemplo, através de espacos de gestdo colegiada,

reunides entre equipes, etc, e “programacéo articulada de a¢des de promocgao, prevencéo e
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recuperacdo em consonancia com os problemas locais de saude” podendo ser verificada,

por exemplo, nos planos municipais de saude.

A quarta e Ultima dimensdo proposta pela autora é a abordagem integral do
individuo e familias e refere-se ao campo do cuidado individual. Esta dimensdo foi
operacionalizada como a “realizacdo de intervengdes nas esferas bioldgica, psicologica e
social garantidas através de vinculo (profissional-usuario, unidade-usuario) e de
integragéo de servigos na unidade e no sistema, fornecidas em local apropriado conforme
a natureza da necessidade”. Dentre os critérios selecionados para essa dimensdo
destacam-se a existéncia de “estratégias de acolhimento” que buscariam oferecer resposta
a todos os pacientes que procuram a unidade, a presenca de “equipe multidisciplinar”
possibilitando a atencdo na esfera biospicosocial, a “discussdo de casos pela equipe
multidisciplinar na unidade e/ou entre profissionais de distintos niveis da assisténcia” e a
“articulacdo dos servigos dentro da unidade por meio de instancias colegiadas ou reunifes

entre as equipes”.

No que se refere especificamente aos critérios selecionados, Giovanella et al
(2002) ressaltam que, para a aplicacdo dessa metodologia de avaliacdo da integralidade,
seria necessario, ainda, definir formas de medicdo dos critérios e indicadores

correspondentes e estabelecer uma ponderacao entre 0s mesmaos.

Paim e Vieira-da-Silva (2010) apresentam, a partir de revisdo de literatura, cinco
condicGes de adocdo da integralidade, a saber: cuidado, pratica, programa, politica e

sistema.

O cuidado integral abrangeria a incorporacdo e articulacdo dos aspectos
bioldgicos, psicoldgicos e sécio-culturais na dimensao individual. A compreensdo desses
aspectos tém implicacbes técnicas e relacionais. Dessa forma, como conseqiiéncia
principalmente da consideracdo da dimensdo psicoldgica, a assisténcia, nesse ambito,

valoriza as interacOes e construcdo de vinculos entre usuarios do cuidado e cuidadores.

A pratica integral seria caracterizada pela organizacao e articulacdo de processos
de trabalho distintos possibilitando uma intervencdo mais abrangente e completa. Nessa
linha, um programa integral buscaria contemplar necessidades de diversas ordens,

inclusive os determinantes socio ambientais de uma dada situacao.
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As politicas publicas integradas ou integrais implicariam a articulagdo de
politicas, programas e projetos, requerendo acOes intersetoriais e gestdo compartilhada e

pactuada.

Por fim, o sistema integral permitiria o entrosamento de politicas, programas,
praticas e cuidados onde o conjunto das intervencdes contribuiria para maior efetividade

das acdes de saude.

As proposicOes de Mattos (2001), Giovanella et al (2002), Paim e Vieira-da-Silva
(2010) apresentam certa convergéncia dado que, de modo particular, todos os autores
buscaram identificar e sistematizar diferentes niveis de aplicacdo da integralidade no
sistema de saude: praticas/servicos/politicas (MATTOS, 2001),
cuidado/praticas/programas/politicas (PAIM; VIEIRA-DA-SILVA, 2010) e cuidado
individual/organizacéo e gestdo do sistema de saude/politica (GIOVANELLA et al, 2002).
Acrescente-se a isso a contribui¢cdo de Giovanella et al (2002) no esforgo de traduzir as
dimensbes propostas em categorias operacionais com critérios e indicadores que, na
verdade, expressam caracteristicas de préaticas integrais de salude, a exemplo da articulacéo
de acBes de promogdo, prevencdo e recuperacao; da garantia de atencdo nos trés niveis de
assisténcia médica e da abordagem integral do individuo e familias.

A integralidade tem sido operacionalizada, também, através de dimensdes ou
atributos como a oferta de acGes preventivas e curativas e a continuidade da atencéo, esta
ultima tanto no ambito interno de um servigo, a exemplo do acompanhamento de grupos
de risco (CONILL, 2002), como em relacdo aos niveis de atencdo de um sistema de salde
(CONILL, 2002; SAMPAIO, 2002).

No estudo de Conill (2002) a integralidade foi operacionalizada a partir de duas
dimensGes: a) o carater completo do cuidado, a partir do leque de atividades curativas e
preventivas ofertadas; e a continuidade, tendo como indicadores a referéncia, o

atendimento domiciliar e 0 acompanhamento de grupos de risco.

A primeira dimensdo estabelecida demonstra certa redundancia dado que a autora
definiu integralidade como carater completo do cuidado. Além disso, centrou-se na oferta
de acOes curativas e preventivas, ndo sendo investigada a presenca de acdes de promogéo
da saude. J& a dimenséo continuidade da atencéo, entendida como articulacdo de acGes de
diferentes niveis de assisténcia tanto no ambito do sistema de saide, como em um dos

niveis de atengdo, tem sido utilizada para a analise da integralidade também em outros
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estudos, tais como o de Giovanella et al (2002) onde a continuidade estd presente na
dimensdo “garantia de atencé@o nos trés niveis de assisténcia médica”; o de Cecilio (2001)
que definiu a “integralidade ampliada” como fruto da articulacdo dos servicos de salde
(centro de saude, equipe de PSF, ambulatorio, hospital) a uma rede complexa composta de
outros servicos de saude, e o de Sampaio (2002) que definiu “integralidade vertical”
como a integragéo de acdes de diferentes niveis de complexidade de assisténcia médica no

sistema de saude - basico ou primario, secundario e terciario.

Sampaio (2002) trabalhou também a dimenséo integralidade horizontal, entendida
como a integracdo de acdes de diversas origens, seja do controle de causas, de riscos ou de
danos, conforme proposto por Paim (1994) no diagrama da vigilancia da saude. No intuito
de analisar o instrumento da Programacéo Pactuada Integrada da Atencdo Bésica (PPIAB)
tendo como eixo norteador a integralidade da atencéo, este autor utilizou uma matriz que
relacionou as atividades programaticas da PPl com o controle de causas, riscos e danos,
identificando o percentual de cada tipo de acdo (assistenciais, preventivas e de promogéo
da salde) presentes neste instrumento e evidenciando o potencial desse instrumento do

planejamento e gestdo para a construcdo da integralidade.

A relagdo entre as categorias oferta e demanda foi analisada no estudo de Pinheiro
(2001) onde a oferta de servicos de saude foi examinada a partir do que a autora chamou
de estagios do processo organizativo das instituicdes que integram o sistema de salde: a)
Organizagdo do atendimento: agendamento e tempo de espera; b) Uso dos servigos:
atendimento hospitalar x rede bésica); ¢) Referéncia e contra-referéncia; e d) Niveis de
atencdo. J& a demanda foi analisada a partir da percep¢do dos atores entrevistados sobre: a)
Doenca, saude e cura; b) Relacdo médico/paciente e c) Participacdo do Conselho

Municipal de Saude como canal de vocalizacdo de demandas.

Outros autores acrescentam ainda novas formas de operacionalizar a nogdo de
integralidade, a partir de atributos como: acolhimento, vinculo/responsabilizacdo e
qualidade da atencdo (SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2005). Segundo 0s mesmos,
0 acolhimento pode ser pensado em trés dimensGes: como postura - atitude, por parte dos
profissionais de saude, de receber, escutar e tratar humanizadamente os usuarios e suas
demandas, bem como na relagdo intra-equipe; como técnica — pressupde o trabalho em
equipe, a capacitacdo dos profissionais e a aquisicdo de tecnologias, saberes e praticas
visando instrumentalizar a geracdo de procedimentos e agdes organizadas que facilitem o

atendimento na escuta, na analise, na discriminacdo do risco e na oferta de
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solugdes/alternativas aos problemas demandados; como principio de reorientacdo dos
servigos — quando hd um projeto institucional que norteie o trabalho realizado pelo
conjunto dos agentes e a politica de gerenciamento dos trabalhadores e da equipe. Estes
autores consideram ainda que o conceito de acolhimento inclui a idéia de acessibilidade
organizacional como o conjunto de circunstancias que viabilizam (ou né&o) a entrada de
cada usuario na rede de servicos, estando ligada as caracteristicas da oferta e
disponibilidade de recursos. Ja o vinculo, segundo Silva Janior e Mascarenhas (2005) é
desdobrado nas dimensdes afetividade, relagdo terapéutica e continuidade, e a qualidade
da atencdo em conduta profissional® e relagao profissional-paciente.

Para Silva Junior e Mascarenhas (2005), a utilizacdo desses conceitos articulados e
operacionalizados através da indagacdo aos atores envolvidos no processo de atencdo a
salde, permitiria inferir sobre a integralidade nessa atencdo e verificar a direcionalidade da
construcdo do modelo tecnoassistencial em coeréncia com os principios do SUS (SILVA
JUNIOR; MASCARENHAS, 2005, p.253).

Xavier e Guimaraes (2005) estabeleceram quatro categorias que, segundo 0S
mesmos, ajudam a definir a Integralidade e expressam agfes de comunicacdo, séo elas:
escuta/traducdo, negociacdao, polifonia/polissemia, e dialogo/troca. Nessa direcéo,
sistematizaram um conjunto de palavras-signo, defini¢Ges, ou idéias de Integralidade tais
como: reconhecer, ouvir o outro, responder ao sofrimento humano e ir além do sofrimento

manifestado, conversa/dialogo que promove o acolhimento, escuta, vinculo e negociagéo.

Estes autores (SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2005; XAVIER;
GUIMARAES, 2005) abordam o principio da integralidade da atencdo no ambito das
praticas dos profissionais de saude (praticas de atencdo individual) e da organizacdo dos
servigos. A integralidade é operacionalizada através da composicao de outros atributos de
praticas integrais, tais como o acolhimento, no qual as relacdes dialdgicas que se
estabelecem entre os profissionais/equipe de saude e usuarios sdo valorizadas. Vale
ressaltar que, o estabelecimento de vinculo e a qualidade da atencdo, outros atributos
propostos pelos autores, dizem respeito as praticas de saude em geral, ndo se

configurando necessariamente como caracteristicas de praticas integrais.

® Para os autores a conduta médica refere-se aos cuidados técnicos (adequacdo do diagnéstico e da
terapéutica), socio-ambientais (atencdo aos fatores de risco socio-ambientais) e psicologicos (SILVA
JUNIOR; MASCARENHAS, 2005, p. 246-255).
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Nessa direcdo, hd também autores que discutem a importancia das acoes
multiprofissionais para o alcance da integralidade da atengéo, a exemplo de Cecilio (2001)
que propbs a dimensdo integralidade focalizada, como produto do esforco e confluéncia
dos varios saberes de uma equipe multiprofissional, e a integralidade ampliada ja

discutida anteriormente.

A revisdo de literatura apresentou uma multiplicidade de aspectos relacionados a
definicdo e operacionalizacdo da nocédo de integralidade, dentre os quais, num esforco de

sintese, destacamos 0s seguintes:

- Sao poucos os estudos em que se buscou uma definicdo substantiva da
integralidade, diferenciando-a do estabelecimento de suas dimensdes e atributos. Os que 0
fizeram apresentaram definicdes de integralidade mais abrangentes - que envolvem um
conjunto de caracteristicas de préticas integrais (articulacdo de acBes preventivas,
curativas e de promoc¢do da salde, articulacdo entre acdes voltadas para as dimens@es
biopsicosociais, etc), ou mais especificas - que focalizam uma ou duas caracteristicas das
praticas de saude, tais como a oferta de acBes e servi¢os ou a relagdo demanda/oferta

(Integralidade como conceito abrangente e Integralidade como conceito especifico);

- As definigdes encontradas relacionam a integralidade, direta ou indiretamente, ao
atendimento das necessidades dos individuos/populacé@o, onde a nocdo de necessidades
assume significados distintos, variando de uma concepcao de necessidades que se traduz
em oferta de servigcos preventivos e curativos a partir da identificagdo de problemas de
salde captados como sintomas, disfuncbes, desconfortos ou enfermidades, a uma
concepcao de necessidades mais ampla, que envolve ndo sé a compreensdo da dimenséo
bioldgica, mas também das dimensdes psicoldgica e social dos individuos. (Integralidade
relacionada a necessidades de saude e Integralidade relacionada a necessidade de
servicos de saude (PAIM, 1980);

- Os autores que buscaram definir e/ou operacionalizar essa nocdo o fizeram
considerando diferentes dimens@es da integralidade, ou seja, diferentes niveis de aplicacédo
deste principio no &mbito do Sistema de Saude: cuidado ou praticas de atengdo individual
e coletiva, organizacdo e gestdo dos servicos, politicas publicas, ou a integralidade
analisada no sistema de saude como um todo (O principio da Integralidade pode ser

evidenciado em diferentes niveis do Sistema de Saude);
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- A operacionalizacdo desse principio se fez atraves de atributos que podem ser
considerados como caracteristicas de praticas integrais (continuidade da atencéo,
articulacdo de acdes preventivas, curativas e de promocdo da salde, articulacdo entre
acles voltadas para as dimensbes biopsicosociais, acolhimento), como também de
atributos relacionados as préaticas de saide de um modo geral (vinculo, qualidade da
atencdo, acessibilidade organizacional) (Integralidade operacionalizada por intermédio
de atributos gerais das praticas de salde e por meio de atributos especificos de
praticas de saude integrais);

- E comum encontrar estudos que operacionalizaram esse principio utilizando
como atributos outros principios do SUS tais como equidade e acesso, evidenciando
superposicdes e certa dificuldade de se estabelecer claramente os contornos e interseccdes
entre essas nocdes e suas interfaces (Dificuldade de delimitacdo entre as nocgdes de
Integralidade, Equidade e Acesso);

- Enfase na organizacdo dos servicos de salde com base em equipes
multiprofissionais e valorizacdo das relagfes interpessoais como meios de alcancar a
integralidade no ambito das praticas de satde (Equipes multiprofissionais e Relagdes

interpessoais);

Com base na revisdo de literatura e nas dimensdes estabelecidas por Mattos (2001),
Paim e Vieira da Silva (2010), elaboramos uma matriz para a classificacdo da
integralidade da atencdo em suas diversas possibilidades de expressdo nos diferentes
niveis do sistema de salde (Quadro 2), que orientou a elaboracdo da definicdo de

integralidade do presente estudo.

As dimensbes ou atributos utilizados pelos autores para definir e/ou
operacionalizar a integralidade foram traduzidas no que se denominou de caracteristicas
de préticas integrais. Foram identificadas, entre os autores revisados, sete caracteristicas
de praticas integrais considerando os diversos niveis do Sistema de Saude: 1) Articulagéo
de acOes voltadas para as dimens@es bioldgica, psicoldgica e social; 2) Articulacdo de
acles preventivas, de promogdo da saude e assistenciais; 3) Continuidade da atencéo; 4)
Acdes intersetoriais; 5) Ac¢Bes multiprofissionais; 6) Enfase nas relacdes interpessoais; e

7) Atendimento as necessidades de saude.

A articulacdo de acles voltadas para as dimensdes biologica, psicoldgica e

social diz respeito as praticas dos profissionais de salde e remete a possibilidade de, no
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encontro com o usuario, o profissional/equipe de salde estar apto para compreender as
demandas e necessidades de saude do individuo, buscando atendé-las da melhor forma
possivel nessas trés dimensGes. A demanda explicita pode ser por consulta médica,
medicamentos, realizacdo de exames, e as necessidades de salde podem se apresentar (ou
n&o) como a simples necessidade de conversar, a busca de algum tipo de resposta para as
mas condicOes de vida (desemprego, violéncia no lar...), a procura de um vinculo afetivo,
etc (CECILIO, 2001, MATTOS, 2001). Com os problemas decorrentes do acirramento das
desigualdades sociais no contexto da sociedade moderna (desemprego, violéncia, situagdo
socio-econémica precéria, determinantes sociais que interferem na vida e na salde das
pessoas), 0s sujeitos terminam por buscar os servigcos de saide com queixas relacionadas a
angustia, infelicidade, soliddo, e outros aspectos subjetivos, demandando por cuidados que
ndo se relacionam exclusivamente aos cuidados médicos tradicionais. No entanto 0s
servigos nao estdo preparados para atender a esse tipo de demanda (MACHADO et al,
2005; LUZ, 2005).

Isto ndo significa que os profissionais de saude devem ser capazes de atender a
totalidade das necessidades de um ser humano pois, como afirma Camargo Jr. (2003),
reconhece-se que individuos isolados ou categorias profissionais sdo limitadas para dar
conta de todas as demandas/necessidades apresentadas nos servigos de saude, no entanto a
percepcao desses limites ndo impede que os profissionais de salude possam ter uma
compreensdo dos determinantes do processo saude-doenca até para evitar a tentacdo de
atuar fora dos limites de sua competéncia. Nesse aspecto, consideramos que é preciso que
o profissional de saude, ao buscar reconhecer as necessidades de saude, tenha clareza
quanto as fronteiras da sua especificidade profissional para que possa referenciar o usuario
a outros profissionais e servigos, quando necessario. Esse reconhecimento se da, segundo
Mattos (2001) no encontro entre sujeito e equipe de saude, no qual o estabelecimento do
didlogo € um aspecto essencial para orientar a construcdo de projetos terapéuticos
individualizados, levando-se em conta os conhecimentos, expectativas, temores e desejos

dos usuarios.

Faz-se necessario reconhecer os limites dos profissionais/equipes para dar conta de
toda a diversidade de demandas biopsicosociais dos usuarios, afinal, como problematiza
Camargo Jr. (2003), serd mesmo possivel ou desejavel um tipo de atencéo direcionada a
totalidade das necessidades de um ser humano? Isto ndo implicaria num demasiado

controle e perda de autonomia dos sujeitos? Apesar disso, pressupde-se que, uma vez
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reconhecidos os problemas ou necessidades, os profissionais devem estar aptos a
disponibilizar os servigos que podem ser ofertados, e auxiliar os usuarios na busca de
servigos referenciados, mantendo o acompanhamento e co-responsabilizando-se pelos

mesmaos.

A articulacdo de acfes preventivas, de promocdo da saude e assistenciais se
refere tanto as praticas dos profissionais de salde quanto a organizacdo dos servicos e
sistemas de salde. Refere-se a articulacdo de préaticas preventivas, curativas e de
promocédo da saude, que tem suas raizes no modelo da Historia Natural das Doengas de
Leavell e Clarck (1976) e no movimento da Medicina Preventiva (PAIM, 2006). Nas
praticas dos profissionais de saude pode ser ilustrada com a atitude de um medico, que no
encontro com o paciente, busca reconhecer além das demandas explicitas, as necessidades
de acBes de salde tais como o diagnostico precoce ou a redugdo de fatores de risco, se
antecipando ao sofrimento e até mesmo a doenga (MATTOS, 2001), e significa adotar no
cotidiano de trabalho, rotinas ou processos de busca sisteméatica de necessidades
silenciosas, identificando as necessidades de prevencdo e assistenciais a serem ofertadas
(MATTQOS, 2004). No ambito da organizacdo dos servicos e sistemas de saude pode ser
observada a partir da integragdo organizacional entre setores de assisténcia individual e

setores responsaveis pelas acoes coletivas (GIOVANELLA et al, 2002).

Consideramos que as caracteristicas de praticas integrais até agora apresentadas
(acBes voltadas para as dimensdes bioldgica, psicoldgica e social e as a¢bes preventivas de
promogao da salde e assistenciais), estdo intimamente relacionadas tendo em vista que, a
compreensdo da determinacdo social da satde-doenca implica na incorporagdo de acles
voltadas para a dimensdes psicoldgica e social dos problemas/necessidades de saude. Por
exemplo, atuar sobre as condic¢des de vida de um grupo populacional promovendo ag¢des
de geracgéo de renda na comunidade ou estimulando a participacdo popular na vocalizagdo
de demandas junto a instancias do controle social, sdo acGes que demonstram o
reconhecimento dos determinantes sociais da saude. Por outro lado, aprimorar o
acolhimento num servico de saude evidencia um reconhecimento quanto a importancia da
dimens&o psicoldgica para o restabelecimento da sadde dos individuos. Nesse sentido, as

praticas que correspondem a essa incorporacao sao praticas de promocdao da saude.

A Continuidade da atencao diz respeito a garantia da assisténcia propiciada nos
diversos niveis de atencdo do Sistema de Salde. Para Starfield (2002) a continuidade se

refere a sequéncia de eventos que ocorrem com 0 paciente relacionados aos problemas de
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salde apresentados e envolve mecanismos para fornecer informacdes de acompanhamento
desses problemas. Sendo uma caracteristica tanto da atencdo primaria como da atengéo
especializada, pode ser observada ao longo dos diversos niveis de atencdo, bem como em

um determinado nivel.

As Agdes intersetoriais representam um conjunto de iniciativas de articulagdo e
coordenacdo de acdes desenvolvidas por diferentes setores (saude, educacdo, meio
ambiente, etc). Expressam a integralidade na medida em que reconhece-se a insuficiéncia
do setor salde frente ao amplo espectro de intervengdes necessarias para atuar na
complexidade do processo salde-doenca. Remetem a discussao dos determinantes sociais
de salde e a valorizacdo das agdes de promocao da saude (GIOVANELLA et al, 2002).
Relacionam-se ao sistema de salde como um todo estando presentes no ambito das
politicas de satude em relacdo com outras politicas publicas mas também no &mbito dos
programas e praticas dos servigos de saude.

A integralidade da atencdo pode se expressar também através de Ac0Oes
multiprofissionais dado que a confluéncia de varios saberes de uma equipe
multiprofissional de satde (CECILIO, 2001) pode contribuir para um olhar abrangente e
complementar sobre as demandas e necessidades dos sujeitos e as intervengdes necessarias
para a resolucdo dos problemas apresentados. 1sso nos remete a uma discussdo sobre 0s
limites e possibilidades do trabalho de equipe, pois estudos ja demonstram que o simples
agrupamento de profissionais de diferentes categorias num dado servigco de saude nédo é
suficiente para assegurar a interacdo entre 0s mesmos e a articulacdo das acdes a serem
desenvolvidas (PEDUZZI, 2001).

As Relagbes interpessoais dizem respeito as diversas possibilidades de interacédo
entre 0s sujeitos/usudrios dos servigos e os profissionais de saude e entre os profissionais
de saude entre si. Se orientadas pela integralidade da atencdo estas relagcbes podem ser
traduzidas na escuta, no acolhimento (como postura e técnica), no dialogo/conversacédo, na
negociacdo, no vinculo e responsabilizacdo (MATTOS, 2004; SILVA Jr;
MASCARENHAS, 2005; XAVIER; GUIMARAES, 2005). Perpassam, de modo
transversal, os diversos ambitos do sistema de salde nos quais as relagdes humanas sdo
condicdo para a realizacdo de acOes de salde, mas estdo particularmente presentes no

ambito das préaticas, nos servicos.

O Atendimento as necessidades de saude também perpassa, de modo transversal,
os diversos ambitos do sistema de salde, podendo (ou ndo) expressar a integralidade da
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atencdo nos mesmos. Destaca-se aqui a importancia de explicar o que esta se chamando de
“necessidades de saude”. Diversos autores tém tratado desse tema, no entanto, para o
presente estudo, optamos por trabalhar com a definicdo de Paim (1980). Este autor
diferencia necessidade de salde — necessidades humanas relacionadas a um conjunto de
condicBes necessarias para a obtencdo da salde no sentido de atender a existéncia
(alimentacdo, educacdo, moradia, emprego, lazer, etc) e a reproducéo da forca de trabalho
- de necessidade de servicos de saude, um tipo especifico de necessidade humana
relacionado ao servicos prestados no Sistema de Salude. Paim (1980) chama aten¢éo para o
fato de que as necessidades de salde sdo social e historicamente determinadas, ou seja, o
modo como séo definidas passa necessariamente pelo contexto socio-econdmico no qual
as sociedades capitalistas, através de seus grupos sociais, estdo inseridas. Por exemplo,
num contexto social em que a saude seja regida pelo mercado, o entendimento de que para
se ter salde € necessario obter servicos de salde, pode estimular a expansao do consumo
de servicos ndo necessariamente eficientes, bem como a medicalizacdo da sociedade. Por
outro lado, como afirma Paim, nem sempre as necessidades de saude atendidas num dado
momento histérico sdo representativas da populacdo em geral, 0 que expressa a luta entre

grupos de interesse distintos que ocupam o espago social (PAIM, 1980, p.68).

Na perspectiva de Cecilio (2001) as necessidades de satde podem ser definidas
como: necessidade de ter boas condicGes de vida (ambiente e posicdo no processo
produtivo da sociedade capitalista); b) necessidade de criacdo de vinculos e afetos
usuario/equipe/profissional; ¢) necessidade de ter graus crescentes de autonomia, e d)
necessidade de acesso e consumo de todas as tecnologias de saude capazes de prolongar a
vida. Observa-se que a classificacdo de necessidades de ter boas condi¢bes de vida, criar
vinculos com profissionais de salde e desenvolver autonomia, dizem respeito as
dimensdes social e psicoldgica dos individuos, equivalendo, portanto, a concepcao de
necessidades de saude de Paim (1980), J4 a necessidade de acesso e consumo de

tecnologias de salde refere-se a necessidade de servigos de saude.

O que importa ressaltar é que, quando o atendimento as necessidades orienta-se
pela nocdo de necessidades restrita a dimensdo bioldgica dos individuos (problemas de
salde, riscos..), a resposta a essa necessidade se traduz geralmente apenas na oferta de
acoes e servicos de saude, caracterizando-se assim como necessidades de servicos de
satde (PAIM, 1982). No entanto, se o atendimento prestado tem como fundamento a
concepcao de necessidade que considera os determinantes sociais das condigdes de vida e
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salude para compreender o processo saude-doenca e a dimensdo psicologica do ser
humano, sdo definidas intervengdes, que dentro dos limites do possivel, tendem a se

aproximar de praticas de saude mais integrais.

Outro aspecto importante € que, no contexto dos servicos de salde, a necessidade
de servicos de salde se expressa como demanda, ou seja, busca por consultas, exames,

tratamento, medicamentos, etc. J& as necessidades de salde podem ou ndo se apresentar.

Como afirma Mattos:

No que se refere a natureza das necessidades identificadas vale ressaltar
que ndo se trata de apreender tudo, traduzindo uma postura holistica, mas
de selecionar os aspectos relevantes da demanda para a elaboragédo de um
projeto terapéutico construido no encontro entre profissional/servigo-
usuério (MATTOS, 2004, p.1415)

Diante das consideracdes feitas a partir da revisao de literatura, no presente estudo,
a integralidade da atencdo a saude foi definida como: o atendimento as necessidades de
saude de individuos, grupos e populacfes (em suas dimensBes biopsicosocial), nos
diversos niveis que compdem um Sistema de Saude (cuidado, outras praticas,
programas e politicas publicas), atraves do estabelecimento de projetos terapéuticos que
contemplem acdes de prevencdo de doencas, promocédo da saude e acdes curativas,
articuladas no momento do cuidado individual (encontro usuario/profissional de salde),
no espaco de um servico de saude (coordenacdo das acdes entre os setores do servigo),
nos diversos niveis de complexidade da assisténcia (continuidade da atencéo), e entre o
setor saude e outros setores (atuacdo intersetorial) conforme a natureza da

necessidade, e desenvolvidas através de equipes multiprofissionais gue valorizem nas

relagdes interpessoais aspectos como o dialogo, o vinculo, a escuta e o acolhimento.

Para fins dessa investigacdo, cujo recorte privilegiou a integralidade no ambito das
praticas (atencdo prestada pelos profissionais de saude da familia, através da abordagem
aos individuos e familias em um dado territdrio) e da organizagdo dos servicos, buscou-se
operacionalizar a integralidade considerando esses ambitos, através das dimensdes: 1)
Acolhimento; 2) Longitudinalidade da atencdo; 3) Oferta de a¢fes; 4) Coordenacdo da
atencdo; e 5) Continuidade da atencdo, que serdo detalhadas posteriormente na estratégia

metodoldgica da pesquisa.
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2.2 Referenciais e categorias de anélise para a caracterizagdo das posi¢es ocupadas
pelos agentes das praticas

Entendendo que as caracteristicas dos agentes das praticas de salde podem
constituir-se em obstaculos ou facilidades para a implementacdo da diretriz da
integralidade da atencdo, foram analisadas certas caracteristicas dos agentes das praticas
do Programa de Saude da Familia, tomando como referéncia alguns conceitos que

fundamentam a Teoria das Praticas de Pierre Bourdieu (2006).
Este autor define pratica como:

0 produto da relagdo dialética entre uma situacdo e um habitus,
entendido como um sistema de disposi¢Oes durdveis e transponiveis que,
integrando todas as experiéncias passadas, funciona a cada momento
como uma matriz de percepcOes, de apreciacbes e de acles
(BOURDIEU, 1994, p.65).

Para Bourdieu, o conceito de habitus exprime o resultado de uma acgéo
organizadora e designa uma maneira de ser, um estado habitual, ou seja, uma espécie de
predisposicdo, tendéncia ou inclinacdo do agente, que é produto da posicdo que estes
ocupam no espacgo social. Assim, a posicdo que 0S agentes ocupam neste espaco vai
implicar no desenvolvimento de praticas intermediadas pelo seu sistema de disposi¢des ou
habitus.

Bourdieu (1996) fundamenta sua idéia de espa¢o social na propria nog¢éo de espaco

definido como um

conjunto de posigOes distintas e coexistentes, exteriores umas as outras,
definidas umas em relacdo as outras por sua exterioridade mutua e por
relacdes de proximidade, de vizinhanga ou de distanciamento e, também
por relacBes de ordem, como acima, abaixo e entre (BOURDIEU, 1996,
p.18-19).

As préaticas ocorrem em um espaco social formado por diversos campos,
relativamente autdbnomos. Cada campo tem uma dindmica que obedece a leis proprias,
podendo ser caracterizado como uma rede de relacdes entre agentes. E um “local” onde se
travam disputas entre os agentes em torno de interesses especificos que caracterizam a
area em questdo, a exemplo do campo esportivo, campo cientifico, campo artistico, campo

politico, etc (BOURDIEU, 2006).
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A posicdo ocupada pelos agentes num campo especifico do espaco social esta
relacionada a sua trajetdria (social, profissional e politica) e ao acimulo de diversos tipos

de capitais (econémico, cultural, politico, simbélico).

A trajetdria social dos agentes tem como ponto de partida no espago social a sua
origem familiar, dada pela posicdo social ocupada pelos pais. Ja a trajetdria profissional é
evidenciada pela sua titulacdo, formacdo e atuacdo profissional (cargos ocupados...)
enguanto que a trajetoria politica expressa 0 seu envolvimento em movimentos sociais,

filiacdo partidaria, etc.

Ao longo de suas trajetdrias individuais os atores sociais podem acumular ou
desacumular diversos tipos de capital (social, econdmico, cultural, politico, etc), onde o
conjunto de capitais acumulados (capital global) vai determinar as suas condi¢des gerais
de existéncia e, consequentemente, a sua posi¢do no espaco social. Cada capital expressa o
dominio ou posse de um conjunto de atributos, assim, o capital econémico diz respeito aos
recursos financeiros do agente e pode ser evidenciado pela sua renda, o capital cultural se
refere a aquisicdo de diplomas, ao nivel de conhecimento geral, as suas maneiras, podendo
ser medido, aproximadamente, pelo nivel de escolaridade, o capital social reflete a sua
rede de relagdes sociais, e assim por diante. Desse modo, a depender do volume e do tipo
de capitais acumulados 0s agentes estardo mais distantes ou mais proximos entre si, no
espaco social (BOURDIEU, 2006).

As distintas posi¢Oes ocupadas neste espaco vdo implicar na tomada de posicGes
diferentes, mediadas pelo habitus (disposi¢fes) dos agentes, e que se expressam através de
suas praticas (BOURDIEU, 2006). Por outro lado, a posi¢cdo ocupada no espaco social
determina também os limites e possibilidades de atuacdo dos agentes, seja em decorréncia
do capital global acumulado, seja devido as regras do campo especifico no qual estdo
inseridos. Contudo, nem sempre 0s agentes desejam e lutam para mudar de posi¢do no
espaco social, acomodando-se a posi¢cdo alcancada e encontrando justificativas variadas
para a sua satisfacdo com a situacdo possivel. O mecanismo que permite esse ajuste,
frequentemente inconsciente, € denominado por Bourdieu de transformacdo de
necessidades (de estar na situacdo imposta pela posicdo ocupada), em virtude (aspectos
positivos da posicdo ocupada), operando-se dessa forma um ajuste entre a posicao

ocupada e as possibilidades concretas.

A partir desses referenciais buscamos situar a presente investigacdo no Espaco da
Saude, no Brasil das ultimas trés décadas, palco de disputas entre dois grandes projetos
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politico-ideoldgicos: o projeto conservador (ou neoliberal) que trata a satde/doenca como
uma questdo de mercado, e o projeto alternativo contra-hegeménico (da Reforma
Sanitaria), respaldado na Constituicdo e em constante luta pelo fortalecimento do Sistema
Unico de Saude. Esse espago € composto por agentes pertencentes a diversos campos
sociais, particularmente ao campo médico, hegeménico, ao campo politico e burocrético e
ao espaco da Saude Coletiva, com interseccOes de variada intensidade com o campo do

poder e com 0 campo econdmico.

Mais especificamente no espaco da Saude Coletiva (entendida como um espaco
composto por agentes situados em diferentes campos), este projeto vem ganhando
expressao através do processo recente de descentralizacdo do SUS e da politica de
reorganizacdo da atencdo basica a partir da implantacdo do Programa de Saude da Familia
(BODSTEIN, 2002). E neste microcosmo do espago social que se inscrevem o0s
profissionais das equipes de saude da familia, cujas praticas podem ou ndo contribuir para
a consolidacdo do SUS e a implementacéo de suas diretrizes: a universalidade de acesso, a
equidade, a descentralizacdo, a participacdo da comunidade e a integralidade da atencéo.
Esses agentes, contudo, possuem trajetérias sociais e profissionais diferenciadas que
podem influir de forma diversificada na constituicdo de um habitus profissional com
disposicdes criticas e aderentes a um projeto coletivo ou aderentes a um projeto apenas
individual. As posicdes ocupadas, produto de determinadas trajetérias bem como a
situacdo de maior ou menor ajuste as mesmas, orientam as tomadas de posigdo praticas em
relacdo ao programa, ao SUS e a sociedade: concepgdes sobre o SUS e Reforma Sanitéria,
sobre a integralidade, praticas que concretamente podem ou ndo corresponder a um

cuidado integral nas suas diversas dimensdes.

Assim, para a caracterizacdo dos agentes das praticas desse Programa foram
investigados alguns aspectos relacionados a posi¢cdo ocupada pelos médicos e enfermeiros
das equipes, evidenciada pela trajetoria social, profissional e politica de cada agente, bem
como aspectos relacionados a tomada de posicdo dos mesmos, no que se refere as suas

concepgdes sobre a integralidade da atencéo e as suas praticas, propriamente ditas.
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2.3 ESTRATEGIA DA PESQUISA

2.3.1 Selecdo do caso e unidade de analise

Foi realizado um estudo de caso (YIN, 1994) em um municipio do Estado da
Bahia, tendo como unidade de analise duas equipes de salude do Programa de Saude da

Familia.

O municipio selecionado fez parte dos casos investigados no estudo “Analise da
implantacdo da gestdo descentralizada em saude: estudo comparado de cinco casos na
Bahia, Brasil” (VIEIRA-DA-SILVA, HARTZ et al, 2007). Foi considerado como um caso
exemplar do estagio avancado em relacdo a implementacdo da descentralizacdo, ai
incluido o Programa de Salde da Familia. A classificacdo deste municipio como em
estagio avancado deu-se em funcdo das seguintes caracteristicas: a) existéncia de um
projeto de governo que incorporou proposi¢cdes voltadas para a mudanca do modelo
assistencial; b) existéncia de boa capacidade de governo, vinculada ao perfil do gestor e de
elevada governabilidade, especialmente na adesdo dos atores; c) existéncia de préaticas
assistenciais voltadas para a promog¢do de saude; d) maior efetividade das praticas de
saude analisadas (VIEIRA-DA-SILVA, HARTZ et al, 2007)

As equipes de saude da familia foram selecionadas a partir de entrevista com 0s
seguintes informantes-chave da equipe gestora do municipio: Secretario de Saude,
Secretario adjunto, Coordenador da Atencdo Béasica e do PSF, e técnicos desta
coordenacdo. Foi solicitado a esses informantes que indicassem equipes que houvessem
sido implantadas hd pelo menos 1 ano e que desenvolvessem acdes de controle da
hipertensdo arterial. Uma vez atendidos esses critérios foi solicitado que indicassem duas
equipes de saude da familia de zona urbana sendo uma considerada de melhor
desempenho e a outra considerada de desempenho insatisfatorio. Essa indicacdo com base
no desempenho foi feita a partir de critérios implicitos dos informantes-chave
(DONABEDIAN, 1982). A partir dessa indicagcdo foram selecionadas duas equipes da

zona urbana que foram citadas por quatro ou mais informantes.
2.3.2 Fontes e coleta dos dados

Os roteiros de entrevistas semi-estruturadas (Apéndices A e B) e a observacao
sistematica da rotina de trabalho das equipes foram utilizados como instrumentos de coleta
de dados no trabalho de campo. Também foram utilizados como fonte de evidéncias a
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consulta a prontuérios, a analise documental de relatorios de gestdo, planos municipais de

salde e o diario de campo.

O trabalho de campo foi realizado em trés etapas. O pré-teste e a primeira coleta de
dados foram realizados no periodo de 18 a 22 de outubro de 2004. Nesta ocasido foi obtida
a autorizacédo para realizagdo da pesquisa mediante a assinatura de um termo de anuéncia
institucional, foram realizadas entrevistas com informantes-chave do nivel central da
Secretaria de Saude e com os profissionais de uma das equipes de saude da familia

selecionadas.

A segunda etapa foi realizada no periodo de 28 de marco a 23 de abril de 2005.
Neste periodo foram realizadas entrevistas com os profissionais de saude da segunda
equipe de saude da familia selecionada. Além das entrevistas, foi realizada uma selecdo de
casos a partir do levantamento de pacientes procedentes das equipes de saude da familia
que foram atendidos pelo Servico de atendimento médico mével de urgéncia - SAMU 192,
no periodo de 01/01 a 31/12/2004. O levantamento foi feito através das fichas de
atendimento pré-hospitalar que o profissional de saide do SAMU 192 preenche no

momento do atendimento.

Para este levantamento foi realizada uma selecdo intencional da amostra segundo
0s seguintes critérios: 1° - O usuério deveria ter idade igual ou maior que 20 anos e deveria
pertencer a alguma das areas de abrangéncia das unidades do PSF pesquisadas; 2° - O
paciente deveria apresentar, de acordo com o registro do SAMU 192, um dos seguintes
diagnosticos: hipertensdo arterial, hipertensdo arterial e diabetes mellitus, crise
hipertensiva, acidente vascular cerebral e/ou sequela de AVC, infarto agudo do miocéardio

(IAM), dor precordial com pressao arterial acima de 120X90mmHg.

A partir desses critérios foram selecionadas todas as ocorréncias das &reas de
abrangéncia do PSF estudadas. O levantamento foi feito através das fichas de atendimento
pré-hospitalar que o profissional de saide do SAMU 192 preenche no momento do
atendimento. As informacdes colhidas foram as seguintes: nome completo, data de
nascimento, nimero da carteira de identidade e endereco de cada paciente; unidade de
salde da familia na qual encontra-se cadastrado, diagnéstico constante na ficha de
atendimento pré-hospitalar, nome do hospital para o qual foi encaminhado e data do

encaminhamento.



50

A selecdo de casos foi realizada por meio do SAMU 192 porque se pretendia
realizar uma analise das trajetorias tendo como propoésito recompor o percurso dos
pacientes e identificar problemas relativos a integralidade da atencdo no nivel da atencao
bésica, porém ndo houve tempo habil para a consecugdo desse objetivo. Ressalta-se, no
entanto, que a consulta aos prontudrios do SAMU e dos hospitais para 0s quais 0s
pacientes foram encaminhados, foi fundamental para o levantamento de diversas
evidéncias relacionadas aos demais objetivos dessa investigacdo, bem como as entrevistas
com os usuérios foram utilizadas como parte das fontes para avaliagdo do grau de

implantacdo da integralidade nas equipes.

