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RESUMO

A producdo do cuidado do enfermeiro na Estratégia Saude da Familia (ESF) se desenvolve na
perspectiva de consolidacdo e qualificacdo da atencdo basica, como forma de reorientagdo do
processo de trabalho para atender aos principios, diretrizes do Sistema Unico de Satde. Para
iSs0, torna-se necessario que o cuidado esteja pautado na seguranca e qualidade, com vistas a
satisfacdo do usuéario. Com isso, objetivou-se compreender a producdo do cuidado do
enfermeiro da ESF, na perspectiva da concepcao de seguranca e qualidade e sua relacdo com
a satisfacdo do usuario. Trata-se de uma pesquisa social em salde, numa abordagem
qualitativa e com perspectiva critico-analitica. Foi desenvolvida nas unidades basicas de
salde da Secretaria Executiva Regional 1V, da cidade de Fortaleza, nos meses de setembro a
novembro de 2013, por meio de contato com dois grupos: 12 enfermeiros, que compdem a
equipe de Saude da Familia; 48 usuarios do servico. A selecdo de enfermeiros ocorreu de
forma intencional, utilizando-se como critério de inclusdo: ter, no minimo, seis meses de
atuacdo no servico; estarem presentes na ida da pesquisadora a unidade, além de aceitar
participar da pesquisa. Destes, foram excluidos aqueles que se encontravam de licenca saude
ou por outras demandas que levavam os profissionais a se ausentarem do trabalho. A selecéo
dos usuérios tambem ocorreu de forma intencional, utilizando como critério de incluséo: ser
adulto, homens e/ou mulheres, com faixa etaria entre 19 a 59 anos. Com os enfermeiros, foi
utilizado um formuléario para caracterizacdo do campo; outro para caracterizacdo dos
profissionais; realizagdo de entrevista semiestruturada e uso de roteiro para observagédo
sistematica. Com os usuarios, foi utilizado um formulario para caracterizacdo do usuario,
realizacdo de 06 grupos focais, utilizando também o roteiro de observagdo sistematica. Os
dados coletados com o uso formulérios foram analisados de forma descritiva simples, por
meio do uso do programa Excel, versdo 2010. Enquanto que os dados obtidos por meio da
entrevista semiestruturada com enfermeiros, grupo focal com usuarios foram analisados e
interpretados a luz da Analise de Conteido Tematica. Como resultados, identificou-se que a
producdo do cuidado do enfermeiro da ESF se desenvolve ainda sob o prisma das préaticas de
salde ambulatoriais e programaticas; o usuario apresenta inUmeros entraves para 0 acesso ao
servico de saude, que compromete a continuidade, resolutividade e integralidade do cuidado.
Com isso, a seguranca e qualidade apresentaram-se relacionados as limitacGes do cuidado
percebidas, como relacionados a infraestrutura, deficiéncia na disponibilizacdo de recursos
materiais e humanos, formacdo e capacitacdo dos profissionais ainda com o foco na
abordagem bioldgica e curativa; entraves do acesso dos usuarios ao servico e relacdes entre
profissional-profissional e profissional-usuario frageis e sem a priorizagdo do vinculo e
acolhimento, levando a (in)satisfacdo do usuario em relacdo a producdo do cuidado do
enfermeiro na ESF. Por isso, ressalta-se a busca por discussdes mais aprofundadas e
persistentes acerca da producdo de um cuidado seguro e de qualidade, além da reorganizacéo
das préticas de salde de forma a garantir os direitos de salde e de vida a todos os cidadaos.

Palavras-chave: Enfermagem. Saude da Familia. Qualidade da Assisténcia a Salde.
Seguranca. Satisfacdo do Paciente.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aproximacao com o Objeto de Estudo

A iniciativa em desenvolver uma pesquisa a fim de compreender como vem sendo
produzido o cuidado do enfermeiro na Estratégia Salde da Familia, na perspectiva da
seguranga, qualidade e da satisfacdo do usuério, surgiu ao longo da trajetéria de formacao

académica da pesquisadora, suas vivéncias profissionais e de vida.

Durante o curso de graduacdo em Enfermagem da Universidade Estadual do
Cearad (UECE), na cidade de Fortaleza, por meio de participacdo da pesquisadora em projetos
de pesquisa na Atencdo Bésica e, depois como enfermeira no chamado “terceiro turno” em
uma unidade bésica de saude da SER V da cidade de Fortaleza-CE, fez com que despertasse o
interesse em procurar compreender a “satisfacdo do usuario” em relagdo ao cuidado de
enfermagem, visto que era perceptivel as discrepancias existentes entre a teoria do Sistema
Unico de Saude (SUS) e as préticas profissionais implementadas no cotidiano das
comunidades, o que levava, muitas vezes, a reclamacdes e atitudes de insatisfacdo dos

usuarios em relacao ao servico.

Além dessas experiéncias, o0 contato da pesquisadora com o0s Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), como facilitadora de um curso de formacdo, acentuou a
aproximacdo com as angustias e insatisfacbes da comunidade que eram percebidas e

compartilhadas pelos ACS durante as rodas de conversa realizadas.

As experiéncias aqui citadas e somadas as vivéncias como usuaria do servico ou
no acompanhamento de membros familiares as tentativas de atendimento nas unidades de
salde, algumas vezes, sem éxito, fez aumentar o despertar pela satisfacdo do usuario em
relacdo ao cuidado desenvolvido pelo enfermeiro na Atencdo Basica (AB), no tocante a
qualidade e a seguranca desse cuidado, na tentativa de que os resultados de um estudo
cientifico pudessem refletir em melhorias das préaticas e geracdo de um cuidado mais seguro e

condizente com 0s preceitos tedricos recomendados.

Nesse sentido, as experiéncias aqui relatadas fizeram brotar a percepcdo de que o
individuo, usuério, ou que muitas vezes, fica na tentativa de ser usuario do sistema, precisa ser
acolhido de forma humanizada, com a garantia de que suas demandas de salde sejam

verdadeiramente atendidas de forma integral e resolutiva.
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1.2 Objeto de Estudo

A presente investigagdo tem como objeto de estudo a produgdo do cuidado do
enfermeiro na Estratégia Saude da Familia (ESF), na perspectiva da concepcao de seguranca e
qualidade e sua relacdo com a satisfagdo do usuario.

A légica consiste no entendimento de que a satisfacdo do usuario funciona como
uma das facetas que refletem a qualidade e a seguranca da atencdo a salde, que, para a
presente investigacao, foi relacionada a producdo do cuidado do enfermeiro na atencdo basica
em saude, por meio da ESF.

A Estratégia Saude da Familia foi idealizada e vem sendo implementada como
uma forma de reorientacdo da atencéo basica® do pais, para o favorecimento de sua expanséo,
qualificacdo e consolidacdo, por favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho com
maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencao basica, de
ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de salde das pessoas e coletividades, além de

propiciar uma importante relacéo custo-efetividade (BRASIL, 2012a).

Diferencia-se das praticas tradicionais da atencdo basica pelo planejamento e
realizacdo de suas acOes de saude; pelo acesso universal e continuo a servicos de satde de
qualidade e resolutivos; pelas acBes pensadas com base nas diferentes necessidades e
demandas individuais e coletivas, integrando a¢cdes programaticas e de demanda espontanea;
desenvolvimento de acdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populacéo
adscrita; pela valorizacdo dos profissionais; pela avaliacdo e acompanhamento sistematico dos
resultados alcancados; pelo fato de se antecipar ao aparecimento de agravos a saude, lidando
com questdes socioambientais e familiares; e pelo estimulo a autonomia e controle social
(BRASIL, 2005; 2012a).

No Brasil, a implantacdo da ESF veio, como um de seus propoésitos, buscar a
melhoria da qualidade dos servicos de salde da atengdo basica, no sentido de ampliar o acesso
equitativo da populacdo aos servicos de satde (BRASIL, 2012a; SERAPIONI; SILVA, 2006)

! Nos textos da area de Satde Coletiva, sdo adotadas as nomenclaturas Atencdo Priméria, Atencdo Primaria &
Saude e Atencédo Basica, que se diferenciam por suas construgdes historicas e ideias (MELLO; FONTANELLA,
DAMARZO, 2009). Para o presente estudo, optou-se por adotar a nomenclatura “Atencgdo Basica”, por ser esta a
que vem sendo utilizada de forma mais prevalente dos documentos do Ministério da Salde. No entanto, as
citacBes diretas de autores que adotam a nomenclatura Atencdo Priméria, ou Atencdo Priméria & Salde, serdo
preservadas, para respeitar a fidedignidade dos escritos.
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nascendo, com isso, a necessidade de se investir em avaliagdes da qualidade dos servicos de

atencdo basica.

A Politica Nacional da Atencdo Béasica (PNAB), reformulada em 2012, prevé que
a atencdo basica seja desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade,
ocorrendo no local mais proximo da vida das pessoas, sendo assim, o contato preferencial dos
usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunicagdo com toda a Rede de Atencdo a
Saude (RAS), devendo ser orientada pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do
vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da
humanizacdo, da equidade e da participacdo social (BRASIL, 2012a).

Inserido nesse contexto estd o enfermeiro, que atua como integrante da equipe de
Salde da Familia, e que deve pautar sua pratica em torno dos principios que norteiam a
atuacdo na atencdo basica, promovendo um cuidado de forma que o usuario possa se sentir
verdadeiramente acolhido pelo sistema. E, pelo fato do enfermeiro atuar desde a prevencgéo de
agravos, promocdo a saude a reabilitacdo, torna-se necessario que seu cuidado seja produzido
com qualidade e seguranca atendendo as expectativas e necessidades de salde de quem esta

sendo assistido.

Adota-se no presente estudo, a seguranca, como compreendida por Smythe
(2010), como um fendmeno singular, que depende da percepcdo, interpretacdo e das
construcBes de vida de cada pessoa, a0 passo que 0 ambiente pode parecer seguro para
profissionais e, a0 mesmo, apresentar-se inseguro para o usuério?, principalmente, quando a
comunicacdo, o vinculo e o didlogo ndo estdo estabelecidos entre as partes. Por isso, o ver e

ou ouvir tornam-se fundamentais para a construcdo de uma pratica segura.

As politicas nacionais vém valorizando a implementacdo de um processo de
cuidar em saude que vai aléem do uso de ferramentas como as maquinas, denominadas como
“tecnologias duras”, ou do saber técnico da clinica e da epidemiologia, as “tecnologias leve-
duras”, buscando-se reconhecer que um processo de producédo de cuidado deve ir de encontro

a construcao de processos relacionais, denominadas de “tecnologias leves”, de valoriza¢do do

? Em algumas obras utilizadas como referencial tedrico, incluindo os escritos de Avedis Donabedian, ha o uso do
termo “paciente”, como referéncia ao individuo que est4 sendo assistido pelo sistema de satde. No entanto, na
presente pesquisa, Optou-se por negar o termo ‘“paciente”, substituindo-o por “usuario”, para designar o
individuo como sujeito-cidaddo que usa os servicos de saide como um direito social (SANTOS, 1995). No
entanto, ressalta-se que as citagdes diretas de autores que adotam o termo “paciente” serdo preservadas.
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acolhimento, vinculo e corresponsabilizacdo (BRASIL, 2012a; MERHY; ONOCKO, 1997,
MERHY, 2002; MERHY et al., 2007) como elementos de qualificacdo das praticas e da

promocao de seguranca da assisténcia em salde.

No entanto, a realidade empirica faz refletir no questionamento acerca da
qualidade e seguranca do cuidado produzido pelo enfermeiro na atencdo basica. Embora a
salde seja, pois, um direito constitucionalmente garantido, um olhar sobre o cotidiano das
praticas de saude revela facilmente a enorme contradicdo existente entre essas conquistas
estabelecidas no plano legal e a realidade de crise vivenciada pelos usuérios e profissionais do
setor (TRAVERSO-YEPEZ; MORAIS, 2004).

Sobre essa evidéncia que a presente investigacdo assume o papel de refletir acerca
da producéo de um cuidado de enfermagem seguro e de qualidade.

Gomes (2004) afirma que um dos critérios para se afirmar que um produto ou
servico seja realmente de qualidade, se houver o suprimento das necessidades, desejos e
expectativas daqueles que o utilizam, pois se esses ndao forem supridos, de uma forma ou de

outra, qualidade ndo esta sendo atendida.

No ambito da atencdo basica no Brasil, o enfermeiro estd incumbido de
desenvolver uma assisténcia integral, realizando desde a assisténcia direta do cuidado por
meio das consultas de enfermagem, visita domiciliaria, atendimentos grupais, até a atuacao de
forma mais gerencial (BRASIL, 2012a). A assisténcia desenvolvida deve se da forma a

atender as demandas suscitadas com qualidade e de forma segura.

Essa qualidade da assisténcia a satde pode ser expressa pela disponibilizacdo de
profissionais competentes, de recursos materiais, prestacdo de cuidados com segurancga, ao
reduzir significativamente a ocorréncia de danos advindos do processo assistencial, satisfacdo
do paciente, e quando a populacdo tem acesso ao servi¢co de saude e ao processo de cuidar de
forma continua e efetiva, atendendo as suas necessidades apresentadas (RACOVEANU,
JOHAANSES, 1995; CAMPBELL, ROLAND; BUETOW, 2000).

Para o pioneiro nos estudos de qualidade nos servicos de saude, Donabedian
(1989), o termo qualidade esta relacionado as dimensdes de estrutura, processo e resultados,
estando a satisfacdo do usuario apoiada como um dos critérios da dimensdo resultado
(DONABEDIAN, 1989; VUORI, 1991; CARVALHO et al., 2000). No entanto, ressalta-se
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que essa satisfacdo deve estar atrelada a garantia de que todos os que precisam do mesmo

servico tenham a oportunidade de consegui-los (SERAPIONI, 2006).