A terceira etapa do trabalho de campo foi realizada no periodo de 08 a 17 de junho
de 2005. Nesse periodo foram desenvolvidas as seguintes atividades: contato com 0s
diretores dos hospitais para 0s quais os pacientes foram encaminhados quando atendidos
pelo SAMU 192, no intuito de obter autorizagdo para consulta aos prontuérios; entrevistas
com 0s agentes comunitarios responsaveis pelas micro-areas onde residiam os pacientes
selecionados; visita e entrevista aos usuarios dos servigos de satde da familia identificados

através do levantamento de prontuarios, em suas residéncias;

Houve perda de alguns casos selecionados devido a algum dos seguintes motivos:
a) caso em que o paciente e familia mudaram-se para outro municipio; b) caso em que o
paciente foi atendido pelo SAMU 192 mas ndo era morador da residéncia adscrita a

Unidade do PSF; ¢) casos em que 0 paciente recusou-se a receber a visita do pesquisador.

Ao todo foram entrevistados 25 sujeitos de pesquisa, sendo 10 usuérios dos
servigos das equipes do PSF, 04 profissionais de nivel superior (02 médicos e 02
enfermeiros), 07 agentes comunitarios de satde, 01 coordenador e 02 técnicos da Atencéo
Basica/PSF, e o Secretario de saude adjunto. As entrevistas foram gravadas pela
pesquisadora apds obtencdo do consentimento livre e esclarecido dos entrevistados.

A andlise documental foi realizada a partir dos seguintes documentos: planos
municipais de salde (1998-2001 e 2002-2005), relatérios de gestdo (2002 a 2004) e
documento do Ministério da Saude sobre experiéncias exitosas do SUS (BRASIL, 2002b).

2.3.3 Dimens0es e critérios para analise da implantacao da integralidade

Tendo em vista as opcdes tedricas explicitadas no capitulo anterior sobre o
conceito de integralidade, foram selecionadas cinco dimensdes que, analisadas em

conjunto, podem expressar determinados aspectos da integralidade da atengdo. As



51

dimensGes avaliadas foram: a) acolhimento; b) longitudinalidade; c) coordenacdo da
atencdo; d) oferta de acOes e e) continuidade da atencdo. Para cada dimensdo foram
estabelecidos critérios e fontes de evidéncias utilizadas para a analise da integralidade
(Quadro 3).

e Acolhimento

A literatura apresenta uma diversificada conceituagdo de “acolhimento” e suas
dimensdes. Diversos autores’ propdem como uma das dimensdes do acolhimento a
postura ou atitude por parte dos profissionais de saude frente ao usuario no sentido de
tratd-lo humanizadamente. Por sua vez, o conceito de humanizagéo, também polissémico,
apresenta interseccfes tanto com o acolhimento quanto com a propria integralidade. O
Dicionéario Aurélio define humanizacdo como o “ato de humanizar”, que significa “tornar
humano; dar condicdo humana a; tornar benévolo, afavel, tratavel”. Nesse sentido o
acolhimento pode ser entendido como uma postura que permita atender 0s usuarios com

delicadeza, atencdo, demonstrando interesse em auxilia-lo.

De acordo com Solla (2005) o acolhimento pressupde um conjunto formado por
atividades de escuta, identificacdo de problemas e intervencdes resolutivas para seu
enfrentamento. Nesse sentido ndo basta um atendimento atencioso, uma escuta
interessada, € necessario buscar caminhos e mobilizar recursos para a resolucdo do
problema. Na perspectiva das acdes gerenciais de reorganizac¢do do processo de trabalho
da unidade de saude, o acolhimento pressupfe também que 0S servigcos estejam
organizados para atender a demanda, viabilizando a entrada de cada usuario na rede e

facilitando o atendimento.

Para a analise da dimensdo “acolhimento” foram adotados os seguintes critérios:
modo de atendimento do médico segundo a percepg¢ao de usuarios e familiares, modo de
atendimento na recepcao/triagem segundo a percepcdo de usuarios e familiares, tipo de
resposta da equipe as demandas dos pacientes, e marcacdo de consultas. O modo de
atendimento do médico refere-se a postura ou atitude do profissional no momento em que
atende o paciente podendo variar de uma forma atenciosa a um atendimento com
indelicadeza ou mesmo indiferente. Essa mesma classificacdo foi utilizada em relacdo ao
profissional que fez o atendimento na recepgao/triagem, ambos os critérios examinados

segundo a percepcdo de usuarios e/ou familiares atendidos na Unidade. O critério tipo de

7 SILVA JUNIOR; MASCARENHAS (2005); MERHY (1997); FRANCO et al (1999).
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resposta da equipe as demandas dos pacientes buscou analisar se a resposta da equipe se
limitou a oferta de acGes ou servicos disponiveis na Unidade ou se houve mobilizacao de
recursos adicionais no intuito de resolver o problema apresentado pelo paciente. Apesar de
estar ligado mais diretamente ao acesso, o critério Marcacéo de consultas constitui-se em
aspecto importante da acédo gerencial de organizagcdo do processo de trabalho da unidade
de saude, podendo contribuir para um melhor atendimento aos usuarios dos servicos.
Nesse sentido foi utilizado considerando-se trés tipos de situacdo: marcacao de consulta
realizada apenas em determinado dia e horério da semana; marcacao realizada diariamente
em horério fixo, e marcagdo permanente em qualquer dia e horério de funcionamento da

unidade.
e Longitudinalidade

De acordo com Starfield (2002), longitudinalidade é uma relacdo pessoal de longa
duracdo entre os profissionais de saude e 0s pacientes em suas unidades de salde, relacdo
esta que se estabelece independente do tipo de problemas de saude ou até mesmo da
presenca de um problema de saide. A longitudinalidade implica na existéncia de um
local, um individuo ou uma equipe de individuos que sirva como fonte de referéncia para
a atencdo por um determinado periodo de tempo. A partir da revisdo dos estudos em que a
fonte habitual de atengdo era um profissional individual, a autora ressalta como efeitos
benéficos da longitudinalidade: a possibilidade de que, ao longo do tempo, 0s pacientes
desenvolvam um senso de confianga no médico sentindo-se mais confortaveis para relatar
informacdes relevantes e responder melhor as suas recomendagfes; o aumento da
sensibilidade do médico na captacdo de informacGes sutis que ajudam a esclarecer a
natureza do problema do paciente, e a possibilidade de um diagnoéstico mais preciso em
decorréncia do conhecimento acumulado a respeito dos antecedentes e experiéncias de

doenca do paciente.

Para a andlise da dimensdo “longitudinalidade” foram utilizados os seguintes
critérios: tempo do profissional médico na mesma Unidade de Salde da Familia (relativo
a existéncia de um individuo ou equipe de individuos que sirva como fonte de atencao por
um determinado periodo de tempo), conhecimento do médico sobre o paciente e

confianca do paciente no médico.

O critério conhecimento do médico sobre o paciente buscou examinar se o

conhecimento do médico sobre seus pacientes limitava-se ao diagnostico e terapéutica ou
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se ele revelava conhecer aspectos da vida pessoal e familiar que poderiam interferir no
reestabelecimento do paciente. Para o critério confianca do paciente no médico foi

investigado se o paciente acreditava ou ndo no diagnoéstico e tratamento prescrito.
e Oferta de Agdes

As acles ofertadas nos servicos de saude tem sido frequentemente associadas a
integralidade da atencédo na perspectiva de articulagdo entre agdes de promocéao, prevencdo
e recuperacao da salde (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990; CONILL, 2002; GIOVANELA
et al, 2002; PAIM; VIEIRA-DA-SILVA, 2010).

Para a dimensdo oferta de agBes foram utilizados como critério a realizacdo de
acdes curativas, acOes de prevencdo de doencas e acGes de promogdo da saude
considerando-se 0 modelo de Paim (1992, 2003). Nesse sentido, entende-se as acdes
curativas como aquelas relativas ao controle de danos, a exemplo da consulta médica e de
enfermagem; as agOes preventivas referem-se ao controle de riscos, tais como imunizagéo,
acOes de educacdo em salde direcionadas para grupos de risco — portadores de hipertensdo
arterial, gestantes e outros; as acdes de promoc¢do da salde sdo acdes voltadas ao controle
das causas, ou seja, ao controle dos determinantes estruturais e sdcio-ambientais do modo
de vida e das necessidades sociais de saude (PAIM, 1992, 2003), a exemplo da realizacédo
de atividades que estimulem a incorporacdo de habitos saudaveis, o fortalecimento do

controle social, e o exercicio da cidadania.

Com o critério acOes curativas buscou-se observar se a equipe realizava somente
consultas de enfermagem, consultas médicas e de enfermagem a partir da demanda
espontanea ou também a partir de uma oferta organizada. Quanto as ac¢des de prevencao
de doencas foi analisado se a realizacdo destas limitava-se ao ambito individual ou se
incluia também o coletivo. Para o critério acGes de promog¢ao da saude foi examinado se
as acdes de promocdo (quando haviam) limitavam-se a palestras sobre temas relacionados
a incorporacdo de habitos saudaveis ou se incluiam atividades de articula¢do inter-setorial

e estimulo ao exercicio da cidadania.

Para inquirir os profissionais sobre a realizacdo das a¢fes curativas, preventivas e
de promocéo da saude foi utilizado como condicdo tracadora (KESSNER; KALK, 1973) o
desenvolvimento das agdes de controle da hipertensdo arterial.
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e Coordenacdo da atencdo

A coordenacdo da atencdo pode ser entendida como a integracdo de todos os
servigos relacionados a saude, onde quer que tenham sido recebidos, podendo se dar tanto
dentro de estabelecimentos da atencdo primaria, quanto na relacdo com demais niveis de
atencdo (STARFIELD, 2002). No ambito das unidades de atencdo primaria os pacientes
sdo vistos por varios membros da equipe e as informacdes a respeito do paciente sdo
geradas em diferentes lugares, sendo assim, existe uma necessidade de integrar ou
coordenar os servicos prestados pelos diferentes membros da equipe de profissionais da
unidade de satde. Nesse sentido, é importante considerar a disponibilidade de informagGes
a respeito de problemas e servicos anteriores e o reconhecimento daquela informagdo na
medida em que esta relacionada as necessidades para o presente atendimento
(STARFIELD, 2002, p.365-66).

Para que os servigos prestados pelos diferentes membros da equipe sejam
integrados faz-se necessario a utilizagdo de mecanismos que viabilizem o manejo e a troca
de informagfes. A comunicagdo entre os profissionais e 0 modo como desenvolvem o
trabalho em equipe assumem papel relevante nesse contexto. Em estudo onde construiu
uma tipologia para o trabalho em equipe Peduzzi (2001) sugere a utilizacdo de um
conjunto de critérios para o reconhecimento da modalidade de trabalho em equipe®,
dentre os quais a comunicacéo e a flexibilidade da divisao do trabalho s&o apontados como
aspectos favorecedores ao desenvolvimento de acbes mais articuladas e portanto
coordenadas. Por flexibilidade na divisdo do trabalho entende-se que os profissionais
possam assumir atividades de outros membros da equipe em funcdo de necessidades

colocadas pela prética, respeitando os limites das especificidades profissionais.

Diante do exposto, a dimensdo “coordenacdo da atencdo” foi mensurada a partir
dos seguintes critérios: utilizacdo de mecanismos para troca de informacdes entre
profissionais da unidade de Saude da Familia, divisdo do trabalho em equipe, utilizacao
pelo médico de informacdes registradas no prontuério por outros profissionais, utilizacao

pelo enfermeiro de informacdes registradas no prontuario por outros profissionais.

Com o critério utilizacdo de mecanismos para troca de informacdes entre

profissionais da USF buscou-se examinar se a equipe utilizava apenas 0s mecanismos

8 Equipe “agrupamento” — caracterizada pela justaposicdo de acdes e pelo agrupamento dos agentes, e
equipe “integracdo” — caracterizada pela articulacdo das acfes e pela interacdo dos agentes. Peduzzi (2001,
p.106).
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previstos pelo programa tais como prontuario, reuniées semanais, ou se fazia uso de outros
tipos de mecanismos, a exemplo de sessdes para discussao de caso clinico. Considerando
atividades que poderiam ser desenvolvidas por diversas categorias profissionais, o critério
divisdo do trabalho em equipe buscou examinar em que medida a divisdo do trabalho era
mais rigida ou flexivel. Investigou-se também se as informacBes registradas nos

prontuarios por outros profissionais eram utilizadas pelo médico e pela enfermeira.
e Continuidade da atengéo

A continuidade da atencao refere-se a sequéncia de eventos que ocorrem com 0
paciente relacionados ao(s) problema(s) de saude apresentado(s) e envolve mecanismos
para fornecer informagdes de acompanhamento desses problemas (STARFIELD, 2002).
Esse acompanhamento pode permitir que o profissional de saude tenha uma compreensao
mais abrangente sobre os problemas de saude enfrentados pelo paciente e sobre os
cuidados dispensados a0 mesmo nos diversos servigos para 0s quais foi encaminhado,
facilitando a sua abordagem na perspectiva da integralidade da atencdo. Nesse contexto

torna-se fundamental a utilizagdo de mecanismos para a obtencgdo das informagdes.

De acordo com Starfield (2002) a continuidade € uma caracteristica tanto da
atencdo primaria como da atencdo especializada. Nesse sentido, pode-se observar a
continuidade ao longo dos diversos niveis de atengdo bem como em um determinado

nivel.

No presente estudo os critérios utilizados para a anélise da dimensdo continuidade
da atencdo foram os seguintes: a utilizacdo de mecanismos de referéncia para
transferéncia de informagdes, contra-referéncia ambulatorial, e contra-referéncia
hospitalar. Quanto aos mecanismos de referéncia buscou-se investigar se estes eram
utilizados, e caso afirmativo, se de modo eventual ou regularmente. Para a contra-
referéncia ambulatorial foi examinado se o retorno de informac@es ocorria eventualmente
variando de acordo com a conduta de cada médico especialista ou se era regularmente
adotado por todos. No critério de contra-referéncia hospitalar foi analisado se o retorno

de informac0es ocorria eventual ou regularmente.

2.3.4 Categorias de andlise para a caracterizacao das posi¢oes ocupadas pelos agentes

das praticas

A trajetoria social dos agentes foi examinada através das categorias: origem social,

dada pela ocupacdo dos pais, procedéncia e local de moradia. A trajetdria profissional foi
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analisada considerando-se a titulacdo (formacgdo graduada e pds-graduada), ocupacdo
anterior e vinculos trabalhista anteriores ao PSF, além de outros vinculos empregaticios. A
trajetoria politica foi examinada a partir das categorias: participacdo em movimento social
e participacdo em militancia estudantil. As concepc¢des dos agentes das praticas foram
identificadas a partir dos relatos dos mesmos, considerando as principais idéias sobre a
integralidade da atencdo, sem a utilizacdo de critérios pré-definidos. O quadro 4 apresenta
as categorias de andlise, critérios e fontes de evidéncias para a caracterizacdo da posicédo

dos agentes das préaticas no espaco social.
2.3.5 Processamento e Analise dos dados

O processamento e analise dos dados obtidos a partir das entrevistas foi feito
através do programa NUD.IST versdo 1.1.127, que permitiu recortar e sistematizar 0s
trechos das entrevistas de acordo com as dimensdes e critérios utilizados, bem como gerar
relatérios de cada dimensao/critérios por equipe (Apéndice C), permitindo a pontuagdo e
classificacdo das equipes de acordo com a matriz de analise elaborada.

No intuito de proceder a analise da implantacdo da integralidade da atencdo nas equipes
de salde da familia, cada um dos critérios acima relatados foi examinado a partir da
definicdo de uma imagem-objetivo, ou seja, de uma situacdo considerada avancada ou
desejavel (valendo 8, 6 ou 4 pontos), de uma situacdo intermediaria (4, 3 ou 2 pontos) e de
uma situacdo restritiva (0 pontos) (Quadro 5). Assim, cada grupo de critérios pontuados
expressou 0 desenvolvimento da equipe com relagdo a uma determinada dimensdo, e a
analise do conjunto das dimensfes expressou o grau de implantagdo da integralidade nas
equipes, ou seja, em que medida as equipes desenvolvem praticas que se aproximam ou

ndo, da integralidade da atencéo.

Para cada dimensdo foi atribuida uma pontuagcdo maxima de 20 pontos, onde a
soma das cinco dimensdes totaliza 100 expressando assim o0 grau maximo de implantacao
da integralidade da atengé@o (Quadro 5). Para cada critério e dimenséo foi estabelecida uma
correspondéncia percentual para facilitar as estimativas, adotando-se seguinte escala:
incipiente, menor do que 33,3%, intermediario, de 33,3% a 66,5%, e avanc¢ado, maior ou
igual a 66,6%.

A pontuacdo das equipes em relacdo aos critérios considerou o conjunto das
evidéncias obtidas através dos diversos instrumentos e fontes de coleta de dados utilizados

e encontra-se nos quadros de evidéncias das equipes A e C (Apéndice D).
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As informac0des sobre os agentes das praticas foram sistematizadas em quadros por
equipe, que subsidiaram a descricdo e andlise dos resultados a partir da construcdo dos

argumentos com base no referencial tedrico adotado (Apéndice E).

O exame da trajetdria social dos agentes teve como propdsito descrever o perfil dos
profissionais quanto a esses aspectos e a analise das suas trajetorias profissionais e
politicas permitiu reconstituir o percurso individual dos mesmos até o PSF, bem como a

analise das trajetdrias em conjunto por equipe.

As concepcOes dos agentes sobre a integralidade da atencdo foram analisadas a
partir da identificacdo das principais idéias sobre integralidade presentes nas evidéncias,
que posteriormente foram agregadas atraveés de uma “formulacgéo-sintese”. Os dados sobre
formacdo, trajetoria profissional e politica, concep¢des de integralidade da atencdo e
“formulacgdo sintese” foram sistematizados em um quadro de modo a permitir a anélise da
relacdo entre as trajetorias, que expressaram a posicao de cada ator no espaco social, e

suas concepcoes de integralidade (tomadas de posicdo) (Apéndice F).
2.3.5 Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Salide
Coletiva da Universidade Federal da Bahia, conforme parecer n°® 031-04/CEP/ISC
(Apéndice G). Em todas as etapas da pesquisa foram consideradas as recomendacfes
constantes na Resolucdo N° 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996), com
destaque para o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice H).

Todos os sujeitos leram e assinaram 0 termo de consentimento, 0s quais estéo
arquivados juntamente com as fitas gravadas e encontram-se a disposi¢do destes. Os
depoimentos que servem de referéncia para a analise sdo preservados em relacdo a autoria.
Do mesmo modo, as situagdes observadas sdo descritas de forma a ndo permitir a
identificacdo das pessoas envolvidas, apenas com discriminagdo da categoria profissional,

quando necessario.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 As condicdes de possibilidade da gestdo municipal de satde

O municipio no qual foi realizado o estudo de caso encontra-se localizado na
Regido Sudoeste da Bahia e tinha populagéo estimada em torno de 300 mil habitantes para
0 ano de 2005 (IBGE, 2011), caracterizando-se como um dos maiores municipio do
Estado. Trata-se de um municipio de porte medio que exerce atracdo sobre os profissionais
de saude pelas possibilidades de uma vida cultural e urbana, bem como pela possibilidade
de exercicio liberal, no caso da medicina, e de outros vinculos no caso das demais
profissdes. O fato deste municipio ser considerado como referéncia de sucesso relativo ao
processo de municipalizacdo da salde também se constituiu em atrativo, de acordo com

relatos de alguns informantes entrevistados.

A gestdo municipal, que era de partido de esquerda, com perfil democréatico-
popular, assumiu a administracdo do municipio em 1997, estabelecendo como prioridades
as politicas publicas de carater social, especialmente as voltadas para a educacdo e a
salde. A continuidade administrativa desse governo foi assegurada por uma coalizdo que
apoiava o projeto da Reforma Sanitéria, tendo, na gestdo da salde, uma lideranca
expressiva desse movimento, que acumulou capital politico e cientifico ao longo de sua
trajetéria profissional, sendo reconhecido em ambos os campos e legitimado pelos

profissionais de saude e pela populacao.

No que tange ao Sistema Municipal de Saide, o municipio foi habilitado na Gestdo
Plena da Atengdo Bésica em 1998, iniciando nesse periodo a implantagdo do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa de Saude da Familia (PSF) e, em

1999, foi habilitado em Gestdo Plena do Sistema de Saude.

Na reorganizacdo do sistema municipal de salde, os gestores priorizaram,
inicialmente, o fortalecimento da rede basica de salde e a organizacdo das acdes de
vigilancia e, num segundo momento, a ampliacdo da oferta de atencdo especializada e a
reorientacdo da atencdo hospitalar. A rede basica, montada com base na estratégia de
Salde da Familia atuava, em 2005, com 37 equipes, distribuidas em unidades de zona
urbana e rural, além de 44 postos de salde e uma unidade movel, em funcdo do grande
territdrio rural e da dispers@o populacional. A cobertura populacional do PSF em 2005 foi

estimada em cerca de 46%.
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Diversos documentos da gestdo municipal relatam avancos na estruturacdo do
Sistema Municipal de Saude no que diz respeito a ampliacdo da oferta e reorganizacao dos
servigos, tanto na atencdo basica quanto na atencao especializada e hospitalar, bem como a

melhoria nos indicadores de saude.

No que se refere aos recursos humanos, os profissionais de saude que atuavam na
estratégia Saude da Familia eram concursados ou contratados por uma organizacao néo-
governamental conveniada com a prefeitura, sob regime de Consolidacdo das Leis do

Trabalho (CLT), tendo seus direitos trabalhistas assegurados.

No que diz respeito a relacdo com a atencao especializada, cada equipe de saude da
familia recebia uma cota mensal para consultas e exames especializados, agendados pelos
proprios profissionais de salde, através de uma Central de Marcacdo de Consultas e
Procedimentos Especializados, cota definida a partir da oferta disponivel e das demandas e
avaliacOes feitas pelas equipes de satde da familia.

A secretaria de saude frequentemente promovia reunides entre os médicos do PSF
e os médicos de diferentes especialidades, no intuito de resolver problemas cotidianos
relativos a referéncia e contra-referéncia e sensibilizar estes ultimos quanto ao trabalho
articulado entre profissionais do PSF e da atencdo especializada. Em 2004, por iniciativa
da Secretaria de Saude, foi criado um nucleo de ac¢Oes estratégicas intersetoriais com a
participacdo de Secretarias como Desenvolvimento Social, Educacdo, Servigos Publicos,
Agricultura e infra-estrutura, Esporte Lazer e Cultura, Ambiente, e outras, com o proposito

de desenvolver agdes conjuntas.

Na perspectiva da Secretaria de Salude Adjunta da gestora municipal de saude, o0s
principais desafios para o cumprimento da diretriz da integralidade no municipio referiam-
se ao custeio e manutencdo do funcionamento das acbes e servicos de média e alta
complexidade, de modo a responder ndo s6 as demandas internas do municipio, mas,
também, atender a compromissos estabelecidos com outros municipios, por se constituir

em polo de referéncia regional.

Na perspectiva da coordenadora da atencdo basica, foram mencionadas como
dificuldades para o cumprimento da integralidade: o acUmulo de acBes a serem
desenvolvidas pelos profissionais das equipes (atendimento clinico, vigilancia
epidemioldgica, vacinas, etc), a sobrecarga com o numero de familias, e a dificuldade de

conseguir a permanéncia dos médicos no municipio, pois, segundo a mesma, muitos deles
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chegavam ao municipio recém-formados e apds um ou dois anos partiam para fazer

residéncia.

Sintetizando, como pontos favoraveis ao desenvolvimento da integralidade de
atencdo neste municipio destacam-se: a ampliacdo da oferta de servigos, 0s mecanismos de
regulacdo do acesso a atencdo especializada, as iniciativas de articulagdo entre
profissionais de salude do PSF e da atencdo especializada e as iniciativas de articulagao

intersetoriais.
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3.2 A Integralidade da atencao nas equipes de saude da familia

As equipes investigadas se situavam em unidades localizadas em zona urbana, com
namero de familias acompanhadas acima do preconizado pelo Ministério da Salde
(BRASIL, 2006b), onde a equipe A acompanhava cerca de 1.900 familias e a equipe C,
1.600 familias.

A avaliacédo da integralidade da atencéo nas equipes estudadas revelou um estagio
avancado de implementacdo na equipe A (79,5%) e estagio intermediario na equipe C
(62,5%). A equipe A, indicada como a equipe de melhor desempenho pela coordenagéo do
PSF, foi de fato a que apresentou melhores resultados em termos de pontuacdo global
(Quadro 6).

Em relacdo as dimensdes analisadas, ambas as equipes obtiveram grau de
implantacdo avangado para longitudinalidade, coordenacao da atencédo e oferta de acGes, e
grau intermediério para acolhimento e continuidade de atenc&o. Vale destacar, entretanto,
que as pontuacOes obtidas pela equipe A foram superiores a equipe C em quatro das cinco

dimensGes analisadas (Diagrama 1, Quadro 6)

A dimensdo continuidade da atencdo n&o revelou diferengas entre as equipes
investigadas que obtiveram a mesma pontuacdo, com grau de implantacdo intermediario
(55%), a despeito das diferencas na pontuacdo dos critérios ao interior desta dimenséo
(Quadro 6).

>  Acolhimento

Na dimensdo acolhimento, ambas as equipes alcancaram grau de
implantacdo intermediario (65,5% e 42,5%, respectivamente para as equipes A e C)
(Quadro 6). Entretanto, enquanto a equipe A obteve grau de implantacdo avancado para
trés critérios (modo de atendimento médico, modo de atendimento na recep¢do/triagem e
marcacdo de consultas), a equipe C obteve grau de implantacdo avancado apenas para o
criterio modo de atendimento médico (Diagrama 2). Vale destacar que no critério tipo
resposta da equipe as demandas dos paciente, a equipe C obteve grau de implantacdo

incipiente.

O atendimento médico em ambas as equipes foi considerado muito bom pelos
usudrios dos servigos e/ou familiares, que se referiram aos médicos como profissionais

atenciosos e interessados em auxilia-los.
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Na equipe A os usuarios/familiares referiram que o modo de atendimento na
recepcao e/ou triagem variava de pessoa a pessoa, do estado em que se encontravam, da
sua vontade, etc, evidenciando instabilidade no modo de atender e indiferenca por parte

dos profissionais.

Ah.. atender bem as vezes atende, tem horas que as meninas, ndo sei porque, as
meninas que fazem a triagem estdo nervosas, se ta nervosa nao atende bem, ndo
sabe dar uma informacdo legal (...) elas fazem do jeito que querem.. (Entrev.
Paciente L.).

J& na equipe C, além dos aspectos de impessoalidade e indiferenca, ocorreram

relatos de atendimentos ruins e indelicados:

Olhe, pra mim eu ndo acho nada bom, porque eu ja fui l1a 3 vezes, fui la para
medir a pressdo, a moca invocada chegou e falou comigo que eu tinha que
esperar (...) € como eu estou falando pra vocé, eu notei que eles me atendem
com mé vontade” (Entrev. Paciente G.B.).

A postura ou atitude de respeito, atencdo e escuta interessada por parte dos
profissionais de saude aos usuarios dos servigos, tem sido considerada como uma das
dimens6es do acolhimento por diversos autores (MERHY, 1997; FRANCO et al, 1999;
MATUMOTO et al 2002a; SILVA JUNIOR; MASCARENHAS, 2005).

No estudo de Matumoto et al (2002a, 2009) sobre a comunicagdo como ferramenta
para o acolhimento em unidades de salde, foram encontrados também diferentes modos
de atendimento na recepcdo aos usuarios por parte dos trabalhadores de satde (auxiliares
de enfermagem, auxiliar de farmacia, vigia e médicos), variando de formas mais

compreensivas e receptivas a outras completamente indiferentes.

A diversidade de modos de atendimento evidencia a natureza intrinsecamente
relacional, caracteristica do momento de encontro entre usuarios e profissionais de salde,
descrito por Merhy (1997) como um espaco intercessor onde se processa a micropolitica
do trabalho vivo em salde, e depende das trajetérias e caracteristicas de ambos 0s agentes
que interagem (profissional de salde e usuario), bem como das circunstancias da

interacéo.

A expectativa por um atendimento atencioso, acolhedor, respeitoso, é
freqlentemente manifesta no discurso dos usuérios, tal como evidenciado no estudo de
Uchimura (2010). Este aspecto adquire tamanha relevancia que, muitas vezes, a
cordialidade expressa através de relagcOes interpessoais atenciosas e afetivas € o principal
ponto a definir a satisfacdo do usuario com o servico de satde (GAIOSO, 2007). Por outro

lado, a disponibilidade do trabalhador para o atendimento passa ndo s6 pela situacdo da
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gestdo e condigdes de trabalho da unidade de satde na qual esta inserido, como também
por questdes pessoais, a exemplo dos seus desejos, afetos, projetos, formacéo ideoldgica,
técnica e ética (MATUMOTO et al, 2009). H& também que se considerar a assimetria das
relagBes técnicas e sociais entre os profissionais e usuarios no ambito dos servigos de
salde, onde o usuario se encontra em situacdo de fragilidade em fung&o do seu problema
de salde e, em muitos casos, da sua posicao social, expressa pelo baixo acumulo de capital

cultural e econémico.

Foram observadas quatro modalidades diferentes de marcagio de consultas na
equipe A, variando daquela considerada mais restritiva (marcagédo em apenas um dia do
més) até a considerada mais avangada (marcacdo permanente, realizada em qualquer
dia/horério). Assim, para a demanda espontanea a marcacdo de consultas era realizada
diariamente através da triagem, pela manhd e pela tarde, em horario determinado. Havia
também o agendamento de consultas através dos grupos de hipertensos, diabéticos, etc
(oferta organizada). Para o preventivo a marcacao ocorria em apenas um dia do més até o
preenchimento do nimero de vagas. A marcacdo para as gestantes podia ser realizada em
qualquer dia e horério. Essa variabilidade pode decorrer da inexisténcia de uma concepg¢ao
definida sobre acolhimento.

A Equipe C apresentou a modalidade de marcacdo de consultas realizada
diariamente em determinado horario. Foi mencionada, também, a possibilidade de
agendamento realizado pelo ACS, que apesar de ter sido colocada como excegéo,
configura uma situacdo restritiva dado que impede a realizacdo da triagem por equipe
técnica qualificada além de favorecer as relagdes de clientelismo entre a comunidade e 0s

agentes de saude.

O acolhimento pensado na logica da reorganizacdo do processo de trabalho ao
interior das unidades de salde pressupde que 0s servigos estejam organizados para atender
a demanda, viabilizando a entrada de cada usuario na rede e facilitando o atendimento. O
agendamento, por sua vez, pode ser entendido como um recurso operacional utilizado para
ordenamento das demandas apresentadas pela populagéo (PINHEIRO, 2001). Assim, na
perspectiva do acolhimento, o agendamento (aqui denominado de marcacéo de consultas)
deveria ser organizado de modo a facilitar 0 acesso dos usuarios ao servigco, em vez de
funcionar como mecanismo de repressao da demanda, como o que foi verificado no

presente caso estudado, nas situagdes consideradas como restritivas.
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O escore global do critério tipo de resposta da equipe as demandas dos pacientes
apresentou diferenca importante entre as equipes A (50,0%) e C (13,5%) (Quadro 6). Na
equipe A, onde este critério foi classificado como em estagio intermediario (50,0%),
observou-se uma grande variabilidade na pontuacdo em funcdo dos diferentes pacientes
entrevistados, havendo relato de situacdo em que ndo houve resposta a demanda do
paciente, situacdo em que a resposta limitou-se a oferta de servicos/acdes disponiveis na
Unidade, e situacdo em que foram mobilizados recursos outros para a resolucdo do
problema. Pode-se perceber que o tipo de demanda trazida pelo paciente, define, de certo
modo, a resposta dada pela equipe. Assim, pacientes que apresentam solicitagfes que
requerem mobilizacdo de recursos que estdo disponiveis no momento do atendimento

tendem a obter respostas mais satisfatorias como no caso da paciente M.M.:

Ai minha filha n6s tiramos o eletro, eu trouxe pra Dra. A, deu o enfarte. Dra. A
passou pra outro médico la no Centro Especializado, Dr. I., cardiologista, e até
hoje ele me acompanha (Entrev. Paciente M.M).

Nesse caso, destaca-se o fato de que as equipes do PSF deste municipio dispdem
de cotas mensais para exames e consultas em determinadas especialidades. A
possibilidade de fazer uso deste tipo de recurso e a disponibilidade do mesmo no momento
adequado (ja que em outro momento a cota poderia ja ter sido preenchida) viabilizou

resposta resolutiva a paciente conforme a sua necessidade.

Outro tipo de situacdo refere-se aqueles usuarios que comparecem a unidade no
momento em que 0s recursos ndo estdo disponiveis (por exemplo, quando o médico esta
fora da unidade e o enfermeiro esta ocupado, desenvolvendo outra atividade) ou quando

apresentam demandas mais complexas, a exemplo do ocorrido com a paciente V.I:

No dia em que mae passou mal eu fui buscar Dra .A, cheguei 14 Dra. A ndo
estava, acho que tava em visita domiciliar, ai quem foi 14 foi a enfermeira da
outra equipe, ai a enfermeira veio em casa e quando chegou mediu a pressdo
dela, a pressdo ndo tava muito alta né, mas ela disse que eu procurasse logo pra
levar ela pro hospital (...) liguei a tarde inteira, quando foram chegar ja era cinco
e meia da tarde, demorou muito pra vim, eu ligava, dizia que ndo tinha carro, ai
eu me desesperei e ndo tinha condigdo de botar ela no carro particular de jeito
nenhum porque ela ndo sentava, ai foi que eu liguei pro Hospital X e chamei o
rapaz da prefeitura que faz internamento pela prefeitura e ele chamou o resgate
pra mim, ai foi que veio, isso ja era 0 qué, umas cinco da tarde, ai levou ela pro
hospital” (Filha da Paciente V.1.).

Na situacdo relatada a enfermeira ndo auxiliou o paciente a providenciar o
deslocamento, a despeito de considerd-lo importante, ndo tendo havido esforco de

mobilizacdo para a resolugdo do problema trazido pela filha da paciente que teve que
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buscar por si mesma outra alternativa para assegurar o atendimento apropriado para a sua

mae.

Na equipe C, o critério tipo de resposta da equipe as demandas dos pacientes foi
classificado como em estagio incipiente (13,7%) (Quadro 6). Os relatos dos pacientes
revelaram, além de obstaculos geograficos, indisponibilidade dos profissionais para o
fornecimento de informacbes demandadas e para a resolucdo dos problemas trazidos,
tendo como consequiéncia sofrimento evitavel devido a espera desnecessaria, por tempo
excessivo; encaminhamentos ndo resolutivos e sobretudo perda de oportunidades de
diagndstico e tratamento oportuno, dado que o paciente teve que retornar trés vezes para

fazer um exame de sangue:

Essa semana mesmo ela saiu daqui cedo, ontem, chegou la disseram que nao
iam atender, que era pra sexta feira, disse que o médico s6 ia atender aquela
quantidade. Entdo, sai uma pessoa de idade, 6 horas da manha, chovendo, pra
pegar um dnibus ou entdo vai até a pé, porque tem que ir cedo, entdo sai daqui
vai pro um Posto, fica 14 a manhd toda, pra j& perto de meio dia dizer que nao
vai mais atender, sé no outro dia. (Filha da Paciente M.R).

E, ndo informa a gente nada, e ndo pode, encerra, fim de papo, e a gente pode
cair fora mesmo que ndo tem mais bobo porque certa posicao que eles trabalham
eles acham que sdo donos do mundo, olhe, teve uma vez que Dra. C. passou uns
exames de sangue pra mim, eu fui la fazer o exame de sangue, eu fui no dia que
marcaram pra mim, eu fiquei na fila, quando foi na base de 8 horas deu minha
vez e a moga falou que ja tinha acabado o horario que néo ia fazer mais néo, eu
falei ‘mais eu to aqui desde 6 horas’. Marcou pro outro dia, cheguei la no outro
dia ela falou a maquina quebrou eu fui embora de novo, e quando na terceira
vez, eu cheguei |4, ai ela falou que ndo podia atender ndo (...) ai tinha outra
moca |4 baixinha ai falou pra mim: - ‘espera um pouco’, eu esperei, ai fui fazer
meu exame de sangue” (Entrev. Paciente GB.).

No segundo relato, observa-se que o paciente retornou a unidade diversas vezes
para conseguir ser atendido, 0 que s6 aconteceu na terceira ida a unidade devido a boa
vontade de uma funcionaria que demonstrou empenho para a resolu¢do do seu problema
(no caso, a realizacdo de um exame). Ou seja, a resolucdo da demanda do paciente, ou
melhor de um encaminhamento feito por médica da propria equipe nao foi fruto de uma

organizacdo do atendimento e sim da “boa vontade” de uma das profissionais da equipe.

Em sintese, a andlise deste critério evidenciou que o paciente tera seu problema
“resolvido” na medida em que este problema se adeque as circunstancias de oferta de
servico da unidade, ou seja, em certas situacdes, é o tipo de problema apresentado que
define o grau de mobilizacdo necessaria. Outro aspecto que pode influenciar no tipo de
resposta dada diz respeito a disposicao do agente que atende naquele momento especifico

em oferecer o tipo de servi¢o adequado a resolucéo do problema do paciente.



66

A partir desses elementos, pode-se inferir que ndo ha uma proposta de acolhimento
institucionalizada e que assegure a todos 0s pacientes, independentemente do tipo de
demanda trazida ou de quem faz o atendimento, a mobilizacdo de recursos para resolucédo

do problema, ainda que isto signifiqgue um encaminhamento para outro servigo.

» Longitudinalidade da atencéo

A dimensdo longitudinalidade da atencdo alcancou, na equipe A, o grau de
implantacdo avancado (100%) para todos os critérios (tempo do médico na mesma
Unidade de Saude da Familia, conhecimento do médico sobre o paciente e confianca do
paciente no médico) (Quadro 6). Na equipe C verificou-se o grau de implantacdo
avancado para os critérios tempo do médico na mesma Unidade de Saude da Familia e
confianca do paciente no médico e grau de implantacdo intermediario o critério

conhecimento do médico sobre o paciente.

Com relacdo ao tempo do profissional na mesma Unidade de Saude da Familia,
em ambas as equipes 0os medicos estavam ha trés anos ou mais trabalhando nas Unidades.
Embora a permanéncia na mesma Unidade possa favorecer o estabelecimento de uma
relacdo pessoal de longa duracdo entre os profissionais de salde e 0s pacientes
(STARFIELD, 2002) este fato ndo parece sido determinante do conhecimento que 0s
profissionais tém sobre seus pacientes, o que pode ser evidenciado a partir de distintas

situacOes encontradas nas equipes A e C.

Na equipe A, o médico, que trabalhava na Unidade h& 3 anos, foi capaz de nomear
pacientes relatando em detalhes a situacdo dos mesmos quanto ao diagndstico, terapéutica
e possiveis aspectos da vida sdcio-econémica e familiar que estariam interferindo no
restabelecimento dos mesmos. Nesta equipe, observou-se a sensibilidade do médico na
captacdo de informag0es sutis que ajudam a esclarecer a natureza do problema do paciente
e a possibilidade de um diagndstico mais preciso em decorréncia do conhecimento
acumulado sobre o paciente, o que tem sido relatado na literatura como possivel efeito
benéfico da longitudinalidade (STARFIELD, 2002). Achados semelhantes foram descritos
no estudo de Medina e Hartz (2009) onde, por exemplo, um profissional médico referiu
conhecer mais a comunidade adscrita a equipe de saude da familia na qual trabalhava do

que o proprio bairro onde residia.

Ja na equipe C, o médico, apesar de estar presente na mesma unidade ha 3 anos e

meio, demonstrou ter conhecimento sobre alguns aspectos gerais das condi¢des de vida da
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comunidade (procedéncia, auséncia de saneamento basico, etc) e pouco conhecimento
sobre aspectos particulares das condigdes de vida das pessoas que assistia, exemplificando
abordagem centrada apenas na investigacdo de antecedentes patoldgicos e doengas

associadas para fins de diagndstico e terapéutica.

O critério confianga do paciente no meédico, tambem considerado como indicador
da longitudinalidade da atencdo, foi analisado nas equipes investigadas, partindo-se do
pressuposto de que ao longo do tempo, os pacientes acompanhados pelo mesmo
profissional possam desenvolver um senso de confianca, sentindo-se mais confortaveis
para relatar informacOes relevantes e responder melhor as suas recomendagdes
(STARFIELD, 2002). Os pacientes da equipe A expressaram confianca nas orientagdes

recebidas e adesdo ao tratamento indicado pela médica, conforme exemplificado a seguir:

Eu confio muito nela, Dra. A falava bem assim: é pra tomar mijo Senhor L., e
Senhor L. tomava mijo (Entrev. Paciente L e sua filha H.).

Na equipe C houve relatos de pacientes que acreditavam nas orientacbes médicas e
relatos em que 0s pacientes expressaram total descrenga no diagnostico e orientacoes
recebidas, tal como as situagdes exemplificadas a seguir:

Ela orientou ndo comer salgado, ndo comer gordo, comer frango e carne branca
e ter repouso, eu fazia tudo isso que ela orientava, eu comia sempre variado, eu
comia feijdo comia 0 arroz, ndo comia comida pesada, o feijdo era com pouco
sal (Entrev. Paciente E.M.).