A adocdo do termo qualidade e seguranga na atencdo bésica é relativamente
recente na literatura, sendo mais frequentemente os estudos no ambito hospitalar, com escassa
producdo no ambito da atencdo basica (TEJEDOR FERNANDEZ, 2011; RACOVEANU;
JOHAANSES, 1995; CAMPBELL; ROLAND; BUETOW 2000; PAESE, 2010).

Contudo, identifica-se que a busca pela reorientacdo das praticas da atencédo
basica vem sendo pensada de forma a promover a qualidade da atencdo (BRASIL, 2012a),
devendo esta vir acompanhada do incentivo de ado¢do de préticas seguras, com vistas a

assegurar a satisfacdo do usuario.

Como ressalta Serapioni (2006), a analise da satisfacdo exclusivamente nao
contém subsidios suficientes para determinar se 0 servico esta se dando de qualidade, porém
pode funcionar como um norte para sinalizar que algo precisa ser mudado e, assim, poder dar
seguimento ao processo de avaliacdo da qualidade que compreende a investigacao de todos 0s

atores do processo: gestores, profissionais e usuarios.

Nesse sentido, a presente pesquisa desenvolve-se na busca pela compreensdo do
cuidado do enfermeiro, a partir da satisfacdo do usuério e concepcbes de seguranca e
qualidade, ao passo que se almeja que a construcao de um sistema de saude esteja centrado no
usuario, com valorizacdo da participacdo social como elemento chave para sua
implementacdo de um processo de cuidado de qualidade (MERHY et al., 2007). E
entendendo que toda investigacdo se inicia por uma questdo, (MINAYO, 2012, p.16), chega-

se a seguinte indagacéo:

Como é produzido o cuidado do enfermeiro na ESF? De que forma os agentes do
cuidar concebem a producéo desse cuidado, no tocante a qualidade e seguranca? O usuario

esta satisfeito e sente-se seguro com o cuidado que esta sendo promovido pelo enfermeiro?

Entende-se que o ser humano se distingue dos demais seres ndo sé pelo agir, mas
por pensar sobre o que faz e por interpretar suas acdes dentro e a partir da realidade vivida e
partilhada com seus semelhantes (MINAYO, 2012), validando, nesse ponto, a importancia da
compreensdo humana acerca de suas vivéncias como usuaria do sistema, como dispositivo

indicador de qualidade e seguranca dos cuidados.
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Nesse contexto, o enfermeiro desempenha um papel primordial na promogéo
desse cuidado seguro e de qualidade, por desempenhar acGes que vao desde o cuidado direto
até o gerencial, devendo desenvolver tecnologias de cuidados que vdo além do aspecto
técnico-cientifico, valorizando a tecnologia das relagdes, definida por Merhy et al. (2007)
como ferramenta primordial da sua préatica de cuidado. Portanto, o conhecimento sobre a
satisfacdo do usuério, reflete no julgamento da qualidade do cuidado e ajuda a entender as
dindmicas da atencdo produzida nos servicos de satde (COSTA et al., 2010). Dessa forma, a
investigacdo da satisfacdo dos usuarios pode estimular o impacto das acbes desenvolvidas,
contribuir para a melhoria da qualidade e seguranga do cuidado oferecido e, por conseguinte,

na qualidade de vida e satde dos individuos e coletividade.

Sabe-se que o Brasil é 0 unico pais do mundo com mais de 100 milhdes de
habitantes com um sistema de saude publico, universal, integral e gratuito (BRASIL, 2012a),
associado ao fato de ser um pais com dimensdes continentais e com realidades de vida
bastante diferenciadas entre seus estados geograficos. Por isso, passa pelo desafio de oferecer
um servico equanime, integral e universal e de qualidade para toda a sua extensdo

populacional.

No sentido de estruturar a discussao tedrica e também de explicitar a formulacéo

tedrico-metodoldgica adotada, formularam-se o0s seguintes pressupostos tedricos:

1° Pressuposto — O cuidado do enfermeiro na Estratégia Saude da Familia nem sempre se
desenvolve de forma a promover qualidade e seguranca aos usuarios que estdo sendo

assistidos, sendo gerador de riscos e insatisfagdo por parte dos mesmos.

2° Pressuposto - A producdo do cuidado na atencdo basica a salde ndo vem priorizando o
usuario como sujeito do processo de mudanca das praticas em busca de um cuidado integral e

resolutivo pautados pela qualidade e seguranca.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:

- Compreender a producdo do cuidado do enfermeiro da Estratégia Salude da Familia, na
perspectiva da concepcao de seguranca e qualidade e sua relacdo com a satisfacdo do usuério.

2.2 Objetivos Especificos:
- Analisar o processo da producéo do cuidado do enfermeiro;

- Identificar as concepc¢des de usuarios e enfermeiros acerca da producdo de um cuidado
seguro e de qualidade;

- Apreender a satisfacdo dos usudrios acerca da producéo do cuidado do enfermeiro no ambito
da ESF, no tocante a qualidade e seguranca;
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 APRODUCAO DO CUIDADO DO ENFERMEIRO NA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA: delineamentos e perspectivas.

A Saude da Familia configura-se como estratégia de atencdo a salde que nasce
com o objetivo de buscar a melhoria da qualidade dos servicos de atengdo basica, no cuidado
ao individuo e familia, por meio da incorporacdo de uma assisténcia integral e resolutiva,
buscando satisfazer as necessidades de salde dos cidaddos, em conformidade com os
principios do Sistema Unico de Satide (SUS) (BRASIL, 1997; 2005).

O SUS, promulgado pela Constituicdo Federal de 1988, foi idealizado para
atender a uma concepgdo ampliada de saude, por meio da garantia do acesso, oferecendo
cobertura universal, integralidade das acdes e direito a participacdo da comunidade na gestao
do sistema, por meio do controle social (SANTQOS, 2010).

Conforme Decreto 7508/2011, que regulamenta a Lei Organica da Saude, “o SUS
é constituido pela conjugacdo das acdes e servicos de promocdo, protecdo e recuperacdo da
salde executados pelos entes federativos, de forma direta ou indireta, mediante a participacéao
complementar da iniciativa privada, sendo organizado de forma regionalizada e
hierarquizada” (BRASIL, 2011a).

Esses constructos idearios e doutrinarios foram construidos a partir dos principios
oriundos do Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira, que tinha como meta a construgéo
de um sistema de saude brasileiro que oferecesse acesso a todos os cidaddos. Esse movimento
foi impulsionado pela participacdo de membros da sociedade civil, grupos politicos e
profissionais da salde que almejavam uma atencdo a salude mais igualitaria e de qualidade
(MORETTI-PIRES, 2012).

Como afirma Starfield (2004):

[...] todo sistema de servigos de salde possui duas metas principais. A
primeira é otimizar a saude da populacdo por meio do emprego do estado
mais avangado do conhecimento sobre a causa das enfermidades, manejo das
doengas e maximizagdo da salde. A segunda meta, e igualmente importante,
é minimizar as disparidades entre subgrupos populacionais, de modo que
determinados grupos ndo estejam em desvantagem sistematica em relagéo ao
Seu acesso aos servicos de saude e ao alcance de um 6timo nivel de salde
(STARFIELD, 2004, p.19).
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Com isso, vé-se que o SUS apresenta como desafio a garantia de um servico que
atenda aos seus principios idealizados (universalidade, equidade e integralidade), ao mesmo
tempo, que garanta um servico de qualidade a todos os cidaddos, sem distin¢cdo de raca,

cultura, questdes sociais ou econémicas.

No entanto, como salienta Moretti-Pires (2012), Santos (2010) e Elias (2004),
associada a percepcdo empirica da prética diaria, o sistema publico de satde do pais, com seus
ideérios filoséficos e principios doutrinarios, ndo vém se efetivando de fato para todos os
cidaddos.

Sabe-se que, conforme legislacGes nacionais especificas, a salde € um direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigdes indispensaveis ao seu
pleno exercicio, mediante a implementacdo de politicas sociais e econémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos, possibilitando o acesso universal e igualitario
as acOes e aos servicos de saude (BRASIL, 1988; 1990). Contudo, o sucateamento
progressivo do sistema publico, tanto em termos estruturais como em relacdo aos recursos
humanos existentes, assim como a centralizacdo de servicos nas areas de grande concentracéo
populacional, vem fazendo com que haja, cada vez mais, uma maior disparidade entre o SUS
da prética e o SUS de direito (ELIAS, 2004).

Como pontua Starfield (2004, p.26), em relacdo a realidade mundial, ao afirmar
que a salde esta ligada diretamente a vantagem social, ao passo que “Quanto mais recursos
sociais de individuos e comunidades, maior a probabilidade de uma saude melhor [...] Ou
seja, quanto maiores as disparidades na riqueza em qualquer populacdo, maior as disparidades

na saude”.

Com enfoque especifico na realidade brasileira, essa € uma questdo ainda presente
e que, como dita Elias (2004), vem de um passado histérico de compra de servicos de saude

do setor privado e direito a satde exclusivo a classes sociais privilegiadas.

Entretanto, as legislagdes nacionais de promulgacdo do SUS preveem a
construcdo de um servico de saude mais equanime, integral e universal, por meio da garantia

do acesso da comunidade a um servico de qualidade e resolutivo (BRASIL, 1988).

Starfield (2004, p. 09; p. 12) recomenda que para uma maior efetividade e

equidade dos servicos de saude, é preciso se investir na atencdo basica do pais. A autora ainda
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pontua que, em grande parte da realidade mundial, em meados da década de 1980 e 1990,
foram sendo realizadas reformas na atencdo a salde, em busca da efetivacdo da atencdo
basica, devido aos “custos sempre crescentes, decorrentes do envelhecimento da populagao,
melhor sobrevivéncia dos doentes cronicos como resultado de tratamentos médicos
aprimorados, e o crescente papel de tecnologias caras no diagndstico e manejo da doenga”.
Com isso, passa-se a discutir sobre a importancia da implantagdo de uma atencéo basica forte
e de qualidade na tentativa de equilibrar os custos com os servicos de salde e sua real
resolutividade e efetividade, ao entender que “Uma atengdo primaria forte é essencial para um

sistema de saude forte”.

Nessa perspectiva de custo efetividade, associada a necessidade de mudanca da
pratica clinico-assistencial, passou a ser implantada no pais, a partir da década de 1990, a
Estratégia Saude da Familia (ESF), inicialmente intitulada como Programa Saude da Familia
(PSF), na tentativa de reorganizacdo do modelo de atencdo a saude, por meio da ampliacdo do
acesso e da qualificagdo das ac¢des da atengdo basica, tendo como base a reorientagao das
praticas dos profissionais de satde (BRASIL, 2000, 2001a; 2012a; DALMASO; NEMES
FILHO, 2001).

Foi pensada inicialmente na realizacdo de acGes programadas, que valorizam
especialmente aos grupos ditos mais vulneraveis ao processo saude-doenca (hipertensos,
diabéticos, criancas, idosos, etc.) e acdes da atencdo a demanda espontanea (BRASIL, 2005;

20064a), associadas as praticas de vigilancia em saude e prevencéo de agravos.

Em 2012, com a publicacdo da nova Politica Nacional da Atencdo Baésica
(PNAB), a aten¢do basica assumiu como um de seus fundamentos e diretrizes, a integracéo de
“agdes programaticas € demanda espontanea; articulando as a¢es de promocdo a salde,
prevencdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo e manejo das diversas
tecnologias de cuidado e de gestdo necessarias a estes fins”, tendo os profissionais o papel de
“desenvolver agdes que priorizem os grupos de risco e os fatores de risco clinico-

comportamentais, alimentares e/ou ambientais”, sem enfatizar os grupos vulneraveis, como

havia sido determinado na PNAB anterior (BRASIL, 2012a, p.21,22, 41; BRASIL, 2006a).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) resignifica o trabalho em satde no ambito da

atencdo basica e de forma a satisfazer as necessidades de todos os cidadaos, busca avancar na
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superacdo das desigualdades, reorganizar e reorientar o modelo assistencial, centralizando a
atencdo no individuo e na familia (MATUMOTO et al., 2011; BRASIL, 1997; 2005).

A Organizacdo Mundial de Saude, por meio da Carta de Lubliana, publicada na
década de 1990, prevé que o servigo de salde deve estar centralizado nas pessoas, valorizando
a dignidade humana e a equidade (STARFIELD, 2004).

A centralidade nas pessoas também é foco das politicas de consolidacdo da
atencdo basica no Brasil, tendo como objetivo reverter o modelo baseado na clinica médica
tradicional, para um modelo de valorizacdo do individuo como sujeito de sua transformacédo
social (FAVORETO; CAMARGO JUNIOR, 2002; SCHUBERT, 2009; BRASIL, 2005).

Nessa perspectiva, a ESF, como estratégia de reorganizacao da atencdo bésica do
pais, deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de
comunicagdo com toda a RAS, assumindo o papel de coordenagdo do usuario em torno de
todos os servicos de saude, ndo devendo perder de vista 0 usuario, responsabilizando-se pelas
referéncias necessarias, no contato com 0s outros servi¢os, discutindo os casos e recebendo-o0s
de volta, na contra-referéncia (BRASIL, 2000; 2012a; MORETTI-PIRES; 2012)

Para isso, as Unidades Basicas de Saude (UBS) devem estar instaladas perto de
onde as pessoas moram, trabalham, estudam e vivem, para que possam desempenhar um
papel central na garantia a populacéo de acesso a uma atengdo a saude de qualidade aléem de
estarem fortemente articuladas com os demais servicos de saude que compdem a RAS, para a
garantia da continuidade e qualidade do cuidado (BRASIL, 2012a),

A OMS prevé que os servicos de saude sejam desenvolvidos com foco na
qualidade, incluindo a relacdo custo-efetividade, baseando-se no financiamento sustentavel,
para permitir a cobertura universal e 0 acesso equitativo. Nesse sentido, preconiza-se que as
acOes de salde tenham com foco o desenvolvimento da atencdo bésica, como forma de
equilibrio entre a otimizacdo da salde e a equidade na distribuicdo dos recursos
(STARFIELD, 1992; 2004).

Com isso, para que se alcance um desenvolvimento de acGes de salde pautadas
nos principios doutrinarios do SUS, é preciso que se reorganize também os investimentos de

salide, para garantir uma maior cobertura de acesso da populacdo aos servicos de saude.



23

No contexto da ABS, a ESF assume o compromisso de melhoria da qualidade, por
meio de reorganizacgdo das acgdes, delineadas a partir do conhecimento da realidade local, das
necessidades de salde e da melhor definicdo de competéncias e responsabilidades (BRASIL,
2004), valorizando o olhar para o sujeito e seu meio familiar como elemento primordial para

qualificacdo do processo de cuidar em saude.

Nessa perspectiva, a producdo do cuidado na atencdo basica deve adotar 0s
preceitos defendidos por Merhy (2002) e Ayres (2006), de promocdo do encontro entre o
usuario e seu mundo de necessidades, a partir do seu modo de andar na vida, sendo que isso
s6 ocorre quando € possivel o acolhimento, a criagdo de vinculos e a responsabilizacdo pelo
cuidado em salde, pois, assim, as necessidades de cada usuario, presentes no seu projeto de
felicidade, serdo devidamente acolhidas e articuladas no seu projeto terapéutico. E é nessa
perspectiva que a ESF foi pensada, como possibilidade para essa renovagdo no cuidado em
salude, buscando atender as necessidades de saude do sujeito, de forma integral
(ALBUQUERQUE et al., 2011; BRASIL, 2012a).

Por isso, é fundamental que a ESF se oriente pelos principios da universalidade,
da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da autonomia, da integralidade da
atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacdo social
(BRASIL, 2012a; BARROS; JORGE; PINTO, 2010).

Mattos (2005) afirma que a integralidade das praticas de saude envolve a busca
pela compreensdo do sofrimento (vivido ou antecipado) causado pela doenca no modo de
andar a vida de cada sujeito, buscando compreendé-lo com base a sua singularidade. Além
disso, a integralidade perpassa pela compreensdo do significado das propostas terapéuticas e a
oferta de tecnologias e servicos que atendam as demandas de salde suscitadas. Diante disso,
a conduta ndo deve decorrer com base em protocolos rigidos, nem unilaterais e, sim, no

didlogo entre o técnico (saber) e a compreensao da singularidade ou coletividade (usuario).

Nesse sentido, acredita-se que ao procurar discutir a producdo do cuidado em
salde no contexto da Estratégia Satde da Familia, pode-se tomar como base a reflexdo trazida
por Assis et al. (2010), que incentiva a busca pela andlise critica das praticas de saude
desenvolvidas, investigando como elas estdo estruturadas, sua finalidade, sua dimensdo do
alcance, publico alvo e a concepcdo de saude-doenca trazida pelos agentes do processo de
trabalho.
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Com isso e diante dos objetivos da presente pesquisa, procurou-se da voz aos
agentes desse processo de cuidado do enfermeiro na ESF, sendo eles: o prdprio profissional e

0s usuarios do servico.

O enfermeiro atua como um dos integrantes da equipe de profissionais da ESF, ao
lado de médicos, cirurgides-dentistas, auxiliar em satde bucal ou técnico em saude bucal,
auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes comunitérios de salde, entre
outros profissionais em funcdo da realidade epidemiol6gica, institucional e das necessidades
de saude da populacdo local (BRASIL, 2012a).

Dentre as fungfes desempenhadas pelo enfermeiro na ABS, a seguir estdo as

desempenhadas de forma especifica (BRASIL, 2012a):

| - Realizar atencdo a salde aos individuos e familias cadastradas nas
equipes e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais
espacos comunitarios (escolas, associacOes etc.), em todas as fases do
desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira
idade;

Il - Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e
conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor
federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as
disposi¢es legais da profissdo, solicitar exames complementares, prescrever
medicacdes e encaminhar, quando necessario, usuarios a outros servicos;

I11- Realizar atividades programadas e de atencdo a demanda espontanea;

IV -Planejar, gerenciar e avaliar as acbes desenvolvidas pelos ACS em
conjunto com os outros membros da equipe;

V-Contribuir, participar e realizar atividades de educacdo permanente da
equipe de enfermagem e outros membros da equipe; e

VI - Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para 0
adequado funcionamento da UBS.

Conforme disposto acima, o enfermeiro apresenta atribuicdes que vao de encontro
a estratégia de atuacdo da AB, com foco no olhar para o usuario e familia, realizando a¢des na
propria unidade, nos domicilios e na comunidade, com o intuito de facilitar a adesdo dos
usuarios ao servico e qualificar as praticas de saude, tendo em vista, como disposto por
Campos (2007), a necessidade do SUS responder as necessidades de salde de maneira
ampliada através de acdes complexas que incidem nos determinantes e condicionantes da
saude, ndo apenas de maneira curativa, enfocando a doenca, ao passo que “para que a atengdo
priméaria otimize a saude, ela deve enfocar a saude das pessoas na constelacdo dos outros
determinantes de saude, ou seja, no meio social e fisico no qual as pessoas vivem e
trabalham, em vez de enfocar apenas sua enfermidade individual” (STARFIELD, 2004, p.27).
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O enfermeiro tem como fungéo peculiar “prestar assisténcia ao individuo sadio ou
doente, familia ou comunidade, no desempenho de atividades para promover, manter ou
recuperar a saude”, com a possibilidade de ressignificar suas acdes redirecionando-as as
necessidades de salde dos usuérios e ndo para a racionalizacdo do trabalho do profissional
medico (ALMEIDA et al. 19973, p.18; PEDUZZI, 2000).

A Resolugéo do Conselho Nacional de Educacdo CNE/CES n° 03/2001 prevé, na
formacdo do profissional enfermeiro, a aptiddo para desenvolver acbes de prevencéo,
promocdo, protecdo e reabilitacdo da salde, tanto em nivel individual quanto coletivo,
desenvolvendo suas a¢Bes dentro dos principios da ética/bioética; assim como, a capacidade
de diagnosticar e solucionar problemas de salde, intervir no processo salde-doenca, com a
finalidade de proteger e reabilitar a salde, na perspectiva da integralidade da
assisténcia e integracdo da enfermagem as agdes multiprofissionais (BRASIL, 2001b).

No entanto, o enfermeiro, ao desempenhar seu papel social de cuidador, vive as
tensbes proprias da producdo dos atos de satde: “a producdo de procedimentos versus a
produgédo de cuidado” (MATUMOTO et al., 2011, p.3).

O presente estudo adota como referencial para a producdo do cuidado em salde,
os textos de Merhy (2002) e Merhy, Onocko (1997) que ao teorizar sobre o processo de
trabalho em saude, afirma que este ¢ dependente do “trabalho vivo em ato”, no qual s6 é
possivel acontecer na dinamica relacional, ou seja, em ato, em acao, no momento do trabalho

em si, com base no encontro entre 0s sujeitos envolvidos nesta relacéo.

Adota-se também que a producdo desse cuidado é algo que estd inerente a
qualquer trabalhador da salde, desde os vigias, funcionarios da recep¢do e os ditos como
profissionais da satude — médicos, enfermeiros, psicélogos etc. -, na medida em que qualquer
trabalhador que atua num estabelecimento de salde, no contato com o usuario do servico, atua
na producdo do processo de trabalho em saude através das relacBes de acolhimento, de
vinculo, producdo de resolutividade e criacdo de maiores graus de autonomia, no modo das
pessoas andarem a vida (MERHY, ONOCKO, 1997).

Além disso, reforca-se que o ato de producdo no trabalho em saude se d& no
imediato ato de consumir, como um processo que se realiza imediatamente com a producéo,

nos espacos das “intersegdes”, producdes e consumos (MERHY, ONOCKO, 1997).
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Nesse sentido, ao adotar o conceito de producdo do cuidado na perspectiva do
“trabalho vivo em ato”, com a incorporagdo das tecnologias das relagdes como processo de
producdo primordial em salde, incorpora-se também o conceito de clinica, como um processo
que estd sempre aberto para novos processos territorializantes, em busca de novas
singularidades e processos emancipadores, centrada na incorporagdo tecnoldgica comandada

pela tecnologia leve, ao intervir em processo de intersubjetividades.

Vale salientar, ainda, que a no¢do de cuidado adotada na presente dissertacdo é
fundada nas proposicdes de que o cuidado transcende o &mbito técnico do atendimento ou do
nivel de atencdo em salde. O cuidado aqui mencionado se articula intimamente a nocdo de
integralidade, senda esta um dos pilares filos6ficos da proposta do SUS no Brasil, ao imprimir
um olhar ampliado sobre o homem, a saude e o cuidado, traduzida na necessidade de
multiplos olhares sobre um dado objeto (AYRES, 2004; ALVES, 2005; BOSI; UCHIMURA,
2007).

Contudo, nem sempre a o cuidado e a clinica foi entendida como um processo
aberto, centrado no sujeito e com valorizacdo das subjetividades. Almeida e Roch (1997, p.

19) apresentam que:

O conhecimento médico clinico tem sua génese no final do século XVIII, no
mesmo movimento social de transformacdo do hospital enquanto local de
cura, mas é no século XIX, na Inglaterra — para possibilitar esta
transformacdo, ou seja, tomar corpo doente enquanto objeto do trabalho
médico, higienizar e disciplinar o espaco hospitalar -, que surge a
enfermagem enquanto uma pratica para possibilitar este projeto de
recuperacao individual.

A enfermagem, nessa época, estava reduzida a parte do trabalho médico, ao atuar
assessorando o medico no cuidado do corpo doente, por entender a clinica como limitada ao
saber anatomo-fisioldgico e que tem como finalidade a recuperacdo do corpo individual.
Nesse contexto, 0 médico atua como presidente desse processo, através da manipulacdo do
corpo e da possibilidade de restauracdo do objeto de trabalho médico, que é o corpo,
produzindo, assim, sua recuperacdo (ALMEIDA; ROCH, 1997; FOUCALT, 2011).

Com o passar dos anos, o conceito de clinica foi passando por mudancas,
acompanhando as variacGes do paradigma do processo salde-doenca, resignificando o seu
processo de trabalho, para deixar de ser parte de um trabalho de uma outra categoria
profissional, para atuar como ciéncia e profissdo autbnima no campo da saude (ALMEIDA;
ROCH, 1997; FOUCALT, 2011; ROSELLO, 2009).
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Como afirma Rosell6 (2009), o objetivo fundamental da enfermagem atual é
cuidar do paciente, da pessoa doente, e ajudar os cuidadores a exercer adequadamente sua
funcdo, entendendo que o cuidar de alguém é velar por sua autonomia, por sua independéncia
em todas as ordens. E, para isso, o profissional que cuida tem a necessidade de possuir tanto,
conhecimento técnico-cientifico, como relacional, a fim de atender as necessidades humanas
em sua completude.

Para esse cuidado relacional, Merhy (2002; 2007) e Merhy, Onocko (1997)
preconizam que a valorizacao da escuta, do acolhimento, do vinculo e da coresponsabilizacdo
no manejo do processo de trabalho em sadde. E, assim, referencia que o trabalho em saide
requer o uso adequado das tecnologias leve, leve-dura e dura, como ja citado anteriormente.
Para o autor, entende-se como tecnologia dura, aquela operada por equipamentos tecnol6gicos
COmo maquinas, normas, estruturas organizacionais e outros. Ja a tecnologia leve-dura esta
relacionada aos saberes estruturados que operam no processo de trabalho em sadde, como a
clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo, o fordismo. Enquanto
que a tecnologia leve se refere a tecnologia de relacdo, de producdo de vinculo, do
acolhimento, da autonomizacdo do sujeito, até mesmo da forma de governar
processos de trabalho, estabelecida nos encontros entre os diferentes componentes da equipe
de saude.

Nesse contexto, o enfermeiro, como profissional inserido na ESF, possui
elementos inerentes a sua atuacdo profissional que o possibilitam contribuir de forma
consistente com a construcédo de acGes na atengdo basica em salde que valorizam o individuo
e seu contexto familiar.

Ele possui base pratica para conversar com a populacdo, compreender as
necessidades dos usuérios e, assim, contribuir para a construcdo de uma assisténcia de salde
de qualidade. Por isso, a importancia dos profissionais de enfermagem estarem engajados nos
movimentos sociais e no contato direto com a comunidade (GAIO; FARIA, 2000). “Enquanto
realizam suas funcGes gerenciais, educativas e de cuidados basicos, os enfermeiros podem
contribuir diretamente na busca do controle social efetivo” (ARANTES et al, 2007, p. 471).