Esses dias eu tava com uma dor nas pernas que nao aglientava andar, eu vinha
da barraca pra c4, sentava 3 vezes na estrada pra chegar aqui em casa, tinha hora
que as meninas [as filhas] iam até me encontrar de dor no estdbmago e nas
pernas, e eu ndo sei 0 que era, Dr.C falou que era varize, eu ndo tenho varize,
varize eu sei que ndo era ndo, porque ela disse que era varizes mas ndo era
ndo..” (Entrev. Paciente A.A).

O critério que mais evidenciou as diferencas entre as equipes foi o conhecimento
do médico sobre os pacientes. Vale ressaltar que as duas equipes mencionaram a
sobrecarga de trabalho com o nimero excessivo de familias como principal causa dos

problemas enfrentados no &mbito das unidades.

» Coordenacéo da atengao

Considerando o escore global, a coordenacdo da atencdo foi considerada avancada
na equipe A (85%) e intermediaria na equipe C (66%) (Quadro 6, Diagrama 1). Quando
examinados os critérios, a equipe A obteve grau de implantagdo avancado em todos eles,
sendo que os critérios que apresentaram maior diferenca entre as equipes foram: a divisao

do trabalho em equipe (80% na equipe A e 50% na equipe C) e a utilizacdo pelo
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enfermeiro de informac6es registradas no prontudrio por outros profissionais (100% e

50%, respectivamente).

No que diz respeito a utilizacdo de mecanismos para troca de informacoes, a
reunido de equipe apareceu como Unico mecanismo regular para troca de informacdes na
equipe A, funcionando como espago para resolucdo de questdes administrativas, de
planejamento de atividades e também para compartilhamento de questdes pessoais, ndo
estando voltado especificamente para a discussdo de assuntos relativos aos pacientes. No
entanto, foi mencionada a troca de informacGes a partir de contatos estabelecidos entre os
profissionais caracterizados pelo passar “de sala em sala” e pela existéncia de uma porta
de ligacdo entre os consultérios médico e de enfermagem que, apesar de ndo ser um
modelo de estrutura adotado em todas as Unidades de Saude da Familia, facilitava a

comunicagéo entre os profissionais da equipe.

A equipe C relatou reunido semanal como um mecanismo regular que facilitou a
troca de informacdes e a incluséo do prontuario de saude bucal no prontuario familia. Vale
ressaltar que, também nesta equipe, as reunides regulares nao funcionam especificamente
para a discussdo sobre assuntos relativos aos pacientes mas para a resolucdo de questdes
administrativas, de planejamento de atividades e compartilhamento de questbes pessoais.

Em nenhuma das equipes foram relatados mecanismos mais avancados para troca
de informacdes a exemplo de sessdes cientificas regulares para discussdo de casos
clinicos. A “discussdo de casos pela equipe multidisciplinar e/ou entre profissionais de
distintos niveis de assisténcia” tem sido proposta como critério para analise da
integralidade da atengdo também por outros autores (GIOVANELLA et al, 2002).

No estudo de Silva (2006) sobre a construcdo de praticas de integralidade numa
unidade do PSF, as reunides de equipe foram destacadas como um dos espacgos que
possibilitaram aos profissionais o conhecimento do trabalho uns dos outros, como também
o trabalho das outras equipes, bem como a discussdo dos problemas vivenciados no

cotidiano da UBS e a busca de solugdes compartilhadas.

Vale ressaltar que, as reunides de equipe, em muitos casos, configuram-se como a
Unica possibilidade de encontro no cotidiano do trabalho dos profissionais de saude, que
necessitam, nesse momento, compartilhar e resolver problemas inimeros e de diversas

ordens. Nesse contexto, a troca de informacdes relevantes sobre os pacientes nao esta,
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necessariamente, assegurada, o que justificaria o estabelecimento de mecanismos

sistematicos e especificos para este fim.

Quanto ao critério utilizacdo pelo médico de informacBes registradas no
prontuario por outros profissionais os médicos das duas equipes referiram utilizar

regularmente estas informagdes como pode ser visto nos relatos a seguir:

Assim que recebo o prontuario do paciente leio os atendimentos médicos
anteriores, os resultados de exames, e o0s atendimentos de enfermagem,
buscando antecedentes familiares e pessoais, € em caso de sexo feminino os
resultados de preventivo ginecolégico (Entrev. Méd. A).

egularmente lia informacBes da enfermagem sobre o pré-natal, planejamento
familiar (queixas, intercorréncias, assiduidade), avaliacdes de criancas com
menos de 5 anos (baixo peso, diarréia ou IVAS de repeticdo). Certa vez, o
comentario da odontdloga acerca de uma paciente com moniliase oral, foi
determinante para que eu solicitasse o Anti-HIV, fechando o diagndstico
(Entrev. Méd. C).

Quanto ao critério utilizacdo pelo enfermeiro de informacgdes registradas no
prontuario por outros profissionais, na equipe A o enfermeiro referiu utilizar
regularmente as informacdes, enquanto que o enfermeiro da equipe C referiu utilizé-las

eventualmente.

Leio regularmente as consultas anteriores escritas por outros profissionais da
equipe antes de atender um paciente. Da mais subsidio ao profissional que esta
atendendo o paciente naquele momento. Gosto de atender o paciente de forma
holistica. Observo o todo. As vezes, l6gico, ndo da tempo de atender assim, mas
considero super importante avaliar o paciente como um todo e ndo s com o
programa que o levou a Unidade de Saude naquele momento. Utilizo muito isso
nas consultas de pré-natal, é inevitavel; resultado de preventivo, onde observo a
questdo da periodicidade do mesmo, exames realizados, outros motivos que a
levaram a Unidade de Salde, acompanhamento a crianca (CD) e busca ativa de
preventivos alterados, para acompanhar o seguimento da paciente (Entrev. Enf.
A).

Eventualmente. Quando atendo gestante leio sobre gestagdo anterior no
prontuério (Entrev. Enf. C).

A funcdo de coordenacdo depende do desenvolvimento de melhores meios de
transferéncia de informacdes e manejo do paciente (STARFIELD, 2002). A literatura
sobre a coordenacdo da atencdo apresenta uma variedade de mecanismos desenvolvidos no
intuito de aprimorar a coordenacdo entre diferentes niveis de assisténcia, a exemplo do
prontuario eletrénico ou informatizado, o manejo colaborativo entre profissionais da
atencdo primaria em salde e da atencdo especializada e os protocolos clinicos, dentre
outros (STARFILED, 2002; ALMEIDA et al, 2010). Alguns destes mecanismos, se
utilizados considerando as especificidades dos servicos de salde da atencdo primaria,
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poderiam facilitar a troca de informacdes entre os profissionais da prépria equipe de saude

da familia, e como conseqliéncia, uma abordagem mais integral aos usuarios dos servicos.

Por outro lado, os contatos estabelecidos entre os profissionais da equipe A,
caracterizados pelo “passar de sala em sala”, remetem a uma reflexdo sobre a importéncia
também dos mecanismos informais de troca de informacdo entre os profissionais das
equipes de saude, muitas vezes efetivos, embora de dificil aferi¢do, tal como evidenciado
no estudo de Medina e Hartz (2009). Esses mecanismos assemelham-se aqueles descritos
no estudo de Silva e Trad (2005) sobre a articulagdo do trabalho em equipe no PSF, no
qual foi observado que as trocas de informacdo entre os profissionais de nivel superior se

deram, na maioria das vezes, durante o proprio atendimento.

A pontuacdo para a divisdo do trabalho em equipe expressou diferencas
importantes entre as equipes A e C (Diagrama 3 e 4). Na equipe A foi mencionada a
flexibilidade® na divisdo do trabalho relacionado as atividades de educacido em saude: a
conducdo do grupo de hipertensdo fica sob responsabilidade da médica, mas na sua
auséncia € assumido pelos agentes comunitarios e auxiliares de enfermagem. Os ACS e
auxiliares participam do planejamento das reuniGes semanais da equipe no que diz respeito
a organizacgdo da pauta e conducdo de dinamicas de grupo. Ainda que flexivel, a divisdo

do trabalho estava mais voltada para as atividades de educacdo em saude.

A equipe C referiu flexibilidade na divisdo do trabalho como uma possibilidade,
mas ndo como algo que ocorre de fato. Apenas a sala de espera foi citada como atividade a
ser desenvolvida por mais de um profissional da equipe.

Num debate sobre o desafio do trabalho em equipe, Almeida e Mishima (2001)
afirmam que é necessario flexibilidade nos limites das competéncias profissionais para
proporcionar uma atencdo integral, dado que o nlcleo de competéncia’® de cada
profissional, isoladamente, ndo d& conta da complexidade do atendimento das
necessidades de saude. No entanto, & preciso levar em conta a dificuldade de se
estabelecer uma divisao flexivel do trabalho em salde, pois muitas vezes a tentativa de
superacdo desses limites esbarra em conflitos relacionados a disputa de poder que se
expressa entre as diferentes categoriais profissionais.

® Por flexibilidade na divisdo do trabalho entende-se que os profissionais possam assumir atividades de
outros membros da equipe em funcdo de necessidades colocadas pela pratica, respeitando os limites das
especificidades profissionais.
' N(icleo de competéncia entendido como o conjunto de saberes e de responsabilidades especificos de cada
profissdo (CAMPOS, 1997).
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A comunicacdo e a flexibilidade da divisdo do trabalho sdo descritos como
aspectos favorecedores ao desenvolvimento de a¢Ges mais articuladas (PEDUZZI, 2001).
Refletem o grau de amadurecimento do trabalho nas equipes de saude, que podem
desenvolver acOes justapostas e desarticuladas ou buscar a integracdo entre 0s seus
membros favorecendo a articulagdo das acOes e a interacdo entre os agentes. Sendo assim,
pode-se afirmar que quanto maior for a articulacéo das acdes e a interagdo entre 0s agentes
de uma equipe, maior a possibilidade de a¢cdes coordenadas no ambito da unidade basica,

favorecendo, desse modo, uma atencao integral.

» Oferta de acbes

A dimenséo oferta de acOes obteve grau de implantacdo avancado nas equipes A
(92%) e C (75%) obtendo pontuacéo elevada em funcédo da realizacdo de a¢des curativas e

preventivas (Quadro 6, Diagrama 3 e 4).

No que se refere a oferta de a¢Bes curativas nas duas equipes as consultas médicas
e de enfermagem séo realizadas a partir de uma programacao (oferta organizada), onde as
médicas ficam responsaveis pelo programa de hipertensao e as enfermeiras assumem 0s

programas de planejamento familiar, pré-natal e crescimento e desenvolvimento.

Em ambas as equipes a maior dificuldade relatada quanto ao atendimento em
consultas médica e de enfermagem foi o elevado nimero de familias, ocasionando uma
sobrecarga de demanda. A equipe A tinha mais de 1.900 familias e a equipe C tinha 1.600,
guando o preconizado pelo Ministério da Saude é o acompanhamento de até 4.000
pessoas, 0 que corresponderia, aproximadamente, a 1.000 familias por equipe (BRASIL,
2006b).

O estudo de Uchimura (2010) sobre a integralidade e humanizacdo na estratégia
Salde da Familia, evidenciou queixas similares por parte dos profissionais de saude,
relativas ao nimero elevado de consultas por profissional em funcdo da demanda, trazendo
como consequéncia a realizacdo de atendimentos demasiadamente rapidos para uma

pratica compativel com o que se pretende para a integralidade. Como afirma esta autora

trata-se de tarefa impraticavel realizar uma anamnese que possibilite ao
profissional a descricdo da histdria clinica orientada para problemas,
efetuar o diagndstico clinico e social, e propor, numa perspectiva
dialégica, a conduta a ser adotada para o0 caso especifico, tudo num
infimo periodo de quinze minutos (UCHIMURA, 2010, p.53).
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Os resultados do estudo de Pinheiro (2001) apontaram também para 0 excessivo
numero de familias por equipe de PSF como aspecto comprometedor para a qualidade do
atendimento. No estudo de Horta et al (2009), o atendimento a excessiva demanda
espontanea foi referido como fator limitante para o desenvolvimento de préaticas de
prevencao de agravos e de promogdo da saude.

Na equipe A, as acdes de prevencdo eram realizadas no ambito individual, e
também no coletivo, a exemplo de atividades de educacdo em salde voltadas para grupos
de risco (pacientes hipertensos). No grupo de hipertensos eram abordados diversos
assuntos, sendo que a maioria dos temas desenvolvidos enfocavam doencas (tuberculose,
AVC, parasitose, diabetes, hanseniase, etc), ndo havendo temas relacionados
especificamente a promocdo da saude. As orientagcdes preventivas no ambito dos grupos
enfocavam além das a¢es relativas ao controle da hipertensdo arterial, a prevencdo do
cancer, a saude bucal, a orientacdo alimentar (dieta), o estimulo ao desenvolvimento de

atividades fisicas, etc.

Assim como na equipe A, a equipe C realizava acbGes de prevencdo no ambito
individual e coletivo priorizando atividades de educagdo em saude voltadas para grupos de
risco (pacientes hipertensos) e sala de espera. No grupo de mulheres eram abordados
temas como doencas sexualmente transmissiveis (DST), planejamento familiar, cancer de
mama, de colo do utero, cuidado com alimentacdo, parasitose e cuidados minimos de

higiene.

Nas duas equipes as médicas e enfermeiras se dividiam na conducdo dos grupos
alegando falta de tempo para participar de todos. Predominavam orientacGes preventivas e

medicamentosas.

No ambito das acBes de promoc¢do da saude foram encontradas diferencas
importantes entre as duas equipes (Diagrama 3 e 4). Na equipe C, as orientagdes
promocionais relatadas eram restritas a palestras nos grupos sobre temas relacionados a

incorporacdo de habitos saudaveis, a exemplo do cuidado com a alimentacéo e higiene:

... a gente tem grupo de mulheres em que a gente aborda a questdo de DST,
planejamento familiar, cadncer de mama, de colo do Utero e a gente esta tentando
colocar também nesse grupo de mulheres o cuidado com alimentacdo, cuidados
minimos de higiene (Enrev. Méd. C).

Na equipe A, além das palestras nos grupos sobre temas relacionados a

incorporacdo de habitos saudaveis (exercicios, caminhadas, reeducacdo alimentar) houve
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relato de acdo relacionada ao estimulo ao exercicio da cidadania (direito dos idosos)
demonstrando consciéncia da importancia desse tipo de tematica ndo so para o paciente

que estava no grupo, mas como um agente multiplicador, conforme relato a seguir:

.. N0S grupos, a gente comecou a diversificar os temas né? falamos sobre o
direito dos idosos, cancer de mama, sempre orientamos pra repassarem essas
informagdes, porque de repente tem um filho, uma neta, um sobrinho, que tenha
aquele problema, e ele vai ter no¢do de alguma coisa pra ta4 orientando o
familiar.” (Entrev. ACS 11) .

...a gente faz sempre uma palestra sobre qualquer tema, como tuberculose,
parasitose, exercicios, caminhadas, e a gente t4 sempre alertando sobre dieta,
reeducacdo alimentar, assim bem variavel pra ndo ficar todo dia falando sobre
hipertensdo todo mundo ja sabe tudo sobre hipertensao” (Entrev. Méd. A).

Outro relato relacionado com a promoc¢do da saude diz respeito a realizacdo de
atividade promotora da saude no grupo de hipertensos — 0 “Miss Saude”. O Miss Saude
consistia num evento promovido no grupo de hipertensos que premiava mensalmente 0s
pacientes que seguiam regularmente as orienta¢des recebidas. Apesar de ser realizada num
grupo de risco, esta atividade configurava-se como uma estratégia para o desenvolvimento

da auto-estima, motivacao e envolvendo seus familiares:

..eu até participei do Miss Salde, eu participei 14 até de incentivo, fui entrevistado na televisao
por causa disso, quem organizava era Dra.A, era ela e as Agentes e alguns convidados que ela
convidava, era uma vez no més.” (Entrev. Paciente L).

“..0 que pai vai fazer 14? é pra cantar, pra se divertir, é isso..” (Entrevista com H. filha do

paciente L.).

Apesar de alguns avangos observados, em ambas as equipes, as a¢des de promogao
da saude estavam restritas a educacéo para a satude no ambito individual ou em grupo, ndo

tendo sido encontradas evidéncias de atividades que envolvessem articulacao intersetorial.

A implementacdo de acOes de promocdo a saude, na atencdo bésica, constitui-se
num dos objetivos da Politica Nacional de Promogdo da Salude, que apresenta como uma
de suas diretrizes “estimular as acdes intersetoriais, buscando parcerias que propiciem o
desenvolvimento integral das acGes de promocdo da saude” (BRASIL, 2006¢, p.19). O
desenvolvimento de agBes de promogdo da saude estd previsto também em diversos
documentos que normatizam o Programa Salude da Familia, constituindo-se em atribuicao

comum a todos os profissionais das equipes (BRASIL, 2006b).

Alguns estudos tém apontado para a incipiéncia do desenvolvimento de acdes de
promocao da salde nas equipes do PSF, caracterizadas por praticas pontuais, esporadicas e
desprovidas de um planejamento sisteméatico (SILVA; RODRIGUES, 2010), restritas a
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atividades de educacdo em saude, e poucas vezes relacionada a questdes de cidadania e ao
auto-cuidado em busca da qualidade de vida (HORTA et al, 2009).

Ha também investigacbes que concluiram que, apesar das dificuldades enfrentadas,
a realizacdo de praticas intersetoriais é possivel, sobretudo quando amparadas pela gestdo
local (MORETTI et al, 2010). Estes autores desenvolveram um estudo que teve como
objetivo identificar a intersetorialidade nas acdes de promocao da saude desenvolvidas por
equipes de salde bucal de 94 Unidades de Saude da Familia de Curitiba. Nesse estudo,
foram identificadas acGes intersetoriais, a exemplo de educacédo para o aproveitamento dos
alimentos (hébitos alimentares), arborizacdo da beira do rio e reciclagem de lixo (cuidados
com o meio ambiente) e outras atividades de educacgédo do cidaddo para viver em sociedade
e promover a sua autonomia. Dentre as dificuldades mencionadas, foram destacadas: a
dificil conciliagdo dos tempos institucionais dos setores envolvidos, o grau de
comprometimento e envolvimento setorial e a sustentabilidade das ag0es, dentre outros.
Vale destacar que, essas iniciativas requerem tempo nado disponivel pelas equipes diante da

elevada demanda assistencial.

» Continuidade da atengdo

s equipes analisadas obtiveram a mesma pontuacdo para a dimensao continuidade
da atencdo (55%) e para cada um dos critérios (Quadro 6). Os profissionais das duas
equipes referiram utilizar regularmente mecanismos de referéncia para transferéncia de

informacg0es sobre os pacientes, através do formulério de referéncia.

No que se refere a contra referéncia ambulatorial observou-se que o retorno de

informacdes ocorria eventualmente variando de acordo com a conduta de cada médico:

Mas € como eu falei, ainda é grande a resisténcia, a gente tem que fazer um
trabalho de conscientizagdo, as equipes até mandam, mas o retorno,
principalmente de profissionais médicos, € meio complicado (....) alguns que a
gente manda a gente recebe um retorno, principalmente o pré natal de alto risco
a gente ainda recebe, os profissionais sdo mais sensibilizados, mas no geral a
gente ndo recebe, os profissionais ndo sdo acostumados a trabalhar com a
contra-referéncia.” (Entrev. Enf. A).

...a gente encaminha pro cardiologista.. e eu nunca recebi uma resposta né?
quando a gente encaminha o paciente ndo vem.” (Entrev. Méd. C).

...assim um exemplo, contra referéncia as vezes a gente encaminha gestante de
alto risco pra Maternidade M. que é referéncia pra gente, entdo a depender do
profissional ele vai mandar essa ficha de contra referéncia preenchida e outro
ndo, manda em branco, a gente pergunta a paciente: ‘ele falou o qué? Ah.. ndo
falou nada néo e também ndo escreve nada na ficha...” (Entrev. Enf. C).




75

Também no que diz respeito a contra-referéncia hospitalar nao foi evidenciado o

retorno regular de informacdes:

Vocé sabe o que foi feito com ele no hospital X. ? R- No, sei que no més de
janeiro ele ficou la na UTI, ficou 5 a 8 dias na UTI; Quem lhe deu essa
informacdo? R- Soube pela familia; O hospital mandou um relatério?. Néo, néo,
nada, nada, rarissimo acontece isso de contra-referéncia. Por que vocé acha que
eles ndo mandam, vocé tem alguma idéia? R- (risos) eu acho que € a preguica,
porque eles fazem rapido ja passam pro outro no hospital, passa pro plantdo, e as
vezes quem internou ndo da alta” (Entrev. Méd. A).

Os relatos dos profissionais das equipes foram corroborados através da anélise de
prontuarios Em consulta a prontuarios hospitalares, foi possivel encontrar anexados aos
mesmos os formularios de referéncia preenchidos pelos médicos das equipes de Saude da
Familia, evidenciando que ndo houve retorno de informacdes as unidades de origem dos

pacientes. A titulo de ilustracdo apresentamos a seguir registros do diério de campo:

Prontuario Hospitalar Paciente D.A: A analise do prontudrio hospitalar
evidenciou que junto a ficha para atendimento ambulatorial de urgéncia
encontra-se anexada a ficha de referéncia da Unidade PSF (relat6rio de origem)
O outro lado desta ficha correspondente a contra-referéncia encontra-se em
branco. O hospital anexou esta ficha ao prontuario e ndo deu retorno a unidade
de referéncia do PSF.

Prontuario Hospitalar Paciente L.J.: A analise do prontuario hospitalar
evidenciou que além dos dados de identificagéo, laudo para emissdo de AlH e
Ficha de evolucdo médica e de enfermagem, foi encontrado o relatério da
unidade de origem (referéncia - PSF) com informacBes sobre suspeita
diagnostica, conduta adotada, e motivo do encaminhamento para o hospital, no
entanto, a ficha de contra-referéncia (que deveria ter sido encaminhada a
unidade do PSF) encontra-se em branco e anexada ao prontuério hospitalar.

Prontuario Hospitalar Paciente SN. A analise do prontuéario hospitalar
evidenciou que a guia de referéncia da Unidade PSF foi anexada ao prontuario
hospitalar. A unidade do PSF ndo recebeu nenhuma informac&o por vias formais
acerca do 6bito do paciente, e sim por familiares.

A dimensdo continuidade da atengdo ndo revelou diferencgas entre as equipes. Em
ambas, o uso do formulario de referéncia foi incorporado como rotina, sendo utilizado
regularmente e valorizado pelos profissionais de salde. Ja a contra-referéncia, ocorreu
eventualmente, variando de acordo com a conduta de cada especialista, havendo também
diferencas de conduta de acordo com as especialidades medicas, conforme evidenciado

nos dois primeiros relatos sobre a contra-referéncia ambulatorial.

No que se refere a contra-referéncia hospitalar a situacdo era mais critica ainda e
pode ser considerada como um exemplo emblematico da contraposi¢do entre os modelos
assistenciais presentes no sistema de saude brasileiro, que tem nas unidades basicas de
salde (atencdo priméria) e no ambiente hospitalar, o seu principal locus de expresséo.

Assim, ao dar entrada no hospital, o usuario dos servicos do sistema de salde, agora
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transformado em paciente, passa a “pertencer” a este ambiente institucional tendo o seu
formulario de referéncia “preso” ao prontudrio hospitalar. A partir desse momento,
apropria-se de sua historia pregressa e as intervencdes e resolucdes ou desfecho dos
problemas de salde apresentados, iniciam-se e finalizam-se nesse ambiente, que parece
ndo ser compreendido internamente como um dos elos de uma rede institucional de

servigos de saude.

Diversos estudos tém discutido a ineficiéncia do sistema de referéncia e contra-
referéncia como obstaculo a integralidade da atencdo em salde. Na investigacdo de
Pinheiro (2001) foram relatadas dificuldades relativas a dificil disponibilizagdo de
determinadas especialidades médicas, geralmente as de grande densidade tecnoldgica®, e
a falta de conhecimento ou compromisso do profissional médico (especialista) quanto a
sua importancia para o funcionamento do sistema na sua totalidade. O estudo de Serra e
Rodrigues (2010), que avaliou especificamente a referéncia e contra-referéncia no PSF em
regido metropolitana do Rio de Janeiro, identificou como principais problemas a limitada
oferta de consultas e exames especializados®?, a inexisténcia ou precariedade da contra-

referéncia®®, dentre outros.

No caso do municipio estudado, observou-se que as condi¢cdes de possibilidade
oferecidas pela gestdo local favoreceram a organizacdo e funcionamento do sistema de
referéncia e contra-referéncia, através de iniciativas de articulacdo intra e intersetoriais,
bem como do estabelecimento de cotas mensais para consultas e exames de acordo com
andlise do perfil epidemioldgico das populacfes adscritas e a estruturacdo de uma Central
de Marcacdo de Consultas e Procedimentos Especializados. Naquele contexto, adquiriu
relevancia o papel dos agentes das praticas, no caso, os médicos da atencéo especializada,
que parece ter sido decisivo para a realizagdo ou ndo dos encaminhamentos esperados na

I6gica da contra-referéncia.

A proposta de reorganizacao dos processos de trabalho a partir da construcéo de

“Linhas do Cuidado” contemplando a elaboracgéo de projetos terapéuticos individuais, que

1 De acordo com Mendes (1996, p.268) os niveis de atencdo sdo constituidos por diferentes composicdes
tecnoldgicas referidas por sua densidade, seu custo e sua viabilidade, para a solugdo de conjuntos especificos
de problemas de satde de diferentes naturezas.

2 Houve maior dificuldade de acesso a consultas especializadas nas areas de neurologia, cardiologia,
angiologia e oftalmologia. Quanto aos exames especializados foram citados: mamografia, tomografia,
ultrassonografia e dosagem hormonal (SERRA; RODRIGUES, 2010).

3 A contra-referéncia nunca ou quase nunca ocorreu nas areas de PSF pesquisadas, segundo 85,7% dos
entrevistados de uma area e 91,7% de outra.
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orientem a prestacdo das acdes e servigos necessarios, comecando pela atencdo basica e
envolvendo os demais niveis de atencdo em saude, pode ser considerada como um
aperfeicoamento das idéias tradicionais de referéncia e contra-referéncia e sinaliza para
uma possibilidade concreta de superagdo do trabalho fragmentado visando a garantia de

uma assisténcia integral.

Segundo Franco e Magalhaes Janior (2004), faz-se necessario um grande acordo
assistencial que garanta, em areas como a Saude da Crianca, Atencdo ao Idoso, Saude
Materna, Atengdo as doencas cardiovasculares, dentre outras, a disponibilidade de
recursos que devem alimentar as linhas do cuidado, especialmente a ampliagéo da oferta
de atencdo secundaria e de regulacdo publica de toda a rede prestadora do SUS; fluxos
assistenciais centrados no usudrio; instrumentos que garantam uma referéncia segura aos
diversos niveis de complexidade da atencdo e a contra-referéncia para as equipes das
unidades bésicas; a determinacdo de que a equipe da UBS é responsavel pelo projeto
terapéutico que serd executado na linha do cuidado; gestdo colegiada entre os diversos

atores que controlam o0s recursos assistenciais, e busca de garantia da intersetorialidade.

Como exemplo de iniciativas nessa dire¢do, em 2004, foi lancado pelo Ministério
da Saude o documento “Agenda de compromissos para a Saude Integral da Crianca e
Reducdo da Mortalidade Infantil” (BRASIL, 2004), visando orientar gestores estaduais,
municipais e profissionais de saude na reorganizacdo da assisténcia a populacdo infantil,
desde a unidade basica até a atencdo especializada (média e alta complexidade), a partir da
construcdo de linhas de cuidado para a atencdo integral a satde da crianca. Estudo recente
no ambito do PSF sobre o cumprimento dessa Agenda aponta, entretanto, que ainda
persistem dificuldades para a referéncia e contra-referéncia, dentre outras (SILVA;
VILLAR et al, 2009).

Os resultados obtidos na dimensdo continuidade da atencdo evidenciaram que a
implantacdo da Integralidade da atencdo ndo depende apenas das condicGes de
possibilidade oferecidas pela gestdo municipal, nem pode se concretizar plenamente
quando restrita a0 &mbito da atencdo primaria, pressupondo uma estreita articulagdo entre
os diversos niveis de atencdo do sistema de satde, num esfor¢o de superar as contradi¢des
impostas pelos modelos de atencdo em disputa presentes, em maior ou menor medida, em
todos os niveis de atencdo, e de compreender as diferentes posicdes ocupadas pelos
agentes das praticas no espaco desse sistema, bem como suas tomadas de posicéao frente ao
projeto politico de construcdo permanente do Sistema Unico de Sadde.
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Da mesma forma, a andlise do conjunto das dimensdes evidenciou que a
implantacdo da Integralidade da atencdo depende, em parte, das condi¢cdes de
possibilidade propiciadas pela gestdo municipal, mas imp&e, também, o exame de algumas
caracteristicas dos agentes das praticas que podem (ou ndo) estar relacionadas aos graus de
implantacdo da integralidade encontrados nas diferentes equipes de salde da familia

investigadas.
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3.3 Os agentes das préticas: perfil e concepces de integralidade

A maior parte dos agentes das praticas entrevistados apresentou semelhancas no
que se refere a aspectos como sexo, origem social e procedéncia. Em relacédo a idade havia
diferenca de geracdo entre as médicas. Todas as médicas e enfermeiras eram do sexo
feminino, adultos jovens com idade entre 28 e 31 anos. Apenas uma entrevistada tinha 50

anos.

No que se refere a trajetoria social, observou-se que, em ambas as equipes 0S
profissionais de saude vieram de familias de classe média cuja posi¢do sécio-econdmica
paterna ou materna variou entre pequenos comerciantes, bancario, funcionarios publicos
aposentados, com ressalva para a situagdo socio-econdmica do pai da médica A,

possivelmente mais elevada dada a sua condicao de proprietario de terras.

Com relagdo a procedéncia, nenhum dos entrevistados tinha como cidade natal o
municipio onde se realizou este estudo, sendo a maioria procedente de municipios baianos
circunvizinhos. Dentre 0os motivos que trouxeram esses profissionais ao municipio,
destacam-se: a seguranca do vinculo trabalhista, a possibilidade de alcancar estabilidade
financeira trabalhando no Programa de Saude da Familia, a organizacdo do municipio
quanto a oferta de servicos de saude de qualidade (corre na regido informacdes sobre a
qualidade da atencdo a saude oferecida pelo municipio que é referéncia para diversos

servigos e programas, dentre os quais o PSF), e questdes de ordem pessoal.

Apenas a enfermeira da equipe C referiu ter parentes proximos atuando na area de
salde, no entanto isso ndo foi considerado pela mesma como influéncia para sua opgao

profissional.

Todos os profissionais moravam em bairros nobres da cidade, havendo pequena
diferenca de status entre o bairro onde residiam as médicas (moradias de custo um pouco

mais elevado) e o bairro onde moravam as enfermeiras.

Sabe-se que as diferencas na posicao social podem influir nas oportunidades tais
como 0 acesso a educacao (capital cultural) e possibilidade de ascensédo profissional, bem
como diferencas de aspiragfes no que diz respeito aos projetos de vida pessoal e
profissional. No entanto, na presente investigacdo, a trajetdria social dos entrevistados ndo
revelou diferencas expressivas que pudessem justificar as diferencas evidenciadas nas

praticas das equipes.
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3.3.1 Os agentes™ das praticas e suas trajetorias

A equipe A era composta por uma médica de 50 anos de idade e uma enfermeira de
28 anos. A meédica A fez residéncia em ginecologia e obstetricia, tinha muitos anos de
atuacgéo profissional e ndo expressava o desejo de se inserir no setor privado ou trabalhar
na capital. Atuava no PSF h& cerca de 3 anos e meio e dizia-se “viciada” no trabalho com

idosos e adolescentes:

Eu digo que é um vicio e que eu ja estou viciada aqui. O que eu mais gosto no
trabalho do PSF ¢ tratar dos meus idosos. Trabalhar com os idosos e
adolescentes... (Entrev. Méd. A).

No que diz respeito a trajetoria politica referiu nunca ter participado de

movimentos sociais ou militancia estudantil, como evidenciado no discurso a seguir:

Na época da revolugdo minha filha, a gente s6 fazia ficar calada e correr da
policia (Entrev. Méd. A).

A enfermeira A, ap6s formada, atuou durante 1 ano em area hospitalar, onde
vivenciou situagOes dificeis a exemplo da precariedade da infra-estrutura hospitalar para
atendimento aos pacientes. Cursou especializagdo em Salde Publica através de convénio
entre a Universidade Estadual onde estudava e a Escola Nacional de Saude Publica -
ENSP e referiu ter se identificado com a area de salde publica quando ainda era estudante,
por ocasido de experiéncia de estagio em unidade de satde. Atuava no PSF ha 1 ano e
trabalhava também como professora em curso técnico noturno de enfermagem. Apesar de
ndo ter atuado em movimento social ou militancia estudantil, afirmou a contribuicdo da
formacéo especializada em salde publica e da atuacdo no ambito da gestdo de salde em
municipio do sul do Estado, como importantes experiéncias para a sua formacao
profissional e engajamento no espago da salde coletiva:

Contribuiu sim. Eu acho que vocé tem uma outra visdo né? eu me acho assim
uma profissional diferenciada em relagcdo a uma pessoa que ndo teve esse curso,
que ndo passou também por um nivel de coordenacdo como eu ja tive essa
experiéncia, trabalhei muito tempo como Dr. W. que é um nome de referéncia
em salde publica, também foi presidente do COSEMS, tem uma luta, um
engajamento na area de salde publica, entdo a gente comega a pegar essa coisa
de ser sanitarista também né? Aquele sonho que a gente tem da consolidagéo do
SUS, que o SUS é viavel, que o SUS tem como acontecer de fato, que ndo é

uma coisa que ta sé escrita no papel, da pra acontecer que s falta realmente
vontade politica de que a coisa aconteca... (Entrev. Enf. A.).

A composicdo da equipe A revelou profissionais de distintas trajetérias
profissionais e politicas (Apéndice 1). No entanto, ainda que por diferentes motivos, o

4 Agentes das préticas aqui esta sendo utilizado no sentido de Bourdieu e ndo é uma referéncia apenas a
agentes comunitarios de salde mas a todos os profissionais de salde e outros envolvidos com o cuidado.
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discurso e as préaticas destes profissionais apresentaram-se convergentes quanto ao
compromisso e implicagdo com o Programa de Saude da Familia. A médica A, em fase
adiantada de carreira e sem interesse em firmar-se no campo médico privado, demonstrou
adesdo ao projeto de Saude da Familia, o que se traduziu em iniciativas de acolhimento e
responsabilizacdo pelos pacientes, gerando vinculo e satisfagdo por parte dos mesmos. Ha
um “ajuste” da profissional ao lugar que lhe coube no campo médico, o que pode ser
explicado pelo que Bourdieu (2006) denomina de transformacdo de necessidades em
virtudes. Por outro lado, a enfermeira A com especializacdo em Salde Puablica e
experiéncia de atuacdo em coordenagdo municipal de satde junto a um médico sanitarista,
lideranca politica de expressao regional e com engajamento técnico e politico nesta area,
podem ter contribuido para a aquisi¢do de disposi¢Oes criticas em relacdo ao sistema de

salide, bem como para a sua adesdo ao projeto da Reforma Sanitaria.

A equipe C também apresentou trajetorias diferentes entre os profissionais. A
médica C tinha 31 anos e fez residéncia em ginecologia e obstetricia. Desde 0 segundo ano
de residéncia trabalhou em cidades do interior do Estado da Bahia, centrando sua atuacdo
na area de sua especialidade: trabalhou em clinica particular de ginecologia; foi
plantonista em hospital (contrato REDA) e chegou a abrir um consultério de ginecologia
que ndo conseguiu manter em funcdo das despesas. Apos a residéncia, atuou em clinica
particular de Salvador; trabalhou nas Voluntarias Sociais da Bahia (via contrato REDA) e
em servico de atendimento médico-odontoldgico movel. Além disso, deu plantdo na
maioria das maternidades publicas de Salvador substituindo colegas concursados. Nesse
sentido, tentou inicialmente firmar-se profissionalmente na capital. Resolveu vir para o
municipio do estudo porque outras colegas que ja tinham vindo antes e estavam com “a
vida mais arrumada”. Nunca teve participagdo em movimento social ou militdncia
estudantil. Ouviu falar que o PSF do municipio era muito organizado. Veio pensando em
ficar 6 meses no PSF até o tempo de se estabilizar financeiramente e abrir consultério
particular, o que concretizaria o seu projeto de médica liberal. Atuava neste Programa ha 3
anos, no entanto com 40 horas de PSF e o 3° turno de atendimento no ambulatorio de
ginecologia de Hospital Municipal ndo Ihe restava tempo para outros objetivos:

Eu comecei a pensar realmente em vim pra ca porque outras colegas que ja
tinham vindo antes tavam com a vida mais arrumada (...) eu venho pra poder
ficar 6 meses no PSF até o tempo de eu me estabilizar (Entrev. Méd. C).

Ta tdo dificil, eu realmente lhe digo que a cobranca é grande até pela proprias
pacientes de la do posto, as que eu atendo ginecologia, quando comego o
atendimento perguntam onde é que é o seu consultorio? Eu ndo atendo em
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consultério; - mas Dra. ndo é possivel que ndo tenha consultério. (Entrev.
Méd.C).

A enfermeira C tinha 28 anos, desejava fazer medicina mas ndo chegou a prestar o
vestibular pois na sua cidade ndo havia este curso e ela ndo queria se afastar da familia.
Por haver no seu municipio de origem uma faculdade de enfermagem, optou por este
curso. Cursou Especializagdo em Comunicagdo em Saude e logo apds formada trabalhou
alguns meses em municipio préximo a Jequié atuando no Programa de Agentes

Comunitarios de Saude - PACS e no hospital local.

Eu sempre assim pensava em fazer medicina, mas fiz vestibular de enfermagem
por ser de Jequié e ter faculdade de enfermagem la (...) ndo cheguei a fazer para
medicina, assim por ndo ter que sair de junto de minha mée, de meu pai, ai eu
fiquei em Jequié mesmo (Entrev. Enf. C).

Em seguida, a enf. C foi para o Sergipe em funcdo do trabalho do esposo e
trabalhou 11 meses em PSF no interior do Estado. Apesar do tempo de permanéncia ndo

considerou boa esta experiéncia conforme abaixo:

N&o foi uma experiéncia boa porque o Prefeito achava que ia ganhar a eleigdo
implantando o PSF, entendeu? N&o tinha condicdes de trabalho, acabava que
ndo era o PSF, se trabalhava mesmo como uma Unidade Basica. (Entrev. Enf.
C).

Mudou-se para 0 municipio atual também em funcao do trabalho do marido e logo
guando chegou trabalhou durante 1 ano no PACS de municipio préximo. Depois disso
veio para 0 PACS do municipio do estudo onde trabalhou durante 3 anos. Ha 1 ano
comecou a trabalhar no Programa de Salude da Familia, estando na equipe atual ha menos

de 6 meses. Informou ndo haver participado de movimento social ou militancia estudantil.

A composicdo da equipe C revelou trajetorias pouco favorecedoras de adesdo por
parte dos profissionais ao Programa de Salude da Familia (Apéndice 1). A médica C, era
jovem, em inicio de carreira, tinha como aspiracdo montar consultério em sua
especialidade e se estabelecer no setor privado; com esse plano referiu ter buscado o PSF
no intuito de estabilizar-se financeiramente. Desde entdo, atuava no programa ha 3 anos,
mas expressava cansago e frustracdo do sonho ndo realizado. Sua posigéo profissional ndo
estava ajustada as suas aspiracdes, 0 que se traduzia em queixas com a sobrecarga de

trabalho, e da incompreensao por parte dos pacientes:

...0 que eu vejo € que apesar da gente fazer varias coisas pra comunidade, ainda
as pessoas tem aquele modelo na cabeca de chegar e ser atendido, de querer a
consulta, remédio, exame, e muitas vezes a gente tem dificuldade pra ter um
nimero adequado de pessoas participando do grupo... eles tém tempo pra vir pra
consulta e ndo tem pro grupo, porque motivo que esse adulto ele ndo participa
do grupo? o paciente ndo participa por falta realmente de interesse (...) as
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queixas sdo as mais diversas possiveis, na maioria é queixa vaga, € € um
paciente hipertenso e porque ele ndo participa do grupo? (Entrev. Méd. C).

Do mesmo modo a enfermeira C revelou desajuste entre suas expectativas e
possibilidades. A escolha da profissdo deu-se por conveniéncia, fez o vestibular para o
curso de enfermagem para ndo se afastar de seus familiares, quando na verdade desejava
cursar medicina, ndo tendo conseguido realizar seu projeto pessoal. Sua inser¢do no
mercado de trabalho foi a0 mesmo tempo impulsionada e condicionada as necessidades
freqlientes de mudanca de cidades em funcdo do emprego do marido, passando assim a
trabalhar no PACS/PSF.