Araujo e Oliveira (2009) identificam que o enfermeiro, no trabalho na equipe de
Saude da Familia, sente-se mais autbnomos e valorizados. E seu trabalho favorece o
fortalecimento do desempenho qualificado e resolutivo da assisténcia integral humanizada,
superando as praticas tradicionais, transformando as condi¢6es de vida em favor da salde da

populagéo.
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A humanizacdo das préaticas funciona como politica de governo e supde troca de
saberes, didlogo entre os profissionais e modos de trabalhar em equipe, sustentado em
construgdes coletivas. Define-se pelo aumento do grau de co-responsabilizacdo dos atores do
processo de cuidar da rede SUS e mudanca na cultura da atencdo dos usuarios e da gestdo dos
processos de trabalho, interferindo no processo de producdo de salde pela geracdo de
protagonistas diversos do cuidado (BRASIL, 2005).

Para esse cuidado adotado pela clinica das relacGes, é preciso que se entenda o
usuario também como sujeito desse processo de cuidar, implicando mudangas nas relacdes de
poder, entre os profissionais de salde e os usuérios. Um encontro dialético e dinamico,
contribuindo, assim, para a garantia de préaticas inovadoras em todos 0s espa¢os de atencdo e
cuidado a satde, bem como de todos os &mbitos do sistema de satde (AYRES, 2001).

Defende-se aqui a pratica da humanizacdo como vertente orgéanica do SUS, e
defendida como eixo norteador das praticas de atencdo e gestdo em todas as esferas do
sistema. Atuando como uma das dimensdes fundamentais para qualificacdo da atencdo em
saude no SUS, ndo devendo ser entendida como mais um programa a ser aplicado nos
servicos de saude, mas como uma politica que deve ser desenvolvida e compreendida de
forma transversal em toda a rede de saude, que possibilita transformacdes das agdes
assistenciais propriamente ditas (BRASIL, 2005; AYRES, 2004).

Para isso, o profissional de salde precisa estar engajado na comunidade,
conhecendo suas particularidades, deficiéncias e potencialidades. E preciso também que tenha
formacdo cientifica e técnica adequadas para agir sobre as questfes de saude, além de
formacdo politica e social, para uma verdadeira reflexdo critica de sua praxis, para que
seja,assim, um verdadeiro agende de mudanca na saude.

Trabalhar no contexto da Saude da Familia exige que seja priorizada uma pratica
voltada para as tecnologias das relacdes, pois, segundo Ayres (2004), possibilita uma forma
efetiva e criativa de manifestacdo da subjetividade do outro, a partir dos dispositivos de
acolhimento, vinculo e responsabilizacdo contidos nessa organizacdo da assisténcia a saude.

Entende-se por acolhimento como uma relacdo humanizada que os trabalhadores
tém de estabelecer com os usudrios, configurando-se como atos de receber e ouvir, alterando
a impessoalidade dominante no trato cotidiano dos servicos de saude. Ato que possibilita ao
profissional acolher as demandas apresentadas, dando respostas adequadas a cada demanda

em todo o percurso da busca, desde a recep¢do e o atendimento individual ou coletivo até o



29

encaminhamento externo, retorno, remarcacao e alta (MERHY, ONOCKO, 1997; SANTOS
et al., 2007).

O Ministério da Saude ainda acrescenta que o “acolhimento ¢ uma pratica
presente em todas as relagdes de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de saude e
usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de formas variadas”
(BRASIL, 2011b).

Por isso que na publicacdo da nova PNAB (BRASIL, 2012, p.20), ha a previsdo
de que a Atencdo Basica tenha como um de seus fundamentos e diretrizes, o papel de
possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de saude de qualidade e resolutivos, por
meio do estabelecimento de mecanismos que assegurem a acessibilidade e o acolhimento de
forma integrada das acBes programaticas e de demanda espontanea e, por isso, “pressupde
uma logica de organizacéo e funcionamento do servico de satde que parte do principio de que
a unidade de saude deva receber e ouvir todas as pessoas que procuram 0S Seus Servigos, de
modo universal e sem diferenciacdes excludentes”.

Portanto, para que isso aconteca, os profissionais devem repensar 0 processo de
trabalho em saude, adotando novas metodologias ou tecnologias (ALBUQUERQUE; 2011),
de valorizacao das tecnologias das relagdes na producdo do cuidado em saude.

Torna-se, entdo, condicdo fundamental para a construcdo e viabilizacdo de reais
mudancas institucionalizadas e legitimadas socialmente na atencdo basica, que seja
considerado o trabalhador do SUS como participante das politicas publicas em salde em
seus aspectos administrativos, técnicos, politicos e sociais (ARANTES et al., 2007).

Para tanto, faz-se necessario mudancas das praticas profissionais com a
proposicdo de abordagens que valorizam o individuo, a familia e a comunidade, para que
ocorra de fato a implantacdo de um novo modelo de producéo do cuidado (BRASIL, 2005;
ARAUJO; OLIVEIRA, 2009).

Ayres (2006) e Albuquerque et al. (2011) defendem o cuidado em salde como
pratica que deve considerar a vivéncia do sujeito, a escuta do seu projeto de vida e uma
abertura auténtica para estar com o outro, implicando num processo ativo de levar o sujeito a
produzir suas proprias respostas ao seu sofrimento, ao reconhecer que, como ser humano,
dispde de autonomia para gerir sua vida.

Compreende-se, portanto, a importancia do cuidado humanizado no ambito de
qualquer modalidade de atencdo em salde, para a configuracdo de uma atencdo de

qualidade as pessoas. Acreditando-se que, quando os trabalhadores de salude assumem o
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compromisso de estabelecer, junto aos usuarios e familiares, uma comunicacdo pautada no
respeito, valorizacdo da pessoa humana, estabelecimento de vinculos e corresponsabilizacéo,
ha grande possibilidade de construgcdo de acOes terapéuticas realmente promotoras de salde
(BARROS; JORGE; PINTO, 2010).

Nesse contexto, a profissdo de enfermagem, bem como as demais da area de
salde, atua como agente essencial para qualquer sistema de salde que pressupbe
atendimento de qualidade e alicercada em um processo de trabalho moderno e tecnicamente
aceitavel em sociedades desenvolvidas (ARAUJO; OLIVEIRA, 2009).

No entanto, em referéncia ao trabalho de enfermagem, o processo de massificagcao
dos centros assistenciais, a burocratizagdo do sistema de salde, a estrutura piramidal do
poder, 0s interesses econdmicos, sdo fatores que vem interferindo gravemente a tarefa de
cuidar (ROSELLO, 2009). Associado a isso, a pratica do enfermeiro ainda estar voltada
principalmente para a atencdo clinica individual, curativa, sem ampliar a compreensdo do
processo saude/doenca (ERNEL; FRACOLLI, 2006), o que pode comprometer com a
qualidade da assisténcia prestada e a resolubilidade do cuidado em salde.

O desafio de produzir o cuidado em saude de forma integral € possibilitar a
garantia do usuario em ser atendido, ou seja, ter acesso pleno e universal a toda rede de
servicos e ao proprio dialogo singular com os trabalhadores de salude para o atendimento de
suas necessidades e demandas de saiude (BARROS; JORGE; PINTO, 2010, p.81).

Nesse contexto, o Estado configura-se também como um dos sujeitos provedores
da saude dos individuos, mediante implementacdo de politicas sociais e econdmicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as

acOes e servicos para sua promogao, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988).

Com isso, busca-se fortalecer a construcdo de uma atencdo basica

verdadeiramente de qualidade e que possibilite a satisfacdo daqueles que dela necessitam.

3.2 SATISFACAO DO USUARIO: implicacdes para a seguranca e qualidade da

producéo do cuidado do enfermeiro na ESF.

Ap6s discussdo explicitada no topico anterior sobre o Sistema Unico de Saude no
Brasil, com enfoque na producdo do cuidado de enfermagem na Salde da Familia, serdo
tecidas, a seguir, reflex6es acerca da importancia da satisfacdo do usuario, como dimenséo de

seguranca e qualidade, para uma maior compreenséo da producdo do cuidado do enfermeiro.
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Para isso, foram discutidos inicialmente os conceitos de qualidade e seguranca,

para que, em seguida, pudessem ser estabelecidas as conexdes com a satisfacdo do usuario.
3.2.1 Qualidade dos servicos de saude: concepgdes tedricas e histéricas.

Para discussdo acerca da qualidade dos servicos de saude, foi adotado o
referencial tedrico de Avedis Donabedian como ponto de partida para discussdo sobre a
tematica, pela relevancia tedrica e impacto nos textos que abordam sobre a qualidade da
prestacdo de servigos de salde.

Contudo, cabe salientar que pelo fato do autor acima citado ter restringido seus
escritos a abordagem do atendimento médico, com “(...) utilizacdo de varidveis estruturais, de
processo e de resultado, ao estabelecer relagdes de causalidade” (NOVAES, 2000, p.555),
foram adotados, ainda, outros referenciais teoricos que abordam a equipe multiprofissional de
salde e outros elementos que interferem na multicausalidade da qualidade dos servicos de

saude.

Segundo Donabedian, a qualidade dos servicos de salde depende da analise das
dimensdes: estrutura, processo e resultados. Sendo a dimensdo ‘estrutura’ representada pelas
caracteristicas fisicas, adequacdo de instalacbes e equipamentos, formacdo e organizacao
administrativa (normas e procedimentos. O ‘processo’ traduz a operacionalizagdo do servico,
referindo-se a coordenacdo e a continuidade dos cuidados, interacdo entre profissional e
usuario, o oferecimento da assisténcia com seguranga e seu grau de adesdo. E os ‘resultados’,
referem-se aos impactos das atividades ou suas auséncias na satde dos usuarios do sistema de
salde, a partir do grau de morbidade, longevidade, grau de deficiéncia e reabilitacdo, grau de
recuperacdo e readaptacdo social; além da satisfacdo do paciente/usuario do servico
(DONABEDIAN, 1966;1988;1989).

O autor apresente ainda “sete pilares” sob os quais a qualidade da prestagao de
servicos de salde baseia-se: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade,
legitimidade e equidade. Além desses, também sdo incluidos a ‘acessibilidade’, a ‘adequacéo
desses servicos’, a qualidade do processo assistencial em seus aspectos técnicos e cientificos,
as ‘perspectivas do paciente’ e a ‘continuidade dos cuidados prestados’ como elementos
imprescindiveis para a compreensdo de qualidade nos servicos de saide (DONABEDIAN,
1966; 1988;1989; CAMPBELL; ROLAND; BUETOW, 2000).



32

Alguns critérios acima citados foram incorporados a conceituacdo da Organizacao
Mundial de Satde (OMS) acerca dos servicos de atengdo basica em salde, quando se
preconiza que um servico para ser de qualidade, este deve ser pautado na relagdo custo-
efetividade, no financiamento sustentavel, para permitir a cobertura universal e 0 acesso
equitativo, como forma de equilibrio entre a otimizacdo da saude e a equidade na distribuicdo
dos recursos (STARFIELD, 1992; 2004).

Além disso, publicagbes nacionais ainda reiteram a necessidade de que 0s servicos
de saude para serem de qualidade devem estar pautados no acesso universal, continuo e
resolutivo, além da necessidade de que o cuidado seja centrado na valorizacdo dos anseios,
desejos, sonhos, crencas, valores, e as relacdes do usuario com os demais membros de sua
familia e com o seu meio social (BRASIL, 2005; 2012a).

Diante desse contexto de garantia da qualidade dos servicos de saude, estudos
vém sendo desenvolvidos relacionados a tematica da avaliacdo, como forma de diagnosticar a

realidade dos servigos e, assim, pautar intervencdes que favorecam a qualidade.

Com isso, Guba e Lincoln (1987;1989), apud Moretti- Pires (2012), divide a

historia da avaliagdo em quatro geracoes:

- Avaliacdo de 1* Geracdo: fundamenta-se nas avaliacdes de desempenho, focadas na

mensuracdo dos resultados;

- Avaliacdo de 22 Geracdo: Focada na identificacdo e descricdo tanto dos processos como

das atividades que levam a estes;

- Avaliacdo de 3% Geracdo: Preocupa-se com o julgamento e mérito do objeto avaliado, a

partir da descricdo e mensuracdo, mas com carater externo;

- Avaliacdo de 42 Geracdo: Toma como prioridade a valorizacdo dos grupos de interesses
nos processos avaliativos, dando voz aos multiplos atores sociais implicados no objeto a ser
avaliado. Revela-se na medida em que 0s processos detém caracteristicas mensuraveis, mas

também subjetivas e intersubjetivas.

Contudo, apesar do objeto em estudo ndo apresentar como proposta a avaliacdo da

qualidade, a dissertacdo aqui descrita toma como base os preceitos de qualidade empregados
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pela avaliagdo de 42 geracdo, que contempla as caracteristicas subjetivas e intersubjetivas na

prestacdo dos servicos de salde.

O tema da qualidade é um fen6meno relativamente recente no contexto dos
servicos de satde. Em nivel internacional, a qualidade encontra sua primeira fundamentacéo
na Conferéncia de Alma Ata da Organizacdo Mundial da Salde em 1978, quando se
recomendou a cooperacdo entre profissionais e usuarios como parte de uma estratégia
mundial para melhorar a satde (BRASIL, 2002).

Nesse sentido, a OMS passa a desenvolver programas de garantia da qualidade
dos servicos de satide como prioridade das acdes. Contudo, na pratica, foi se consolidando
uma maior preocupacao por aspectos referentes a custos e recursos dos servigos de salde,
com foco na avaliacdo restrita para o olhar sobre o custo-efetivade (SERAPIONI; SILVA,
2006; 2011).

De fato, a qualidade empregada nos contextos dos servigos de salde da época
esteve quase que exclusivamente relacionada aos custos e ao nivel de desenvolvimento
econémico, disponibilizacdo de aparatos tecnoldgicos e o tipo de sistema de salde adotado
(SERAPIONI; SILVA, 2006).