3.3.2 Concepcoes sobre a Integralidade da atencédo

As médicas e enfermeiras das equipes de Salde da Familia apresentaram diferentes
concepcdes sobre a Integralidade da atencdo, sendo algumas mais precisas, bem
delimitadas, e outras mais genéricas. Chamou a atencdo, em alguns dos relatos, a
utilizacdo de palavras ou expressfes redundantes, o que consiste em dizer, de formas
diversas, a mesma coisa, definindo a palavra por ela mesma ou um sinénimo: “integral é
tudo, pra mim é tudo”, “é a familia como um todo”; “é vocé oferecer ao paciente o
atendimento que ele precisa em toda sua integralidade”, ou expressdes mais delimitadas,
porém gue envolvem categorias polissémicas como necessidades: “é atender o paciente em

todas as suas necessidades”.

Em todos os casos foi possivel observar que a concepcdo de integralidade dos
atores agregava um conjunto de idéias que iam sendo reveladas no decorrer do relato
(Apéndice F).

A concepcdo de integralidade da atengdo da médica da equipe A abrange a
atencdo curativa e preventiva, o estabelecimento de vinculo com os pacientes, a

continuidade nos demais niveis do sistema e a resolutividade das ac¢des desenvolvidas.

No seu relato foi possivel identificar a idéia de atencdo curativa expressa no fazer

diagndstico, cuidar da doenca; a idéia de acbes voltadas para a prevencdo tais como

orientar idoso, gestante, dar vacina; as no¢oes de vinculo, responsabilizacdo (acompanhar

0 paciente), de continuidade da atencdo (encaminhar para servico especializado), de

resolutividade (resolver o problema de salde da pessoa). A necessidade de conhecer 0s
determinantes sociais da salde-doenca também foi evidenciada (olhar as condi¢des sociais
do paciente), no entanto ndo foi explicitado se desenvolvia algum tipo de acdo sobre essas
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condi¢des na perspectiva de uma atencdo integral. Expressou também redundéancia com
expressdes como “integral € tudo, € a familia como um todo”, como algo evidente, definiu

integralidade pelo integral:

Integral é vocé olhar (...) tudo da familia, é a familia como um todo (Entrev.
Méd. A).

Quando solicitado um exemplo de atencdo integral ao paciente revela pouca
clareza quanto ao significado desse tipo de abordagem:

J.L., 62 anos, é um paciente hipertenso, diabético, ja ta no quarto infarto, néo
fumava, bebia, esse ano ja ta na quarta internacdo, e vai pra UTI e faz
acompanhamento, eles estdo querendo mandar pra Salvador pra fazer
angioplastia, ponte de safena, mas ele é assim, a gente chama a ambulancia vai
pro hospital fica geralmente na UTI, e volta, a gente pensa que ta com repouso,
comeca a pegar peso, nao faz dieta, e ndo tem conselho, participa dos grupos,
ndo falta medicacdo pra ele, quando a gente pensa que ndo, ele come uma
feijoada no fim de semana e chega aqui com presséo ate de 26/12. (Entrev. Méd.
A).

Para a enfermeira da equipe A, a integralidade da atencdo era entendida como
atencdo curativa e preventiva a partir da oferta articulada de servigos/programas
com base na investigacdo de problemas de saude, assisténcia em todos os niveis de
atencdo do Sistema de Saude (continuidade da atencdo), e suporte a problemas de

ordem subjetiva.

No seu relato observou-se a idéia de oferta articulada de servi¢os ou programas (no

exemplo da gestante que fez o pré-natal na unidade de salde, e uma vez puérpera, foi
encaminhada para o planejamento familiar e o bebé para o programa de crescimento e
desenvolvimento. Segundo a enfermeira a paciente vai saindo de um programa e entrando

em outro de acordo com a sua necessidade:

A gente faz o pré natal da gestante, ela faz todas as consultas, quando ganha
neném agente faz a visita de puerpério, os agentes sinalizam a gente faz a visita
domiciliar onde ja vai ter todo aquele cuidado com a puérpera € 0 recém
nascido, dessa visita domiciliar a gente ja agenda o CD que é o
acompanhamento ao crescimento desenvolvimento da crianga e ja é agendada a
segunda consulta de puerpério dela que j& é com a medica, quando ela vem pra
consulta com a médica ela ja aborda a questdo do planejamento familiar que é
justamente quando ela ta mais ou menos com um més, entdo realmente é um
seguimento que a gente vai dando que é justamente a integralidade da atencdo
que a gente vai fazendo e ela vai saindo de um programa digamos assim
entrando em outro de acordo com a sua necessidade, dai ela ja sai pro programa
de planejamento familiar novamente pro CD que ela vai acompanhando todo
més (Entrev. Enf A).
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Outra idéia presente foi a de um atendimento “holistico” entendido como suporte a

problemas de ordem subjetiva, referindo-se ao paciente que ndo tem nenhuma queixa e

vem para a consulta para conversar com a médica, contar um problema:

...a questdo de vocé olhar o paciente de forma holistica, as vezes ele vem pra
consulta ndo ta sentindo nada, ele quer conversar com a médica, quer contar um
problema que ele tem (Entrev. Enf A).

Também foi identificada a no¢do de continuidade, pois, segundo a mesma, 0

atendimento integral significa disponibilizar a assisténcia em todos os niveis de atencdo
(bésica, média e alta complexidade) do Sistema de Saude, conforme a necessidade:

.se precisa de atencdo béasica vocé vai atender, se precisar de uma média
complexidade vocé oferece, se precisar de alta complexidade vocé oferece,

entdo vocé vai dar um atendimento integral (Entrev. Enf A).
Pro fim, expressou redundancia ao tentar definir a integralidade por ela mesma:

E vocé oferecer ao paciente o atendimento que ele precisa em toda sua
integralidade... (Entrev. Enf A).

Para a médica da equipe C a Integralidade da atencdo consiste basicamente na
articulacdo de acdes da clinica médica e da odontologia, contando com suporte
multiprofissional (inclusdo de psicologos e nutricionistas na equipe de saude da
familia). Em seu relato expressou a necessidade de integracao entre a clinica médica e a
odontologia afirmando que a boca ndo esta separada do “resto”, queixou-se da dificuldade
de oferta de atendimento odontolégico na unidade:

ssim eu acho que o individuo é um s6, agente vé que a parte de odontologia, a
forma de atendimento em relagdo ao acesso fica um pouco diferente do resto do
PSF devido exatamente a quantidade absurda de pacientes, a boca ndo ta
separada do resto... (Entrev. Méd. C).

A idéia de inclusdo de outras categorias profissionais na equipe de saide da familia
também estava presente (sobretudo psic6logos e nutricionistas) sendo justificada por ter

que “fazer as vezes do psicélogo”.

...a boca ndo ta separada do resto do mesmo jeito gue a mente ndo estd, no PSF
tem muita consulta que na verdade deveria ser uma consulta psicoldgica, a gente
aqui faz as vezes do psicologo, do conselheiro, do amigo... (Entrev. Méd. C).

A gente faz 0 que pode né? Como falei, em relacdo a questdo de ter psic6logo,
eu acho que se tivesse uma nutricionista que realmente freqiientasse a unidade,
porque existe o servico de nutricdo que a gente encaminha para consulta, mas é
uma pessoa que ndo faz parte da equipe, entdo se tivesse uma pessoa que
participasse dos grupos entendeu, seria interessante... (Entrev. Méd. C).
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Apesar de identificar a relacdo entre os determinantes sociais € 0s problemas de
salde encontrados no territorio ndo relatou nenhum tipo de acao desenvolvida que pudesse

se reverter em promocdao da saude:

...0 cuidado comeca do basico, 14 do saneamento basico, na rua que ele mora, da
questdo de ndo ter o esgotamento, de ndo ter estudo, isso tudo gera problema de
salde, quando vem pra unidade tem o atendimento médico, mas nao consegue 0
atendimento odontolégico. A salde pra poder ser realmente o melhor vocé
deveria ver todos 0s aspectos mais ou menos por ai. (Entrev. Méd. C).

A concepcdo de Integralidade da atencdo da enfermeira da equipe C centra-se na
atencdo curativa e preventiva com base na investigacdo de problemas de saude e na
oferta de servigos. Estdo presentes no seu relato a idéia de investigar os problemas de
salde para além da queixa principal, buscando conhecer a historia familiar e a historia do

paciente na comunidade:

A gente ndo vai ver s6 a queixa do paciente naquele momento, a gente vai
procurar saber a histéria dele, a histdria familiar, a histdria dele na
comunidade... (Entrev. Enf. C).

Observou-se também a idéia de atender a todas as “necessidades” dos pacientes,
onde necessidades sdo entendidas como problemas de salde e traduzidas em oferta de
servigos (consulta com oftalmologista, preventivo, pre-natal, etc.), tal como exposto a

sequir:

...6 estar atento as queixas dele ndo s6 daquele problema que ele ta sentindo,
procurar investigar assim, um exemplo, as vezes vem a gestante a gente vai faz
0 pré natal, mas as vezes ela tem alguma queixa, ah eu tenho uma dor de cabeca
constante e tudo mais, ai vocé vai investigar se ela ja fez alguma vez, uma
consulta com oftalmo né? se ja fez alguma vez um preventivo, é atender ela em
todas as suas necessidades ndo é s6 naquele momento no que ela ta sentindo
(Entrev. Enf. C).

A realizagdo de agOes curativas e de prevencdo de doencas foi considerada por
todos os agentes das praticas como componentes da Integralidade da atengdo. No entanto,
nenhum entrevistado referiu acbes de promog¢do da saude como parte de uma atencdo
integral. Tanto a médica quanto a enfermeira da equipe A consideraram a continuidade da
atencdo (assisténcia em todos os niveis de atencdo sistema de salde) como importante

componente para assegurar a Integralidade.

Alguns componentes identificados expressaram diferencas entre as concepcdes dos
agentes: a médica da equipe A ressaltou a importancia do vinculo e da responsabilizacédo

pelo paciente e da resolutividade dos servigos oferecidos, enquanto que a enfermeira da
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mesma equipe considerou como parte da atengéo integral o suporte as questées de ordem

subjetiva dos pacientes, a ser oferecido pelos profissionais da equipe de saude da familia.

Para a médica da equipe C sdo componentes da integralidade da atencdo o
desenvolvimento articulado entre as ac¢BGes da clinica médica e da odontologia e o
atendimento prestado por psicélogos e nutricionistas que, segundo ela, deveriam ser
incluidos nas equipes de saude da familia. As idéias dessa agente refletem a necessidade
de inclusdo de outras categorias profissionais na equipe, como aspecto importante de uma
abordagem integral, dada a propria complexidade do processo saude-doenca, a diversidade
de problemas existentes no ambito do territorio (problemas sécio-econémicos, politicos,

psiquicos/psicologicos) e a necessidade de intervencdes qualificadas sobre os mesmos.

Tal como nos achados de Uchimura (2010), o reconhecimento da
multidimensionalidade dos sujeitos por parte dos profissionais de salde esteve presente no
relato da enfermeira da equipe A e da médica da equipe C, ainda que sob perspectivas
diferentes. Ambos os profissionais relataram situacdes em que além da demanda explicita
(necessidades de servicos de salde como a consulta médica) foram reconhecidas
necessidades de salde, a exemplo da necessidade de conversar, de receber conselhos, de

um vinculo afetivo.

Enquanto para a enfermeira A caberia aos profissionais das equipes a tarefa de
atuar sobre problemas dessa ordem, para a médica C esse reconhecimento implicaria na
inclusdo de outras categorias profissionais na equipe de saude da familia por considerar

estes aspectos fora da possibilidade de sua atuacao.

No estudo de Loch-Neckel et al (2009), que examinaram, dentre outras coisas, a
relacdo entre a integralidade na atencdo basica e a composicdo das equipes de salde da
familia, foi observado que, diante de demandas que ultrapassavam 0 seu nucleo de
competéncia, os profissionais demonstraram ambivaléncia em se julgar competentes e se
autorizar (ou ndo) a atender tal demanda. Os sujeitos dessa pesquisa’®, num total de 15
profissionais, mencionaram a necessidade de apoio de diversas categorias profissionais,
com destaque para as seguintes: psicélogo (citado por 12 entrevistados), assistente social
(09), nutricionista (06), fisioterapeuta (05), educador fisico e farmacéutico (04 para cada),
dentre outras. De acordo com os autores desse estudo, os relatos apontaram para a

necessidade destes profissionais ndo como exclusivos de uma equipe, mas vinculados a

1507 médicos, 05 enfermeiras e 03 odontdlogos.
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algumas unidades de saude. Alguns deles relataram a necessidade de assessoria de
profissionais de outras categorias para capacita-los a lidar com seus pacientes de maneira

mais ampla, com os conhecimentos de outras areas (LOCH-NECKEL et al, 2009, p.1468).

Questiona-se, nesse sentido, se caberia aos profissionais das equipes de salde da
familia a tarefa de atuar sobre problemas dessa ordem, ou se nao seria mais adequado a
preparacdo para uma escuta qualificada que fosse suficiente para referenciar o paciente
para outros tipos de servicos especializados e/ou a equipes matriciais (CAMPOS, 1999;

ARONA, 2009), mediante a especificidade de cada situagéo.

No contexto da sociedade moderna, permeado por desigualdades sociais € comum
se observar a busca por servi¢cos de saude com queixas relacionadas a aspectos subjetivos,
conforme evidenciado por diversos autores (MACHADO et al, 2005; LUZ, 2005), no
entanto parece ser consenso o fato de que os profissionais e 0s servigos de saude ndo estdo
preparados para atender a esse tipo de demanda, 0 que nos remete a questdo da formagao

profissional em saude.

Reconhece-se que individuos isolados ou categorias profissionais sdo limitadas
para dar conta de todas as demandas/necessidades apresentadas nos servi¢os de saude
(CAMARGO Jr., 2003). Acrescente-se a isso que, a formacao profissional em satde com
énfase no modelo biomédico, ndo tem contribuido para o desenvolvimento de praticas
compativeis com as transformacdes ocorridas no sistema de saude brasileiro e

consequentemente, para uma atencdo integral a satide de seus usuarios.

Considerando as diferencas entre as concepgdes por equipe observou-se que a
equipe A apresentou concepcdes de Integralidade mais convergentes entre si, que
contemplaram, além da realizacdo de agBes curativas e preventivas a partir da oferta
articulada de servicos e programas, o acompanhamento do paciente favorecendo o
estabelecimento de vinculo com 0 mesmo e a necessidade de assegurar a assisténcia em

todos os niveis do Sistema de Saude (continuidade da atencdo) de modo resolutivo.

Na equipe C as concepces revelaram idéias mais difusas, pois, enquanto a médica
considerou a Integralidade como articulacdo entre as agfes da clinica medica e da
odontologia e a necessidade de inclusdo de outras categorias profissionais na equipe, a
enfermeira expressou a idéia de atender a todas as “necessidades”, onde necessidades sdo
entendidas como problemas de salde e traduzidos em oferta de acBes (consultas, exames,

etc). Por outro lado, nesta equipe esteve presente a idéia de que uma abordagem integral
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envolve a investigacao de outros problemas de satde além da queixa principal, buscando

conhecer aspectos da histdria familiar e a historia do paciente na comunidade.

Nas duas equipes parece que a Integralidade significa uma atencdo voltada para
problemas de salde, onde os determinantes sociais ainda que identificados ndo sdo
traduzidos em acdes de promocdo da saude. Em sintese, pode-se dizer que a abordagem
integral é entendida como identificacdo e atuacdo sobre problemas de saude, oferta de
servigos articulados, predominantemente de carater individual e expectativa de
continuidade e resolutividade no sistema de salde. Para assegurar uma atencgdo integral
foram considerados importantes: o acompanhamento do paciente favorecendo a
responsabilizacdo e o estabelecimento de vinculo, a inclusdo de outras categorias

profissionais e o suporte a questdes que extrapolam o aspecto biolégico do ser humano.

A andlise da relagdo entre a formagc&o, trajetoria e concepcdes de integralidade da
atencdo dos agentes das praticas revelou alguns aspectos que merecem destaque.

Na equipe A, a enfermeira tinha formacdo especializada em Saude Publica e
experiéncia de atuacdo em coordenacdo municipal de salde. Se referiu a Reforma
Sanitaria enquanto um movimento em prol da saude publica, entendendo a salide como
direito de todos e dever do estado assegurado constitucionalmente. Tinha conhecimento
sobre a implantagdo do Sistema Unico de Saude e seus principios dentre os quais o da
integralidade da atencdo, demonstrando compreender o PSF inserido na ldgica de
implantacdo do SUS. Revelou crenga no modelo deste Programa e que o mesmo favorece
a ampliacdo do conhecimento sobre as condi¢fes de vida dos pacientes que habitam o
territério adscrito. Ja a médica desta equipe que havia feito residéncia em ginecologia e
obstericia e encontrava-se em fase adiantada de carreira, tendo sua insercdo no PSF
ocorrido ap6s muitos anos de exercicio profissional, relatou ndo ter nenhum conhecimento
sobre a Reforma Sanitéria, SUS e a relacdo destes com o Programa de Salude da Familia e
a Integralidade da atengdo. Apesar disso, mencionou muita satisfacdo em trabalhar com
Saude da Familia, demonstrava bastante dedicacao e era muito querida pelos pacientes que
assistia. Nenhuma das duas teve participagdo em movimentos sociais ou militancia

estudantil.

As posicdes ocupadas pelas integrantes da equipe A, decorrentes das trajetorias
profissionais e do ajuste entre expectativas e possibilidades, caracterizadas pela adesédo da
médica ao Programa e pelo comprometimento da enfermeira que tinha especializagdo em

salde publica e experiéncia de atuacdo na gestdo dos servicos em contexto de mudangas
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orientado pelas diretrizes da Reforma Sanitaria, podem ter contribuido para que as
concepcdes sobre a Integralidade da atencdo (tomadas de posicdo) tenham expressado
maior convergéncia entre si, o que pode estar relacionado ao grau avancado de

implantacdo da integralidade encontrado nesta equipe.

Na equipe C a médica, também havia feito sua residéncia em ginecologia e
obstetricia, no entanto era mais jovem que a médica da equipe A e tinha como objetivo
profissional montar um consultério particular para atendimento em sua especialidade.
Com esse propdsito ingressou no PSF e esperava ficar no programa por pouco tempo até
se estabilizar financeiramente, no entanto revelava cansaco em funcdo da sobrecarga de
trabalho e certa frustracdo por ver o seu sonho distante da possibilidade de realizacéo.
Nunca ouvira falar da Reforma Sanitaria e da relacdo do Programa Salde da Familia com
a integralidade da atengdo. A enfermeira desta equipe tinha formagdo especializada em
Comunicacdo em Salde e teve sua escolha e trajetéria profissional marcadas por
influéncia de fatores alheios a sua vontade propriamente dita. Demonstrou pouca clareza
sobre assuntos relacionados a Reforma Sanitaria, SUS, e a relacdo entre o Programa onde

atuava e a integralidade da atencéo:

Bom, a reforma sanitdria que a gente é.. que teve toda essa mudanca da
assisténcia mesmo né? e... dessa Ultima é.. o SUS né?

O relato acima revelou o desconhecimento por parte desta enfermeira quanto aos
pressupostos filosoficos e organizativos do SUS e do PSF, o que foi encontrado em outros
estudos como no de Uchimura (2010). Também nesta equipe nenhum dos agentes teve

participacdo em movimento social ou militancia estudantil.

As caracteristicas da equipe C revelaram que a posicao profissional dos agentes das
praticas ndo estava ajustada as suas aspiracdes, o que revelou a frustragdo dos mesmos e o
desenvolvimento de praticas, de certo modo, desconectadas do propdsito mais amplo no
qual se insere o Programa de Saude da Familia, evidenciado, dentre outros aspectos, pelo
desconhecimento do contexto histérico e organizativo do SUS e dos principios que o
sustentam. Estes achados podem estar relacionados a predominancia, nessa equipe, de
concepcdes sobre a Integralidade da atencdo mais dispares entre si, bem como de préaticas

de atencdo integral em estagio intermediario.
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Com excecdo da enfermeira da equipe A, os demais profissionais das equipes
revelaram conhecimento incipiente ou inexistente quanto aos pressupostos doutrinarios e

organizativos do SUS no contexto da Reforma Sanitéaria.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo, o grau de implantacdo da integralidade da atencédo variou entre
equipes do PSF cujos agentes das praticas de salde possuiam caracteristicas diferentes,
dadas as mesmas condi¢fes de possibilidade de operacionalizacdo dessa diretriz
asseguradas pelas caracteristicas da gestdo municipal. Dessa forma, o grau de implantacéo
foi classificado como avancado na equipe cujas trajetorias profissionais dos agentes
resultaram na ocupacdo de posicées no espaco da Salde da Familia'® correspondentes as
suas expectativas ou ajustadas as mesmas. Esse ajuste parece ter favorecido a expressdo de
tomadas de posicdo indicativas de sua ades@o ao projeto politico-ideologico da reforma
sanitaria, o que se traduziu em concep¢es de integralidade mais convergentes entre si e
possivelmente relacionadas ao desenvolvimento de praticas mais proximas da
integralidade.

Na equipe em que foi observado grau de implantacdo intermediario, as trajetorias
profissionais dos agentes das praticas revelaram que a posicao ocupada pelos profissionais
de salde ndo estava ajustada as suas aspiracOes, apresentando também concepcdes de
integralidade menos convergentes entre si, 0 que pode estar relacionado ao
desenvolvimento intermediario de praticas de atencéo integral.

Tal como encontrado na literatura, as concep¢des dos agentes sobre a integralidade
da atencdo variaram de definigdes mais abrangentes a conceitos mais especificos,
relacionadas a necessidades de servigos de saude e a necessidades de satde (PAIM, 1980),
ao reconhecimento da multidimensionalidade dos sujeitos e a necessidade de intervencgéo
sobre estes aspectos, ao envolvimento de diferentes niveis de assisténcia do Sistema de
Saude (continuidade da atencdo) e a valorizagcdo e reconhecimento da necessidade do
trabalho em equipes multiprofissionais.

Essa variedade pode estar relacionada a polissemia do conceito também encontrada
nos estudos teoricos e investigaces sobre o tema. Os diferentes pontos de vista sobre o
conceito, aqui analisados, possuem intersec¢cdes que permitem algumas sinteses, porém,
ainda contém generalidades, redundancias e lacunas o que revela a necessidade de
desenvolvimentos tedricos subsequentes. A melhor delimitagédo e elaboracdo do conceito

bem como o desenvolvimento de iniciativas voltadas para a construcdo de um maior

18 0 espaco da Sadde da Familia est4 sendo considerado aqui como o espaco de relacdes entre os diversos
agentes envolvidos com a operacionalizacdo dessa proposta: gestores, profissionais e usuarios.
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consenso a seu respeito poderdo facilitar a sua expressdo em praticas que consolidem a
implementacdo de servicos/sistemas de saude mais proximos de uma atencao integral.

Quanto aos obstaculos ao cumprimento desse principio foram apontados problemas
relacionados a gestdo do Programa (em particular o nimero excessivo de familias por
equipes e a ineficiéncia da contra-referéncia ambulatorial e hospitalar, apesar dos esforgos
da gestdo municipal de satde), bem como problemas relacionados aos agentes das praticas
no que se refere a sua formacdo profissional, com predominancia do enfoque bioldgico e
que ndo propicia o desenvolvimento de habilidades e competéncias para o trabalho
integrado, e relacionados a sua trajetéria profissional.

Nesse sentido pode-se considerar como contribuicdo deste estudo o esfor¢o de
sintese das principais definicdes de integralidade e dos atributos utilizados para sua
operacionaliza¢do encontradas na literatura, bem como uma anélise de forma sistematica
da implantacdo da integralidade no ambito das praticas de equipes de Saude da Familia, o
que possibilitou a formulacdo de hipoteses sobre alguns dos obstaculos e possibilidades
para o desenvolvimento de praticas integrais de saude, relacionados a posicdo ocupada
pelos agentes das praticas no espago da estratégia da Saude da Familia.

Como limites registra-se o fato do trabalho ter sido realizado com nimero pequeno
de equipes de saude da familia, sendo necessarias futuras investigacbes que ampliem o
numero de equipes, incluindo a participacdo de outros membros, a exemplo dos
odontélogos e técnicos de enfermagem, visando obter maior consisténcia quanto a
validade externa dos resultados. Considera-se também necesséria a submisséo da matriz de
dimensGes e critérios utilizados para a estimativa do grau de implantacdo da integralidade
da atencdo a um consenso de especialistas que possa auxiliar no aprimoramento e
validacdo da mesma.

O conceito abrangente de integralidade envolve maltiplas dimensdes dos servicos e
das praticas de saude. Diversas delas requerem ac¢des governamentais nos seus diversos
niveis: da Unidade Basica ao Ministério da Saude. Alguns estudos tém mostrado as
possibilidades de melhoria da acessibilidade e humanizagdo do acolhimento por meio de
estratégias voltadas para a implantacdo e acompanhamento de programas de saude
(VIEIRA-DA-SILVA et al, 2010a, 2010b; SILVA, 2006). Outros trabalhos tém
evidenciado éxitos na tentativa de implementar algumas acgdes voltadas para a promocao
da satde e coordenacéo de cuidados (MORETTI et al, 2010; ALMEIDA et al, 2010). Mais
escassas sdo as iniciativas voltadas a reversdo das praticas fragmentadas. A complexidade

da determinacgéo das praticas sociais e do cuidado a saude em particular, indica que nesse
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caso, as solucBes podem implicar em mudancas culturais e estruturais em diversos
ambitos. Esse desafio, posto pela amplitude do conceito de integralidade, cujo ideal do
atendimento responda as necessidades de salde dos diferentes grupos populacionais, se
superpde aos objetivos estratégicos da Reforma Sanitaria Brasileira. Dessa forma, muitos
dos problemas aqui colocados ndo sdo problemas de investigacdo e sim problemas de
gestdo e da acdo politica cuja resolucdo requer a participacdo de todos os atores

envolvidos.
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QUADRO 1

SISTEMATIZACAO DE TEXTOS NORMATIVOS E ESTUDOS SOBRE A
INTEGRALIDADE DA ATENCAO, CONSIDERANDO AS DEFINICOES DA
INTEGRALIDADE, O AMBITO DE APLICACAO DO TERMO E AS

DIMENSOES E/OU ATRIBUTOS UTILIZADOS PARA SUA
OPERACIONALIZACAO
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QUADRO 1 - Sistematizacdo de textos normativos e estudos sobre a integralidade da atencdo, considerando defini¢bes da integralidade, ambito

de aplicacdo do termo, dimensdes utilizadas para sua operacionalizacéo e classificacéo

Autor

Definicdo do termo Integralidade

Abrangéncia/ambito de
aplicacdo
do termo

Dimensdes e critérios/atributos ou
categorias utilizados para avaliar a
integralidade

Classificacéo

Constituicao
Federal (1988)

Apresenta o “atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais” — como uma das diretrizes
que orientaria a organizacdo de uma rede
regionalizada e hierarquizada de acgGes e servigos
publicos de salde, concretizada posteriormente com
a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), em
1990

Diretriz que orienta uma
Politica de satde

Articulagdo de acoes
preventivas e assistenciais.

Lei Organica do
SUS - Lei 8.080/90

Destaca como um dos principios organizativos do
SUS a integralidade da assisténcia, entendida como
um “conjunto articulado e continuo das acdes e
servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s
niveis de complexidade do sistema” (Brasil, 1990,
Art. 7).

Principio organizativo de um
Sistema de Saude

Articulagdo de acoes
preventivas e assistenciais
(ambito coletivo e
individual).

Bases conceituais da
Reforma  Sanitéria
Brasileira Paim
(1997, 2006)

contemplaram  a
perspectivas:

1) como integracdo de acBes de promocdo,
protegdo, recuperacdo e reabilitagdo da sadde
compondo niveis de prevencdo primaria, secundaria
e tercidria;

2) como forma de atuagdo profissional abrangendo
as dimens0es bioldgica, psicoldgica e social;

3) como garantia da continuidade da aten¢do nos
distintos niveis de complexidade do sistema de
servicos de salde;

4) como articulagdo de um conjunto de politicas
publicas, vinculadas a uma totalidade de projetos de
mudangas que incidissem sobre as condicdes de
vida, determinantes da saude e dos riscos de
adoecimento, mediante acdo intersetorial.

integralidade em  quatro

Organizacéao dos servigos

Préaticas dos profissionais de
saude

Sistema de Saude

Politicas publicas

Articulacdo de acles
preventivas, de promocdo da
salde e assistenciais.

Articulacdo de aces voltadas
para as dimensdes bioldgica,
psicologica e social (dmbito
individual)

Continuidade da atengdo

Ac0es intersetoriais
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Carvalho
(1991;1993)

O autor buscou operacionalizar o conceito a partir
de categorias em nivel local e distrital.

Para este autor o conceito de integralidade deve
contemplar a concepcdo de homem/ de mundo/ de
sociedade; a concepcdo de medicina/ salide-doenca;
e a concepcao de atencdo a salde.

Préaticas dos profissionais de
saude

Sistema de satde

Em nivel local:
a) atencdo integral a pessoa e a coletividade
(promogdo, prevencdo, salde coletiva,

terapéutica e reabilitagdo);

b) atividades integradas de ensino e
pesquisa;

c) grau de interacdo entre as diversas
categorias profissionais;

d)vinculagdo profissional de salde/usuério.

Em nivel distrital:

- Acesso a todos os niveis hierarquicos do
sistema, segundo as necessidades de cada
pessoa.

Articulacdo de acGes
preventivas, de promocéo da
salide e assistenciais

Integracéo ensino-pesquisa

Relages interpessoais

Relaces
(vinculo)

interpessoais

Acesso e Equidade

Furtado & Tanaka,
1998

Definiu  Assisténcia integral a partir do
estabelecimento de cinco dimensdes que orientaram
a elaboracdo do instrumento de coleta de dados
(entrevista semi-aberta)

Praticas dos profissionais de
saude

Sistema de satde

1) o ser humano como centro da atencéo e
nédo a doenca;

2) 0 ser humano ou grupo visto na sua
totalidade;

3) a assisténcia propiciada nos diversos
niveis;

4) o tratamento diferente para quem esta
numa situagéo desigual;

5) a interferéncia nas condigdes gerais de
vida da coletividade.

Avrticulacdo de acGes voltadas
para as dimensdes bioldgica,
psicoldgica e social

Continuidade da atencdo

Equidade

Schraiber (1999)

Entendida como uma “noc¢do” a ser examinada a
partir de duas esferas:

- a esfera da politica publica, que refere-se as acdes
norteadoras de "projetos tecno-sociais"; e

- a esfera da acdo publica, ou seja, da acdo
que realiza os servicos produzindo
diretamente os cuidados.

Politica publica (politica de
saude)

Acdo publica (préaticas dos
profissionais de saude)

Agdes intersetoriais e macro-
problemas em salde.

Ac0bes multiprofissionais




111

Mattos (2001)

Apresenta trés conjuntos de sentidos:

- Integralidade como um principio orientador das
praticas: entendida como uma “apreensdo ampliada
das necessidades do sujeito [individuo e familias],
que englobe tanto as acdes de assisténcia como as
voltadas para a prevenc¢do de sofrimentos futuros, e
a habilidade de reconhecer a adequacdo das
ofertas que podem ser feitas para responder as
necessidades apreendidas” (Mattos, 2004;1414)

- Integralidade como um principio orientador da

organizacao do trabalho;

- Integralidade como um principio orientador da
organizacao das politicas.

Préaticas dos profissionais de
saude

Organizacao dos servigos

Politicas de salde (respostas

governamentais aos
problemas de salde da
populacao)

Articulag8o de ac@es voltadas
para as dimensdes bioldgica,
psicoldgica e social,
respeitando o limite de sua
especificidade profissional e

referenciando quando
necessario.
Avrticulagéo de acoes

preventivas, de promocdo da
salide e assistenciais

Politicas de salde que
articulam agOes preventivas e
assistenciais

Articulacdo entra a logica da
prevencdo e a logica da
assisténcia em qualquer nivel
de atencdo do Sistema de
Salde.

Pinheiro
(2000;2001)

“uma ac¢do social resultante da permanente
interacdo dos atores na relacdo demanda e oferta,
em planos distintos de atencdo a salde (plano
individual — onde se constroem a integralidade no
ato da aten¢do individual e o plano sistémico —
onde se garante a integralidade das ac¢Ges na rede
de servicos), nos quais 0s aspectos subjetivos e
objetivos sejam considerados”

Rede Baésica de
Servicos/Atencao Basica:
Unidades do Programa de
Salde da Familia e Unidades
Baésicas tradicionais

Relacdo Oferta/Demanda, onde:

A Oferta de servicos de salde foi analisada a
partir da/do:

a)Organizacdo do atendimento: agendamento e
tempo de espera;

b) Uso dos servigos: atendimento hospitalar x
rede basica);

c) Referéncia e contra-referéncia;

d) Niveis de atencédo

A Demanda foi analisada a partir da
percepcédo dos atores entrevistados sobre:

a) Doenca, saude e cura.

b) Relacdo médico/paciente

c) Participacdo do Conselho Municipal de Saide
como canal de vocalizagdo de demandas

Relagdo Oferta/Demanda
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Cecilio, 2001

Considerando uma taxonomia®’ de necessidades,
buscou definir a integralidade da atencdo a partir de
duas dimensdes.

1) a integralidade como produto do esforco e
confluéncia dos varios saberes de uma equipe
multiprofissional, no espago concreto e singular dos
servigos, denominada “integralidade focalizada”,;

2) a integralidade como fruto da articulacéo de cada
servigo de saude (centro de salde, equipe de PSF,
ambulatério, hospital) a uma rede complexa
composta de outros servicos de salde e outras
instituicdes ndo necessariamente do setor saude, o
que chamou de “integralidade ampliada”, ou seja,
articulacdo em rede das multiplas “integralidades
focalizadas™.

Préaticas dos profissionais de
saude

Sistema de satde

Acles multiprofissionais e
interdisciplinaridade

Articulacdo da rede de
servicos intra setorial

Ac0es intersetoriais

Giovanella, (2002)

O termo é assumido enquanto principio do SUS e
desdobrado em 4 dimensBes para avaliar o seu
cumprimento na gestdo e organizacdo de sistemas
municipais de salde.

Politicas publicas

Sistema de Saude
(organizacdo)

Sistema de Salde (gestao)

1. Primazia das agBes de promocdo e
prevencdo (dimensdo politica);

2. Garantia de atengdo nos trés niveis de
assisténcia médica (dimensdo relativa a
organizacao do sistema e ao carater continuo
do cuidado);

4 Articulacdo de acBes de promocéo,

prevencéo e recuperacio;
4) Abordagem integral do individuo e
familias (cuidado individual)

Acdes intersetoriais

Continuidade da atengdo

Integracdo organizacional
entre setores de assisténcia
individual e setores
responsaveis pelas acdes de
carater coletivo

Articulacdo de ac¢bes voltadas
para as dimens@es bioldgica,
psicoldgica e social (&mbito
individual)

17 Taxonomia de necessidades :a)necessidade de ter boas condigdes de vida (ambiente e posi¢cdo no processo produtivo da sociedade capitalista) ; b) necessidade de acesso e
consumo de todas as tecnologias de salide capazes de prolongar a vida; c) necessidade de criacao de vinculos e afetos usuario/equipe/profissional; d) necessidade de ter graus
crescentes de autonomia (CECILIO, 2001).
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Conill, 2002

Para Connil a Integralidade é uma diretriz
operacional da Politica de Salde que deve
expressar-se na estrutura e nos processos dos
subsistemas de atencdo (at. primaria, etc..). Foi
operacionalizada a partir de duas dimensdes.

Préaticas dos profissionais de
salde

Sistema de salde como um
todo e Atencao Priméria

- 0 carater completo do cuidado, tendo como
indicador o leque de atividades curativas e
preventivas ofertadas;

- a continuidade, tendo como indicadores a
referéncia, o atendimento domiciliar e o
acompanhamento de grupos de risco.

Articulacéo de acles
preventivas e assistenciais

Continuidade da atencdo
(entre os diversos niveis de
atencdo e na atencdo
primaria)

Starfield, (2002)

“A disponibilidade e prestacdo de servicos para
atender a todas as necessidades da populagdo,
exceto as incomuns™.

Necessidades sdo entendidas como sintomas,
disfuncbes, desconfortos ou  enfermidades,
intervencdes preventivas e de promogdo da sadde.
Com base na freqiéncia e distribuicdo das
necessidades oferta-se um conjunto de servicos. A
variedade de servicos deve consistir de um nucleo
que seja relevante para toda a populacéo, além de
servicos adicionais para pop. com necessidades
especiais, desde que estas sejam comuns.

Atencdo priméria

- Oferta (variedade e disponibilidade de
servigos oferecidos de modo a suprir as
necessidades mais frequentes da populacdo)

Utiliza também outros atributos para avaliar
a atencdo priméria: o atributo do primeiro
contato, o carater coordenado ou integrador
das ac0es, e a longitudinalidade da atencéo.

Atendimento as necessidades
de saude

Xavier e Guimaraes,
2005

Buscaram explicitar a relacdo entre os conceitos de
Integralidade e Comunicacéo estabelecendo quatro
categorias que ajudariam a definir a Integralidade e
gue também expressam a¢des de comunicagéo.

- escuta/traduco,
- negociacdo,
- polifonia/polissemia

- didlogof/troca.

Préaticas dos profissionais de
salde

Sistematizaram um conjunto de palavras-
signo, defini¢des, ou idéias de Integralidade
tais como:

- reconhecer, ouvir o outro;

- responder ao sofrimento humano;

- ir além do sofrimento manifestado;

- conversa/didlogo que promove 0
acolhimento, escuta, vinculo, negociagao.

Relaces interpessoais
(vinculo, escuta,
acolhimento, negociacao)
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Silva Janior e
Mascarenhas (2005)

Integralidade como atributo das praticas dos
profissionais de salde e da organizacdo dos
servicos (sentidos adotados por Mattos, 2001)

Préaticas dos profissionais de
salde (processo de cuidado
individual, familiar e
coletivo)

Organizacao dos servigos

Praticas dos profissionais de
salde (processo de cuidado
individual, familiar e
coletivo)

Préticas dos profissionais de
salde (processo de cuidado
individual, familiar e
coletivo)

Apresenta 3 conceitos articulados que, para
0s autores, traduzem a integralidade:

1. Acolhimento

- como postura: atitude de receber, escutar e
tratar humanizadamente 0s usuarios e suas
demandas;

- como técnica: trabalho em equipe, a
aquisicdo de tecnologias, saberes e praticas
visando acfes organizadas que facilitem o
atendimento na escuta, na analise, na
discriminacdo do risco e na oferta de

solugdes/alternativas aos problemas
demandados;

- como principio de reorientacdo dos
servigos: projeto institucional que deve

nortear o trabalho realizado pelo conjunto
dos agentes e a politica de gerenciamento
dos trabalhadores e da equipe.

- Acessibilidade organizacional: dificuldades
ou facilidades em obter o tratamento
desejado ligadas as caracteristicas da oferta e
disponibilidade de recursos

2. Vinculo/responsabilizacéo: como
afetividade, relacéo terapéutica e
continuidade. Implica em assumir a

responsabilidade pela vida e morte do
paciente dentro de uma dada possibilidade
de intervengdo, nem burocratizada, nem
impessoal.

3. Qualidade da atengdo: conduta do
profissional na relacdo profissional-paciente
(adequacdo dos cuidados técnicos, socio-
ambientais e psicolégicos)

Relaces interpessoais
(vinculo/responsabilizacao,
escuta, acolhimento)

Ac0es
multiprofissionais/trabalho
em equipe

Acessibilidade

Qualidade da atencéo
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Sampaio (2002,
2006)

Trabalhou com duas dimensdes.

- integralidade horizontal como a possibilidade de
integracdo de acbes de diversas origens, seja do
controle de causas, de riscos ou de danos, como
proposto por Paim (1994) no diagrama da
vigilancia da salde;

- integralidade vertical possibilidade de integracdo
de acBes de diferentes niveis de complexidade de
assisténcia medica no sistema de sadde (basico ou
primario, secundario e terciario)

Organizacao dos servigos

Sistema de Salde

Analisou o instrumento da PPl da Atengdo
Bésica tendo como eixo norteador a
integralidade da atengdo. Utilizou uma
matriz que relacionou as atividades
programaticas da PPl com o controle de
causas, riscos e danos, identificando o
percentual de cada tipo de acdo presente
neste instrumento.

Avrticulagéo de acoes
preventivas, de promogéo da
salde e assistenciais.

Continuidade da atengdo

Paim e Vieira da
Silva (2010)

Entendida como um enunciado de certas
caracteristicas do sistema, instituicdes e praticas
Apresentam cinco condi¢bes de adocdo da
integralidade.

Préaticas dos profissionais de
saude

Organizacdo dos Servigos
(Programas e praticas)

Politica publica (politica de
saude)

Sistema de Saude

-Cuidado integral: abrangeria a compreensao
dos aspectos biolégicos, psicoldgicos e
socio-culturais na dimensdo individual e a
assisténcia, nesse ambito, valoriza as
interagBes e construcdo de vinculos entre
usuarios do cuidado e cuidadores.

-Pratica  integral:  caracterizada  pela
organizacdo e articulagdo de processos de
trabalho  distintos  possibilitando  uma
intervencdo mais abrangente e completa.

-Programa integral: contempla necessidades
de diversas ordens, inclusive  o0s
determinantes sécio ambientais de uma dada
situacdo.

-Politicas publicas integradas ou integrais:
articulagdo de politicas, programas e
projetos, exigindo acgdes intersetoriais e
gestdo compartilhada e pactuada.

-Sistema integral: permitiria o entrosamento
de politicas, programas, praticas e cuidados
onde 0 conjunto das intervencBes
contribuiria para maior efetividade das acGes
de salde.

Articulacdo de acfes voltadas
para as dimensdes bioldgica,
psicoldgica e social

Relaces
((vinculo)

interpessoais

Ac0des multiprofissionais
Articulagdo de acoes

preventivas, assistenciais e
de promocdo da saude

Ac0es Intersetoriais
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QUADRO 2

CLASSIFICACAO DA INTEGRALIDADE DA ATENCAO EM SUAS
DIVERSAS POSSIBILIDADES DE EXPRESSAO, NOS DIFERENTES NIVEIS
DO SISTEMA DE SAUDE
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CLASSIFICACAO DA INTEGRALIDADE DA ATENCAO EM SUAS DIVERSAS POSSIBILIDADES DE EXPRESSAO, NOS
DIFERENTES NIVEIS DO SISTEMA DE SAUDE

QUADRO 2 - Classificacdo da integralidade da atencéo em suas diversas possibilidades de expressdo, nos diferentes niveis do sistema de salde.

SISTEMA DE SAUDE

SENTIDOS DA INTEGRALIDADE

Principio orientador das

Principio orientador da

Principio orientador da

Praticas organizacéo do trabalho organizacao das Politicas
Mattos (2001)
. . . . Outras
NIVEIS DO SISTEMA DE SAUDE Cuidado Outras Praticas Programas Politicas de saude | politicas Publicas
Adaptado de Paim & Vieira da Silva (2010)
CARACTERISTICAS
DE PRATICAS INTEGRAIS

1. Articulacdo de acBes voltadas para as /
dimensdes bioldgica, psicol6gica e social X X /
2. Articulacdo de agles preventivas, de X X X /
promocao da salde e assistenciais
5 Continuidade da atencéo X X X
6 Ac0es intersetoriais X X
7 Agbes multiprofissionais // § §

6. Relacgdes Interpessoais
7. Atendimento as necessidades de satde

A A
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QUADRO 3

DIMENSOES, CRITERIOS E FONTES DE EVIDENCIAS PARA ANALISE DA
INTEGRALIDADE DA ATENCAO A SAUDE EM EQUIPES DO PROGRAMA DE
SAUDE DA FAMILIA DE UM MUNICIPIO DO ESTADO DA BAHIA.
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QUADRO 3 - Dimensdes, critérios e fontes de evidéncias para analise da Integralidade da
atencdo a saude em equipes do Programa de Saude da Familia de um municipio do Estado

da Bahia.
Dimensdes Critérios Fontes de Evidéncias

Modo de atendimento do médico

zgg\l,]ing(s) Ei;?ﬁﬁ?:fege usuarios dos Entrevista com usuarios dos
¢ servicos de saude

Modo N d_e atendimento  na Observagéo sistematica

recepgao/triagem segundo _ _

percepcdo de usuarios dos servicos Entrevista com informantes-chave

e familiares do nivel central

Acolhimento

Tipo de resposta da equipe as
demandas dos pacientes

Marcacéo de consulta

Longitudinalidade

Tempo do profissional médico na
mesma USF

Conhecimento do médico sobre o
paciente.

Confianca do paciente no médico.

Entrevista com profissionais de
salde

Entrevista com usuarios dos

servicos de saude

Coordenacéo
da atencéo

Utilizacdo de mecanismos para
troca de informagbes entre
profissionais da Unidade de Saude
da Familia

Diviséo do trabalho em equipe

Utilizacdo pelo medico de
informacdes registradas no
prontuario por outros profissionais

Utilizacdo pelo enfermeiro de
inform. registradas no pront. por
outros profissionais

Entrevista com profissionais de
salde

Observagéo sistematica
Consulta a prontuarios

Oferta de acdes

Ac0es Curativas
Acdes de prevencao de doencas
Acdes de promoc¢do da salde

Entrevista com profissionais de
saude

Observacao sistematica

Continuidade
da atencéo

Utilizacdo de mecanismos de
referéncia para transferéncia de
informacdes

Contra-referéncia ambulatorial
Contra-referéncia hospitalar

Consulta a prontuarios

Entrevista com profissionais e
usuarios dos servicos de saude
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QUADRO 4

CATEGORIAS DE ANALISE, CRITERIOS E FONTES DE EVIDENCIAS PARA
A CARACTERIZACAO DA POSICAO DOS AGENTES DAS PRATICAS NO
ESPACO SOCIAL.
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QUADRO 4 - Categorias de analise, critérios e fontes de evidéncias para a
caracterizacdo da posicao dos agentes das praticas no espaco social.

CATEGQRIAS DE CRITERIOS FON'[ES DE
ANALISE EVIDENCIAS
(segundo referencial de Bourdieu
(2006)

Origem social (ocupacgédo dos
Trajetoria Social pais, procedéncia, local de
moradia, idade e sexo)

Entrevistas com
Titulagdo (formacdo | profissionais de salde,
Trajetoria Profissional graduada e pds-graduada) observacdo e diério de

Ocupacéo anterior e vinculos | campo
trabalhistas anteriores ao
PSF, outros vinculos
empregaticios.

Participacdo em movimento

Trajetdria Politica social
Participacdo em militdncia
estudantil.
Concepcoes de integralidade da | Sem critérios pré-definidos | Entrevistas com

atencéo profissionais de saude
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QUADRO 5

DIMENSOES, CRITERIOS, CLASSIFICACAO E PONTUACAO UTILIZADOS
PARA A ESTIMATIVA DO GRAU DE IMPLANTACAO DA INTEGRALIDADE DA
ATENCAO A SAUDE EM EQUIPES DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DE
UM MUNICIPIO DO ESTADO DA BAHIA.
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QUADRO 5 - Dimensdes, critérios, classificagdo e pontuacdo utilizados para a
estimativa do grau de implantacdo da integralidade da atencdo a salde em equipes do

Programa de Saude da Familia de um municipio do Estado da Bahia.

Dimensao: Acolhimento

Critérios

Classificacéo

Pontuacdo maxima

Modo de atendimento
do médico segundo
percepcdo de usuarios
dos Servicos e
familiares.

0 - Atendimento com indelicadeza (o
atendimento do profissional é indelicado,
podendo ser até grosseiro)

2— Atendimento polido porém impessoal e
indiferente (o profissional atende o paciente
com indiferenca ndo parecendo se importar
com o seu sofrimento/queixa)

4— Atendimento atencioso (o profissional
esforca-se para ouvir 0 paciente com
atencdo, demonstrando interesse em
auxilia-lo)

Modo de atendimento
na recepgao/triagem
segundo percepcdo de
usuarios dos servicos
e familiares.

0 - Atendimento com indelicadeza (o
atendimento do profissional é indelicado,
podendo ser até grosseiro)

2— Atendimento polido porém impessoal e
indiferente (o profissional atende o paciente
com indiferenca ndo parecendo se importar
com o seu sofrimento/queixa)

4— Atendimento atencioso (o profissional
esforca-se para ouvir 0 paciente com
atencdo, demonstrando interesse em
auxilia-lo)

Tipo de resposta da
equipe as demandas
dos pacientes

0- Né&o oferece resposta a demanda do
paciente.

4- A resposta se limita a oferta de
servicos/acBes que estdo disponiveis no
momento na Unidade ndo mobilizando
recursos adicionais para a resolucdo do
problema.

8 - Mobiliza recursos adicionais para a
resolucdo do problema.

Marcacgéo de

consultas

0- Marcagdo de consultas realizada apenas
em determinado dia da semana e horério.

2- Marcagdo de consultas realizada
diariamente em determinado horario.

4- Marcacdo permanente de consultas,
realizada em qualquer horéario/dia de
funcionamento da unidade.

Subtotal

20
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Dimensao: Longitudinalidade

Critérios

Classificacao

Pontuacdo maxima

Tempo do
profissional médico
na mesma Unidade
de Saude da Familia

0- <1lano
3 —.>1ano e <3 anos

6 —> 3 anos

Conhecimento do
médico sobre o
paciente

0 — Né&o lembra do nome de nenhum
paciente nem do diagndstico e terapéutica
atual.

4 — Exemplifica caso de paciente citando
apenas diagndstico e terapéutica atual.

8 — Conhece aspectos da vida pessoal e
familiar que interferem positiva ou
negativamente no reestabelecimento do
mesmao.

Confianca do
paciente no médico

0 — O paciente ndo acredita no diagndstico
e/ou tratamento prescrito pelo medico.

3 — O paciente acredita em parte no
diagndstico e/ou tratamento prescrito pelo
médico.

6 — O paciente acredita totalmente no
diagnostico e/ou tratamento prescrito pelo
médico.

Subtotal

20
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Dimenséo: Oferta de Acdes

Critérios

Classificacao

Pontuacdo maxima

Acdes Curativas

0- A equipe realiza somente consultas de
enfermagem

3-A equipe atende a demanda espontanea
de consultas médicas e de enfermagem

6 —A equipe realiza consultas médica e de
enfermagem a partir de uma programagéo
(oferta organizada)

Acdes de prevencao
de doencas

0 — Néo sdo realizadas acdes de prevencdo
de doencas

3- As acles de prevencdo limitam-se ao
ambito individual, a exemplo de orientagdo
alimentar em consultorio para pacientes
hipertensos

6 As acdes de prevencdo sao realizadas no
ambito individual, e também no coletivo, a
exemplo de atividades de educacdo em
salde voltadas para grupos de risco
(pacientes hipertensos)

Acdes de promocgao
da satde

0- Né&o séo realizadas acOes de promocéo
da satde

4- As acbes de promocdo da saude
limitam-se a palestras nos grupos sobre
temas relacionados a incorporacdo de
habitos saudaveis

8- As acOes de promocdo da saude incluem
atividades que envolvem articulagéo inter-
setorial e o estimulo ao exercicio da
cidadania

Sub total

20
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Dimenséo: Coordenacéo da atencéo

Critérios Classificacao Pontuacdo maxima
Utilizacéo de|0 — N&o h& mecanismos para troca de
mecanismos para | informagdes.

troca de informacdes

3 — A equipe se limita a utilizar

- - - ! N 6
entre proflssmn,als da mecanismos prescritos nas normas do
Unidade de Saude da P
. rograma.
Familia
6 — A troca de informac6es se da de modo
sistematico e regular, permitindo a
discusséo de casos clinicos.
0 — A divisdo do trabalho é rigida, a partir
da definicéo das competéncias
profissionais especificas.
Divisdo do trabalho R . .
em equipe 3- A divisao do trabalho € flexivel no que
se refere a conducdo e execucdo de agdes
educativas (grupos educativos, palestras, 6
atividades extra-muros)
6 — A divisdo do trabalho é flexivel no que
se refere a conducdo e execucdo de agoes
educativas e também as atividades de
planejamento, programacéo e
gerenciamento da Unidade.
Utilizacéo pelo 0 -néo
meédico d? 2 — sim, eventualmente 4
informacdes
registradas no 4 — sim, regularmente
prontuario por outros
profissionais
Utilizagéo pelo |0 — nédo
gnferme|r~o dely_ sim, eventualmente
informacdes
registradas no |4 — sim, regularmente 4
prontuério por outros
profissionais.
Subtotal 20
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Dimenséo: Continuidade da atencao

Critérios Classificacao Pontuacéao
maxima

Utilizacéo de|0 — Os mecanismos de referéncia ndo sdao
mecanismos de | utilizados.
[f;ﬁgigféﬁcia paé: 4- Os mecanismos de referéncia sdo 8
. n utilizados eventualmente.
informagdes _ )

8 — Os mecanismos de referéncia séo

utilizados regularmente.

0- Nao ocorre retorno de informagdes

3- O retorno de informagbes ocorre 6
Conaetrtnia | SVEnLTEe vardo e acordo com
ambulatorial

6- O retorno de informagOes ocorre

regularmente sendo adotado por todos os

medicos

0-N&o houve retorno de informacdes

3- O retorno de informagbes ocorre 6
Contra-referéncia eventualmente
hospitalar 6 O retorno de informagbes ocorre

regularmente

Subtotal 20
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QUADRO 6

ESTIMATIVA DO GRAU DE IMPLANTACAO DA INTEGRALIDADE DA
ATENCAO A SAUDE SEGUNDO DIMENSOES E CRITERIOS, EM EQUIPES
DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA DE UM MUNICIPIO DO ESTADO
DA BAHIA
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QUADRO 6 - Estimativa do grau de implantacdo da integralidade da atencéo a saude segundo dimensdes e critérios, em equipes
do Programa de Saude da Familia de um municipio do Estado da Bahia.

Dimensdes e critérios Equipe A Equipe C Pontuacéo
N % N % Maxima
Acolhimento 13,1 8,5 20,0
Modo de atendimento do médico segundo percepcdo de usuarios dos| 3,6 90,00 3,8 95,00 4,0
servicos e familiares.
Modo de atendimento na recepcdo/triagem segundo percep¢do de usuarios| 2,7 67,50 1,6 4,0
dos servigos e familiares
Tipo de resposta da equipe as demandas dos pacientes 4,0 1,1 13,75 8,0
Marcacéo de consultas 2,8 70,00 2,0 4,0
Longitudinalidade da atencao 20,0 100,0 14,8 74,0 20,0
Tempo do profissional médico na mesma Unidade de Saude da Familia 6,0 100,00 6,0 100,00 6,0
Conhecimento do médico sobre o paciente 8,0 100,00 4,8 8,0
Confianga do paciente no médico 6,0 100,00 4,0 66,67 6,0




Coordenacéo da Atencao 17,0 85,0 13,2 20,0
Utilizacdo de mecanismos para troca de informacdes entre profissionais da| 4,2 70,00 4,2 70,00 6,0
Unidade de Saude da Familia
Divisao do trabalho em equipe 4.8 80,00 3,0 6,0
Utilizacdo de informac@es registradas no prontudrio por outros profissionais | 4,0 100,00 4,0 100,00 4,0
de salde (para 0 médico)
Utilizacdo de informac®es registradas no prontuario por outros profissionais| 4,0 100,00 2,0 4,0
de salde (para o enfermeiro)
Oferta de acOes 18,4 92,0 15,0 75,0 20,0
Acdes curativas 6,0 100,00 6,0 100,00 6,0
Acdes de prevencao de doencas 6,0 100,00 6,0 100,00 6,0
Acdes de promocao da salde 6,4 80,00 3,0 8,0
Continuidade da atencao 11,0 11,0 20,0
Utilizacdo de mecanismos de referéncia para transferéncia de informactes 8,0 100,00 8,0 100,00 8,0
Contra-referéncia ambulatorial 3,0 3,0 6,0
Contra-referéncia hospitalar 0,0 00,00 0,0 00,00 6,0
Total 79,5 100,0

Verde = Avancado / / Vermelho = Incipiente
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DIAGRAMA 1

GRAU DE IMPLANTNAC,‘AO DA INTEGRALIDADE DA ATENCAO A SAUDE
SEGUNDO DIMENSOES, EM EQUIPES DO PROGRAMA DE SAUDE DA
FAMILIA DE UM MUNICIPIO DO ESTADO DA BAHIA.
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DIAGRAMA 1 - Grau de implantacdo da integralidade da atencéo a satude segundo dimensdes, em equipes do Programa de Salde da
Familia de um municipio do Estado da Babhia.

|

Ac0es ofertadas

Acolhimento
100

Continuidade da atengdo Longitudinalidade da aten¢ao

O Equipe A
W Equipe C

Coordenagao da atengao
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DIAGRAMA 2

GRAU DE IMPLAN'I:AC;AO DA INTEGRALIDADE DA ATENCAO A SAUDE
SEGUNDO DIMENSOES E CRITERIOS, EM EQUIPES DO PROGRAMA DE
SAUDE DA FAMILIA DE UM MUNICIPIO DO ESTADO DA BAHIA.



DIAGRAMA 2 - Grau de implantacéo da integralidade da atencdo a saude segundo dimensoes e critérios, em equipes

do Programa de Saude da Familia de um municipio do Estado da Bahia.
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DIAGRAMA 3

GRAU DE IMPLANTACAO DA INTEGRALIDADE DA ATENCAO A SAUDE
SEGUNDO CRITERIOS, NA EQUIPE A, DO PROGRAMA DE SAUDE DA
FAMILIA DE UM MUNICIPIO DO ESTADO DA BAHIA



DIAGRAMA 3 - Grau de implantacdo da integralidade da atencdo a salde segundo critérios, na equipe A do

Programa de Saude da Familia de um municipio do Estado da Bahia.

Equipe A

Modo atend. méd.

Contra-referénciahospitalar _ Modo atend. recep.

Contra-referéncia ambulat orial Resposta da equipe

Mecanismos de referénda
/
/

AgBes promo saide [

. Marcagdo consulta

Agdes prevengdo doeng Conhec. méd. pac.

AgBes curativas Confi. pac. méd.

Enf. utiliza inf. prontuario Utiliza mecanism. troca inf.

Méd. utiliza inf. prontuario Divisdo trab. equipe

. Tempo méd. na USF
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DIAGRAMA 4

GRAU DE IMPLANTACAO DA INTEGRALIDADE DA ATENCAO A SAUDE
SEGUNDO CRITERIOS, NA EQUIPE C DO PROGRAMA DE SAUDE DA
FAMILIA DE UM MUNICIPIO DO ESTADO DA BAHIA
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DIAGRAMA 4 - Grau de implanta¢cdo da integralidade da atengdo a saude segundo critérios, na equipe C do
Programa de Saude da Familia de um municipio do Estado da Bahia.

Equipe C

Modo atend. méd.

Contra-referéncia hospital aP\lOO )

/\I\/Iod oatend. recep.

Contra—referénda ambul atorial Resposta da equipe

Enf. utiliza inf. prontudrio Utiliza mecanism. troca inf.

Méd. utiliza inf. prontuario “Divisdo trab. equipe
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APENDICES
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APENDICE A

ROTEIRO PARA ENTREVISTA
COM PROFISSIONAIS
DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA
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APENDICE A - Roteiro para entrevista com profissionais das Equipes de Satde
da Familia

TRAJETORIA/ORIGEM SOCIAL:
e Vocé é daqui mesmo de V. Conquista ou de outro municipio? Qual? E seus pais?
e Onde vc mora/ em que bairro?

e Ha mais alguém na familia que trabalha na area de satde?

TRAJETORIA PROFISSIONAL
e Vocé poderia nos falar um pouco sobre a sua trajetoria profissional?
e Vocé participa ou ja participou de algum movimento social, assim tipo movimento

popular, ou militancia estudantil.

TITULACAO

e Qual a Instituicdo onde graduou-se e em que ano concluiu a graduacao?

e Vocé fez algum curso de pés-graduacao? Qual/quais? Onde?

e Por qué decidiu realizar este(s) curso(s)?

e Na sua opinido esse(s) curso(s) contribuiram para as a¢des que vocé desenvolve

atualmente no PSF? Como e por qué?

CONCEPQAO SOBRE O PSF, A REFORMA SANITARIA E A
INTEGRALIDADE DA ATENCAO

e O que foi o movimento da Reforma Sanitéria para vocé?

¢ No seu entendimento o que é o Programa de Saude da Familia?

e O que vocé entende por Integralidade da atencdo a saude?

e Vocé vé alguma relagéo entre a reforma sanitaria brasileira, o PSF e o principio da
Integralidade da atencédo a saude? Qual?

e Descreva uma situacdo vivenciada nesta Unidade em que um problema ou
necessidade de salde de um paciente que tenha sido abordado de acordo com o

principio da Integralidade



142

LONGITUDINALIDADE, COORDENAC}AO e CONTINUIDADE DA
ATENCAO, OFERTA DE ACOES
e Vocé poderia relatar como é um dia de trabalho aqui na Unidade?

e Ha quanto tempo vocé trabalha nesta Unidade de Saude da Familia?

e Quando vocé faz um atendimento ao paciente que tipo de informagdes vocé solicita?
e Como vocé descreveria a sua relagdo com os pacientes/usuarios dos servicos desta
Unidade?

e Existe troca de informacdes entre os profissionais da Unidade sobre os pacientes
hipertensos acompanhados? Em que momento essas trocas acontecem? Com que
regularidade?

e Com sdo distribuidas as a¢des de controle da HA aqui na Unidade? (quem faz o
qué?)

e Onde sdo registradas as informagdes sobre os pacientes acompanhados?

e Que tipos de agdes para o controle da hipertenséo arterial sdo desenvolvidas na

Unidade e quem as realiza?

e Como se da a referéncia e contra-referéncia dos pacientes que vocés acompanham
nesta Unidade?
e Vocés recebem retorno de informacdes sobre o que foi feito com os pacientes

encaminhados para outros servicos?
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APENDICE B

ROTEIRO PARA ENTREVISTA
COM USUARIOS DOS SERVICOS
DAS UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA
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APENDICE B - Roteiro para entrevista com usuarios dos servicos das Unidades de
Saude da Familia

e Como vocé descreveria a sua relacdo com o médico que Ihe atende nesta Unidade?

e Como vocé descreveria a sua relacdo com a enfermeira que lhe atende nesta
Unidade?

e Ha& quanto tempo vocé conhece 0 médico e a enfermeira que lIhe atendem nesta
Unidade?

e Quando vocé esta diante do médico vocé fala todas as suas queixas e duvidas? Sim,
Né&o Porqué?

e Quando vocé esta diante da enfermeira vocé fala todas as suas queixas e duvidas?
Sim, Nao Porqué?

e \océ aceita e cumpre todas as orientacdes que o médico Ihe d&? Sim, Ndo Porqué?

e \océ aceita e cumpre todas as orientacbes que a enfermeira lhe da? Sim, Né&o
Porqué?

e Vocé confia no médico que Ihe atende nesta Unidade? Sim, Nao Porqué?

e Vocé confia na enfermeira que Ihe atende nesta Unidade? Sim, N&o Porqué?
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APENDICE C

EXEMPLO DE RELATORIO NUD.IST
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NVivo revision 1.1.127 Licensee: Isc_Polo

Project: INTEGRALIDADE PRATICAS PSF User: Administrator Date:
21/6/2006 -10:17:13
NODE CODING REPORT

Node:CONCEPQ@ES/INTEGRALIDADE
Treenode address: (7 3)

Created: 30/5/2006 - 12:07:12
Modified:  19/6/2006 - 16:35:26
Description:

Documents in Set: CSU

Document 2 of 8 ENTREVISTAS CSU En
Passage 1 of 5 Section 1, Para 61, 705 chars.

61: Integralidade da atencdo: “E vocé oferecer ao paciente né o atendimento do que ele precisa
ne em toda sua integralidade se ele precisa uma atencdo basica vocé vai atender ele porque é
basico se ele precisar de uma média complexidade vocé oferece essa média complexidade se ele
precisar de uma alta complexidade vocé oferece a ele entdo vocé vai dar um atendimento
integral porque tudo que aquele paciente ta precisando que agente ainda coloca aquela questdo
pra ver o paciente de forma holistica né de ver o todo do paciente que acho que isso ainda
agente ndo conseguiu fazer no PSF eu acho que até aquela prépria da cultura das pessoas”
pagl2

Passage 2 of 5 Section 1, Para 62, 1271 chars.

62:“Eu acho importante e o PSF também lhe d& essa oportunidade porque é o que eu tava
falando hoje pros meus alunos eu tenho um ano sé que trabalho aqui a maioria das outras ja tem
trés anos a grande maioria dos pacientes que entram aqui eu ja conhego por isso que as vezes
vocé vé chegar essa intimidade as vezes que agente tem de brincar com o paciente falar alguma
coisa vocé sabe quem ¢é, vocé sabe aonde ele mora, provavelmente eu ja fui na casa desse
paciente alguma vez por algum motivo e vocé sabe com quem ele convive quais as condicoes de
vida dessa pessoa ne, eu acho que isso interfere muito hoje a consulta eu acho que agente faz
baseado nisso até 0 medicamento as vezes agente prescreve uma coisa que agente sabe que ela
pode comprar aquele medicamento é melhor mais ndo faz parte da farméacia basica mais essa
paciente ela tem condicfes né? de comprar entdo agente ja atende uma forma diferente outras
ndo agente sabe que ndo tem vai ter que ser assim com 0 que agente tem aqui entendeu entdo
isso € muito .... é dar é um diferencial muito grande assim na hora que vocé atende um paciente
que vocé sabe o meio em que ele né as pessoas com quem ele convive as situacdes que ele
convive isso dar condicOes de fazer” pag.12-13

Passage 3 of 5 Section 1, Para 66, 1125 chars.

66:“Agora eu acho assim agente ta trabalhando com um numero excedente de familia , ndo sei
se vocé viu, E percebeu o horario que agente saiu é diferente também pra vocé ver duas equipes
na mesma unidade e tem perfis diferente, aqui na unidade a equipe da enfermeira F. tem 1600 e
poucas familias ta excedente também porque o Ministério preconiza mil, mas é um nivel socio-
econdmico muito diferente, € uma abordagem muito diferente deles em relagdo a nossa equipe,
0 Nnosso agente tem mais familia do nivel sdcio econdmico menor né e 14 ndo a maioria muita
gente ja tem plano de satde entdo eles ja sdo mais exigentes também em relacdo a equipes e ele
conseguem, assim como é a maioria tem uma classe social melhor eles procuram menos a
unidade entdo eles tem 1600 familias mais eles tem como gerenciar muito bem essas 1600
familias, ja agente ndo 0 povo procura 0 povo vem pra unidade o povo quer o atendimento né e
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agente realmente ta sufocado assim entdo eu acho que agente por isso que agente ndo tem tempo
ainda pra poder ver o paciente assim, agente faz né, mas ndo como agente gostaria né” pagl3

Passage 4 of 5 Section 1, Para 68, 1377 chars.

68: “...0 Ministério preconiza de 600 a 1000 né e agente ta trabalhando justamente com o dobro
de familias e familias quem vem pra unidade salde que procura agente entdo acho que agente
trabalha realmente de forma sufocada independente disso até pela experiéncia que eu ja tive em
outros PSFs somente com o numero limite digamos no maximo de 1000 é complicado isso
também justamente pela propria cultura dos pacientes eu acho que essa questdo mesmo de
demanda espontdnea isso ndo acaba nunca sabe ...porque assim quando vocé implanta o
programa de salde da familia no primeiro momento vocé aumento muita sua demanda pdr que
vocé ne todo aquele processo de implantacdo faz com que de aguele boom na unidade as
pessoas vem pra unidade vocé ta dando um respaldo entdo elas comparecem a parte dai quando
VOCé comega a organizar a demanda que comeca ne a diminuir o fluxo mas no PSF ainda a
procura € muito grande assim o médico eles querem a consulta querem a consulta tem gente
assim que agente faz visita domiciliar ne quando é no outro dia eles tdo aqui querendo consulta
médica ne entdo existe isso ainda tem gente que toda semana quer marcar consulta toda semana
isso ja entra a questdo de vocé olhar o paciente de formas holistica as vezes ele vem pra consulta
nao ta sentindo nada ele quer conversar com a médica ele quer contar um problema que ele tem

Document 3 of 8 ENTREVISTAS CSU Me
Passage 1 of 2 Section 2, Paras 31 to 32, 302 chars.

32: “Integral é que vocé va olhar as condi¢des sociais, de salde, bem, tudo da familia, ndo é s6
ver a doenca na familia, orientagdo de idoso orientacdo de gestante a orientacdo de adolescente,
vacina, tudo, pra mim é tudo é a familia como um todo” pag. 6

Passage 2 of 2 Section 2, Paras 33 to 34, 580 chars.

34: “E que vocé tem de acompanhar fazer o diagnostico encaminhar pra uma pessoa e pra um
servico especializado e resolver o problema de salde da pessoa, como é que eu tenho assim
paciente que chega com dores, paciente que vao pro pronto socorro toda semana e eu faco o
diagnostico ja faco o diagnostico jA encaminho pra cirurgia faz a cirurgia e ta resolvido o
problema..” pag.6

This Node codes no other
documents in this set.
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APENDICE D

QUADROS DE EVIDENCIAS DA IMPLANTACAO DA INTEGRALIDADE
NAS EQUIPESAEC
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APENDICE D - Quadros evidéncias equipe A

Evidéncias para a pontuacao dos critérios relativos a dimensdo ACOLHIMENTO

Dimensao: Acolhimento

Critério: Modo de atendimento do médico segundo percepcdo de usuarios dos servicos e
familiares

Pontuacgdo obtida (média das diversas fontes de informacéo): 3,6

Entrevista com usuarios e/ou familiares:

“S6 0 que eu tenho a dizer assim que pra mim o atendimento [médico e de enfermagem] no Posto
do SUS [Unidade A] é muito bom, ndo tenho o que dizer...”
(Entrevista com Paciente MM) Passage 1 of 1 Section 2.1, Para 57, 223 chars. Document 4 of 8.

“Paciente L -Atende bem. N&o tenho o que falar. H — Maravilhosamente bem, 6tima mesmo. L
- ...n0s brincava muito, eu mais ela, ela chamava eu de paixdo” (Entrevista com Paciente L. e
sua filha H. P4g. 14 e 15)

“Foi passando mal, o velho... — 0 que é que vocé tem paixdo? Que eu chamo ele de paixdo, e ele —
ndo tou bem ndo.. — quando peguei ele ele tava infartando, o resgate chegou rapido e ja saiu daqui
medicado” (Entrevista com Méd. A) Passage 1 of 1 Section 1.2, Paras 94 to 101, 507 chars.
Document 2 of 8. [interessante manter pois confirma o relato acima do paciente]

Impressdes sobre entrevista com filha da paciente VI: nas vezes em que se referiu a Médica A o fez
de modo a parecer haver intimidade e boa relacdo da sua mée (a paciente) com a mesma.

Entrevista com ACS: Sobre a paciente VI a ACS L. informa que a paciente € diabética e
hipertensa. Apés ter quebrado a bacia em decorréncia de uma queda foi ficando debilitada e
acamada. A médica da Unidade SF fazia visita domiciliar mensal: “A gente fazia visita domiciliar,
todo més Dra. A. ia la pra poder visitar, orientar a medicacéo...” (Entrevista com ACS L.p.01)

“Dra. A era uma pessoa assim muito popular” (Entrevista com ACS L.p.04)

Observacao direta: A impressdo geral e confirmada pela observacdo em campo é de que a médica
é querida e parece ter boa relacdo com seus pacientes, demonstrando atencdo e afetividade no
atendimento aos mesmos.

Comentérios/Argumento: A impressao geral e confirmada pela observacdo em campo € de que a
médica é querida e parece ter boa relacdo com seus pacientes, demonstrando atencdo e afetividade
COM 0S Mesmaos.
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Dimensao: Acolhimento

Critério: Modo de atendimento na recepcao/triagem segundo percep¢do de usuarios dos
servicos e familiares

Pontuacdo obtida (média das diversas fontes de informacdo): 2,7

Entrevista com usuarios e/ou familiares:

“Ah.. atender bem as vezes atende, tem horas que as meninas, nao sei porque, as meninas fazem a
triagem estdo nervosas, se ta nervosa ndo atende bem, ndo sabe dar uma informacéo legal, ndo séo
0s médicos que pdem ordem, quem pde ordem sao elas, elas fazem do jeito que querem, e pem a
culpa em cima de outro, se a gente vai falar que ta errado que prioridade no PSF tinha que ser
idosos,criancas, febres altas ne?e diarréia, ndo séo, porque se vocé chega ai com a crianca passando
mal, com febre vomitando - ‘Ah, va procurar um Pronto Socorro...” (Paciente L.) Passage 1 of
1Section 2, Para 146, 1208 chars. Document 3 of 8).

“S6 0 que eu tenho a dizer que pra mim o atendimento do Posto do SUS € muito bom, néo tenho o
que dizer ...” (Paciente M.M) (Trajetoria 11, E.p.06)

“Gosto ué, ai de mim se ndo fosse ele [0 Posto do PSF] porque eu ndo tenho dinheiro, ndo sou
aposentada, se eu ndo tivesse como € que eu fazia?” (Paciente M.M.)
Passage 1 of 1Section 2, Para 49, 186 chars. Document 4 of 8

Paciente VI: a entrevista ndo evidenciou resposta a essa pergunta. Nao foi possivel pontuar.

Entrevista com ACS: NSA

Observacao direta: observei uma variabilidade no atendimento no entanto pendendo mais para 0s
aspectos positivos, atendimento atencioso

Comentarios/Argumento: O relato do paciente L revela instabilidade no modo de atendimento na
recepgdo/triagem, que pode variar de pessoa a pessoa, do estado em que se encontram, da sua
vontade, etc. Observa-se também expressao de impessoalidade, indiferenca e critica ao servico.
Observa-se uma variabilidade nas respostas o0 que evidencia o aspecto relacional desses critérios.
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Dimensao: Acolhimento

Critério: Tipo de resposta da equipe as demandas dos pacientes

Pontuacdo obtida (média das diversas fontes de informacéo):4,0

Entrevista com usuérios e/ou familiares:

“Ah.. atender bem as vezes atende, tem horas que as meninas, ndo sei porque, as meninas estdo
nervosas, as meninas que fazem a triagem, se t4 nervosa ndo atende bem, ndo sabe dar uma
informacdo legal, ndo sdo os médicos que pdem ordem, quem pde ordem sdo elas, elas fazem do
jeito que querem, e pdem a culpa em cima de outro, se a gente vai falar que ta errado que prioridade
no PSF tinha que ser idosos,criancas, febres altas né?e diarréia, ndo sdo porgue se vocé chega ai
com a crianga passando mal, com febre vomitando — ‘Ah, va procurar um Pronto Socorro’, vocé

chega no Pronto Socorro “Va procurar o Posto de Saude’..” (Paciente L.) Passage 1of 1 Section 2,
Para 146, 1208 chars. Document 3 of 8

“Ai minha filha nos tiramos o eletro, eu trouxe pra Dra. A, deu o enfarte. Dra. A passou pra outro
médico la no Centro Especializado, Dr. I., cardiologista, e até hoje ele me acompanha...” (Paciente
MM, pag.03) Relata que foi encaminhada da Unidade PSF para Centro Ambulatorial especializado
sendo atendida e acompanhada regularmente por Cardiologista.

“No dia em que mée passou mal eu fui buscar Dra.A, cheguei la Dra. A ndo estava, acho que tava
em visita domiciliar, ai quem foi 14 foi a enfermeira da outra equipe, ai a enfermeira veio em casa e
quando chegou mediu a pressdo dela, a pressdo ndo tava muito alta né, mas ela disse que eu
procurasse logo pra levar ela pro hospital (...) liguei a tarde inteira, quando foram chegar ja era
cinco e meia da tarde, demorou muito pra vim,eu ligava, dizia que ndo tinha carro, ai eu me
desesperei e ndo tinha condicdo de botar ela no carro particular de jeito nenhum porque ela ndo
sentava, ai foi que eu liguei pro Hosp.S.V. e chamei o rapaz da prefeitura que faz internamento pela
prefeitura e ele chamou o resgate pra mim, ai foi que veio, isso ja era 0 qué, umas cinco da tarde, ai
levou ela pro hospital” (Filha da Paciente VI, pag. 04 e 05)

Entrevista com ACS: NSA

Observacgao Direta: NSA

Comentarios/Argumento: O relato do paciente L. evidencia que o encaminhamento dado as
demandas dos usuarios expressa variacoes relacionadas ao humor em que o profissional se encontra.
Na situacéo relatada pelo paciente parece ndo ter havido esfor¢o de mobilizagdo para a resolucédo do
problema trazido pelo paciente que terminou sofrendo o jogo do “empurra empurra” de um servico
para outro, sem resolutividade no que se refere as questdes demandas. Uma constatacdo interessante
em relacdo a pontuacdo desse critério foi a grande variabilidade dos resultados em funcdo dos
diferentes pacientes entrevistados. Pode-se perceber que o tipo de problema define, em certa
medida, a resposta dada pela equipe. Assim, pacientes que apresentam demandas mais simples, que
requerem mobilizagdo de recursos disponiveis no momento do atendimento tendem a obter
respostas mais satisfatorias que aqueles que ou apresentam demandas mais complexas, ou
comparecem a unidade no momento em que 0s recursos nao estdo disponiveis, ou mesmo da
disposicdo subjetiva daquele agente naquele momento especifico em oferecer aquele tipo de servico
adequado a resolucdo do problema do paciente. Nesse sentido pode-se afirmar que o paciente terd
seu problema “resolvido” na medida em que este problema se adeque as circunstancias de oferta de
servigo da unidade, e néo o inverso. O tipo de problema apresentado define o grau de mobilizagéo
necessaria. A partir desses elementos, pode-se inferir que ndo ha uma proposta de acolhimento
institucionalizada. Os problemas e pessoas sdo diferentes. A média € q vai dizer se a equipe
responde bem ou ndo as demandas colocadas.
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Dimensao: Acolhimento

Critério: Marcacao de consultas

Pontuacdo obtida (média das diversas fontes de informacéo): 2,8

Entrevista com profissionais de saude:

Para a demanda espontanea a marcacdo de consultas € realizada diariamente através da triagem,
pela manha e pela tarde, em horario determinado:

“Os pacientes que sdo demanda espontanea digamos assim o paciente que teve uma febre, sentiu
alguma coisa, ele vem pra triagem né, a porta de entrada da unidade, é de 7 as 8 de manhd e de
tarde das 13hs as 14hs, entdo todos esses pacientes que tdo sentindo eles ja sdo informados
disso, a comunidade ja sabe, entdo eles quando querem o atendimento eles vem nesse horario”

(Enf. A)
Passage 4 of 7 Section 1.1, Para 141, 1372 chars. Document 01 of 08.

Ha também o agendamento de consultas através dos grupos de hipertensos, diabéticos, etc
(oferta organizada):

“Todos 0s grupos que a gente faz na unidade é uma porta de entrada também, uma pessoa que
precisa de um atendimento, uma consulta, se ela participa de um grupo e precisa de uma

consulta a gente prioriza essa consulta...” (Enf. A)
Passage 6 of 7 Section 1.1, Para 205, 1608 chars. Document 01 of 08.

Para o0 preventivo a marcagdo ocorre em apenas um dia do més até o preenchimento do nimero
de vagas.

A marcacdo para as gestantes é realizada em qualquer horario: “...as gestantes agendam sem
dificuldade nenhuma, a gestante chegou aqui agenda, porque a médica tem o dia de atendimento
de gestante entdo chegou aqui, estd gestante, ela agenda a primeira consulta e também ja é
garantido o retorno” (Enf. A)

Passage 3 of 7Section 1.1, Para 137, 644 chars. Document 01 of 08.

Entrevista com ACS: NSA

Observacdo Direta: A Equipe apresenta 04 modalidades diferentes para a marcacdo de
consultas indo da considerada mais restritiva (marcacdo em apenas um dia do més) a
considerada mais avancada (marcacdo permanente, realizada em qualquer dia/horario). Essa
variabilidade revela a inexisténcia de uma concepcéo definida sobre acolhimento que pressupe
que os servicos de saude estejam organizados para atender a demanda, viabilizando a entrada
de cada usuério na rede e facilitando o atendimento. Na concep¢édo de acolhimento adotada, ndo
existe a possibilidade de demanda reprimida dado que a equipe deve mobilizar recursos para
resolucéo do problema mesmo que isto signifique um encaminhamento para outro servico.

Comentarios/Argumento:
Apesar dos aspectos restritivos foi atribuida nota acima do valor intermediario devido a
existéncia da modalidade considerada mais avancada.
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Evidéncias para a pontuacdo dos critérios relativos a dimensao
LONGITUDINALIDADE

Dimensédo: Longitudinalidade

Critério: Tempo do profissional MEDICO na mesma Unidade de Satide da Familia

Classificagéo: 0 para <1ano / 5para >lanoe<3anos / 10 para >3 anos

Equipe Pontuacdo Obtida | Entrevista com profissional de satde

A 6,0 “Eu acho que depois que eu estou aqui ha trés anos e meio
agente ja conseguiu muita coisa” Passage 10of 3 Section 1.2, Para 69, 86
chars. Document 2 of 8.