No entanto, vé-se que essas caracteristicas da qualidade se justificam por questfes
historicas. Desde o periodo do feudalismo, encontram-se relatos sobre o emprego do termo
qualidade nas praticas dos escambos, quando as pessoas procuravam desenvolver suas
praticas, agregando a elas diferentes valores, preocupando-se com a qualidade dos produtos
que eram objetos dos escambos (LIMA, SANTIAGO, 2011).

O termo foi inicialmente incorporado aos estudos da area de administracdo e
engenharia e foi amplamente discutido em escala mundial por meio do que é considerado o
maior verdadeiro precursor do movimento de qualidade a nivel mundial, W. Edwards
Deming, que iniciou seus estudos ao verificar que os empregados motivados em uma
organizacdo atingiam melhores niveis de produtividade. No entanto, percebeu que a fonte
dessa motivacdo tinha a ver com “a atencdo dispensada por parte da gestdo a esses
empregados, e ndo com outro tipo de recompensas como 0S Prémios pecuniarios ou as

promessas de progressao na carreira” (GOMES, 2004, p.09).
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No periodo p6s Il Guerra Mundial, Demin, influenciado por Walter A. Shewhart -
um estatistico que trabalhava nos Laboratérios Bell. SHEWHART-, passou a relacionar o
controle estatistico a compreensdo de qualidade, em relacdo a producdo do material de guerra.
Nesse contexto, resultou a criagdo, em 1946, da American Society for Quality Control
(ASQC), que se dedicava a promoc¢do e ao avanco das ferramentas de qualidade como
principios e préaticas a serem adotadas nos locais de trabalho e nas comunidades, defendendo,
assim, uma inovagao continua no dominio da qualidade (GOMES, 2004).

Essa sociedade passou por mudangas em sua concepc¢do, ao longo do tempo,
configurando-se hoje como a American Society for Quality (ASQ), que imprime esforcos e
ideias para atender as necessidades das empresas, individuos e organizac6es de qualidade em
todo 0 mundo (ASQ, 2013).

A filosofia da qualidade adotada por Demin expressa 14 principios para a
obtencdo da qualidade, que sdo direcionadas especificamente para 0s gestores. Seus principios
permanecem validos ainda hoje. Contudo, o seu conceito de qualidade era demasiado restrito,

focado exclusivamente nos aspectos técnicos do produto (GOMES, 2004).

Acompanhando o caminhar histérico, pontuam-se, ainda, as contribuicdes de
Juran, que “definiu qualidade em termos da adequacdo de um produto a sua utilizacdo
pretendida”, aproximando, portanto, o conceito de qualidade a perspectiva do cliente ou
utilizador. Em seguida, Armand Feigenbaum propds a expressao “controle da qualidade total”
,em 1956, adotando a ideia de que a qualidade resulta de “um esfor¢co de todos os individuos
que colaboram com uma organizacdo e ndo de apenas um grupo de projeto”, buscando a
satisfacdo de todos os agentes envolvidos nas etapas de producdo e processo aquisitivo, como,

consumidores, funcionarios, vizinhos da empresa e acionistas (GOMES, 2004, p. 11; 13).

Kaoru Ishikawa contribuiu também para as concep¢des de qualidade, ao
desenvolver os Circulos de Controle da Qualidade, propondo o diagrama de “Espinha-de-
peixe”, também conhecido como “diagrama de causa-efeito”, como uma ferramenta grafica a
ser utilizada pela administracdo para o gerenciamento e o controle da qualidade, procurando
chegar a raiz de uma falha de qualidade explorando causas primarias do problema, causas de
causas primarias e assim sucessivamente (GOMES, 2004; CARAVANTES; PANNO;
KLOECKNER, 2005).
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Outros autores ainda contribuiram para os conceitos de qualidade ao longo da
historia, porém até meados dos anos 1980, o debate sobre a qualidade sempre girava em torno
da dimensdo técnica, ao passo que 0s aspectos organizacionais, processos gerenciais até entdo

nao eram valorizados.

Essa caracteristica da qualidade nas areas de administracdo e engenharia também
repercutiu no contexto da saude (AGUIAR et al., 2006; KLUCK et al., 2008).

As medidas para assegurar a qualidade da assisténcia a satde sdo relativamente
recentes, de meados da década de 1970 do século passado. No entanto, possuem descendentes
de épocas remotas (CAMPBELL; ROLAND; BUETOW, 2000). Adami (2000) apresenta que
a primeira documentacdo formal sobre qualidade na assisténcia & saude foi da época da
Guerra da Crimeia, quando Florence Nightingale identificou a correlagdo positiva entre a
exceléncia dos cuidados de enfermagem prestados e a queda da mortalidade entre os soldados,
que decresceu de 40% a 2%. Nesse periodo, ja se fazia referéncia sobre a importancia da

atenuacgéo dos riscos a saude e a garantia da qualidade dos servigos.

Com o tempo, 0 interesse por essa tematica nos servicos de saude foi ganhando
cada vez mais destaque com a crescente demanda por servicos de saude, que levavam ao
aumento dos custos, limitacdo de recursos e evidéncia de varia¢do da pratica clinica, o que fez
aumentar o interesse em medir e melhorar a qualidade das préaticas de saude em diferentes
paises do mundo (CAMPBELL; ROLAND; BUETOW, 2000; QUINTO NETO, 2000).

No Brasil, acompanhando o movimento mundial, a qualidade nos servicos de
saude foi empregada inicialmente no contexto hospitalar, com o movimento de acreditacédo
hospitalar, buscando a diminuicdo dos riscos e danos aos usuarios, devido aos avancos
cientificos e tecnologicos que estariam ligados a geracdo desses riscos. Na década de 1990,
ocorreram iniciativas independentes de acreditacdo nos estados de Sdo Paulo, Rio Grande do
Sul, Parana e Rio de Janeiro (ONA, 2001; ADAMI, 2006; QUINTO NETTO, 2000).

Com efeito, somente a partir dos anos 1990, a qualidade passou a ser referéncia
nas politicas publicas de saude, estando como o diferencial a priorizacdo da opinido do
usuario como aspecto determinante no julgamento da qualidade, além da importancia da
incorporacdo das praticas interdisciplinares, em detrimento da unidisciplinaridade, para que se

avance em mudangas que possam valorizar o sujeito (SERAPIONI, 2010).
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A novidade do movimento contemporaneo sobre qualidade é a incorporacdo da
opinido do usuario como um aspecto determinante no julgamento da qualidade, pelo fato da
reconhecida centralidade do cidaddo na administracdo publica e nos sistemas de satide. Com
isso, intensificam-se os estudos que relacionam a qualidade dos servidos a satisfacdo de seus
usuarios, entendendo que estes apresentam um duplo papel nos servigos de salde — atua como
consumidor da atencdo e, também, produtor (NOGUEIRA, 1994; SERAPIONI; SILVA,
2006).

Adotando os conceitos empregados por Donabedian, a satisfacdo se configura
também como critério de qualidade, inserido na dimensdo resultado. Para alguns autores,
essa dimensdo encontra diversas dificuldades de mensuragéo, pois os resultados obtidos em
salde sdo devidos a multiplos fatores (DONABEDIAN, 1966; SERAPIONI, 2010;
CARVALHO et al., 2000). Além disso, a satisfacdo do usuario também se configura como
critério de dificil medicdo por meios quantitativos, tanto pelo multiplos fatores envolvidos,

como pela dimens&o subjetiva da opinido do usuario.

A dimensdo de satisfacdo também faz parte da definicdo de qualidade proposta
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1988), que propde que cada usuario possa ter
acesso a prestacdes de servigcos diagnosticos e terapéuticos a um menor curso, com seguranca,
obtendo a sua satisfacdo a respeito das intervengdes recebidas, aos resultados obtidos e as

interacdes humanas desenvolvidas dentro do sistema de salde.

Nessa linha, torna-se interessante a conceituacao de Ovretveit (1996, p. 2) que traz
a qualidade como “completa satisfacdo das necessidades de quem mais precisa do servigo ao

custo mais baixo para a organizacao dentro das regulamentacdes estabelecidas”.

A definicdo proposta por Ovretveit (1996) também é compartilhada por outros
autores, como Fitzpatrick (1990), Ranci Ortigosa (2000) e Giarelli (2002) que propéem trés
dimensdes para a avaliacdo da qualidade: (a) qualidade avaliada pelo usuério; (b) qualidade

avaliada pelo profissional; (c) qualidade gerencial.

Essas dimensdes possibilitam identificar e valorizar as experiéncias dos principais
atores que agem no ambito da saude. Mais precisamente no contexto da atencdo basica, essa
abordagem torna-se imprescindivel para garantir a qualidade do servico (SERAPIONI;
SILVA, 2006; 2011).
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A qualidade também esta relacionada & interagdo e & comunicacdo entre
profissionais e usuarios, além da estrutura organizativa dos servigos de saude, sendo esses
fatores configurados na dimensdo processo, segundo conceito de Donabedian. Nessa
dimensdo, as metodologias utilizadas, o nivel de formacao de seus agentes, o fornecimento de
uma assisténcia com seguranca e o tempo de duracdo do atendimento ou da espera para uma
consulta ou internacdo sdo elementos essenciais para a compreensdo de qualidade
(SERAPIONI, 2010; DONABEDIAN, 1966; 1978).

Contudo, a qualidade ndo pode ser analisada somente pela visdo isolada das
dimensdes de estrutura, de processo ou de resultado, em separado, mas sim, na congruéncia e
nas suas correlacbes, por ser ainda um conceito multifacetado e divergente entre 0s
estudiosos. A Organizacdo Mundial de Saude considera que uma assisténcia de
qualitativamente adequada deve incluir, dentre outros elementos: qualidade técnica, uso
eficiente dos recursos, controle dos riscos oriundos das praticas; acesso e aceitabilidade por
parte dos usuarios (DONABEDIAN, 1966; 1978; ROEMER; MONTOYA-AGUILAR, 1988).

No contexto Brasileiro, o Ministério da Saude vem priorizando iniciativas que
priorizem a implementacdo do acesso com qualidade aos servicos de saide e fortalecimento
do Sistema Unico de Saude nos diversos contextos existentes no Pais. A garantia da qualidade
da atencdo apresenta-se atualmente como um dos principais desafios do SUS, ao entender que
qualidade deve compreender os principios de integralidade, universalidade, equidade e
participacdo social (BRASIL, 2013).

No Brasil, desenvolveu-se inicialmente, em 1998, o Programa Nacional
de Avaliacdo de Servicos Hospitalares (PNASH), que se caracteriza por uma pesquisa de
satisfacdo dos usuarios nas unidades de pronto socorro, ambulatorio e internacdo, além da
aplicacdo de um roteiro técnico de avaliacdo, realizado pelos gestores estaduais
e municipais em hospitais publicos e privados vinculados ao SUS, levando em conta
a estrutura existente e 0s processos prioritarios, para avaliacdo dos servicos hospitalares
(BRASIL, 2001c).

Contudo, em 2004/2005, a Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério
da Saude, através de seu Departamento de Regulacdo, Awvaliagdo e Controle de
Sistemas — DRAC, optou por reformular o PNASH, dando origem ao Programa Nacional

de Avaliacdo de Servigos de Saude (PNASS), com o objetivo de tornd-lo mais amplo,
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para que pudesse ser aplicado nas diversas complexidades dos servicos de saude
(BRASIL, 2004a).

No ambito da atencdo basica, as discussdes sobre qualidade sdo também bem
recentes. No contexto mundial, a OMS langou, em 1989, um programa de promocao da
avaliacdo da qualidade da atencdo priméaria (Quality assessment and assurance in Primary
Health Care), com o objetivo de sensibilizar gestores, administradores e profissionais da
salde a desenvolver métodos e técnicas para a melhoria da qualidade (SERAPIONI; SILVA,
2006).

No Brasil, foi instituido o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ), por meio da Portaria n°® 1.654 GM/MS, de 19 de julho
de 2011, que procura induzir a instituicdo de processos que ampliem a capacidade das gestdes
federal, estaduais e municipais, alem das Equipes de Atencdo Bésica, em ofertarem servigos
que assegurem maior acesso e qualidade, de acordo com as necessidades concretas da
populacdo (BRASIL, 2012b).

No PMAQ sdo utilizados indicadores de desempenho e monitoramento para
avaliacdo da qualidade do SUS, sendo referentes aos principais focos estratégicos da atencao
basica (pré-natal, prevencdo do cancer do colo do Utero, saude da crianca, controle de
hipertensdo arterial sistémica e de Diabetes mellitus, satde bucal, saide mental e doencas
transmissiveis), assim como a iniciativas e programas estratégicos do Ministério da Saude
(rede cegonha, rede de atencdo psicossocial, rede de urgéncia e emergéncia) (BRASIL,
2012b).

Com isso, intensificam-se a proposta de melhoria da qualidade no contexto da

atencdo basica do pais, em prol de implementacdo dos principios e diretrizes constitucionais.

Na Atencdo Basica, em especial, no contexto da Estratégia Saude da Familia, a
busca pela satisfacdo do usuario, da comunidade, em geral, é de bastante valia, ao passo que
entende o usuario como aquele sujeito capaz de avaliar e intervir, modificando o préprio

sistema, fortalecendo a democracia em satde (TEIXEIRA, 2004).

A énfase na satisfacdo do usuario pode contribuir para a busca de humanizacéao
das praticas, valorizacdo das relagbes, incorporacdo de uma assisténcia segura e

favorecimento da acessibilidade. No entanto, a dimensao da qualidade ndo se limita a analisar
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somente a satisfacdo de seus usuarios, ao passo que estes nem sempre sabem do que precisam
e, poderiam, até mesmo, requerer terapias inapropriadas ou danosas (SERAPIONI, 2010).
Portanto, como apontado por diferentes autores (HOPKINS, 1990; VUORI, 1991;

WILLIAMS, 1994) a satisfagdo do usuario é apenas uma das facetas da qualidade.
3.2.2 Seguranca como dimensdo de qualidade dos servicos de saude.

Pelo que ja foi até aqui apresentado, vé-se que a construcdo histérica das
discussOes acerca da qualidade nos servicos de saude também revela relacdo com a execucdo

de praticas seguras.

De forma geral, sabe-se que com o advento dos processos tecnolégicos, a
incerteza das tomadas de decisbes, o aumento da complexidade da préatica clinica e das
organizagdes dos servigos de saude, intensificaram as chances de ocorréncia de riscos
advindos do processo de incremento tecnoldgico, elevando a possibilidade de efeitos
adversos, comprometendo, assim, a seguranga dos usuarios do servico (PRIETO
RODRIGUEZ, 2008; ARANAZ et al., 2004). Associado a esse fato, esta 0 aumento da énfase
em relacdo ao direito do consumidor, o que contribui para o crescimento de cada vez mais de
acOes judiciais contra profissionais, em especial médicos e organizacbes onde atuam
(QUINTO NETO, 2000).

Essas questdes fazem com que se intensifique o interesse na area de seguranca do
paciente/usuario, como forma de implementar estratégias de melhoria da qualidade dos

Servicos.

Contudo, ao analisar o passado historico dos servicos de salde, vé-se que, por
volta do século X1V, as praticas de salde ndo valorizavam a dimensdo da seguranca. Nesse
periodo, as praticas de salde eram realizadas em casas de caridade sem o emprego das
instituices hospitalares como espaco especifico para essa pratica. No entanto, com o advento
da medicina, conhecimento sobre a microbiologia e a incorporacdo do hospital como
ambiente para a realizacdo de préticas de saude, passa a ser percebida uma preocupa¢do maior
com a qualidade do cuidado a ser oferecido e diminuigdo dos riscos relacionados as praticas
de saide (FOUCALT, 2011). Passa-se, entdo, a preocupar-se também com a dimensdo de
seguranca, como um elemento que contribui para a construcdo de uma assisténcia a saude de

qualidade.
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Com isso, iniciam-se os estudos sobre a importancia de se promover a seguranga
do usuario do servico, como forma de garantia da qualidade do cuidado prestado nos
ambientes de assisténcia a salude, com o intuito de aprimorar a efetividade das agdes em
saude.

No Brasil, um marco importante na atencdo a salde foi a instituicdo recente do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, em 2013, com o objetivo de prevenir e reduzir
a incidéncia de eventos adversos relacionados & assisténcia nos servigos de salde (ANVISA,
2013; BRASIL 2013).

Com efeito, as discussdes sobre seguranca do paciente, ou seguranca do Usuario,
vém se tornando cada vez mais frequente no contexto de qualidade dos servicos de salde.
Tem-se como marco de confluéncia do movimento mundial a publicagdo do relatorio pelo
Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos da Ameérica, em 1999, sobre erros
relacionados com a assisténcia a saude, Errar € humano: construindo um sistema de saude
mais seguro (To err is human: building a safer healh system) (MONTSERRAT-CAPELLA,;
CHO; LIMA, 2013), que acrescentou a seguranca do paciente como uma das dimensdes de

qualidade.

Apesar do relatério da IOM ser o marco da preocupacdo da seguranga como
dimensdo de qualidade, percebe-se que mesmo nas obras de Avedis Donabedian, ja havia a
consideracdo do risco como fator que interferia na qualidade dos servicos, ao definir
qualidade como “a obtengdo dos maiores beneficios com os menores riscos ao paciente € ao
menor custo” (DONABEDIAN, 1978). Essa definicdo traz a preocupacao com o equilibrio

entre a minimizacao dos riscos e dos custos para 0 emprego da qualidade.

A seguranca do paciente/usuério possui diversas definicGes. Contudo, para o
presente estudo, adota-se a definicdo da OMS, que foi ratificada pelo Ministério da Saude, na
implantacdo do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), ao empregar que “a
seguranca do paciente corresponde a reducdo do minimo aceitavel do risco de dano

desnecessario associado ao cuidado de saude” (BRASIL, 2013).

Conforme Portaria de implantacdo do PNSP, entende-se por dano, o
“comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,

incluindo-se doencas, leséo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncdo, podendo, assim,
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ser fisico, social ou psicologico”; Enquanto que evento adverso, como “incidente que resulta

em dano ao paciente” (BRASIL, 2013).

Nesse sentido, compreende-se que 0 conceito de seguranca adotado atualmente
traz forte relacdo com a reducdo e controle dos riscos de danos que o usudrio estad submetido
em seu contexto de cuidado nos servi¢cos de salde, podendo ser advindos de questdes fisicas,
sociais ou psicoldgicas. E € em cima desse contexto que a presente dissertacdo estd se
apoiando, ao entender que condi¢BGes sociais e psicolégicas também podem repercutir na

seguranga do usuario.

Sabe-se que até recentemente, 0s erros, riscos e eventos adversos eram
considerados inevitaveis nos ambientes dos servicos de saude, apesar da afirmacdo de
Hipocrates, ha mais de dois mil anos, “primeiro, ndo cause dano”. Entretanto, adota-se
atualmente a proposta de repensar 0S processos assistenciais como forma de intervir e
minimizar as falhas antes que causem danos aos pacientes na atencdo a saude (ANVISA,
2013), pois a compreensédo atual identifica que é possivel sim implementar estratégias para

prevenir ou minimizar a ocorréncia do erro.

A OMS estima que diferentes danos a saide ocorram em dezenas de milhares de
pessoas todos 0s anos em diversos paises. Por isso, adotou como principio fundamental dos
sistemas de saude a necessidade de se promover a seguranca do paciente (ANVISA, 2013;
SATURNO, 2008), por meio de estratégias de antecipacdo a ocorréncia dos eventos, para

minimizar os danos potenciais aos usuarios do servico.

Nessa perspectiva, menciona-se 0 modelo mais conhecido e citado nos textos
sobre eventos adversos e segurancga, que € o do “Queijo suico” de J. Reason, que explica a
aparicdo do efeito adverso como resultado da existéncia dos defeitos ou “buracos” nas
diversas barreiras de estrutura e processos do sistema, que poderiam ser evitados. Outra forma
de explica-los seria pela falha na estrutura, desenhos de processos inadequados, ou
finalmente, ainda com estrutura adequada, processos perfeitamente definidos e falha na
execucdo devido a conduta humana (SATURNO, 2008).

Percebe-se nessa proposta que a explicacdo sobre os eventos adversos esta ligada
as dimensdes de estrutura e processo, que sao empregadas para a definicdo de qualidade dos
servicos de saude (DONABEDIAN, 1966; 1988; 1989).
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A associagao entre a seguranca e 0 processo assistencial ndo é recente. Em 1855,
Florence Nightingale, com base em dados de mortalidade das tropas britanicas, propos
mudancas organizacionais e na higiene dos hospitais, como forma de minimizar os riscos de
danos a satde dos soldados que estavam sendo cuidados (TRAVASSOS; CALDAS, 2013),
incorporando a compreensdo de que a interferéncia no ambiente e no processo assistencial

pode repercutir na qualidade e seguranca do servigo prestado.

Guilam e Castiel (2006) compreendem “risco” como uma palavra que possui
diferentes sentidos que nem sempre convivem em harmonia. Trata-se de uma palavra oriunda
do espanhol, que da a ideia de “grande penhasco”, relacionando-se, na época, a ocorréncia dos
perigos ligados as grandes navegac@es; assim, indicava tanto a ideia de perigo como a de
possibilidade de ocorréncia de algum evento.

Para Adami (2006), o risco é definido como a possibilidade de perigo incerto e
previsivel representando ameaca de danos para os clientes/pacientes, visitantes, trabalhadores

e/ou instituicOes de salde.

Para o presente estudo, adota-se a compreensdo de que 0s riscos de danos no
contexto dos servicos de saude sdo advindos das dimensfes estruturais e processuais do
servico de saude, relacionados, respectivamente, as caracteristicas fisicas, instalagdes e
equipamentos do ambiente e estrutura organizacional; aos processos de trabalho
desenvolvidos, garantia da continuidade dos cuidados, fluxos de acesso dos servicos,
interacdo entre profissional e usuario e profissional-profissional (DONABEDIAN, 1966;
1988; 1989; SERAPIONI, 2009), dentre outras caracteristicas presentes no processo de cuidar

em saude.

Contudo, uma das principais dificuldades para se abordar os problemas de
seguranca € a crenca de que os danos e eventos adversos sdo consequéncia de acles
individuais. Entretanto, sabe-se que a maioria dos deles sdo advindos do processo assistencial
(TEJEDOR FERNANDEZ, 2011), que depende, muitas vezes, da combinacdo entre o
processo de trabalho desenvolvido, da estrutura fisica e organizacional, da qualidade técnica e
relacional dos profissionais e da execucdo dos procedimentos de salde que, por si so, ja

podem apresentar riscos a saude das pessoas.

Villareal Cantillo (2009) ainda ressaltam que os erros e danos também pode ser

advindos de falhas humanas, que estdo geralmente relacionados a violagdo dos procedimentos
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cometidos por cansaco, estresse, falta de motivagéo, de atencdo, sobrecarga e/ou insatisfacéo

com o trabalho e negligéncia e no processo de trabalho em equipe.

Por isso, a necessidade de um olhar multifacetario para a discussdo sobre
seguranca das praticas de saude, para ndo correr o risco de se adotar uma visdo restritiva do

erro, somente voltado para a prética técnico-assistencial.

Adotando essa perspectiva, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria (Anvisa)
defende algumas medidas simples e efetivas de seguranca do paciente/usuério, para prevenir e
reduzir riscos e danos nestes servicos, tais como: “mecanismos de dupla identificacdo do
paciente; melhoria da comunicacdo entre profissionais de salde; uso e administracdo segura
de medicamentos; realizacdo de cirurgia em local de intervencdo, procedimento e paciente
corretos; higiene das maos para a prevencdo de infeccdes e prevencdo de quedas e Ulceras por
pressdo” (ANVISA, 2013), que fazem parte das condigdes estruturais e processuais dos

servicos de saude. No entanto, ainda prioriza as dimensdes técnicas da seguranca do usuario.

Essas medidas propostas pela Anvisa fazem referéncia as seis areas de atuacdo, ou
seis metas internacionais de seguranca, que foram identificadas pela Alianca Mundial para
Seguranca do Paciente, em 2005, que sdo elas: 1) ldentificar os pacientes corretamente; 2)
Melhorar a efetividade da comunicacdo entre profissionais da assisténcia; 3) Melhorar a
seguranca de medicacdes de alta vigilancia (high-alert medications); 4) Assegurar cirurgias
com local de intervencgdo correto, procedimento correto e paciente correto; 5) Reduzir o risco
de infeccBes associadas aos cuidados de saude, estando a higiene das maos como a medida
preventiva priméria; e 6) Reduzir o risco de lesbes aos pacientes, decorrentes de quedas
(OMS, 2009).

A Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, criada em 2004, nasce com 0
objetivo, dentre outros, de apoiar 0s esforcos para a promocdo de uma cultura de seguranca
nos sistemas de salde e desenvolver mecanismos para melhorar a seguranca do paciente
(MONTSERRAT-CAPELLA; CHO; LIMA, 2013).

Nesse sentido, intensificam-se, a nivel mundial, os estudos e publicacbes que
discutem sobre a pratica de um cuidado seguro para a garantia da qualidade dos servicos de

salde.
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A seguranca do paciente/usuério exige, em todos os niveis, o estabelecimento de
normas de qualidade, no processo de tomada de decisdo, articulagdo dos recursos e a
capacidade para responder as necessidades do paciente (VILLAREAL CANTILLO, 2009), no
sentido de que se as nossas necessidades ndo forem satisfeitas ou expectativas ndo forem
atendidas, de uma forma ou de outra, a qualidade ndo estd sendo atendida (GOMES, 2004;
COSTA et al., 2010).

O que resulta no entendimento de que a busca pela seguranca do paciente/usuério
e da garantia da qualidade do cuidado perpassa também na busca pela satisfacdo das
necessidades de quem esta sendo atendido.

Gama e Saturno (2013, p.29) identificam que “oS usuarios estdo cada vez mais
educados, informados e participativos, exigindo qualidade”, o que faz com que sejam também

participantes desse processo de construcdo de um servico seguro e de qualidade.

Com isso, entende-se também que a satisfagdo do usuario ndo esta relacionada
somente a qualidade dos servigos, mas tambem a seguranca do ambiente e processos de

trabalho construidos e implementados.

Como ja visto, a seguranca € uma dimensdo da qualidade, conceito este mais
abrangente. Nesse ponto, sabe-se que a qualidade ndo depende de um Unico fator, mas da
presenca de uma serie de componentes, atributos ou dimens6es, como descritos no quadro a

sequir:

Quadro 1: Dimensdes da qualidade dos servicos de salde.

1. Seguranca Auséncia de lestes devido & assisténda a salde que supostamente deve ser benéfica,
Sistemas de salde sequros diminuem o risco de dano aos pacientes,

2. Efetividade Prestagao de servigos baseados no conhecimento cientifico a todos os gue podem
beneficiar-se destes, e evitar prestar senvicos agueles que provavelmente nao se
beneficiarao (evitar a infra e supra utilizacao, respectivamente),

3. Atencao centrada no Envolve o respeitar o paciente, considerando suas preferéncias individuais, necessidades e
paciente valores, assegurando que a tomada de decisdo clinica se guiard por tais valores.