“Nds estamos aqui ha 3 anos e 6 meses no PSF. Eu digo que é um vicio e

gue eu ja estou viciada aqui” Passage 2of 3 Section 1.2, Para 202, 40 chars.
Passage 3 of 3 Section 1.2, Para 204, 53 chars. Document 2 of 8.

Dimensédo: Longitudinalidade

Critério: Conhecimento do profissional médico sobre o paciente

Pontuacédo obtida: 8,0

Entrevista com profissionais de saude:

“E - Nos ultimos seis meses vocé tem recordacdo de ter chamado o resgate para algum paciente
hipertenso? Dra. A - Duas vezes, para 0 mesmo paciente. E — Vocé lembra o nome dele? Dra. A. — Sim, 0
Sr. V.” (Méd. A. P4g.04) Passage 1 of 3 Section 1.1, Paras 42 to 47, 212 chars. Document 2 of 8

“L.J. € um paciente que tem 62 anos, hipertenso e diabético, ele ja ta no quarto infarto, ele fumava ele
bebia, ele ta bem acabadinho, esse ano ele ja ta na quarta internagdo, e vai pra mas ele é assim: agente
chama a ambulancia ele vai pro hospital fica geralmente na UTI e volta, agente pensa que ele ta bonzinho,
ta com repouso, ele trabalha aqui na horta e comeca a pegar peso, nao faz dieta, e ndo tem conselho, ele
participa de todos os grupos, ndo falta medicacdo pra ele, quando agente pensa que ndo, ele come uma
feijoada no fim de semana e chega aqui com pressao ate de 26/12” (Méd. A Péag.07)

“Eu tenho uma crianca ela é desnutrida, eu ja fiz varias solicitacdes de exames e a mde ndo faz, a mée
continua dando lixo a crianga, salgadinho, bolacha recheada e refrigerante, a menina ndo quer outra coisa
a ndo ser aquilo, hoje a tia trouxe e ficou horrorizada quando eu mostrei o prontuario, a menina fez parte
do programa de leite e continua magricela, pequenininha, e a tia me disse que agora vai tomar conta da
crianca, tem que ser diferente porque s6 come porcaria mesmo” (Méd. A) Passage 1 of 3 Section 2.1.2, Para
75, 556 chars. Document 4 of 8. [Nao disse 0 nome da crianga mas demonstrava saber perfeitamente de
guem estava falando]

“As pessoas que mais vem aqui eu ja conhego 0 que come, 0 que veste, a renda familiar, sei tudo
direitinho, sei 0 nome, eu ndo sei como eu consigo decorar, saber nome de toda comunidade porque elas
adoram ser chamadas pelo nome, encontro na porta do Posto com elas, na rua, e falar, as vezes eu vou
fazer visita domiciliar encontro a pessoa na rua - como vai? as vezes eu saio cumprimentando todo
mundo..”(Méd. A) Passage 3 of 3 Section 4, Para 84, 533 chars. Document 3 of 8.

“Os pacientes daqui sdo muito complicados, o paciente que agente faz acompanhamento participa de
grupo, quando agente menos espera falta a medicacdo na unidade e ndo pode comprar, e as vezes a comida
que tem é so carne salgada, é lingica, é calabresa que é a carne mais barata, e agente vai ver ta |4 com a
pressao alta, tomou o remédio? tomou mas quando vocé vai ver é a dieta” (Méd. A. Pag.03)

Entrevista com ACS: NSA

Observacao direta: NSA

Comentarios/Argumento: O informante nomeou pacientes relatando em detalhes a situacdo dos
mesmos quanto ao diagndstico, terapéutica e possiveis aspectos da vida sécio-econémica e familiar
que podem estar interferindo no restabelecimento dos mesmos. Foi atribuida a nota maxima.
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Dimensdo: Longitudinalidade

Critério: Confianca do paciente no médico

Pontuacdo obtida (média das diversas fontes de informacéo): 6,0

Entrevista com usuarios e/u familiares:

“Paciente. L. - Eu confio muito nela; Filha do Paciente L. - Dr. A falava bem assim: é pra tomar
mijo Sr.L., Sr.L. tomava mijo; Paciente L. - SO uma coisa que eu ndo concordei com ela a
primeira vez, foi que ela mandou eu comer sem sal de tudo, tudo sem gordura, tudo, eu falei - Dr.
A. entdo é uma lavagem (risos) porque nds brincava muito, eu mais ela, ela chamava eu de

paixdo”. (Paciente L e sua filha H)
Passage 4 of 5 Section 2, Para 144, 429 chars. Document 1 of 8.

“Eu fui onde t& Dra. A. ela me fez o0 exame e disse que eu tava com infeccdo nas urinas, me deu
remédio e passou o comprimido da pressdo pra mim tomar. Era problema da pressdo que tava
atacando as urinas, ai me deu os comprimidos da pressdo pra eu ta usando o remédio todo més,
eu tomo tudo direitinho..” (Paciente M.M.)

Paciente VI: a paciente foi a 6bito e a entrevista foi realizada com a sua filha ndo sendo possivel
obter resposta a essa pergunta. Sendo assim, ndo foi possivel pontuar.

Entrevista com ACS: NSA

Observacao direta: NSA

Comentarios/Argumento: Os relatos de 02 pacientes evidenciam que os mesmos confiam nas
orientacdes recebidas e revelam adesdo ao tratamento indicado. O relato da médica revela a
existéncia de vinculo com os pacientes que a procuram para dar retorno, para agradecer, etc. A
médica comenta também que consegue obter a adesdo dos pacientes através de estratégias de
socializagdo, como por exemplo fazer a festinha dos aniversariantes do més no grupo de idosos.
Relatos da médica A:

“Pra mim é muito gratificante, eu fico muito feliz, porque as pessoas me procuram pra agradecer, pra me
contar o que foi que houve, como foi o parto, se ela gostou de parir, se fez pré-natal aqui e que foi tudo
certinho, foi tudo como foi ensinado, como foi orientado, as pessoas que fazem cirurgia depois voltam pra
dizer como foi o resultado” (Méd. A)

Passage 1 of 1 Section 2.1.2, Paras 73 to 74, 532 chars._.Document 2 of 8.

“...eu acho que é muito assim essa questdo da socializagdo mesmo né? porque quando agente canta o
parabéns pra aquelas pessoas que agente bota Ia na frente, teve idosos que disseram que nunca ninguém na
vida deles inteira cantou parabéns pra eles, entdo eles se emocionam com aquilo entendeu? e as vezes
agente consegue muito a adesdo de um paciente por coisas bobas como isso” (Méd. A) Passage 2 of 2
Section 2.2, Para 124, 1309 chars. Document 1 of 8.
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Evidéncias para a pontuagdo dos critérios relativos a dimensao COORDENACAO
DA ATENCAO

Dimensdo: Coordenacéo da atencao

Critério: Mecanismos para troca de informacdes entre profissionais da Unidade de
Saude da Familia

Pontuacao obtida: 4,2

Entrevista com profissionais:

“Ah, com Dra. A é facil, sempre que agente precisa até na propria consulta mesmo ela
qguer me mostrar alguma coisa as vezes ela vé uma coisa diferente, ela bate aqui na
minha porta eu vou e olho [o consultério médico e de enfermagem séo interligados por
uma porta] ou as vezes eu to atendendo um paciente e preciso de uma orienta¢do dela,

eu chamo ela, ela vem aqui...” (Enf. A) Passage 1 of 3 Section 1.1, Paras 257 to 259, 650 chars.
Document 2 of 8

“ Eu acho que ndo tanto como deveria né? mas agente sempre troca alguma coisa, na
reunido acho que é o0 momento que agente tem é a reunido, na reuniao também agente
tem a rodada da semana, agente pede pra cada um da equipe colocar como foi a sua
semana tanto dentro da unidade o que foi que aconteceu, quanto na sua vida pessoal, e

ai € 0 momento também que cada um se abre” (Enf.A) Passage 2 of 3, Section 1.1, Paras 328
to 331, 772 chars. Document 2 of 8

“E 0 momento também que agente escuta varios problemas assim agente até troca a
questdo dos pacientes, cada um coloca sobre sua vida pessoal, o que foi que aconteceu
naquela semana, € muito interessante, e ai cada um coloca também - oh gente aquele
paciente que chegou aqui assim assado.. Dra A fala dos grupos dela, aconteceu isso e
Isso, teve um paciente assim e tal.. quando acontece alguma coisa ela vem aqui na
minha sala, mostra né? e coisas assim que sao interessantes pra equipe inteira saber, ela
sai de sala em sala as vezes mostrando, e na reunido € o momento mesmo, a dentista
coloca - gente eu recebi um paciente essa semana assim assado, sempre alguém coloca
alguma coisa de algum paciente, eu falo como foi meu grupo de gestante se ta vindo
muita gente se ndo ta..” (Enf.A) Passage 3 of 3 Section 1.1, Paras 333 to 339, 1206 chars.
Document 2 of 8

“Nos temos uma reunido dia de quinta-feira que é hoje a tarde, nessa reunido € tratado
todos os assuntos, 0 que é que td acontecendo, quem ta com dificuldade, o que foi
facilitado, resolveu o problema passado, o que vai acontecer e tudo é resolvido nessa
reunido de equipe (...) na reunido de quinta-feira no inicio do més agente ja planeja
quais sdo 0s grupos, onde vai ser, quem vai participar daquele grupo” (Méd.A) Passage 1
of 2 Section 1.2, Paras 151 to 172, 1909 chars. Document 3 of 8 (Flex.Inf.)

Comentarios/Argumento: Foram identificados relatos de troca de informacbes de
modo assistematico e eventual a partir de contatos estabelecidos entre os profissionais
caracterizado pelo passar “de sala em sala” e pela existéncia de uma porta de ligacdo
entre os consultérios médico e de enfermagem que, apesar de ndo ser um modelo de
estrutura adotado em todas as Unidades de Saude da Familia, facilitou a comunicacédo
eventual entre os profissionais da equipe A. A reunido de equipe aparece como Unico
mecanismo regular para troca de informacgdes. Este momento funciona também para a
resolucdo de questbes administrativas, de planejamento de atividades e também para
compartilhamento de questBes pessoais, ndo estando voltado especificamente para a
discusséo sobre assuntos relativos aos pacientes. Ndo foram relatados mecanismos mais
avancados para troca de informacgdes a exemplo sessdes cientificas regulares para
discussdo de casos clinicos.
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Dimenséo: Coordenacéo da atencdo

Critério: Divisdo do trabalho em equipe

Pontuacéo obtida: 4,8

Entrevista com profissionais:

Devido a auséncia da medica os ACS a substituiram na conducdo do grupo de hipertensos,
a enfermeira comenta que apesar de terem programado em cima da hora a reunido foi
considerada um sucesso: “Foi 6timo, foi 6timo[o grupo de hipertensdo], agente tava até
comentando isso aqui, como foi bom e como os hipertensos adoraram né? e foi a primeira
vez assim que ela [a médica]ndo foi né? ndo participou do grupo, entdo eles [os Agentes]
assumiram, agente encaminhou um auxiliar de enfermagem que ele sempre vai mas so pra
aferir a pressdo né? mas eles[os ACS] programaram também em cima da hora, eu falei:
gente, se preparem porque VOcés é que vao assumir o grupo” (Enf A, pag.26) Passage 1 of 8
Section 1.1.1.1, Paras 74 to 75, 659 chars. Document 4 of 8

“...eu fui, porque Dra. A ndo pode ir, ai eu fui pra um grupo de hipertensos, tinha trinta e
cinco hipertensos né, ai verifico a pressdo de todo mundo nesse grupo, ainda fizemos
palestras demos um pouco de sorriso pra eles né? que ja melhora muito o paciente” Passage
3 of 8 Section 2, Para 66, 271 chars. (Aux. Enf.)

“Agente teve uma reunido né, todo mundo participa auxiliar de enfermagem, ACS, entdo
eles sdo responsaveis de fazer uma dinamica de grupo, de integracdo do grupo antes de
comecar a reunido, eles mesmo € que montam a pauta do que € que vai ser discutido
naquela semana, eles saem perguntando: vocé quer que coloque alguma coisa na pauta? sao
responsaveis por isso, e ai sempre tem um lanche também no final eles também organizam
né? entdo é muito interessante a nossa reunido..” (Enf A.pag.27-28) Passage 4 of 8 Section
1.1.1.1, Para 78, 750 chars. Document 4 of 8.

“ ... depois que eu entrei aqui que eu botei isso de cada um fazer, porque todo mundo ia
pra reunido e ficava esperando a enfermeira chegar com a pauta, e agente que tinha que
bolar e todo mundo se queixava - ah porque ndo tem uma dinamica e tudo mais.. é
dificil pra gente toda semana ir com a pauta pronta com dinamica de grupo pronta e
diferente, que agrade todo mundo né? ai eu falei isso aqui vai ter que mudar, todo
mundo vai te que ser responsavel por alguma coisa entdo e ai € muito interessante ” (Enf
A. pag.32) Passage 5 0of 8  Section 1.1.1.1, Para 80, 677 chars. Document 4 of 8.

Comentéarios/Argumento: Foi mencionada a flexibilidade na divisdo do trabalho
relacionado as atividades de educacdo em saude: a conducdo do grupo de hipertensdo
fica sob responsabilidade da médica, mas na sua auséncia é assumido pelos agentes
comunitarios e auxiliares de enfermagem. Os ACS e Auxiliares participam do
planejamento das reunifes semanais da equipe(organizacdo da pauta e conducdo de
dindmicas de grupo).

Os grupos educativos sdo divididos entre a médica e a enfermeira que alegam falta de
tempo para estar presente em todos os grupos. A enfermeira coordena o grupo de
gestantes e a médica o grupo de hipertensao.

Ainda que flexivel a divisdo do trabalho estd mais voltada para as atividades de
educacdo em saude. No que se refere a condugcdo e execucdo de atividades de
planejamento, programacdo e gerenciamento da Unidade destaca-se, ainda que de modo
incipiente, a flexibilidade no planejamento da reunido de equipe.
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Dimenséo: Coordenacéo da atencdo

Critério: Utilizacao de informagdes registradas no prontuario por outros
profissionais de saude (para o médico)

Entrevista com profissionais:
“Assim que recebo o prontudrio do paciente leio os atendimentos médicos anteriores, 0S
resultados de exames, e os atendimentos de enfermagem, buscando antecedentes familiares e
pessoais, € em caso de sexo feminino os resultados de preventivo ginecoldgico.” (fax
774248940, 10/07/2006) (Méd. A)

Comentarios/Argumento: nota 4,0

Dimensdo: Coordenacéo da atencao

Critério: Utilizacdo de informac0es registradas no prontuério por outros
profissionais de saude (para o enfermeiro)

Entrevista com profissionais:

“Leio regularmente as consultas anteriores escritas por outros profissionais da equipe antes de
atender um paciente. Da mais subsidio ao profissional que esta atendendo o paciente naquele
momento. Gosto de atender o paciente de forma holistica. Observo o todo. As vezes, I6gico, ndo
da tempo de atender assim, mas considero super
importante avaliar o paciente como um todo e ndo s6 com o programa que O levou a
Unidade de Salde naquele momento. Utilizo muito isso nas consultas de pré-natal, é
inevitavel; resultado de preventivo, onde observo a questdo da periodicidade
do mesmo, exames realizados, outros motivos que a levaram a Unidade de Saude,
acompanhamento a crianca (CD) e busca ativa de preventivos alterados, para
acompanhar o seguimento da paciente.” (email 08/07/2006, 10:42) (Enf A.)

Comentarios/Argumento: nota 4,0

Evidéncias para a pontuagdo dos critérios relativos a dimenséo OFERTA DE
ACOES

Dimensédo: Oferta de Acdes

Critério: Acbes Curativas

Pontuacdo obtida: 6,0

Entrevista com profissionais:

“A grande maioria dos nossos pacientes ja estdo na oferta organizada, entdo assim a semana
atipica, o0 médico e o enfermeiro cada dia atendes a um programa, ai no caso, 0S meus pacientes
CD [Crescimento e Desenvolvimento] todos ja sdo agendados, eles entraram a primeira vez no
programa que é agendado pelo agente de salde, até os dois anos de idade os retornos desse
paciente estdo garantidos; as gestantes também, agenda sem dificuldade nenhuma, a gestante
chegou aqui, agenda a consulta, porque a médica tem o dia de atendimento de gestante também ja
é garantido o retorno” (Enf. A, p.18)

“Os hipertensos do grupo também sdo agendados entdo isso tudo é oferta organizada, o paciente
marca dentro dos grupos ou vem aqui e agente ja garante esse retorno; 0s pacientes que sao
demanda espontanea , paciente que teve uma febre, sentiu alguma coisa, ele vem pra triagem, a
porta de entrada da unidade” (Enf. A, p.18)

“..grupo de hipertensos, tenho 4 grupos na area da minha unidade, eles vém todo més verificar a
pressdo, sempre gue alguém ta com a pressao alta, é encaminhado pra consulta médica, para o
atendimento individual e ai esse acompanhamento dessa pessoa que veio com a pressao alta é de
tanto em tanto tempo que ele retorna pra vocé.” (Méd. A) Passage 2 of 3 Section 1.2, Para 139, 345
chars. Document 2 of 8.

Entrevista com usuarios e/ou familiares: NSA

Entrevista com ACS: NSA

Observacao direta: NSA

Comentdarios/Argumento: A realizacdo de consultas médica e de enfermagem a partir de uma
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programacdo (oferta organizada) foi evidenciada no Programa de hipertensdo e CD. A grande
dificuldade relatada quanto ao atendimento em consultas médica e de enfermagem é o nimero de
familias e sobrecarga de demanda.

Dimenséo: Oferta de Acles

Critério: AcOes de prevencao de doencas

Pontuacdo obtida (média das diversas fontes de informacao): 6,0

Entrevista com profissionais:

“..grupo de hipertensos, tenho 4 grupos na area da minha unidade, eles vém todo més verificar a
pressdo, sempre que alguém ta com a pressdo alta, é encaminhado pra consulta médica, para o
atendimento individual e ai esse acompanhamento dessa pessoa que veio com a pressao alta é de
tanto em tanto tempo que ele retorna pra vocé.” (Méd. A) Passage 2 of 3 Section 1.2, Para 139,
345 chars. Document 2 of 8.

“Primeiro verifica a pressdo de todos [os participantes do grupo de hipertensos], depois agente faz
sempre uma palestra sobre qualquer tema, como tuberculose, parasitose, acidente vascular celebral,
exercicios, caminhadas, e agente t4 sempre alertando sobre dieta, reeducacdo alimentar, assim
bem varidvel pra nao ficar todo dia falando sobre hipertensdo todo mundo ja sabe tudo sobre
hipertensdo” (Méd.A)

Passage 3 of 3 Section 1.2, Para 146, 391 chars. Document 2 of 8.

“..as vezes assim a dentista vai e fala sobre salde bucal né? as vezes eu vou e falo sobre algum
outro assunto, mas a grande maioria quem faz é ela [a médica] justamente por causa desse
cronograma que agente tem, agente ndo consegue conciliar (...) agente aborda de tudo tanto de
hipertensdo, diabetes, prevencdo do cancer do colo do Utero e mama, tuberculose, hanseniase, o
stress, alimentacdo ... eu acho que ndo é sé a hipertensao que tem que ser trabalhada” (Enf A)
Passage 2 of 2 Section 2.2, Para 124, 548 chars. Document 3 of 8.

Entrevista com usuarios e/ou familiares:

“Ah.. era pra eu ndo comer sal, ndo comer gordura, era pra ter cautela na boca né?, ndo pegar peso,
nado bater, ndo cavar nada, s6 viver tranquilo que qualquer coisa eu dava enfarte, eu ja dei enfarte 3
vezes” (Paciente L) Passage 1 of 5 Section 2, Para 140, 317 chars. Document 4 of 8.

“Pra mim ndo tomar leite de gordura, ndo comer toucinho no feijdo, ndo comer comida salgada,
essas coisas assim né, muito gordurosa” (Paciente MM)
Passage 2 of 5 Section 2, Para 51, 191 chars. Document 5 of 8.

“Tirar o sal, gordura, eu sei que ela [Dra.A] passou uma lista de dieta enorme pra ela tanto pra
hipertenséo e a diabetes” (Filha da Paciente VI)

“...eu até participei do Miss Saude, eu participei la até de incentivo, fui entrevistado na televisao
por causa disso, quem organizava era Dra.A, era ela e as Agentes e alguns convidados que ela
convidava, era uma vez no més.” (Paciente L). [O Miss Salde consistia num evento promovido
no grupo de hipertensos que premiava mensalmente o paciente que seguiu regularmente as
orientacOes recebidas] Passage 2 of 5Section 2, Para 145, 484 chars. Document 4 of 8.

Entrevista com ACS:
“A gente fazia visita domiciliar, todo més Dra.A. ia 14 pra poder visitar, orientar a
medicacdo, agora como eu te falei, ela apresentava pra gente as medicacgdes, agente

perguntava: como é que vocé ta tomando? ela falava tudo direitinho..” (ACS 11)
Passage 2 of 2 Section 2, Para 104, 660 chars. Document 6 of 8.

Observacao direta: NSA

Comentarios/Argumento: As aces de prevencdo sdo realizadas no ambito individual, e
também no coletivo, a exemplo de atividades de educacdo em salde voltadas para grupos de risco
(pacientes hipertensos). Apesar de ser um grupo de hipertensos sdo abordados diversos assuntos,
sendo que, a maioria dos temas desenvolvidos enfocam doencas (tuberculose, avc, parasitose,
diabetes, hanseniase, etc) e ndo a salde. As orientacdes preventivas no ambito dos grupos enfoca
além das acdes relativas ao controle da HA, a prevencdo do cincer, a saude bucal, a orientagio
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alimentar (dieta), o estimulo ao desenvolvimento de atividades fisicas, etc. A médica e a
enfermeira dividem os grupos para condugdo, alegam falta de tempo.

Dimensédo: Oferta de Acdes

Critério: Acbes de promocdo da saude

Pontuacdo obtida (média das diversas fontes de informacéo): 6,4

Entrevista com profissionais:

“Primeiro verifica a pressao de todos [os participantes do grupo de hipertensos], depois
agente faz sempre uma palestra sobre qualquer tema, como tuberculose, parasitose,
acidente vascular celebral, exercicios, caminhadas, e agente t& sempre alertando sobre
dieta, reeducacdo alimentar, assim bem varidvel pra ndo ficar todo dia falando sobre

hipertensdo todo mundo ja sabe tudo sobre hipertensdo” (Méd.A)
Passage 3 0of 3  Section 1.2, Para 146, 391 chars. Document 2 of 8.

Entrevista com usuarios e/ou familiares:

“...eu até participei do Miss Saude, eu participei 14 até de incentivo, fui entrevistado na
televisdo por causa disso, quem organizava era Dra.A, era ela e as Agentes e alguns
convidados que ela convidava, era uma vez no més.” (Paciente L). [O Miss Saude
consistia num evento promovido no grupo de hipertensos que premiava mensalmente o

paciente que seguiu regularmente as orientacdes recebidas]
Passage 2 of 5  Section 2, Para 145, 484 chars. Document 4 of 8.

“.0 que pai vai fazer 14? é pra cantar, pra se divertir, isso..” (Entrev. com H filha do
paciente L, p.09)

Entrevista com ACS:

“... NOS grupos agente comecou a diversificar os temas né? falamos sobre o direito dos
idosos, cancer de mama, sempre orientamos pra repassarem essas informagdes, porque de
repente tem um filho, uma neta, um sobrinho, que tenha aquele problema, e ele vai ter

noc¢ao de alguma coisa pra ta orientando o familiar.” (ACS 11)
Passage 50f 5 Section 2.1, Para 63, 1345 chars. Document 5 of 8.

Observacao direta: NSA

Comentarios/Argumento: As acGes de promogdo centram-se em palestras nos grupos
sobre temas relacionados a incorporacdo de habitos saudaveis (exercicios, caminhadas,
reeducacdo alimentar) no entanto houve relato de agdo relacionada ao estimulo ao
exercicio da cidadania (direito dos idosos) demonstrando consciéncia da importancia desse
tipo de temética ndo s6 para 0 paciente que estava no grupo, mas como um multiplicador;
houve relato de atividade promotora da sadde nos grupos (MISS SAUDE)
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Evidéncias para a pontuacdo dos critérios relativos a dimensdo CONTINUIDADE
DA ATENCAO

Dimensdo: Continuidade da atencdo

Critério: Utilizacdo de mecanismos de referéncia para transferéncia de
informacdes

Entrevista com profissionais:
Os mecanismos de referéncia sdo utilizados regularmente.

Observacao direta: NSA

Consulta a prontuarios: evidenciou a utilizacdo regular do formulario de referéncia

Comentarios/Argumento: 8,0

Dimensdo: Continuidade da atengao

Critério: Contra-referéncia ambulatorial

Entrevista com profissionais de satde:

“Mas é como eu falei, ainda é grande a resisténcia, agente tem que fazer um trabalho de
conscientizacdo, as equipes até mandam mas o retorno, principalmente de profissionais
médicos, é meio complicado (....) alguns que a gente manda a gente recebe um retorno,
principalmente o pré natal de alto risco agente ainda recebe, os profissionais sdo mais
sensibilizados, mas no geral agente ndo recebe, os profissionais ndo sdo acostumados a

trabalhar com a contra-referéncia.” (Enf. A). Passage 3 of 3 Section 2, Paras 409 to 415, 477
chars. Document 1 of 8

Observacao direta: NSA

Consulta a prontuérios: NSA

Comentarios/Argumento: 3,0

Dimenséo: Continuidade da atencéo

Critério: Contra-referéncia hospitalar.

Entrevista com profissionais: sobre um paciente que teve um infarto e foi para o
Hospital X: “Vocé sabe o que foi feito com ele no hospital de BASE ?

R-Néo, sei que no més de janeiro ele ficou l1a na UTI, ficou 8, 5 dias na UTI,

Quem Ihe deu essa informacao? O hospital ndo mandou um relatorio?

R- Soube pela familia. N&o, ndo, nada, nada, rarissimo acontece isso de contra-
referéncia.

Por que vocé acha que eles ndo mandam, vocé tem alguma idéia?

R- (risos) eu acho que é a preguica, porque eles fazem rapido ja& passam pro outro no

hospital, passa pro plantdo, e as vezes quem internou ndo da alta” (Dra. A)
Passage 2 of 2 Section 1.2, Paras 116 to 117, 178 chars. Document 2 of 8

Consulta a prontuarios: Prontuario Hospitalar Paciente D.A: A analise do prontuario
hospitalar evidenciou que junto a ficha para atendimento ambulatorial de urgéncia encontra-se
anexada a ficha de referéncia da Unidade PSF (relatorio de origem) na qual a Dra.A. informa
como motivo do encaminhamento ao Hospital: “falta de medicacdo na Unidade para
atendimento imediato” O outro lado desta ficha correspondente & contra-referéncia encontra-se
em branco. O hospital anexou esta ficha ao prontuario e ndo deu retorno & Unidade de referéncia
do PSF.

Prontuério Hospitalar Paciente L.J.:A andlise do prontuario hospitalar evidenciou que
além dos dados de identificagdo, laudo para emissdo de AlH e Ficha de evolugdo médica e de
enfermagem, foi encontrado o relatério da Unidade de origem (referéncia - PSF) com
informac@es sobre suspeita diagnéstica, conduta adotada, e motivo do encaminhamento para o
hospital no entanto, a ficha de contra-referéncia (que deveria ter sido encaminhada a unidade do
PSF) encontra-se em branco e anexada ao prontuario hospitalar.

COMENTARIOS/ARGUMENTO: 0,0
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QUADROS EVIDENCIAS EQUIPE C

Evidéncias para a pontuacao dos critérios relativos a dimensdéo ACOLHIMENTO

Dimensao: Acolhimento

Critério: Modo de atendimento do medico segundo percepcao de usuarios dos
servicos e familiares

Pontuacdo obtida (média das diversas fontes de informacao): 3,8

Entrevista com profissionais de salde: NSA

Entrevista com usuarios e/ou familiares:

Entrevistador — “Dona MR., a senhora ja foi atendida pela Dra. C? Como é que foi o
atendimento?” Paciente MR — Muito bom, senti muito dela sair dai, gostava muito dela,
muito atenciosa” (Entrevista com Paciente MR) Passage 2 of 3, Section 2, Para 61, 130
chars. Document 4 of 13.

“... a doutora C. eu ndo tenho o que falar dela ela é uma 6tima médica. Agente passava
mais era com doutora C., ai com ela era tudo bem” (Entrevista com a Sra.E. esposa do
Paciente DM. Pag. 19)

“...quando eu cheguei ele [Paciente S.] ja tava com Dr.C, eu vi na hora que ela chegou,
acho que ela descobriu que era paciente dela ela ja deixou todo mundo 14 na sala e saiu
desesperada que Dr. C ela é uma otima médica...” (Entrevista com A.V. esposa do
Paciente SN.) Traj 1, p.04)

A filha da paciente SM mostra o cartdo do Programa de Controle da HA com os
medicamentos que a paciente estd em uso e conta que sdo muito bem atendidos pela Dra.
C. (Entrevista com M.G. filha da Paciente SM. Traj 2)

“...na Unidade C, atende tudo bem gracas a Deus, pra mim eu n&o tenho o que dizer todos
me atendem bem” (Entrevista com Paciente EM, p.06)

Entrevista com ACS: NSA

Observacao direta: 3,6

Comentarios/Argumento: A impressao geral e confirmada pela observacdo em campo é
de que a médica é querida por todos e parece ter boa relagdo com seus pacientes,
demonstrando aten¢do com 0S mesmos.
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Dimensao: Acolhimento

Critério: Modo de atendimento na recepcao/triagem segundo percepc¢do de usuarios
dos servicos e familiares

Pontuacdo obtida (média das diversas fontes de informacao): 1,6

Entrevista com profissionais de salde: NSA

Entrevista com usuarios e/ou familiares:

“Fala que ndo tem vaga, que tem que ir cedo, que ndo tem como atender, que ndo tem médico
atendendo, o atendimento péssimo. Pra fazer essa triagem também é dificil, pega fila, as vezes
diz que o aparelho esta quebrado, entdo sempre tem uma desculpa, inclusive eu mesmo ja
cheguei com problema 4 e ja tive que levar pra Secretéaria de Salde, porque quando a gente
procura uma pessoa, um chefe, pra levar o caso, falam que ndo esta, que esta em reunido, e as
vezes ndo esta em reunido, as vezes estdo la e eles ndo chamam pra o chefe ndo dar bronca
neles.” (p.07) (Filha da Paciente M.R.) Passage 2 of 5Section 2, Para 56, 600 chars. Document
30f13

“Essa semana mesmo ela saiu daqui cedo, ontem, chegou la disseram que ndo iam atender, que
era pra sexta feira, disse que o médico s0 ia atender aquela quantidade, entdo sai uma pessoa
de idade, 6 horas da manhd, chovendo, pra pegar um 6nibus ou entdo vai até a pé, porque tem
que ir cedo, entdo sai daqui vai pra um Posto, fica |4 a manhd toda, pra j& perto de meio dia
dizer gue ndo vai mais atender, s6 no outro dia. Tudo isso dificulta se for outra pessoa [no
lugar da paciente] fala que ndo atende, que nao faz a ficha, que tem que ir a pessoa, as vezes a
pessoa estd em cima de uma cama, as vezes ndo tem como ir, s6 pode ir naquela hora daquele
exame que alguém vai arrumar um carro pra poder levar, e eles ndo aceitam...” (Filha da
Paciente M.R) Passage 3 of 5 Section 2, Para 58, 1164 chars. Document 3 of 13

“Olhe pra mim eu ndo acho nada bom porque eu ja fui 1a 3 vezes, fui 1a para medir a pressdo, a
moca invocada la chegou e falou comigo que eu tinha que esperar, que naquela hora era s6 pra
quem ia consultar, eu falei dona que queria viajar, vou fazer assim eu vou procurar outro lugar,
isso que eu falei pra ela e ndo fui I mais ndo, ja ta com mais uns 5 meses (...) meu caso é
como eu estou falando pra vocé, que eu notei que eles me atendem com ma vontade” (Paciente
G.B.) Passage 2 of 3 Section 1, Para 51, 420 chars

“Na&o, ndo esperava ndo [para ser atendido] as vezes passava duas ou trés pessoas na frente da
gente, mas agente, ele, era bem atendido” (Esposa do Paciente SN.) Passage 1 of 1 Section 1,
Para 77, 246 chars. Document 3 of 13

“...sempre é bem atendida é ela tem prioridade oh minha filha pra vocé vé como ela é tdo
assim que eu nunca achei o que dizer, as vezes tem duas, trés pessoas na frente dela e as vezes
ela é a primeira a ser atendida, na mesma hora que a gente vai agente volta, entdo vocé ndo
tem como reclamar né? eu ndo tenho o que reclamar desse posto muito bom..” (Filha da
Paciente SM.)

Entrevista com ACS: NSA

Observacao direta: 2,0

Comentarios/Argumento: Os trés primeiros relatos expressam a insatisfacdo de familiares
dos pacientes com atendimentos indelicados e indiferentes.

O quarto relato mostra que o informante percebe como algo normal, natural, o fato de outros
pacientes passarem na sua frente na hora do atendimento. O atendimento é ruim, mas como
ndo tem outra opcdo considera-o bom, caracterizando-se em mecanismos de ajuste as
necessidades. No ultimo relato o informante ocupa posicao contraria do relato anterior, onde o
fato de ser atendido na frente de outra pessoa é percebido como algo bom, sinénimo de um
bom atendimento, prioritario. E importante ressaltar que ambos os relatos retratam o
atendimento recebido por pessoas acima de 70 anos.
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Dimensao: Acolhimento

Critério: Tipo de resposta da equipe as demandas dos pacientes

Pontuacdo obtida (média das diversas fontes de informacéo): 1,1

Entrevista com profissionais de salde: NSA

Entrevista com usuarios e/ou familiares:

“Ah esse posto ai? Tem hora que tem um atendimento bom, tem hora que ndo tem, As
vezes as meninas que trabalham 14 dentro agente perguntava uma coisa, ndo falava, ai
ficava assim, tem umas que ndo gostam mesmo de dar informacdo” (Filha do paciente
DM. Pag.20) [as vezes oferece resposta, outras nao]

“E, ndo informa a gente nada, e ndo pode, encerra, fim de papo, e a gente pode cair fora
mesmo _gue ndo tem mais bobo porque certa posicdo que eles trabalham eles acham que
sdo donos do mundo, olhe, teve uma vez que Dra. C. passou uns exames de sangue pra
mim, eu fui 14 fazer o exame de sangue, eu fui no dia que marcaram pra mim, eu figuei na
fila, quando foi na base de 8 horas deu minha vez e a moca falou que ja tinha acabado o
horario que ndo ia fazer mais ndo, eu falei ‘mais eu to aqui desde 6 horas’. Marcou pro
outro dia, cheguei |4 no outro dia ela falou a maquina quebrou eu fui embora de novo, e
guando na na terceira vez, eu cheguei la, ai ela falou que ndo podia atender ndo (...) ai
tinha outra moca 14 baixinha ai falou pra mim: - ‘espera um pouco’, eu esperei, ai fui fazer

meu exame de sangue” (Paciente GB. Pag.12)
Passage 1 of 1  Section 1, Para 51, 1117 chars. Document 5 of 13

“Essa semana mesmo ela saiu daqui cedo, ontem, chegou & disseram que ndo iam atender,
que era pra sexta feira, disse que o médico sé ia atender aquela quantidade, entdo sai uma
pessoa de idade, 6 horas da manhd, chovendo, pra pegar um 6nibus ou entdo vai até a pé,
porgue tem que ir cedo, entdo sai daqui vai pra um Posto, fica |4 a manhd toda, pra j& perto
de meio dia dizer que ndo vai mais atender, s6 no outro dia. Tudo isso dificulta se for outra
pessoa [no lugar da paciente] fala que ndo atende, que ndo faz a ficha, que tem que ir a
pessoa, as vezes a pessoa esta em cima de uma cama, as vezes ndo tem como ir, s6 pode ir
naquela hora daquele exame que alguém vai arrumar um carro pra poder levar, e eles ndo
aceitam...” (Filha da Paciente M.R)

Passage 3 0of 5  Section 2, Para 58, 1164 chars. Document 3 of 13 nota O

“Fala que ndo tem vaga, que tem que ir cedo, que ndo tem como atender, que ndo tem
médico atendendo, o atendimento péssimo. Pra fazer essa triagem também é dificil, pega
fila, as vezes diz que o aparelho esta quebrado, entdo sempre tem uma desculpa, inclusive
eu mesmo ja cheguei com problema |4 e ja tive que levar pra Secretaria de Saude, porque
guando a gente procura uma pessoa, um chefe, pra levar o caso, falam que ndo esta, que
estd em reunido, e as vezes nao estd em reunido, as vezes estao 14 e eles ndo chamam pra o

chefe ndo dar bronca neles.” (p.07) (Filha da Paciente M.R) Passage 2 of 5 Section 2, Para 56,
600 chars. Document 3 of 13

Entrevista com ACS: NSA

Observacao direta: NSA

Comentérios/Argumento: O primeiro relato evidencia que o tipo de resposta as
demandas do usudrio varia de acordo com o profissional que o atende. Os trés relatos
seguintes revelam indisponibilidade dos profissionais para o fornecimento de informacoes
demandadas e resolucdo dos problemas/necessidades dos pacientes, o que traz como
consequéncia encaminhamentos ndo resolutivos e maior insatisfagdo dos usuarios.
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Dimensao: Acolhimento

Critério: Marcacao de consultas

Pontuacdo obtida (média das diversas fontes de informacéo): 2,0

Entrevista com profissionais de satde:

A marcacdo de consultas para a demanda espontéanea é feita através de triagem, pela

manhad e a tarde nos turnos de atendimento, em horario determinado:

“A rotina como é.. chega no posto o paciente, ele tem de 7 até 8 horas da manhd e de meio
dia e meia até as 2 pra poder pegar 0 nome das pessoas que vieram para a demanda
espontanea, certo..” (Méd. C) Passage 1 of 2 Section 0, Para 226, 1407 chars. Document 1 of 13.

Pode ocorrer o agendamento através dos ACS em reunido de equipe que acontece
uma vez por semana (oferta organizada): “...logo quando eu cheguei aqui na reunido
semanal de equipe 0s agentes traziam o nome de pessoas que necessitando de um
atendimento, j& que eles é que estdo fazendo a visita né? e ai tinha uma cota, eu separei
metade, eram 7 agendamentos de criancgas, 7 agendamentos de adulto, idoso e por ai vai,
sO que eu comecei a perceber que apesar de toda orientacdo o agente ele favorecia as
pessoas que eles tinham o interesse de favorecer, entdo eu achei que ndo tava funcionando

desse jeito, entdo é assim é uma excecdo quando acontece isso hoje em dia..” (Méd. C)
Passage 2 of 2 Section 0, Para 244, 952 chars. Document 1 of 13.

Entrevista com usuarios e/ou familiares: NSA

Entrevista com ACS: NSA

Observacao direta: 2,0

Comentarios/Argumento: A Equipe apresenta a modalidade de marcacdo de consultas
considerada intermediaria (marcacdo de consultas realizada diariamente em determinado
horéario). A possibilidade de agendamento realizado pelo ACS, apesar de ter sido colocada
como excec¢do, nos parece uma situacdo das mais restritivas dado que impede a realizagao
da triagem por equipe técnica qualificada aléem de favorecer as relacGes de clientelismo
entre a comunidade e os ACS.