4. Oportunidade / Acesso Redugdo das esperas e atrasos, as vezes prejudiciais, tanto para os que recebem como
{interno e extemnao) para os que prestam a assisténcia & salide,

5. Eficiéncia Prevencao do desperdicio de equipamentos, suprimentas, ideias e energias.

6. Equidade Prestacao de servigos que nao variam a qualidade segundo as caracteristicas pessoais, tais

como género, etnia, localizagdo geografica e status sodioecondmico.

Fonte: Adaptado de IOM (2001); OMS (2009) apud GAMA; SATURNO (2011).
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Os preceitos, como atengdo centrada no paciente, garantia do acesso, e equidade
dos servigos sdo pressupostos defendidos, no &mbito nacional, pelo Ministério da Salde, para
garantia de qualidade dos servicos de satde (BRASIL, 2005; 2012a).

E importante mencionar que, conforme Gama e Saturno (2013), a seguranca tem
intersegdes com quase todas as demais dimensdes da qualidade descritas no quadro 1, acima.
A seguranca esta relacionada a efetividade, no sentido de que, quando na prestacdo dos
servicos baseados no conhecimento técnico-cientifico a todos que podem beneficiar-se deste,
ha previsdo do risco de iatrogenia, efeitos adversos ou dano desnecessario, que podem
comprometer a seguranca do paciente/usuario. A seguranca também esta relacionada ao
acesso, quando este ¢ deficiente ¢ “prejudica a prestacdo da atengdo de forma oportuna e a
tempo, pois os atrasos em atengdes necessarias aumentam o risco de complicacbes”. Outra
dimensdo muito associada a seguranga € a Atencdo Centrada no Paciente, pois “tem sido
demonstrado que respeitar as preferéncias e valores do paciente, além de estimular a sua
participacdo em todas as tomadas de decisdo que o envolvam, costuma favorecer a sua
seguranga” (GAMA; SATURNO, 2013, p.33).

Emprega-se também que a seguranca esta relacionada a incorporacdo de uma
assisténcia integral e resolutiva, que busque a valorizacao e satisfacdo dos sujeitos co-autores
do processo de cuidar (gestor, profissional e usuario). Com isso, entende-se que a seguranca
do paciente/usuario ndo deve estar restrita a prestacdo de cuidados cientifico e tecnicamente
aceitos, mas também, garantir que as demais dimensdes de qualidade também sejam

atendidas.

Nesse sentido, adota-se aqui que a seguranca € um fenémeno singular, que
depende da percepcdo do individuo que esta sendo assistido (SMYTHE, 2010). Por isso,
torna-se imprescindivel o olhar para o usuario do servico para a garantia de uma pratica
segura e de qualidade, ao passo que a seguranca e a qualidade dos servicos de salde esta
diretamente envolvida com o cumprimento das necessidades e expectativas dos usuarios
desses servicos (GAMA; SATURNO, 2013).

Essa temética sobre seguranca e qualidade, por muito tempo, foi presente de
forma macica no contexto do ambiente hospitalar. A abordagem na atencdo basica € algo

bastante recente e encontra-se com uma tendéncia de expansao (SATURNO, 2008).
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Em 2006, a Agéncia Nacional de Seguranca do Paciente (National Patient Safety
Agency — NPSA) publicou os 07 (sete) passos para a seguranca do paciente na atencdo
primaria. Contudo, vale salientar, que como é uma agéncia do Reino Unido, o entendimento

sobre atencdo primaria diverge consideravelmente da realidade brasileira.

Os sete passos propostos visam estabelecer um guia de boas préticas, para que as
organizacdes e equipes de salude possam trabalhar de forma a promover a seguranca dos
pacientes/usuarios atendidos. Conforme a NPSA, os sete passos sdo: 1) Desenvolver uma
cultura de seguranca; 2) Liderar e apoiar a equipe nas acles sobre seguranca; 3) Integrar as
acOes com enfoque na gestdo dos riscos; 4) Promover a notificacdo dos eventos; 5) Envolver,
comunicar e discutir abertamente com os pacientes e o publico; 6) Aprender e compartilhar as
licbes de seguranca, incentivando a equipe a utilizar a analise de causa-raiz a fim de saber
como e porque os incidentes acontecem; e 7) Implantar estratégias para a prevengdo dos
danos (NPSA, 2006).

Em 2008, o Ministério da Saude da Espanha langou um estudo sobre a seguranca
do paciente na atengdo primaria, denominado Estudio sobre la seguridadde los pacientes en
atencionprimaria de salud - APEAS, que pretendia aproximar a realidade da segurancga no
ambito dessa atencdo, através da obtencdo de indicios de eventos adversos (SATURNO,
2008; TEJEDOR FERNANDEZ, 2011). Em marco de 2009, foi desenvolvimento um
questionario de avaliacdo da cultura de seguranca na atengdo basica, como forma de facilitar o
trabalho em equipe, a discussdo aberta dos erros e a crenca no clima de aprendizagem busca,
para a busca pela melhoria continua (ESPANHA, 2011).

No contexto do Brasil, s6 foram encontradas publicacbes na atencao
primaria/basica somente relacionadas a cultura de seguranca, sem uma abordagem mais ampla

sobre a tematica seguranca, como esta sendo discutido nesse presente material dissertativo.

Nesse sentido, percebe-se que, no contexto internacional e nacional, ainda séo
incipientes o0s estudos de emprego especifico da seguranca ao contexto da atencdo
basica/primaria de salde, estando a maioria das publicacbes empregadas com abordagem
restritas a abordagem hospitalar, ou empregando a seguranca somente na sua dimensao

técnica.

3.2.3 Interse¢do entre seguranga, qualidade e satisfagdo do usuario na produgdo do

cuidado do enfermeiro na Estratégia Saude da Familia
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O usuério do servigo de saude tem o direito de receber uma assisténcia a satde de
qualidade, com a garantia de servicos efetivos, eficientes, seguros e que lhe permita estar
satisfeito com todo o processo de cuidado em salde (MONTSERRAT-CAPELLA; CHO;
LIMA, 2013, p. 13).

Ao passo que, como previamente mencionado, o0 usuério apresenta um duplo
papel nos servicos, de consumidor e produtor da atencdo em salde (SERAPIONI; SILVA,
2006), sendo, portanto, imprescindivel a implantacdo de acGes em salde que busquem a
valorizacdo da satisfacdo dos usuarios do servico.

A insercdo do usuario no processo de construcdo de uma atencdo em saude de
qualidade € uma caracteristica relativamente recente, haja vista que, conforme Serapioni
(2010), somente a partir dos anos 1990, a opinido do usuario do servico passou a ser
priorizada pelas politicas publicas de saiude para a avaliacdo da qualidade dos servigos de

saude.

No contexto nacional, a participacdo do usuario e da comunidade marcou o
processo de construcdo do Sistema Unico de Salde (SUS), sendo protagonista dos
movimentos de Reforma Sanitaria Brasileira, em busca da constru¢do de uma nova politica de
salde, pautada pelos principios da universalidade, integralidade e equidade das acdes de

salde, permitindo a centralidade das a¢fes no cuidado ao usuario e comunidade.

A gestdo participativa, por meio do controle social garantido pela Constituicdo
Federal e suas leis ordinarias, destaca-se pela possibilidade da popula¢do participar do

processo de formulacdo e controle das politicas de satde, como especificado abaixo:

A democracia participativa do conselho de salde permite ao povo falar em
seu proprio nome, expressar seus interesses diretamente, pressionar,
acompanhar e fiscalizar as acdes do Estado. A democracia participativa traz
as “ruas” para dentro do Estado, para os espagos do proprio poder executivo,
e, no inicio do século XXI, timidamente para o poder judiciario, com o
Conselho Nacional de Justica (BRASIL, 2006b).

No contexto do SUS, o protagonismo do usuario € algo bastante defendido pelas
politicas de salide, ao buscar promover impacto direto na melhoria do servigo. Portanto, torna-
se fundamental conhecer como o0s usuarios avaliam e sentem-se satisfeitos em relacdo a

assisténcia prestada para, assim, poder repensar as praticas profissionais ou intervir sobre a
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forma de organizacédo dos servigos, visando seu aperfeicoamento (RAMOS; LIMA, 2003), em

prol da seguranca e qualidade de seus servicos.

Estudos evidenciam que a satisfacdo do usuario vem sendo considerada como um
componente importante na qualidade do cuidado, sendo provedor de informagdes confiaveis e
adequadas, por ser proveniente da opinido do publico em relacdo aos servigos oferecidos,
permitindo, assim, o aprimoramento das a¢ées (RAMOS; LIMA, 2003; COTTA et al, 2005;
MARGOLIS et al., 2003).

Durante as Ultimas décadas, a satisfacdo do usuario vem sendo considerada um
elemento importante na avaliagdo da qualidade do cuidado ao prover informagdes acerca da
opinido daqueles que usufruem do servico, permitindo seu aprimoramento. Salienta-se, ainda,
que o papel do usuario como protagonista do sistema de satde tem impacto direto na melhoria
da relacdo entre usuarios e o servico (COTTA et al., 2005; ROSA; LIMA, 2003). Diante
disso, Ramos e Lima (2003, p. 28) afirmam que:

[...] é fundamental conhecer como os usuarios avaliam o atendimento a eles
prestado, para repensar as praticas profissionais ou intervir sobre a forma de
organizacdo dos servigos, visando seu aperfeicoamento (RAMOS; LIMA,
2003, p. 28).

Tanto o modelo de avaliacdo da qualidade proposto por Donabedian (1989), como
da Associacdo de enfermeiras dos Estados Unidos, preconizam que um dos indicadores de
qualidade é a satisfacdo do usuario (REED; BLEGEN; GOODE, 1998).

Cotta et al. (2005) acrescenta que inicialmente a busca pela identificacdo da
satisfacdo do usuario no setor salde estava voltada para investigacdo dos aspectos técnicos e
estruturais da qualidade da atencdo. No entanto, sabe-se que a qualidade transcende a
dimensdo técnica, compreendendo também a dimensdo ética do conhecimento técnico-
cientifico e metodologico, as relacGes interpessoais e percepcdes, assim como, a
disponibilizacdo de profissionais competentes, de recursos materiais, prestacdo de cuidados
com seguranca, ao reduzir significativamente a ocorréncia de danos advindos do processo
assistencial, satisfacdo do usuario, a garantia do acesso ao servi¢o de salde e ao processo de
cuidar de forma efetiva, atendendo as suas necessidades apresentadas (ADAMI, 2006a;
RACOVEAN; JOHAANSES, 1995; CAMPBELL ; ROLAND; BUETOW, 2000).

A satisfacdo do usuario é defendida como critério de analise da qualidade desde as

publicacfes de Donabedian, tendo sido mencionada na dimensdo resultado da qualidade
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(DONABEDIAN, 1966; 1989). Além dele, outros autores ratificam a inclusdo da satisfacdo
na dimens&o nos estudos de analise dos resultados (VUORI, 1991; CARVALHO et al., 2000).

Para o presente estudo, foram priorizadas as dimens6es processo e resultados para
0 alcance dos objetivos propostos, pois, conforme Donabedian (1966), as dimensfes processo
e resultados, restritas a satisfacdo do usuario, por serem entendidas como uma cadeia continua
de meios antecedentes seguida de fins intermediarios, que, por sua vez, S80 meios para outros

fins.

Pesquisas realizadas nos Gltimos anos revelou que a satisfacdo dos usuérios esta
relacionada mais precisamente a comunicacdo entre profissional-usuario, a qualidade das
informacdes recebidas, a maneira de ser dos profissionais, acessibilidade, a continuidade e o
bom tratamento por parte dos profissionais e o ambiente fisico das estruturas sanitarias
(SERAPIONI; SILVA, 2006; 2011), estando a maioria desses elementos contemplados nas

dimensdes de processo.

Outros autores, como Bosi, Uchimura (2006), Cotta et al (2005) e Serapioni
(2010) ainda apontam que as pesquisas realizadas nos ultimos dez anos sobre satisfacéo
evidenciam que os usuarios mostram-se mais satisfeitos quando ha uma relagéo positiva com
os profissionais, quando o servico de saude valoriza a comunicacao, a oportunidade de escuta,
a maneira de atuar dos profissionais, acessibilidade, a continuidade do tratamento e a

seguranca dos cuidados prestados.

Na verdade, o que se pode entender é que a busca pela qualidade esta relacionada
ndo apenas em satisfazer as necessidades dos pacientes, mas garantir que todos os que
precisam do mesmo servico possam consegui-lo, garantido pelo direito da equidade
(SERAPIONI, 2010).

Como proposto pela OMS, o sistema de saude deveria estar voltado para:

- Valorizacdo da dignidade humana, equidade, solidariedade e ética
profissional;

- Prote¢do e promog&o da saude;

- Ac¢les de saude centradas nas pessoas, permitindo que os cidaddos
influenciem os servicos de saude e assumam a responsabilidade sobre sua
propria salde;

- Foco na qualidade, incluindo a relagéo custo-efetividade;

- Financiamento sustentavel, para permitir a cobertura universal e 0 acesso
equitativo;

-Foco na atencéo priméaria (STARFIELD, 2004, p.19,20, grifo nosso).
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Nesse compasso proposto pela OMS, o Ministério da Saude segue sua légica de
priorizacdo das acOes de prevencdo e promoc¢do da salde na atengdo béasica, em busca da
qualidade na prestacdo dos servigos, com énfase no cuidado ao individuo e familia,
incorporacgdo da assisténcia integral, continua e resolutiva e satisfacdo das necessidades de
salde dos cidaddos, por meio da implantacdo da Estratégia Saude da Familia em todo o
territério nacional (BRASIL, 1997; 2005).