Foi atribuida a nota 2,0 porque a equipe dispde da modalidade de marcacdo de consultas
considerada intermediaria (marcacdo de consultas realizada diariamente em determinado
horério).
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Evidéncias para a pontuacdo dos critérios relativos a dimensao
LONGITUDINALIDADE

Dimensédo: Longitudinalidade

Critério: Tempo do profissional MEDICO na mesma Unidade de Satide da Familia

Classificagéo: 0 para <1ano / 5para >lanoe<3anos / 10 para >3 anos

Equipe Pontuacdo Obtida | Entrevista com profissional de salde

C 6,0 *3 anos.. eu comecei aqui Janeiro de 2002
Passage 1 of 1  Section 0, Para 76, 39 chars. Document 1 of 13

Dimensdo: Longitudinalidade

Critério: Conhecimento do profissional médico sobre o paciente

Pontuacdo obtida (média das diversas fontes de informacéo): 4,8

Entrevista com profissional de satde:

“... paciente hipertensa,, acamada, mora com uma irm& que tem distdrbio psiquiatrico, somente as
duas, dependiam Unica e exclusivamente da boa vontade dos vizinhos né? (...) fui avisada pelo
agente comunitario de salude que a paciente tava precisando de atendimento, fizemos a visita
domiciliar, 14 eu vi que a paciente ela realmente ndo tava tomando as medicac0es, a paciente estava
debilitada, com escaras de decubito, foi chamado o SAMU 192 e essa paciente foi internada,
depois que teve uma acompanhamento no hospital, hoje ela tem uma pessoa que toma conta dela e
da irmd, que orienta quando a gente solicita os exames, essa pessoa é responsavel por providenciar
0s exames, ela traz o resultado dos exames aqui e sempre que possivel a gente vai la pra ver como
é que ela estd” (Méd.C. Pag.15)

“Primeiro investigo a queixa principal né? o qué que o paciente esta sentindo naquele momento,
gue muitas vezes até a queixa do paciente ndo é em relacdo ao problema de salde que realmente
ele tem, pergunto a respeito dos antecedentes patoldgicos dele, se é hipertenso, diabético e outro
tipo de patologia de base, doencas antigas que ele tinha tido, agente tem muitos paciente também
gque moram aqui mas que antes eram da zona rural, sem saneamento basico, muitos pacientes que
tomavam banho de rio, também tem muitos casos de esquistossomose por aqui, (...) quando é
mulher quero saber a questdo da parte ginecoldgica da paciente, se ela faz 0 exame o preventivo de
rotina, se ela jA fez alguma mamografia, é feito o exame fisico completo da paciente, as
informacGes em relacdo a basicamente as doencas mais comuns hipertensdo, diabetes alergias, a
queixa do paciente, e ai baseado nessa informagdo, no exame, agente vai vendo o qué que aquele
paciente tem” (Méd. C) Passage 2 of 2 Section 3, Paras 65 to 66, 1145 chars. Document 2 of 13.

Entrevista com usuarios e/ou familiares: NSA

Entrevista com ACS: NSA

Observacao direta:NSA

Comentarios/Argumento: O informante demonstra conhecer alguns aspectos gerais das
condi¢cdes de vida da comunidade que assiste, tais como procedéncia de zona rural,
auséncia de saneamento basico, etc, no entanto, a abordagem que refere realizar centra-se
na investigacdao de antecedentes patologicos, doencas associadas, para fins de diagnostico
e terapéutica atual. Nao soube dizer o nome da paciente exemplificada, mas mencionou
aspectos especificos da vida familiar (residir com irmé que tem problemas psiquiatricos).
Demonstra ter conhecimento sobre alguns aspectos das condic¢Ges de vida da comunidade
e pouco conhecimento sobre aspectos particulares das condicdes de vida das pessoas que
assiste. A nota 4,8 foi atribuida por ter exemplificado caso de paciente citando um aspecto
especifico da vida familiar da mesma (residir com irma que tem problemas psiquiatricos).
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Dimensdo: Longitudinalidade

Critério: Confianca do paciente no médico

Pontuacdo obtida (média das diversas fontes de informacéo): 4,0

Entrevista com profissional de saide: NSA

Entrevista com usuarios e/ou familiares:

“Esses dias eu tava com uma dor nas pernas que nao agiientava andar, eu vinha da barraca
pra c4, sentava 3 vezes na estrada pra chegar aqui em casa, tinha hora que as meninas [as
filhas] iam até me encontrar de dor no estbmago e nas pernas, e eu ndo sei o que era, Dr.C
falou gue era varize, eu ndo tenho varize, varize eu sei que ndo era ndo, porque ela disse

que era varizes mas ndo era ndo..” (Paciente A.A) Passage 1of 1 Section 1, Para 65, 805 chars.
Document 6 of 13.

“Ela orientou ndo comer sal salgado, ndo comer gordo, comer frango e carne branca e ter
repouso, eu fazia tudo isso que ela orientava, eu comia sempre variado, eu comia feijéo
comia o arroz, ndao comia comida pesada, o feijdo era com pouco sal” (Paciente E.M.
Pag.2)

“...orientava com relacdo a hipertensdo sobre alimentagéo, evitar tudo que era alimento
forte, fazer caminhada, muito maravilhosa essa médica gostava muito dela” (Entrevista
com Paciente MR, p.07)

“... a doutora C. eu ndo tenho o que falar dela, ela é uma 6tima medica” (Entrevista com
Dona E. Esposa do Paciente DM, p.05)

“...ele ja tava com Dr2 C., eu vi na hora que chegou acho que ela descobriu que era
paciente dela ela ja deixou todo mundo |4 na sala e saiu desesperada que Dra C é uma
Otima médica” (Entrevista com Dona Av. esposa do Paciente SN, Traj.1)

“Doutora C. ela falava assim que eu ndo podia para de tomar o remédio, Se eu parasse que
era até capaz de eu morrer, disse que meu coracdo ta inchado (...) como feijoada, como
carne de porco, Dra. C. me proibiu de comer carne de porco, e qualquer carne vermelha, s6
era pra mim comer galinha e peixe, como tudo que passa em minha frente que eu tenho
vontade eu como, como mocotdé como hoje mesmo tem um ..eu tenho muita saude, olha eu
acho que meu coracdo ta inchado porque eu brinco de bola mais meus netos, eu tenho uma
bicicleta velha eu ando esse mundo todinho de bicicleta aqui e ndo sinto nada” (Entrevista
com Paciente GB, p.2 a b)

Entrevista com ACS: NSA

Observacao direta: NSA

Comentéarios/Argumento: No primeiro relato a paciente revela a ndo adesdo as
orientacbes da médica expressando ndo acreditar no diagndstico dado pela mesma. O
segundo informante refere acatar as recomendacdes recebidas.
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Evidéncias para a pontuagdo dos critérios relativos a dimens&o COORDENACAO
DA ATENCAO

Dimenséo: Coordenacéo da atencdo

Critério: Utilizacdo de mecanismos para troca de informacdes entre profissionais da
Unidade de Saude da Familia

Pontuacéo obtida (média das diversas fontes de informacéo): 4,2

Entrevista com profissional de satde:

*“...a dentista ela comigo as vezes eu td atendendo uma crianc¢a e aquela crianca esta cheia de carie,
eu vou l& conversar com ela, ela ja agenda aquela crianga, e eu sei que em muitos lugares a gente
nao tem esse tipo de. cumplicidade”(Méd. C) Passage 2 of 5 Section 0, Para 221, 509 chars.
Document 1 of 13. (Flex. Inf)

“..e com a enfermagem principalmente né? com a enfermagem eu digo mais em relacdo a
enfermeira porque eu trabalho com ela ja hd bem mais tempo né? entdo assim, se ela estava com
uma duvida com a crianca ela trazia a crianga pra ca, ndo tinha aquela histéria de necessitar que
agendasse, muitas vezes durante o atendimento dela ela dizia - olha t6 com a crianga que eu estou
em duvida que eu acho que merece uma olhadinha, eu dizia — t4, espera I& que quando eu acabar
aqui eu vou ver, e do mesmo jeito ela, eu to com um problema aqui dessa questdo o que é que vocé
acha? é uma coisa que é realmente discutida em grupo”(Méd. C) Passage 3 of 5 Section 0, Para 222,
1674 chars. Document 1 of 13. (Flex. Inf)

“...agente decidiu colocar o prontuario da odont6loga, a ficha de odontologia junto [a ficha da
odontbloga passou a ser incluida no prontuario familia] porque acontecia as vezes da Odontéloga
chegar aqui, bater no consultério - eu t6 com um paciente assim... 0 qué que aconteceu eu via que
as vezes o paciente tem dificuldade de fornecer informagdo, e acabou com isso porque com 0
paciente que lhe é passado agora ela consegue ver que o paciente esta sendo acompanhado, que o
paciente estd com P.A controlada, que o paciente estd em uso da medicacdo, a medicacao que ele
esta usando, entdo ela sabe (...)e muitas vezes antes o que é que fazia eu ndo sabia se o paciente ja
tinha passado por mim ou ndo e dizia passa pras meninas |4 na frente e pede pra agendar que ai
vem pra consulta, e os pacientes perdiam o atendimento odontoldgico daquele dia né.” (Méd C)
Passage 2 of 2. Section 0, Para 217, 967 chars. Document 1 of 13

“...toda sexta-feira de manha agente tem reunido de equipe que é s6 com a minha equipe, € a
ultima sexta do més a gente tem com as 3 equipes da Unidade, entdo toda sexta de manha eu to
reunida com a médica”. (Enf C) Passage 2 of 4 Section 0, Para 168, 220 chars. Document 2 of 13.

“..nas reunides a gente passa alguns informes que vem da Secretaria de Saude né? os Agentes
também se tiver algum problema eles trazem algum problema com relacédo a comunidade, agente ta
sempre programando nessas reuniées os grupos, agente ndo programa s6 eu e a médica sentada
junto ndo, agente traz pra eles, pros Agentes de Salde, para as auxiliares de enfermagem, a
odont6loga também participa, dizem o que eles acham, como agente deve comegar... € isso, se
tiver alguma informacdo a mais de alguma capacitacdo agente passa pra eles também..” (Enf C)
Passage 3 of 4 Section 0, Para 170, 550 chars. Document 2 of 13.

Entrevista com usuarios e/ou familiares: NSA

Entrevista com ACS: NSA

Observacdo direta: NSA

Comentarios/Argumento: Alguns relatos desta equipe evidenciaram a troca de informacdes de
modo assistematico e eventual a partir de contatos estabelecidos entre os profissionais durante o
atendimento. Observou-se também que, além da reunido semanal, foi instituido um mecanismo regular
que facilitou a troca de informag@es: a inclusdo do prontudrio de salde bucal no prontuario familia.
Vale ressaltar que, também nesta equipe as reunides regulares ndo funcionam especificamente para a
discussdo sobre assuntos relativos aos pacientes mas para a resolucdo de questbes administrativas, de
planejamento de atividades e compartilhamento de questes pessoais. Nesta equipe também nao
foram relatados mecanismos mais avancados para troca de informacfes a exemplo sessfes
cientificas regulares para discussdo de casos clinicos.
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Dimenséo: Coordenacéo da atencdo

Critério: Divisdo do trabalho em equipe

Pontuacdo obtida (média das diversas fontes de informacéo):3,0

Entrevista com profissional de saude:

“Se eu ndo puder fazer o grupo? Olha nunca aconteceu isso ndo, mas eu acho que se for um caso
de acontecer as auxiliares de enfermagem juntamente com o0s agentes tem condic¢@es tranquila de
levar o grupo entendeu? Porque eu vejo assim, que talvez a presenca do médico tem aquela histéria
do vamos fazer uma consultinha no grupo, vamos aproveitar né? realmente quem tem a
necessidade de uma consulta agente ja agenda os pacientes ali naquele momento[no grupo].”
(Méd.C) Passage 1 of 5 Section 0, Paras 164 to 166, 693 chars. Document 1 of 13

“Vocé também participa da palestra? Participo. — E se 0 médico faltar ou a enfermeira faltar ficar
doente alguma coisa? Aux enf.- nunca aconteceu isso, mas se acontecer agente € preparada pra
fazer, agente vai buscar o material com eles né? mas agente é preparado.” (Aux. Enf C)

Passage 50f 6  Section 0, Paras 131 to 138, 357 chars. Document 3 of 13

Sobre a conducdo dos grupos: “Agente divide, o grupo de hipertenso sou eu que conduzo e eu
tinha participacdo dos agentes de salde e também dos auxiliares, agente tem outros grupos também
e eu divido com a enfermeira agente tem grupos de mulheres que aborda a questdo de DST,
planejamento familiar, cancer de mama, de colo do Utero, cuidado com alimentacdo, com relacdo a

parasitose cuidados minimos de higiene.” (Méd C) Passage 1 of 1 Section 1, Paras 50 to 51, 1938
chars. Document 4 of 13

“E feito sala de espera, 0 agente comunitario faz, o auxiliar faz, o enfermeiro faz, eu faco eu
comeco a falar, comeco a consulta & na porta mesmo entendeu?.” (Méd.C) Passage 1 of 1 Section 0,
Para 250, 488 chars. Document

Entrevista com usuarios e/ou familiares: NSA

Entrevista com ACS: NSA

Observacao direta: NSA

Comentarios/Argumento: A flexibilidade na divisdo de tarefas foi referida como uma
possibilidade mas ndo como algo que ocorre de fato. Os grupos educativos sao divididos
entre a médica e a enfermeira que alegam falta de tempo para estar presente em todos 0s
grupos. Apenas a sala de espera foi referida como atividade a ser desenvolvida por mais de
um profissional da equipe.

Dimenséo: Coordenacéo da atencdo

Critério: Utilizacao de informacdes registradas no prontuario por outros profissionais
de salde (para o médico)

Pontuacdo obtida: 4,0

Entrevista com profissional de saude:

“Regularmente lia informagdes da enfermagem sobre o pré-natal, planejamento familiar
(queixas, intercorréncias,assiduidade), avaliagcdes de criangas com menos de 5 anos (baixo
peso, diarréia ou IVAS de repeti¢do).Certa vez, 0 comentario da odontéloga acerca de uma
paciente com moniliase oral, foi determinante para que eu solicitasse o Anti-HIV, fechando
o diagndstico. (email 09/072006, 18:34) (Méd. C)

Entrevista com usuarios e/ou familiares: NSA

Entrevista com ACS: NSA

Observagao direta: NSA

Comentarios/Argumento: nota 4,0
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Dimensdo: Coordenacdo da atencao

Critério: Utilizacdo de informac®es registradas no prontuério por outros profissionais
de saude (para o enfermeiro)

Pontuacao obtida: 2,0

Entrevista com profissional de satde:
“Sim, eventualmente. Quando atendo gestante leio sobre gestacdo anterior no prontuario”
(fax 7721016000, 10/07/2006) (Enf C)

Entrevista com usuarios e/ou familiares: NSA

Entrevista com ACS: NSA

Observacgao direta: NSA

COMENTARIOS/ARGUMENTO: nota 2,0

Evidéncias para a pontuagdo dos critérios relativos a dimenséo OFERTA DE
ACOES

Dimensédo: Oferta de Acdes

Critério: Acbes Curativas

Pontuacéao obtida: 6,0

Entrevista com profissionais:

“Assim , é cada dia da semana, dia de segunda-feira é planejamento familiar, entdo de manha eu
atendo as gestantes, as pacientes que ja sdo subsequentes, e a tarde eu faco palestra de planejamento
familiar com as pessoas novas e faco entrega de métodos; na terca-feira de manha eu fago o pré-natal
e a tarde crianca; quarta de manha preventivo e a tarde criancga, ai quinta-feira de manha pré-natal e a
tarde vai ser capacitacdo grupos; sexta de manhd reunido de equipe e sexta a tarde visitas ou
capacitacdo com os agentes (Enf. C. p.12)

“...quando é um paciente que tem realmente uma necessidade de atendimento € sinalizado até mesmo
pela auxiliar de enfermagem, o atendimento ja comecou [consultas médicas] ai ela chega dizendo
olha tem um paciente que veio verificara P. A e t4 desse jeito, com dispnéia, que ndo ta com a cara
boa, ai independente dos meus pacientes do dia ja agendados, esse paciente é atendido” (Méd. C,
p.17)

Entrevista com usuarios e/ou familiares: NSA

Entrevista com ACS: NSA

Observacao direta: NSA

Comentérios/Argumento: A grande dificuldade relatada quanto ao atendimento em consultas
médica e de enfermagem é o nimero de familias e sobrecarga de demanda. A enfermeira assume
programas de Planejamento familiar, pré-natal e CD, a médica fica com programa de hipertenséo e
diabetes. Também os grupos sao divididos dessa forma.

Dimensédo: Oferta de Acdes

Critério: Acoes de prevencao de doencas

Pontuacdo obtida (média das diversas fontes de informacéo): 6,0

Entrevista com profissionais:

“E feito sala de espera, 0 agente comunitério faz, o auxiliar faz, o enfermeiro faz, eu faco eu comeco
a falar, comeco a consulta |4 na porta mesmo entendeu? mas que talvez assim até as coisas que
agente fala se fosse colocado com as fitas, tem tantas coisas interessantes que passam nas fitas né?
historinhas como se fosse uma dindmica e aquilo prende a atencdo se a gente tivesse talvez
melhoraria mais.” (Méd.C) Passage 1 of 1 Section 0, Para 250, 488 chars. Document 1 of 13

“Agente divide, 0 grupo de hipertensos sou eu que conduzo, eu tinha participacdo dos agentes de
salde e também dos auxiliares. Tem outros grupos também e eu divido com a enfermeira, agente tem
grupo de mulheres em que a gente aborda a questdo de DST, planejamento familiar, cAncer de mama,
de colo do Utero e agente esta tentando colocar também nesse grupo de mulheres o cuidado com
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alimentacdo, a parasitose, cuidados minimos de higiene (...) tem o grupo de hipertensos diabéticos
que realmente ha a maior adesdo, 0s pacientes idosos, agente vé resultado dos pacientes que
participam” (Méd.C) Passage 1 of 2 Section 1, Para 51, 879 chars. Document 2 of 13

Entrevista com usuarios e/ou familiares:

“Ela orientava assim ndo comer comida de sal, ndo comer gordura, ndo perder sono era isso, tomava
0 comprimido que ela passava..”.(Esposa do Paciente SN.)

Passage 1 of 4 Section 1, Para 75, 275 chars. Document 3 of 13.

“...alimentos leves, muita fruta, devido a diabetes foi tirado algumas frutas dele né? entdo ele tinha
uma alimentag&o assim leve, ndo comia comidas gordurosas, nem salgada, e alimentacdo normal
comia carne vermelha, carne branca, s6 que ele ndo era de comer muito por ser um paciente idoso ele
comia bem pouquinho.” (Filha do Paciente SA) Passage 4 of 6 Section 0, Para 90, 451 chars.
Document 6 of 13.

“N&o comer sal salgado ndo comer gordo comer frango e carne branca e ter repouso” - “E alguma
vez ela lhe convidou pra participar de algum trabalho & na Unidade? Ja fui 2 vezes, Falava sobre
diabetes, sobre o0 andar, sobre feridas nas pernas (...) sobre varias coisas que eu ndo to lembrando
nesse momento” (Paciente EM) Passage 1 of 3 Section 1, Para 39, 553 chars. Document 7 of 13.

Entrevista com ACS:

“Eu deixo la pra familia [a orientacdo quanto aos remédios], eu também, além de mim tem os filhos
dela que também orientam, porque eu oriento a tomar os medicamentos (...) a hipertensdo deve fazer
exercicios, uma caminhada, mas isso ela ja faz regularmente que ela vai pro trabalho [vai
caminhando até a feira onde trabalha] ... a alimentagdo que ela ndo pode ter é, por exemplo, se for
uma alimentagdo muito salgada, uma comida muito gordurosa, ai eu sempre t6 orientando esse fator”
(ACS 7) Passage 2 of 3 Section 1, Paras 75 to 76, 569 chars. Document 9 of 13.

Observacao direta: NSA

Comentarios/Argumento:

As acles de prevengdo sdo realizadas no ambito individual, e também no coletivo, a
exemplo de atividades de educacdo em saude voltadas para grupos de risco (pacientes
hipertensos) e sala de espera. No grupo de mulheres sdo abordados temas como DST,
planejamento familiar, cancer de mama, de colo do utero, cuidado com alimentacao,
parasitose e cuidados minimos de higiene.

O ACS relata orientacdo medicamentosa, alimentar e incentivo a realizacdo de exercicios e
caminhadas. A médica e a enfermeira se dividem na condugéo dos grupos (medica, grupo de
hipertensos e enfa. grupo de mulheres). Predominam orientacbes preventivas e
medicamentosa.

Dimensédo: Oferta de Acdes

Critério: Agdes de promocdo da saude

Pontuacdo obtida: 3,0

Entrevista com profissionais:

“...agente tem grupo de mulheres em que a gente aborda a questdo de DST, planejamento familiar, cAncer de mama, de colo
do Utero e agente esta tentando colocar também nesse grupo de mulheres o cuidado com alimentacéo, a parasitose, cuidados
minimos de higiene (...) tem o grupo de hipertensos diabéticos que realmente h4 a maior ades&o, os pacientes idosos, agente
Vvé resultado dos pacientes que participam” (Méd.C) Passage 1 of 2 Section 1, Para 51, 879 chars. Document 2 of 13

Entrevista com usuarios e/ou familiares: -

Entrevista com ACS: -

Observacao direta: NSA

Comentarios/Argumento: As orientacGes promocionais estdo restritas a palestras nos
grupos sobre temas relacionados a incorporagdo de habitos saudaveis (cuidado com
alimentacéo)
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Evidéncias para a pontuacdo dos critérios relativos a dimensdo CONTINUIDADE
DA ATENCAO

Dimensdo: Continuidade da atencao

Critério: Utilizag8o de mecanismos de referéncia para transferéncia de informacdes

Pontuacdo obtida: 8,0

Entrevista com profissionais: Os mecanismos de referéncia sdo utilizados regularmente.

Consulta a prontudrios: evidenciou a utilizacdo regular do formulario de referéncia.

Entrevista com usuarios e/ou familiares: NSA

Entrevista com ACS: NSA

Observacao direta: NSA

Comentarios/Argumento:
Em consulta a prontuarios hospitalares foram encontrados formulérios de referéncias desta
Unidade de Saude da Familia, confirmando os relatos dos profissionais de saude

Dimensdo: Continuidade da atencdo

Critério: Contra-referéncia ambulatorial

Pontuacao obtida: 3,0

Entrevista com profissionais:

“...agente encaminha pro cardiologista.. e eu nunca recebi uma resposta né? quando agente
encaminha o paciente ndo vem.” (Dra. C) Passage 3 of 3 Section 0, Para 176, 321 chars.
Document 1 of 13

“...assim um exemplo, contra referéncia as vezes agente encaminha gestante de alto risco pro
Esau Matos [Maternidade] que € referéncia pra gente, entdo a depender do profissional ele
vai mandar essa ficha de contra referéncia preenchida e outro ndo, manda em branco, a gente
pergunta a paciente: ‘ele falou o qué? Ah.. ndo falou nada ndo e também néo escreve nada

na ficha...” (Enf. C)
Passage 1 of 1  Section 0, Paras 183 to 186, 1154 chars. Document 2 of 13

Consulta a prontuarios: NSA

Entrevista com ACS: NSA

Observacao direta: NSA

Comentarios/Argumento: nota 3,0

Dimensdo: Continuidade da atencdo

Critério: Contra-referéncia hospitalar

Pontuacdo obtida: 0,0

Entrevista com profissionais:

Consulta a prontuéarios: Paciente SN. A analise do prontuario hospitalar evidenciou que a
guia de referéncia da Unidade PSF foi anexada ao prontuario hospitalar. A Unidade do PSF
ndo recebeu nenhuma informacdo por vias formais acerca do 6bito do paciente, e sim por
familiares

Entrevista com ACS: o ACS referiu alguns episodios de mal estar e encaminhamentos ao
pronto atendimento do Hospital de Base. A Unidade do PSF nédo recebeu nenhuma
informacdo por vias formais acerca do 6bito do paciente, e sim por familiares

Observacao direta: NSA

COMENTARIOS/ARGUMENTO: nota 0
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EVIDENCIAS SOBRE A CARACTERIZACAO DOS AGENTES DAS PRATICAS DAS EQUIPES Ae C

TRAJETORIA SOCIAL

CATEGORIAS| SEXO IDADE ORIGEM SOCIAL PROCEDENCIA E LOCAL DE MORADIA
(Ocupacéo dos pais)
EQUIPES
EQUIPE A
Fem 50 Pai - “Dono de terras” Procedente do municipio C.A.
Médico A Mae - do Lar Reside no municipio do estudo ha 25 anos. Bairro R
Fem 28 Pai - comerciante, dono de restaurante. Procedente do municipio I. onde toda a sua familia reside.
Enfermeiro A Mae é aposentada como funcionaria publica da|Mora no Bairro “R”, do municipio estudado.
Embasa.
EQUIPE C
Fem 31 Pai — bancério aposentado Nasceu no municipio T. mas mudou-se varias vezes em fungdo do
Médico C Mae - professora priméria, depois de ter filhos | emprego do pai (bancério). Morou em varios municipios do interior
parou de trabalhar tornando-se dona de casa (Do | do estado e também na capital, onde seus pais moram atualmente.
Lar) Reside no bairro “C”, do municipio do estudo ha 3 anos
Fem 28 Pai - aposentado. Era comerciante (loja de Procedente do municipio J. bem como toda a sua familia.

Enfermeiro C

maquinas e motores).
Mae - professora primaria aposentada. Funcionaria
publica estadual.

Atualmente mora com marido e filhos no bairro “C” do municipio
do estudo. O marido trabalha em empresa de cobranca/
empréstimo, tem nivel médio (2° grau completo).
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EVIDENCIAS SOBRE A CARACTERIZACAO DOS AGENTES DAS PRATICAS - EQUIPE A

TRAJETORIA PROFISSIONAL E POLITICA

CATEGORIAS TRAJETORIA TRAJ. COMENTARIOS
EQUIPES PROFISSIONAL POLITICA ARGUMENTO
EQUIPE A
Na familia apenas um tio avd era médico, mas ndo considera isso uma influéncia. Fez medicina por | Nenhuma participacéo | Formacdo especializada em
Médico A vontade prépria, tinha vontade desde crianga. em movimento social | cirurgia e clinica
Formada pela Universidade Federal da Bahia, optou pela residéncia em ginecologia e obstetricia | ou militancia
(Maternidade Climério de Oliveira) como formacdo especializada. Nenhuma especializacdo em | estudantil: “Na época | Hip6tese da geracdo, da

Saude Publica.

Iniciou sua carreira na area hospitalar trabalhando em 02 municipios do interior do Estado.
Trabalhava numa cidade proxima quando foi convidada por uma pessoa da Secretaria de Salde
para atuar no Programa de Salde da Familia. Esta no PSF ha 03 anos e 6 meses e refere fazer
atendimento domiciliar particular a noite e nos finais de semana. Mencionou muita satisfagdo em
trabalhar com Saude da Familia, particularmente com idosos e adolescentes: Eu digo que é um
vicio e que eu ja estou viciada aqui. O que eu mais gosto no trabalho do PSF é tratar dos meus
idosos. Trabalhar com os idosos e adolescentes... (Entrevista Méd.A, p.16)

da revolugdo minha
filha, agente s6 fazia
ficar calada e correr
da policia” (Entrev.
Med. A, p.05)
Disposicdes

conservadoras

politic.

trajetoria e do ajuste: a insercao
no PSF ocorreu em fase
adiantada da carreira onde ela
ndo expressa mais o desejo de
ter uma insercdo no setor
privado ou vir trabalhar na
capital. Ela revela o que
Bourdieu chama de ajuste. Eu
gosto do que tenho e do que
posso ter.

Enfermeiro A

E a Unica da familia na 4rea de sadde. Formada pela Universidade Estadual de Santa Cruz ha 7 anos. Depois
de formada trabalhou durante 1 ano em hospital no interior do Estado onde enfrentou situagdes dificeis como
a precariedade da infra-estrutura hospitalar no atendimento aos pacientes. Buscou curso de especializacdo na
UESC escolheu especializagdo em salde publica (convénio da UESC com a Escola Nacional de Salde
Publica — ENSP) por se identificar com a area de salde publica quando ainda era estudante de enfermagem,
por ocasido de estagio em unidade de sadde. A seguranca do vinculo trabalhista foi referida como o principal
motivo para vir trabalhar no municipio atual e onde atua no PSF ha 1 ano. Trabalha também como professora
em curso técnico de enfermagem noturno. Com relagdo a formacgdo profissional, afirmou a contribuicdo da
especializacdo em saude publica e a experiéncia de atuar na gestdo de satde em municipio do sul do Estado:
“Contribuiu sim. Eu acho que vocé tem outra visdo né? eu me acho profissional diferenciada em relagéo a
uma pessoa que ndo teve esse curso, que ndo passou também por um nivel de coordenagdo como eu ja tive
essa experiéncia, trabalhei muito tempo como Dr. W. que é uma referéncia em sadde publica, foi presidente
do CONESEMES, tem uma luta, engajamento na area de salde publica, entdo agente comeca a pegar essa
coisa de ser sanitarista né? aquele sonho que agente tem da consolidagdo do SUS, que o SUS ¢é viavel, que
tem como acontecer de fato, que ndo é uma coisa que ta sé escrita no papel, que s6 falta realmente vontade
politica de que aconteca...” (Entrev. Enf. A, p.07;08)

Nenhuma participacao
em movimento social
ou militancia
estudantil

A formacdo especializada em
salde publica e a experiéncia
de atuacdo em gestdo
municipal de salde trouxe o
engajamento a0 campo da
salde coletiva
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EVIDENCIAS SOBRE A CARACTERIZACAO DOS AGENTES DAS PRATICAS - EQUIPE C

TRAJETORIA PROFISSIONAL E POLITICA

CATEGORIAS TRAJETORIA TRAJ. COMENTARIOS
EQUIPE PROFISSIONAL POLITICA ARGUMENTO
EQUIPE C

E a unica da familia na area de satde e relata que néo teve nenhum tipo de presséo por parte da familia | Nenhuma Examinar a hip6tese da

na escolha da sua profissdo. Desde o vestibular centrou-na na opgdo por medicina. Formada pela | participacdo em | geragdo, da trajetoria e do

Meédico C Escola Baiana de Medicina ha 8 anos. Fez residéncia em ginecologia e obstetricia no Hospital. Geral | movimento  social | ajuste.

Roberto Santos concluindo-a em margo de 2000. Nenhuma especializagdo em Sadde Publica. No final | ou militdncia

do R2 comecou a trabalhar em cidades do interior: trabalhou numa clinica particular de ginecologia; | estudantil. Formacdo  especializada

deu plantdo em Hospital (REDA) e chegou a colocar um consultdrio de ginecologia que ndo conseguiu em cirurgia e clinica

manter em fun¢do das despesas. Apds a residéncia trabalhou em clinica na capital; trabalhou 1 ano nas

Voluntarias Sociais da Bahia (REDA) em servico de atendimento médico odontolégico mével; deu O ingresso no PSF foi para

plantdo em quase todas as maternidades de Salvador substituindo colegas concursados. Trabalhava de “arrumar melhor a vida”.

domingo a domingo, sem folga, ai resolveu vir para o municipio atual porque outras colegas que ja O PSF como estratégia

tinham vindo antes estavam com “a vida mais arrumada”, também por ter familiares (tios) residindo na passageira para ingressar

cidade e por questdes pessoais (hamorado). Ouviu falar que o PSF do municipio era muito organizado. no mercado privado

Veio pensando em ficar 6 meses no PSF até o tempo de se estabilizar (financeiramente) e colocar o

consultdrio particular, mas com as 40 horas de PSF e o 3° turno de atendimento no Ambulatério de Duplo vinculo com o

ginecologia de hospital Municipal ndo teve tempo mais para nada. publico mas o desejo de

abrir o consultorio

um primo médico, uma prima dentista e outra fisioterapeuta. Pensava em fazer medicina mas ndo | Nenhuma Parece estar desconectada
Enfermeiro C | chegou a fazer para nédo ter que se afastar dos pais. Por ter faculdade de enfermagem no municipio inde | participacéo em | da sua pratica profissional.

residia optou por este curso. Fez o vestibular mas ndo esperava passar, uma vez que passou ficou em | movimento  social | A escolha da profissdo se

Jequié. Fez Especializacdo em Comunicacdo em Saude e o tema do trabalho de conclusdo de curso foi | ou militdncia | deu por conveniéncia, A

“a relacdo de gestantes adolescentes com as DST”. Logo ap6s formada trabalhou 2 ou 3 meses em | estudantil. mudanca de  trabalho

municipio do interior, no PACS e no hospital. Em seguida foi para Aracaju em funcdo de mudanca de
trabalho do esposo. Trabalhou 11 meses no PSF no interior de Sergipe mas ndo considerou boa esta
experiéncia por ndo haver condi¢des de trabalho. Mudou-se para o municipio atual também em funcéo
do trabalho do marido e logo quando chegou trabalhou 1 ano no PACS de Itambé, municipio préximo.
Depois disso veio para 0 PACS do municipio atual onde trabalhou durante 3 anos. Ha 1 ano comecou a
trabalhar no PSF e esta na equipe atual a menos de 6 meses. N&o tem outro vinculo trabalhista além do
PSF.

esteve sempre ligada as
necessidades de
transferéncia de emprego
do marido. Ajuste (queria
mesmo era medicina)
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EVIDENCIAS SOBRE A CARACTERIZACAO DOS AGENTES DAS PRATICAS

CONCEPCOES DE INTEGRALIDADE, REFORMA SANITARIA E PSF DA EQUIPE A

CATEGORIAS CONCEPCAO INTEGRALIDADE REFORMA SANITARIA, COMENTARIOS
EQUIPES PSF e INTEGRALIDADE ARGUMENTO
EQUIPE A
“Integral é vocé olhar as condi¢des sociais, de salde, tudo da familia, ndo | Relata ndo ter nenhum conhecimento | A: idéia confusa familia como algo
Meédico A € s6 ver a doenca na familia, orientacdo de idoso, de gestante, de |sobre a Reforma Sanitaria. Desconhece | evidente. Redundante.. A

adolescente, vacina, tudo, pra mim é tudo, € a familia como um todo” pég.
6

Document 3 of 8 Passage 1 of 2 Section 2, Paras 31 to 32, 302 chars.

“E vocé acompanhar, fazer o diagnostico, encaminhar pra um servico
especializado, é resolver o problema de salde da pessoa, tenho assim
pacientes que chegam com dores, que vao pro pronto socorro toda semana
e eu ja faco o diagnostico ja encaminho pra cirurgia faz a cirurgia e ta
resolvido o problema..” péag.6 Passage 2 of 2 Section 2, Paras 33
to 34

Resposta a solicitacdo de exemplo de um paciente teve uma abordagem integral da
equipe: “J.L., 62 anos, é um paciente hipertenso, diabético, ja ta no quarto
infarto, ndo fumava, bebia e agora depois que ele ta bem acabadinho esse
ano ele ja ta na quarta internacéo, e vai pra UTI e faz acompanhamento,
eles estdo querendo mandar pra Salvador pra fazer angioplastia, ponte de
safena, mas ele é assim, agente chama a ambuléncia ele vai pro hospital
fica geralmente na UTI e volta, agente pensa que ta com repouso, ele
trabalha aqui na horta e comeca a pegar peso e ndo faz dieta, e ndo tem
conselho, participa de todos os grupos, ndo falta medicacdo pra ele,
quando agente pensa que nao, ele come uma feijoada no fim de semana e
chega aqui com pressdo ate de 26/12.” pag.7

Document 2 of 8 Passage 1 of 1Section 2, Para 35, 995 chars.

a relacdo entre Ref. Sanitaria, PSF e
Integralidade da atencé&o.

integralidade como algo que pode
viabilizar principalmente no que diz
respeito ao encaminhamento do
paciente para outros niveis e na
resolucdo dos problemas. Revela
sentimento de  responsabilizacéo,
vinculo. “é acompanhar...”

A: integralidade como continuidade
do cuidado

A auséncia da formagdo especializada
em salde publica e a experiéncia

profissional anterior centrada na
atuacdo hospitalar pode explicar o
fato da médica desconhecer o

movimento e processo da Ref.
Sanitéria e todos os desdobramentos
dai decorrentes desde as mudangas na
constituicio de 1988 até a
implementacdo do SUS e sua relacéo
com o Programa se Salde da Familia
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Enfermeiro A

E vocé oferecer ao paciente o atendimento que ele precisa em toda sua
integralidade, se precisa de atencdo basica vocé vai atender se precisar de uma
média complexidade vocé oferece, se precisar de alta complexidade vocé oferece,
entdo vocé vai dar um atendimento integral; ainda tem aquela questdo pra ver o
paciente de forma holistica né? de ver o todo do paciente, acho que isso ainda
agente nao conseguiu fazer no PSF...” pagl2

Document 2 of 8 Passage 1 of 5 Section 1, Para 61

“Eu acho importante é o PSF Ihe d4 essa oportunidade, eu tenho um ano s6 que
trabalho aqui, a grande maioria dos pacientes eu ja conheco, por isso que as vezes
vocé vé chegar nessa intimidade, as vezes agente tem de brincar com o paciente,
vocé sabe quem €, aonde mora, provavelmente eu ja fui na casa dele por algum
motivo e vocé sabe com quem ele convive, quais as condi¢les de vida dessa
pessoa né? eu acho que isso interfere muito, hoje a consulta eu acho que agente faz
baseado nisso, até 0 medicamento as vezes agente prescreve um medicamento que
ndo tem faz parte da farmacia basica mas que agente sabe que ele tem condicdes
de comprar, entdo agente ja atende de uma forma diferente, entdo isso é dar um
diferencial muito grande assim na hora que vocé atende um paciente que vocé
sabe 0 meio em que ele vive, as pessoas com quem ele convive” pag.12-13
Passage 2 of 5 Section 1, Para 62

“...a questdo de vocé olhar o paciente de formas holistica as vezes ele vem pra
consulta ndo ta sentindo nada ele quer conversar com a médica ele quer contar um
problema que ele tem”

“...quando eu cheguei aqui no municipio eu me senti meio decepcionada a
principio, porque aqui é referéncia, agente tem como exemplo Assim, eu falei eu
vou pra la eu sei que vou encontrar problemas, mas problemas de uma
complexidade maior, entdo quando eu cheguei aqui encontrei muitos problemas
ainda assim, basicos questdes assim agente ndo ter balanga, coisas basicas que eu
achava que a gente ndo teria esse problema aqui, Mas quando vocé vai parar a
analisar o contexto geral, que é justamente a atencdo que vocé coloca para 0
paciente na integralidade da atengdo, 0 municipio realmente se destaca em relagéo
a_muitos outros municipios. As vezes a maioria dos municipios fazem o basico
muito mal, e ndo tem nem média nem alta complexidade vocé esté ali e ndo tem
mais o que oferecer a aquele paciente, para 0 que ele precisa entendeu?

Passage 4 of 5 Section 1, Para 68, 1377 chars.

Exemplo situacdo integralidade: *“..quando agente atende o paciente de
planejamento familiar agente vai oferecer o método a ele mas vocé vai ter que
olhar ele como um todo, entdo vocé vai olhar se ja fez preventivo, ‘ah nunca fiz
preventivo’ entdo vocé ja tem que direcionar essas coisa” pagl4

Reforma Sanitaria foi um grande
movimento que houve em prol da salde
publica, pra que mudasse, quando
agente vai avaliar a historia como era a
salde publica antes da reforma sanitaria
aquela questdo de so ter direito a salde
gquem tinha carteira assinada.Ter acesso
a isso eu acho que foi uma reforma
mesmo, as pessoas engajadas nessa
questdo de salde tentando realmente a
implantacdo de um Sistema Unico de
Saude que é o que fica montado pra que
tivesse todos esses principios de
integralidade da atencdo, de
universalizagdo, que todas as pessoas
tivessem acesso, eu acho que foi um
grande avan¢o desde a constituicdo de
88 onde coloca que a salde é direito de
todos e dever do estado. Pra nos
profissionais de salde muitas pessoas
ndo colocam isso mas foi um marco
mesmo, agente ter isso assegurado na
Constituicdo né? eu achei que foi muito
importante esse movimento”pag10

Relacdo entre Reforma  Sanitéria/
PSF/lintegralidade da atencdo: “Acho
que foi a partir da reforma sanitaria que
foi criado o SUS, essa questdo da
integralidade ta dentro dos principios do
SUS, é um dos principios doSUS e o
PSF ele engloba tudo que o SUS
preconiza, engloba realmente tudo que
0 SUS preconiza enquanto salde
publica”pag15

Redundéncia

Integralidade como assisténcia em
todos os niveis de atencdo do Sistema
de Saude

O modelo do PSF como favorecedor
do conhecimento sobre as condigdes
de vida dos pacientes

A formacgdo especializada parece ser
decisiva e diferenciadora no que se
refere a compreensdo do profissional
de salde sobre os movimentos e
processos de Reforma em Salde, a
relacdo deste com as praticas que
desenvolvem no PSF (disposicdes) e
tomada de posicdo no campo da
saude.

Integralidade da atencdo no Sistema

O municipio é tido na regido e em
todo o Estado como referéncia para a
organizacdo do Sistema de Salde,
sobretudo no ambito da atencéo béasica
e torna-se um atrativo para
profissionais de salde por diversos
motivos.
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Document 1 of 8 Passage 1 of 1 Section 1, Paras 64 to 65

“...agente faz o pré natal da gestante, ela faz todas as consultas, quando ganha
neném agente faz a visita de puerpério, entdo os agentes sinalizam agente faz a
visita domiciliar onde j& vai ter todo aquele cuidado com a puérpera e 0 recém
nascido, dessa visita domiciliar agente ja agenda o CD que é o acompanhamento
ao crescimento desenvolvimento da crianca e ja é agendada a segunda consulta de
puerpério dela que ja é com a médica, quando ela vem pra consulta com a médica
ela j& aborda a questdo do planejamento familiar que é justamente quando ela t&
mais ou menos com um més, entdo assim realmente é um seguimento que agente
vai dando que é justamente a integralidade da atengdo gque agente vai fazendo e ela
vai saindo de um programa digamos assim entrando em outro de acordo com a sua
necessidade entdo dai ela j& sai pro programa de planejamento familiar novamente
pro programa de acompanhamento ao crescimento e desenvolvimento da crianga
que ela vai acompanhando todo més”

Document 1 of 8 Passage 1 of 1 Section 1, Paras 64 to 65

Obstaculos a Integralidade: “Agora eu acho assim agente ta trabalhando com um
numero excedente de familia , ndo sei se vocé viu e percebeu o horéario que agente
saiu, é diferente também pra vocé ver duas equipes na mesma unidade e tem perfis
diferentes, aqui na unidade a equipe da outra enfermeira tem 1600 e poucas familias, ta
excedente também porque o Ministério preconiza mil, mas é um nivel s6cio-econdémico
muito diferente, é uma abordagem muito diferente deles em relagéo a nossa equipe, o
nosso agente tem mais familia do nivel s6cio econdmico menor né e |4 ndo a maioria
muita gente ja tem plano de satde entdo eles j& sdo mais exigentes também em relacéo
a equipes e ele conseguem, assim como é a maioria tem uma classe social melhor eles
procuram menos a unidade entdo eles tem 1600 familias mais eles tem como gerenciar
muito bem essas 1600 familias, ja agente ndo o povo procura vem pra unidade o povo
guer o atendimento e agente realmente ta sufocado entdo eu acho gue por isso agente
ndo tem tempo pra poder ver o paciente assim, agente faz né, mas ndo como agente
gostaria né” pagl3 Passage 3 of 5 Section 1, Para 66, 1125 chars.

“...0 Ministério preconiza de 600 a 1000 familias e agente ta trabalhando justamente
com o dobro de familias, independente disso até pela experiéncia que eu ja tive em
outros PSFs somente com o numero limite digamos no maximo de 1000 é complicado
isso [cumprir a integralidade da atengdo] também justamente pela propria cultura dos
pacientes eu acho gue essa questdo mesmo de demanda esponténea isso ndo acaba
nunca (...) porque quando vocé implanta o programa de satde da familia no primeiro
momento vocé aumenta muita sua demanda, as pessoas vem pra unidade, vocé ta dando
um respaldo entdo elas comparecem, a partir dai guando vocé comeca a organizar a
demanda que comeca a diminuir o fluxo mas no PSF ainda a procura é muito grande
pelo médico, eles guerem a consulta, guerem a consulta, agente faz visita domiciliar,
quando é no outro dia eles estdo aqui querendo consulta médica entdo existe isso,
ainda tem gente que toda semana quer marcar consulta, toda semana ...”

Integralidade como articulagdo entre
0s  programas de  pré-natal,
planejamento familiar e CD

Atribui responsabilidade quanto a
integralidade ao elevado de familias,
a cultura dos pacientes que buscam
por modelo tradicional de atendimento
a demanda espontanea




EVIDENCIAS SOBRE A CARACTERIZACAO DOS AGENTES DAS PRATICAS

CONCEPCOES DE INTEGRALIDADE, REFORMA SANITARIA E PSF DA EQUIPE C

CATEGORIAS | CONCEPCAO INTEGRALIDADE REFORMA SANITARIA, COMENTARIOS
EQUIPES SUS E PSF ARGUMENTO
EQUIPE C
“Assim eu acho que o individuo € um so, agente vé que a parte de | Sobre a reforma Sanitaria: “Nunca ouviu | C: um idéia difusa e confusa
Medico C odontologia, a forma de atendimento em relagéo ao acesso fica um pouco | falar, ndo nada” Document 3 of 13|sobre a importincia do

diferente do resto do PSF devido exatamente a quantidade absurda de
pacientes que temos, a boca ndo ta separada do resto, do mesmo jeito que
a mente ndo ta, e a gente vé que no PSF tem muita consulta que na
verdade deveria ser uma consulta psicoldgica, a gente aqui faz as vezes do
psicélogo aqui, do conselheiro amigo (...) o cuidado comeca do bésico la
do saneamento basico na rua que ele mora, da questdo de ndo ter o
esgotamento, de ndo ter estudo que ndo frequenta escola, isso tudo gera
problema de salde, quando vem pra unidade tem o atendimento médico
mais ndo consegue o atendimento odontoldgico, a salde pra poder ser
realmente o melhor 100% vocé deveria ver todos os aspectos mais ou
menos por ai”

Document 3 of 13 Passage 1 of 2Section 1, Para 39

“Eu posso relatar assim caso que acontece, pode acontecer com mais
freqiiéncia, independente da questdo dos turnos de atendimento a unidade
fica aberta, a urgéncia e emergéncia independe de turno de atendimento,
seja crianga, idoso, pré natal, o paciente da entrada na unidade, sua
queixa veio somente pra poder verificar P. A foi verificado a P. A o
paciente tava com pico hipertensivo ele foi atendido no mesmo dia, e
durante atendimento no exame fisico do paciente verifiquei que o paciente
tava com um problema odontolégico que necessitaria de atendimento
naquele instante tava formando abscesso, que ele na verdade deveria vir
procurar atendimento de odontologia, entdo o paciente foi medicado”
Document 1 of 13 Passage 1 of 2 Section 1, Paras 43 to 44, 1351 chars.
Exemplo de atendimento integral segundo a entrevistada:

“Outra coisa que eu posso citar em relacdo aos paciente acamados,
hipertensa mora com uma irmé que tem distlrbio psiquiatrico somente as

Passage 1 of 1  Section 1, Paras 35 to
36, 54 chars. Desconhece a relacéo entre
Ref. Sanitaria, PSF e Integralidade

psicolégico e de aspectos
ambientais. A integralidade
como responsabilidade de
outros profissionais.
C:Integralidade como
integracdo entre a clinica
médica e a odontologia do
PSF e como continuidade.

Nenhum conhecimento sobre
Reforma Sanitéria, o principio
da integralidade tal como
concebido pelo SUS




duas, dependiam Unica e exclusivamente da vontade dos vizinhos eu soube
pelo agente comunitario de salde que a paciente tava precisando de uma visita, 1&
eu vi que a paciente realmente ndo tava tomando as medicagdes e devido as
escaras de decubito foi chamado o SAMU 192 e essa paciente foi internada,
depois teve uma acompanhamento no hospital e hoje ela tem uma pessoa que toma
conta dela e da irmd que orienta quando a gente solicita 0s exames, essa pessoa é
responsavel pra poder providenciar os exames, ela traz o resultado dos exames
aqui e sempre que possivel a gente vai l1a pra ver como é que ela esté e isso eu
acho que ndo existe no modelo antigo né? o posto era somente pra atendimento”
Passage 2 of 2 Section 1, Paras 45 to 46, 1086 chars.

Obstaculos a Integralidade: “Eu t6 com quase 1,600 familias né? e o que eu vejo é
que apesar da gente fazer vérias coisas pra comunidade, ainda as pessoas tem
aquele modelo na cabega de chegar e ser atendido, de querer a consulta, remédio,
exame, e muitas vezes a gente tem dificuldade pra ter um nimero adequado de
pessoas participando do grupo, o ideal seria pegar uma micro area e fazer porque
com uma populacdo dessa né? mas por incrivel que pareca pra vocé conseguir as
vezes reunir 40 pessoas vocé tem que chamar 3 micro areas porque como a gente
vai falar em educacdo em sadde... eles tém tempo pra vim pra consulta e ndo tem
pro grupo, e agente convida outros profissionais pra poder participar, pra poder
falar a respeito da nutricdo, a importancia da alimentacéo, da atividade fisica, em
relacdo a medicacdo que hoje em dia dificilmente falta medicacdo na unidade,
entdo o paciente tem acesso a medicacdo, 0 paciente tem acesso as informacoes,
porque motivo que esse adulto ele ndo participa do grupo? o paciente ndo participa
por falta realmente de interesse, tem aquele modelo porque se vocé for olhar tem
aquele paciente que mensalmente vem a unidade porque j& se acostumou, as
queixas sdo as mais diversas possiveis, ha maioria € queixa vaga, e € um paciente
hipertenso e porque ele ndo participa do grupo?”

Document 1 of 13 Passage 1 of 4 Section 0, Para 118, 1980 chars.

“A gente faz o que pode né como falei em relagdo a questéo de ter psicélogo, eu
acho que se tivesse assim uma nutricionista que realmente freqiientasse a unidade
porque a gente tem o servico de nutricdo que a gente faz consulta mas é uma
pessoa que ndo faz parte da equipe, entdo se tivesse uma pessoa que participasse
dos grupos entendeu, seria interessante...” Passage 2 of 4 Section 0, Para 232,
736 chars.

“Eu acho que os problemas que a gente vive aqui a questdo do numero de familias
pra um atendimento de equipe, se fosse realmente mais reduzido a gente poderia
dar um atendimento até de melhor qualidade, em relacdo a consulta que na
verdade é um atendimento mais psic6logo muitos pacientes que vém pra cd nédo

C: coloca a responsabilidade
nos usuarios e na quantidade
de familias.
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estdo querendo o atendimento médico pdér um problema fisico, devido a
quantidade de pessoas que ta |4 fora vocé infelizmente ndo da aquela atencéo que
ele gostaria de ter, vocé pensa hipertensao diabetes é o qué? ta tossindo? ta com
dor? e o paciente chega pra falar e respeito do problema que ele ta tendo com a
familia dele entendeu? ai 0 qué que eu fago bem vocé procura o CAPS e talvez se
eu tivesse um pouco mais de tempo sera que eu ndo poderia conversar com aquele
paciente? ar ver aquele problema dele e tudo.. em relagdo a estrutura fisica da
unidade acho que é uma estrutura boa, de vez em quando quebra uma coisinha a
gente tem o servigo de manutengdo, em relacdo a medicacdo é muito dificil faltar,
medicacdo se acaba rdpido pela questdo da quantidade de pessoas que fazem uso
da farméacia mais sempre que a gente t4 solicitando ta vindo as medicacdes, entdo
no geral eu acho que realmente o negocio funciona bem mais que poderia claro
funcionar melhor e assim a Unica que eu acho que realmente melhoraria € em
relagdo a sala de espera se a gente tivesse uma televisdo e um video porque a
gente tem tanta fita informativa né e que a gente poderia colocar e o paciente
aquele tempo que ele fica 1a e poderia ta tendo mais informacdo a respeito de
salde. Passage 3 of 4 Section 0, Para 248,

Enfermeiro C

“Porque a gente ndo vai ver sO a queixa do paciente naquele momento, a
gente procurar saber a historia dele, a histéria familiar, a histéria dele na
comunidade, € estar atento as queixas dele ndo s6 daquele problema que
ele ta sentindo, procurar investigar assim um exemplo as vezes vem a
gestante a gente vai faz o pré natal, mas as vezes ela tem alguma queixa,
ah eu tenho uma dor de cabega constante e tudo mais, investigar se vocé ja
fez alguma vez, uma consulta com oftalmo né? gestantes se ja fez alguma
vez um preventivo, é atender ela em todas as suas necessidades ndo é s
naquele momento no que ela ta sentindo” Document 1 of 13 Passage 1 of
1Section 0, Para 140 N&o conseguiu lembrar/relatar situacdo de
abordagem integral ao paciente.

Obstaculos a Integralidade: “..agente ndo consegue assim oh minha
agenda ta cheia de crianga marcada e tem muita crianca pra ser atendida,
mas eu ndo tenho vaga, € muita familia e eu ndo vou atender s crianca
né, tem as outras que além dos meus atendimentos tem a parte toda
burocratica e sempre cai mais pra cima do enfermeiro..”

Document 2 of 13 Passage 1 of 1Section 0, Paras 187 to 190

“Bom a reforma sanitaria que a gente é..
que teve toda essa mudanga da
assisténcia mesmo né? e dessa ultima é
0 SUS né?”Document 1 of 13

Passage 1 of 1  Section 0, Para 130,
122 chars. Pouca clareza..

A formacdo especializada em
Comunicagdo em  Salde
parece ndo ter contribuido
para 0 conhecimento sobre a
salde publica.

mas ndo relatou
concreto. A
da atengdo
no plano do
discurso, do ideal: atencdo
centrada no individuo
buscando captar ndo s6 as
queisas mas também possiveis
necessidades.
Sobrecarga de trabalho, n° de
familias como obstaculos.

Definiu

exemplo
Integralidade
parece estar
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APENDICE F

FORMACAO, TRAJETORIA POLI'TICA~E PROFISSIONAL E CONCEPCOES
SOBRE INTEGRALIDADE DA ATENGAO DOS AGENTES DAS PRATICAS
DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA.



183

APENDICE F - Formagc3o, trajetoria politica e profissional e concepcdes sobre integralidade da atencdo dos agentes das préaticas das
equipes de salde da familia.

PROF. DE | FORMACAO TRAJETORIA CONCEPCOES SOBRE CLASSIFICACAO

SAUDE PROFISSIONAL E INTEGRALIDADE DA ATENCAO “FORMULAGCAO SINTESE”
POLITICA (EVIDENCIAS)

Residénciaem | Iniciou carreira na &rea hospitalar | “Integral é vocé olhar as condigdes sociais, de sadde, tudo da|A concepcdo de integralidade

MED. A Ginecologia e |trabalhando em  municipios do | familia, ndo é sd ver a doenca na familia, orientacdo de idoso, | agrega um conjunto de idéias:
Obstetricia interior do Estado. Referiu residir | de gestante, de adolescente, vacina, tudo, pra mim é tudo, ¢ a | 1.A idéia de atencdo curativa: fazer

(Maternidade |no municipio atual h4 25 anos e | familia como um todo” pag. 6 Document 3 of 8Passage 1 of 2 | diagndstico, cuidar da doenca;
Climério de |trabalhava numa cidade proxima |Section 2, Paras 31 to 32, 302 chars. 2. A idéia de prevencdo: orientar

Oliveira) quando foi convidada por uma idoso, gestante, dar vacina;

pessoa da Secretaria de Saude para
atuar no Programa de Salde da
Familia. Estd no PSF ha 03 anos e 6
meses.

Relata nédo ter nenhum
conhecimento sobre a Reforma
Sanitaria, SUS e a relacdo destes
com o0 Programa de Salde da
Familia Integralidade da atencao.

Nenhuma participacdo em
movimento social ou militdncia
estudantil:  disposicfes politicas
conservadoras

“E vocé acompanhar, fazer o diagnostico, encaminhar pra um
servico especializado, é resolver o problema de saude da
pessoa, tenho assim pacientes que chegam com dores, que vao
pro pronto socorro toda semana e eu ja faco o diagnostico ja
encaminho pra cirurgia faz a cirurgia e ta resolvido o
problema..” péag.6 Passage 2 of 2Section 2, Paras 33 to 34

Exemplo de Integralidade: J.L., 62 anos, € um paciente
hipertenso, diabético, ja ta no quarto infarto, ndo fumava, bebia
e esse ano ja ta na quarta internacdo, e vai pra UTI e faz
acompanhamento, eles estdo querendo mandar pra Salvador pra
fazer angioplastia, ponte de safena, mas ele é assim, agente
chama a ambuléncia ele vai pro hospital fica geralmente na
UTI e volta, agente pensa que ta com repouso, ele comeca a
pegar peso, ndo faz dieta, e ndo tem conselho, participa de
todos os grupos, ndo falta medicacdo pra ele, quando agente
pensa que ndo, ele come uma feijoada no fim de semana e
chega aqui com presséao ate de 26/12.” pag.7 Document 2 of 8
Passage 1 of 1Section 2, Para 35, 995 chars.

3. A nocgdo de continuidade da

atencdo: encaminhar para um
servico especializado;
4.Resolutividade: €& resolver o

problema de salde da pessoa;

5.Vinculo, responsabilizacdo: ¢
vocé acompanhar..
6. Conhecer o0s determinantes

sociais da salde-doenca: é vocé
olhar as condicdes sociais..

Expressa também redundancia e
senso comum:; integral é tudo, é a
familia como um todo, como algo
evidente. Definicdo redundante:
integralidade pelo integral. Quando
solicitado um exemplo revela pouca
clareza sobre o significado de uma
abordagem integral.

Sintese: Integralidade como atengdo
curativa e preventiva, continuidade
nos demais niveis do sistema, vinculo
e  resolutividade. Envolve a
necessidade de compreensdo dos
determinantes sociais do processo
salide-doenca.
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ENF. A

Especializagdo
em Salde
Publica
(UESC/ENSP)

Depois de formada trabalhou em
hospital no interior do Estado onde
enfrentou situacfes de precariedade
de infra-estrutura hospitalar para
atendimento aos pacientes. Se
identifica com a salde publica
desde estudante, por ocasido de
estagio em unidade de salde. Veio
trabalhar neste municipio devido a
seguranga do vinculo trabalhista.
Atua no PSF hd 1 ano e §é
professora de curso técnico de
enfermagem noturno. Para a sua
formacdo profissional considerou
importante a especializacdo em
salde publica e a experiéncia de
atuacdo em gestdo municipal de
salde: trabalhou com Dr. W. que,
dentre outras coisas, foi presidente
do CONESEMES e é um nome de
referéncia na salde publica.
Compreende a Reforma Sanitéria
como um grande movimento em
prol da salde publica, a salide como
direito de todos e dever do estado
assegurado constitucionalmente.
Reconhece a ampliacdo do acesso
através da implantacdo do SUS e
seus principios dentre os quais o da
integralidade da atengéo.
Compreende o PSF inserido na légica
de implantacdo do SUS e acredita que o
modelo deste Programa favorece a
ampliacdo do conhecimento sobre as
condigdes de vida dos pacientes que
habitam o territdrio adscrito. Ndo atuou
em mov. social ou militancia estudantil.

E vocé oferecer ao paciente o atendimento que ele precisa em
toda sua integralidade, se precisa de_atencdo bésica vocé vai
atender, se precisar de uma_média complexidade vocé oferece,
se precisar de_alta complexidade vocé oferece, entdo vocé vai
dar um atendimento integral; ainda tem aquela questéo pra ver
0 paciente de forma holistica né? de ver o todo do paciente,
acho que isso agente ainda ndo conseguiu fazer no PSF...”
pagl2

Document 2 of 8 Passage 1 of 5 Section 1, Para 61

“...a questdo de vocé olhar o paciente de forma holistica, as
vezes ele vem pra consulta ndo ta sentindo nada, ele quer
conversar com a médica quer contar um problema que ele tem”
Exemplos de integralidade: “...quando agente atende o paciente
de planejamento familiar agente oferece o método mas vocé vai
ter que olhar ela como um todo, entdo vocé vai olhar se ja fez
preventivo, nunca fez, entdo vocé ja tem que direcionar essas
coisa” p.14 Document 1 of 8 Passage 1 of 1 Sectiond, Paras 64 to 65

“...agente faz o pré natal da gestante, ela faz todas as consultas,
guando ganha neném agente faz a visita de puerpério, 0s
agentes sinalizam agente faz a visita domiciliar onde ja vai ter
todo aquele cuidado com a puérpera e o recém nascido, dessa
visita domiciliar agente j& agenda o CD que é o
acompanhamento ao crescimento desenvolvimento da crianca e
ja é agendada a segunda consulta de puerpério dela que ja é
com a médica, quando ela vem pra consulta com a médica ela
ja aborda a questdo do planejamento familiar que é justamente
quando ela t& mais ou menos com um més, entdo realmente é
um seguimento que agente vai dando que ¢ justamente a
integralidade da atencdo que agente vai fazendo e ela vai saindo de
um programa digamos assim entrando em outro de acordo com a
sua necessidade, dai ela ja sai pro programa de planejamento

familiar novamente pro CD que ela vai acompanhando todo més”
Document 1 of 8 Passage 1ofl Sectionl, Paras 64 to 65

A concepcdo de
agrega:

1. A nocgdo de continuidade: um
atendimento  integral  significa
disponibilizar a assisténcia em
todos o0s niveis de atencdo do
Sistema de Salde (basica , média e
alta complexidade), conforme a
necessidade;

2. Atender de forma holistica
entendido como dar suporte a
problemas de ordem subjetiva: ele
vem pra consulta ndo ta sentindo
nada, quer conversar com a médica
quer contar um problema; ;

3. A idéia de oferta articulada de
servigos/programas (pré-natal,
planejamento familiar, crescimento
e desenvolvimento)

Expressa também  redundéancia
tentando definir a palavra por ela
mesma: é vocé oferecer ao paciente
0 atendimento que ele precisa em
toda sua integralidade. Defini¢cdes
redundantes: definir o holistico pelo
todo.

integralidade

Sintese: Integralidade como
atencdo curativa e preventiva
(oferta articulada de

servigos/programas) com base na
investigacdo de problemas de
salde; assisténcia em todos os
niveis de atencdo do Sistema de
Saude (continuidade da atencédo); e
suporte a problemas de ordem
subjetiva.
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Residéncia em
Ginecologia e
Obstetricia
(Hosp. Geral
Prof. Roberto
Santos)

No final do R2 comecou a trabalhar
em cidades do interior em clinica
particular de ginecologia, plantdes
hospitalares e chegou a montar
consultério de ginecologia que néo
conseguiu manter em funcdo das
despesas. Apos a residéncia atuou
em clinica particular de Salvador;
trabalhou nas Voluntarias Sociais
(contrato REDA), em servigo de
atendimento médico odontolégico
movel; deu plantdo em
maternidades publicas substituindo
colegas concursados. Trabalhava
exaustivamente, sem folga; resolveu
vir para 0 municipio atual porque
outras colegas que ja tinham vindo
antes estavam com “a vida mais
arrumada”. Também foram
estimulos o fato de ter familiares
residindo na cidade e
relacionamento pessoal. Ouviu falar
gue o PSF do municipio era muito
organizado. Veio pensando em ficar
6 meses no PSF até o tempo de se
estabilizar financeiramente e abrir
consultério particular. No entanto
com 40 horas de PSF e 0 3° turno de
atendimento no ambulatério de
ginecologia de Hospital Municipal
ndo teve tempo mais para nada.
Atua no PSF ha 3 anos. Nunca ouviu
falar sobre a Reforma Sanitaria e a
relacdo com o PSF e a integralidade da
atencdo. Informou nenhuma
participacdo em movimento social ou
militancia estudantil.

“Assim eu acho gue o individuo é um s6, agente vé que a parte
de odontologia, a forma de atendimento em relacdo ao acesso
fica um pouco diferente do resto do PSF devido exatamente a
guantidade absurda de pacientes, a boca ndo ta separada do
resto, do mesmo jeito que a mente ndo ta, no PSF tem muita
consulta gue na verdade deveria ser uma consulta psicolégica,
agente aqui faz as vezes do psicélogo, do conselheiro amigo
(...) o cuidado comeca do basico 14 do saneamento basico na
rua que ele mora, da questdo de ndo ter o esgotamento, de ndo
ter estudo, isso tudo gera problema de salde, quando vem pra
unidade tem o atendimento médico mas ndo consegue 0
atendimento odontoldgico, a salde pra poder ser realmente o
melhor vocé deveria ver todos os aspectos mais ou menos por
ai”

Document 3 of 13 Passage 1 of 2Section 1, Para 39

“A gente faz o que pode né como falei em relacéo a questdo de
ter psicélogo, eu acho que se tivesse uma nutricionista que
realmente fregiientasse a unidade porque existe o servico de
nutricdo que a gente encaminha para consulta, mas € uma
pessoa que ndo faz parte da equipe, entéo se tivesse uma pessoa
que participasse dos grupos entendeu, seria interessante...”
Passage 2 of 4  Section 0, Para 232, 736 chars

Exemplos de integralidade:

“Eu posso relatar um caso que acontece, a unidade fica aberta,
a urgéncia e emergéncia independe de turno de atendimento,
seja crianga, idoso, pré natal, o paciente da entrada, veio
somente pra poder verificar P.A foi verificado P.A, o paciente
tava com pico hipertensivo foi atendido no mesmo dia, e
durante atendimento no exame fisico verifiquei que o paciente
tava com problema odontolégico que precisava de atendimento
naquele instante tava formando abscesso, que ele na verdade
deveria vir procurar atendimento de odontologia, entdo o
paciente foi medicado” Doc 1 of 13 Passagelof2 Sectionl,
Paras 43 to 44

A concepcdo de
agrega:

integralidade

1. A idéia de integracdo entre a
clinica médica e a odontologia:_tem
0 atendimento médico mais ndo
consegue 0 atendimento
odontologico, a boca ndo ta
separada do resto;

2.A idéia de inclusdo de outras
categorias profissionais na equipe
de sadde da familia: no PSF tem
muita consulta que deveria ser uma
consulta psicoldgica, agente aqui
faz as vezes do psicélogo; se tivesse
uma nutricionista que realmente
freqlientasse a unidade seria
interessante. Revela
desconhecimento sobre o Programa
de Salde e sua articulagdo com
equipes de matriciamento.

Identifica a relacdo entre o0s
determinantes  sociais e  0S
problemas de saude encontrados no
territorio mas ndo relata o
desenvolvimento de acBes que
possam se reverter promocdo da
salde.

Sintese: Integralidade como
articulagdo de agbes da clinica
médica e da odontologia, com
articulagdo multiprofissional
(inclusdio  de  psicologos e
nutricionistas na equipe de saude da
familia)
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ENF.C

Especializagdo
em
Comunicacéo
em Salde
(UESB)

Pensava em fazer medicina mas ndo
chegou a prestar o vestibular pois na
sua cidade ndo havia este curso e nao
queria se afastar dos pais. Por ser de
Jequié e por la ter faculdade de
enfermagem (UESB), optou por este
curso. Fez Especializacdo em
Comunicagdo em Salde, oferecida na
UESB. Logo apds formada trabalhou
2 ou 3 meses em municipio préximo a
Jequié atuando no PACS e no hospital
local. Em seguida foi para Aracaju em
funcdo de mudanca de trabalho do
esposo. Trabalhou 11 meses em PSF
no interior de Sergipe mas ndo
considerou boa esta experiéncia por
ndo haver condigdes de trabalho:
Mudou-se para 0 municipio atual
também em funcdo do trabalho do
marido e logo quando chegou
trabalhou durante 1 ano no PACS de
Itambé. Depois disso veio para 0
PACS do municipio atual onde
trabalhou durante 3 anos. H4 1 ano
comegou a trabalhar no PSF e estd na
equipe atual a cerca de 6 meses. Ndo
tem outro vinculo trabalhista.

Revela falta de clareza sobre o que foi
a Reforma Sanitaria, SUS e sua
relacdo com PSF e integralidade da
atengdo: “Bom a reforma sanitéria
gue a gente é.. que teve toda essa
mudanca da assisténcia mesmo né? e
dessa ultima é o SUS né?”Doc 1 of 13
Passagelofl. Né&o teve participacdo
em mov. social ou militAncia
estudantil.

“Agente ndo vai ver sé a queixa do paciente naquele momento,
agente vai procurar saber a histéria dele, a histéria familiar, a
historia dele na comunidade, ¢ estar atento as queixas dele ndo
s0 daquele problema que ele ta sentindo, procurar investigar
assim um exemplo as vezes vem a gestante a gente vai faz o pré
natal, mas as vezes ela tem alguma queixa, ah eu tenho uma dor
de cabeca constante e tudo mais, ai vocé vai investigar se ela ja
fez alguma vez, uma consulta com oftalmo né? se ja fez alguma
vez um preventivo, ¢ atender ela em todas as suas necessidades
ndo é sé naquele momento no que ela ta sentindo” Document 1
of 13 Passage 1 of 1Section 0, Para 140

A concepc¢do de
agrega:

1. A idéia de investigacdo de
problemas de salde para além da
gueixa principal;

2. Buscar conhecer a historia
familiar e a historia do paciente na
comunidade;

2. A idéia de atender a todas as
“necessidades”, onde necessidades
sdo entendidas como problemas de
salde e traduzidos em oferta de

integralidade

Servigos (consulta com
oftalmologista, preventivo, pré-
natal., etc)

Sintese: Integralidade da atencdo
como atengdo curativa e preventiva
com base na investigacdo de
problemas de salde e oferta de
Servigos.
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APENDICE G

PARECER DO COMITE DE ETICA
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APENDICE H

CARTA DE EXPLICACAO E TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO
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CARTA DE EXPLICACAO E TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saude Coletiva

Rua Padre Feijo 29/4° andar

Canela, Salvador, Bahia 40-110180
Tel: 245-0544/336-7181 fax 2375856

Projeto “A integralidade das praticas e o Programa de Saude da Familia”

Carta de explicagdo

Introducéo e convite para participar da pesquisa
Vocé estéd sendo convidado(a) a participar de um estudo desenvolvido por uma Doutoranda
do Instituto de Saude Coletiva da UFBA. O sr. (a) foi escolhido (a) por ser da equipe gestora
da Secretaria de Saude ou profissional de saude (médico, odont6logo, enfermeira ou auxiliar
de enfermagem) pertencente as equipes de Saude da Familia deste municipio.

Descricao da pesquisa e das principais questdes

Este estudo tem como objetivos: estimar o grau de implantacdo da integralidade em diferentes
equipes de salde da familia deste municipio e analisar possiveis obstaculos e facilidades a
implementacdo da integralidade da aten¢do no ambito das préaticas de salde. A sua participagdo
nesse estudo consiste no fornecimento de informagdes referentes ao cotidiano das praticas de
salide desenvolvidas pela equipe de Satde da Familia da qual vocé faz parte. Para tanto 0 nosso
pesquisador ira entrevista-lo e acompanha-lo durante as suas atividades de rotina tais como:
atendimento individual e/ou coletivo a pacientes na Unidade de salde da familia, visita
domiciliar, e demais atividades, devendo também realizar consulta aos prontuarios.

Declaragéo de confidencialidade
Assumo o compromisso de que toda a informacdo que vocé ird me fornecer permanecera
estritamente confidencial. O seu nome ou cargo ndo aparecera em nenhuma parte do relatério ou
investigacdo ou qualquer outro documento que possa ser produzido a partir dela como artigos
ou relatérios. Os dados publicados serdo apresentados de forma que seu nome jamais sera
identificado.
Beneficios, riscos e carater voluntario

Essa pesquisa que foi aprovada pelo Comité de Etica do Instituto de Sadde Coletiva da
Universidade Federal da Bahia e inclui apenas perguntas avaliadas como adequadas e
gue ndo apresentam qualquer tipo de risco ou constrangimento conhecidos para vocé.
Sua participagdo nessa pesquisa é de fundamental importancia para gerar informacoes
capazes de resultar na melhoria da qualidade do cuidado prestado aos usuarios do
Sistema Unico de Salde. Porém, ela é inteiramente voluntaria. A qualquer momento
vocé podera desistir de continuar a entrevista e sé respondera as perguntas que desejar.

Em caso de algum problema
Se o sr. vier sofrer algum problema decorrente da sua participagdo nessa pesquisa gostariamos
de informar que ndo poderemos fornecer nenhuma compensagdo financeira porém podemos
prestar apoio técnico. Contactar nesses casos com Cristiane Abdon Nunes Rua Basilio da Gama
s/n 1° andar, Campus Canela, Salvador, Bahia. Tel: 336-7181 fax 2375856.

Aceitacao

Eu ( entrevistado) (a) pela pesquisadora ------
, declaro estar ciente de que entendo os objetivos e condi¢Ges de
participacdo na pesquisa "A integralidade das praticas e o Programa de Saude da Familia” e
aceito nela participar.

Ou
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Nome Rubrica da testemunha Data [/ [/
Universidade Federal da Bahia

Instituto de Saude Coletiva

Rua Padre Feij6 29/4° andar

Canela, Salvador, Bahia 40-110180

Tel: 245-0544/336-7181 fax 2375856

Projeto “A integralidade das praticas e o Programa de Saude da Familia”

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para 0s usuarios

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de um estudo desenvolvido pelo Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia.

O objetivo deste estudo é conhecer as praticas de salde desenvolvidas pela equipe de
salde da familia buscando analisar os problemas e facilidades para a implementacédo da
integralidade da atencéo.

A sua participacdo consiste em permitir que um de nossos pesquisadores realize uma
entrevista com vocé para saber a sua opinido sobre o atendimento prestado pela Unidade
de Saude da Familia na qual vocé é cadastrado, ou esteja presente no consultério para
observar o atendimento que o médico ou enfermeiro prestara a vocé.

Vocé nado precisa se preocupar pois tudo que vocé disser ficara em segredo. O seu nome
ndo aparecera em nenhuma parte do relatério ou investigacdo ou qualquer outro
documento que possa ser produzido a partir dela como artigos ou relatérios. Os dados
publicados serdo apresentados de forma que seu nome jamais sera identificado.

Essa pesquisa que foi aprovada pelo Comité de Etica do Instituto de Sadde Coletiva da
Universidade Federal da Bahia e inclui apenas perguntas avaliadas como adequadas e
que ndo apresentam qualquer tipo de risco ou constrangimento para vocé.

Sua participacdo nessa pesquisa é inteiramente voluntaria. A qualquer momento vocé

podera desistir de continuar a entrevista, ou solicitar que o pesquisador se retire do
consultdrio onde vocé esté sendo atendido, o que sera feito de imediato.

Eu ( entrevistado)  (@)--------mmmmmmmm e e pela
pesquisadora --------------m-mmmmmmmmem oo , declaro estar ciente de que entendo o0s
objetivos e condigdes de participagdo na pesquisa " A integralidade das préticas e o
Programa de Saude da Familia™ e aceito nela participar.

Assinatura do entrevistador:

Assinatura do entrevistado:

Data: / /
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APENDICE |

SINTESE DAS TRAJETORIAS PROFISSIONAIS E POLITICAS DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE DAS EQUIPES A e C.
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Sintese das trajetorias profissionais e politicas dos profissionais de satde das equipes Ae C

MEDICA A

ENFERMEIRA A

A médica da equipe A, era a profissional de idade mais avancada
dentre os entrevistados. Tinha 50 anos e era formada pela
Universidade Federal da Bahia. Como formacéo especializada optou
pela residéncia em ginecologia e obstetricia. N&o cursou
especializacdo em Salde Publica. Iniciou sua carreira na area
hospitalar trabalhando em municipios do interior do Estado. Referiu
residir no municipio atual had 25 anos e trabalhava numa cidade
proxima quando foi convidada por uma pessoa da Secretaria de Saude
para atuar no Programa de Salude da Familia. Esta no PSF ha 03 anos
e 6 meses e refere fazer atendimento domiciliar particular a noite e
nos finais de semana. Mencionou muita satisfacdo em trabalhar com
Salde da Familia, particularmente com idosos e adolescentes:

Eu digo que é um vicio e que eu ja
estou viciada aqui. O que eu mais gosto
no trabalho do PSF ¢é tratar dos meus

idosos. Trabalhar com os idosos e
adolescentes...  (Entrevista Méd.A,
p.16)

Referiu nunca ter participado de movimentos sociais ou militancia
estudantil:
Na época da revolucdo minha filha,
agente so fazia ficar calada e correr da
policia (Entrevista Méd.A, p.05)

A enfermeira da equipe A tinha 28 anos de idade e estava formada ha 7
anos através da Universidade Estadual de Santa Cruz - UESC. Depois de
formada trabalhou durante 1 ano em hospital no interior do Estado onde
enfrentou, segundo a mesma, situacBes dificeis a exemplo da
precariedade da infra-estrutura hospitalar para atendimento aos pacientes.
Buscou curso de especializacdo na UESC e referiu ter escolhido a
Especializagdo em Salde Publica (convénio UESC/Escola Nacional de
Salde Pudblica — ENSP) por ter se identificado com a &rea de saude
publica quando ainda era estudante, por ocasido de estagio em unidade de
saude. A seguranca do vinculo trabalhista foi referida como o principal
motivo para vir trabalhar no municipio atual. Atuava no PSF ha 1 ano.
Trabalhava também como professora em curso técnico de enfermagem
noturno. Com relagéo a formacdo profissional, afirmou a contribui¢éo da
especializacdo em salde publica como também a experiéncia de atuacao
no ambito de gestdo em satide em um municipio do sul do Estado:
Contribuiu sim. Eu acho que vocé tem uma outra visdo né? eu me
acho assim uma profissional diferenciada em relacdo a uma pessoa
que ndo teve esse curso, que ndo passou também por um nivel de
coordenagdo como eu ja tive essa experiéncia, trabalhei muito tempo
como Dr. Waldenor Cordeiro que € um nome de referéncia em
salde publica, também foi presidente do CONESEMES, tem uma
luta, um engajamento na area de salide publica, entdo agente comeca
a pegar essa coisa de ser sanitarista também né? aquele sonho que
agente tem da consolidacdo do SUS, que o SUS é viavel, que o SUS
tem como acontecer de fato, que ndo é uma coisa que ta sé escrita
no papel, dé pra acontecer que so falta realmente vontade politica de

gue a coisa aconteca... (Entrev. Enf. A, p.07;08)
Nao atuou em movimento social ou militancia estudantil.
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MEDICA C

ENFERMEIRA C

A médica da equipe C tinha 31 anos, formou-se pela Escola Baiana de Medicina
hd& 8 anos. Como formagdo especializada optou pela residéncia em
ginecologia/obstetricia. Nao fez especializacdo em Salde Publica. No final do
R2 comecou a trabalhar em cidades do interior: trabalhou em clinica particular
de ginecologia em Alagoinhas; deu plantdo em Hospital de Candeias (contrato
REDA) e & colocou um consultdrio de ginecologia que ndo conseguiu manter
em funcdo das despesas. Apds residéncia atuou em clinica particular de
Salvador; trabalhou 1 ano nas Voluntarias Sociais da Bahia (REDA), em servico
de atendimento médico odontolégico mével; deu plantdo no IPERBA e na
maioria das maternidades publicas de SSA substituindo colegas concursados.
Trabalhava exaustivamente, sem folga; resolveu vir para 0 municipio atual
porque outras colegas que ja tinham vindo antes estavam com “a vida mais
arrumada”. Também foram estimulos o fato de ter familiares residindo na cidade
e relacionamento pessoal. Ouviu falar que o PSF do municipio era muito
organizado. Veio pensando em ficar 6 meses no PSF até o tempo de se
estabilizar financeiramente e abrir consultdrio particular. No entanto com 40
horas de PSF e o 3° turno de atendimento no ambulatério de ginecologia de
Hospital Municipal ndo teve tempo mais para nada. Atua no PSF ha 3 anos.
Eu comecei a pensar realmente em vim pra ca porque outras
colegas que ja tinham vindo antes tavam com a vida mais
arrumada (...) eu venho pra poder ficar 6 meses no PSF até o
tempo de eu me estabilizar (Entrev. Méd. C, p.6)

Ta tdo dificil, eu realmente lhe digo que a cobranga é grande até
pela proprias pacientes de 14 do posto, as que eu atendo
ginecologia, quando comeco o atendimento perguntam onde € que
é 0 seu consultério? Eu ndo atendo em consultério; - mas Dra.
ndo é possivel que ndo tenha consultério. (Entrevista Méd.C,
p.06)

Informou nenhuma participacdo em movimento social ou militancia estudantil.

A enfermeira da equipe C tinha 28 anos. Relata que desejava fazer
medicina mas ndo chegou a prestar o vestibular pois na sua cidade nédo
havia este curso e ela ndo queria se afastar dos pais. Por ser de Jequié e por
l4 ter faculdade de enfermagem (Universidade Estadual do Sudoeste da
Bahia), optou por este curso. Cursou Especializacdo em Comunicagdo em
Salde, oferecida na UESB. Logo apds formada trabalhou 2 ou 3 meses em
municipio préximo a Jequié atuando no PACS e no hospital local. Em
seguida foi para Aracaju em funcdo de mudanga de trabalho do esposo.
Trabalhou 11 meses em PSF no interior de Sergipe mas ndo considerou boa
esta experiéncia por ndo haver condic@es de trabalho:

Né&o foi uma experiéncia boa porque o Prefeito achava que
ia ganhar a eleicdo implantando o PSF entendeu ? Nao
tinha condic¢des de trabalho, , acabava que nao era o PSF,
se trabalhava mesmo como uma Unidade Bésica.
(Entrevista Enf.C, p.04)

Eu sempre assim pensava em fazer medicina mas fiz
vestibular de enfermagem por ser de Jequié e ter faculdade
de enfermagem 14 (...) ndo cheguei a fazer para medicina,
assim por ndo ter que sair de junto de minha mae, de meu
pai, ai eu fiquei em Jequié mesmo (Entrev. Enf.C, p.2)

Mudou-se para 0 municipio atual também em funcéo do trabalho do marido
e logo quando chegou trabalhou durante 1 ano no PACS de Itambé,
municipio proximo. Depois disso veio para 0 PACS do municipio atual
onde trabalhou durante 3 anos. Ha 1 ano comegou a trabalhar no Programa
de Salde da Familia e estd na equipe atual a menos de 6 meses. Nao tem
outro vinculo trabalhista além do PSF.

Né&o teve participacdo em movimento social ou militdncia estudantil.
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