E, nessa proposta de melhoria da qualidade da ABS, o enfermeiro atua também
como co-produtor desse cuidado, em parceria dos demais integrantes da equipe de salde,
gestores e usuarios do servico, nesse movimento de producdo de um cuidado digno, seguro e

de qualidade.

Atores defendem que garantir um atendimento seguro e eficiente € um dos
elementos-chave da pratica de enfermagem, conquistada por meio da pratica do cuidado
centrado no paciente, do trabalho em equipe, da formacdo e capacitacdo dos profissionais
envolvidos, valorizacdo do dialogo e das relagdes, buscando garantir, assim, uma maior
satisfacdo dos pacientes em relacdo aos cuidados recebidos e, assim, uma melhor qualidade e
seguranca do cuidado oferecido (HAMSTROM, KANKKUNEN et al., 2012; D'’ANTONIO,
2012; WILSON, 2010).

Entretanto, sabe-se que a enfermagem atua como contribuinte também para a
producdo do erro e eventos adversos, devido a natureza intervencionista de sua préatica, como
a realizacdo de administracdo de medicamentos e outros procedimentos terapéuticos no
cuidado direto com o paciente/usuario. Em contrapartida, o fazer de seu trabalho, com a
adocdo de posturas direcionadas a prevencdo do erro, discussdo aberta sobre a seguranca de
seu cuidado, podem fazer com que se atenuem o0s riscos envolvidos, para a promocdo de
praticas em saude seguras e de qualidade (YAMANAKA et al., 2007; HUGHES, CHANG;
MARK, 2009; HAMSTROM, KANKKUNEN et al., 2012;BRADY, 2009; WILSON, 2010).

Defende-se que quando a pratica da enfermagem esta centrada no cuidado, com
respaldo do conhecimento, no didlogo e no estabelecimento de relacGes interpessoais
satisfatorias, a assisténcia tende a ocorrer embasada em atitudes e habilidades éticas

diretamente implicadas na promocdo de um ambiente seguro, (COLES; JONES, 2009;
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VILLARREAL CANTILLO, 2007; CASTNER, et al., 2012; BELELA; PETERLINI;
PEDREIRA, 2010).

Desse modo, adota-se a reflexdo proposta por Smythe (2010) que propbe a
comunicacdo e o dialogo como ferramentas para a producdo de praticas seguras e de
qualidade. Preceitos, estes, que sdo defendidos pela Politica de Humanizagdo da Atencéo e da
Gestdo (PNH) no ambito do SUS, criada em 2003, e que tem como objetivo qualificar
praticas de gestdo e de atencdo em salde, contribuindo para a producdo de novas atitudes por
parte de trabalhadores, gestores e usuarios, de novas éticas no campo do trabalho, incluindo ai
0 campo da gestdo e das préaticas de saude, superando problemas e desafios do cotidiano do
trabalho, ao serem embasados por valores norteadores como a autonomia, protagonismos dos
sujeitos co-responsabilidade, estabalecimento de vinculos e participacdo coletiva no processo
de gestdo (BRASIL, 2010, 2004b).

Essas prerrogativas citadas acima que tanto podem estar relacionados a conducgéo
de uma pratica segura e, por conseguinte e para o desenvolvimento de uma assisténcia a satde
de qualidade. E pelo fato da seguranga ser compreendida como um fendmeno singular, que
depende da percepc¢do do individuo que esta sendo assistido (SMYTHE, 2010), imprime-se
aqui a importancia da énfase da satisfacdo do usuario acerca da seguranca das praticas de
cuidado que estdo sendo desenvolvidas e da qualidade dessas praticas, apesar da literatura

ainda priorizar somente a relacdo entre satisfacdo e qualidade.

Nesse sentido, a percepcao dos usuarios sobre a pratica do cuidado do enfermeiro
na ESF ¢é de extrema importancia, uma vez que a comunidade € a razao da existéncia do seu
fazer. Com isso, o usuario é identificado como sujeito capaz de avaliar e intervir, modificando
0 proprio sistema, fortalecendo a democracia em salde, favorecendo a humanizacdo do
servico, além de constituir uma oportunidade de se verificar, na pratica, a resposta da
comunidade a oferta do servico de salide, como também permitir a adequacdo do mesmo
as expectativas da comunidade adstrita (TEIXEIRA, 2004).

Até mesmo a Alianca Mundial de Satde emprega a importancia de se envolver o
paciente na seguranca do seu préprio cuidado, como forma de fortalecé-los a expressar suas

experiéncias pessoais e defender a mudanca em seu contexto local (WHO, 2008a).

Portanto, emprega-se que para que o cuidado possa se da de forma segura e com

qualidade, alguns elementos pontuados por Ayres (2004) precisam ser priorizados, como o
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didlogo, a humanizacdo das praticas, a capacidade de escuta e o acolhimento do sujeito,
entendo o humanizar para além das formula¢6es das politicas de saude, gestdo dos servicos,
formacdo e supervisdo técnica e ética dos profissionais, o que resulta no ir de encontro as

transformagdes das a¢Oes assistenciais propriamente ditas.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Tipo de Estudo

A presente investigacdo se desenvolveu sob o prisma da pesquisa social em salde,
conforme pressupostos elencados por Minayo (2010), na medida em que procurou estar
pautada na busca pela compreensdo da producdo do cuidado do enfermeiro na ESF, sob a
vertente das concepcdes sobre qualidade e seguranca, tendo o foco na satisfagdo do usuario do

servico de saude.

Diante disso, o percurso metodologico foi desenvolvido numa abordagem
qualitativa, numa perspectiva critico-analitica, por entendé-la como proficua ao estudo de
investigacdo da satisfacdo do usuario, entendendo-o como ser humano em sociedade, com
suas relacdes, histéria de vida e sua producéo simbdlica acerca de suas experiéncias, enquanto

potencial participante do processo de cuidado do enfermeiro na atencédo basica.

Como afirma Minayo (2012), o estudo das relagdes, das opinides, das
representacdes, e percepcles da producdo interpretativa humana, sobre como percebem um
determinado aspecto de sua vida, encontra no método qualitativo a guarida necessaria para

que o pesquisador possa adentrar neste universo complexo, ativo e dinamico.

Ao ser adotada a pesquisa qualitativa, procurou-se dimensionar a compreensao
dos significados, dos sentidos, das intencionalidades e das questdes subjetivas inerentes aos
sujeitos envolvidos no processo de cuidar do enfermeiro na Atencdo Basica, conforme
sinaliza Minayo (2012) em relacdo as preocupac6es da pesquisa qualitativa:

Na pesquisa qualitativa se preocupa, nas Ciéncias Sociais, com um nivel de
realidade que ndo pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o

universo dos significados, dos motivos, das aspiragdes, das crengas, dos
valores e das atitudes (MINAYO, 2012, p.21).

Assim, com base no enfoque tedrico-metodoldgico deste estudo, deve-se ressaltar
que o corpus desta pesquisa ndo foi simplesmente “coletado” como um “dado puro” e pré-
existente ao desenvolvimento da investigacdo. Pelo contrario, os resultados aqui apresentados

sdo frutos da insercdo da autora no local da pesquisa e de suas interpretacdes, sentimentos e
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pensamentos acerca das percepgdes do processo salde-doenca, das relaces e processos de

trabalho em que a producdo do cuidado esta sendo desenvolvido.

Almeja-se, aqui, ir de encontro aos sentidos, concepgdes e satisfagdes despertadas
pelos individuos que vivenciam a pratica do cuidado do enfermeiro no exercicio na ESF.
Nessa perspectiva, optou-se também pelo uso de investigacdo por métodos mistos, na qual o
investigador recolhe, analisa e mistura os dados, na tentativa de se aproximar de um
significado da combinacdo e o cruzamento dos maltiplos pontos de vista: profissionais e
usuarios do servico de saide (CRESWELL; CLARCK, 2013).

Nos préximos topicos, serdo explorados os percursos tracados e os procedimentos
utilizados para a producdo de respostas plausiveis ao presente objeto de pesquisa. Ressalta-se,
de antemdo, que o caminho apresentado a seguir ndo foi fruto apenas do planejamento
pensado inicialmente, mas também de mudancas oriundas da inser¢do no cenario pesquisado e

do contato com as participantes da pesquisa.
4.2 Cenario da pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida na cidade de Fortaleza, capital do estado do Ceara,
mas precisamente nas Unidades Bésicas de Saude (UBS) da Secretaria Executiva Regional 1V
(SER 1V). E na tentativa de aproximacdo com o cenario escolhido, apresentam-se, a seguir,
alguns comentarios sobre esse territério no sentido de descrever melhor suas caracteristicas e

peculiaridades locais.
4.2.1 Cenario Geral da pesquisa: contexto de socio histérico e demografico

Em relacdo ao contexto historico, Fortaleza, em 13 de abril de 2013, comemorou
187 anos, desde a elevacdo de seu povoado a condicdo de vila. No entanto, como afirma
Bruno e Farias (2011), o nucleo original de Fortaleza é anterior, no século XVII. Neste inicio,
possuia projecdo econdmica e politica — era um pequeno povoado “perdido” no litoral
brasileiro. A base econdmica local estava na pecuaria. No comeco do século XVII, ocorreram
as primeiras tentativas de conquista do litoral cearense, surgindo, assim, uma polémica sobre
o local e quem teria “fundado” Fortaleza, Martim Soares Moreno ou a Matias Beck. No
entanto, as abordagens historias mais recentes ndo coadunam com a ideia de “fundagdo”, ao
referir-se que as cidades ndo sdo construidas propriamente num ato fundador e heroico, mas

na sucessao do tempo e com esforgo andnimo de vérias geracoes.
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Apenas dois seculos depois, cerca da metade do século XI1X, Fortaleza tornou-se o
principal nucleo urbano, politico, econdmico e social do Cear. Iniciou seu desenvolvimento
as margens do Rio Pajed. Atualmente, possui uma 4rea de abrangéncia de 314,930 km?
localiza-se no litoral norte do estado do Ceard e limita-se ao norte e ao leste com o Oceano
Atlantico e com os municipios de Eusébio e Aquiraz, respectivamente; ao sul com 0s
municipios de Pacatuba e Itaitinga e a oeste os municipios de Caucaia e Maranguape (Fig. 1)
(IBGE, 2013; BRUNO; FARIAS, 2011; FORTALEZA, 2007).

Fig. 1 — Mapa de Fortaleza. Fortaleza, 2013.
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (2013).

Fortaleza tem cerca de 2.452.185 habitantes, sendo a quinta capital do pais em
termos de populacdo (FORTALEZA, 2013a). De acordo com o ultimo Relatorio de Gestdo
publicado em site oficial, a caracteristica populacional da cidade vem mudando nos dltimos
anos, com aumento progressivo da populacdo adulta e idosa, com base nas diferencas de

distribuicdo populacional entre os Censos de 2000 e 2010, realizados pelo IBGE (Fig. 2):
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Fig. 2: Distribuicdes da populacdo da cidade de Fortaleza, por sexo e por grupos de idade, conforme
censos do IBGE de 2000 e 2010.
CENSO IBGE (2000) CENSO IBGE (2010)

9% 0.0% 0.0% e Mais de 100 anos 7 0.0% 0,0%
216 0.0% 0.0% o1 95 a 99 anos 360 0.0% 0,0%
710 0.0%|10.1% Tz 90a 94 anos 1.176 0.0% |/ 0.1%
2074 0.1% |11 0.2% 1206 85a 89 anos 3.555 01% [ 03%
3922 02% 0 0.3% 71 80 a 84 anos 6.869 03% 0,6%
7964 04% 0.6% 12664 75279 anos 10.210 0,4% 0.7%
11839 0.6% 0.9% — 70a 74 anos 16 615 0.7% 1.1%
14301 0.7% 1.0% 22 038 65 a 69 anos 22115 0.9% 1.3%
21476 1.0% 14% e 60 a 64 anos 12432 1.3% 18%
25 905 1.2% 16% 33 981 55 a 59 anos 41.265 1.7% 229%
37.749 1.8% 229% 47231 50 a 54 anos 53.757 22% 2.8%
45 889 21% 27% 57316 45 a 49 anos 70.819 2.9% 3.5%
57160 2.7% 3.3% 69.942 40 a 44 anos 80.300 3.3% 3.9%
75.074 35% 41% 67733 3539 anos 84.473 34% 4.0%
81499 3.8% 45% 95 645 30 a 34 anos 98.011 4.0% £5%
85460 4.0% 47% 100.219 25a29anos 114789 4.7% 5.99%
100.076 41% 54% 114.885 20 a 24 anos 120,603 4.9% 5.4%
112.466 53% 5,8% 123.339 15a19anos 109550 45% 47%
109.247 5,1% 51% 109.885 10atdanos  105.161 4.3% 4.2%
104.643 4.9% 4.7% 101435 Ja9anos 89.624 37% 3.5%
103 980 4.9% 47% 100422 0a4anes 86.157 3.6% 34%
Homens Mulheres Homens Mulheres

Fonte: Censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000; 2010).

Atualmente, a cidade encontra-se dividida em sete regides administrativas
denominadas de Secretaria Executiva Regional (SER) que possuem um papel executivo das
politicas setoriais, que de forma articulada definem suas prioridades, estabelecendo metas
especificas para cada grupo populacional e prestam os servicos articulados em uma rede de
protecdo social. Cada SER dispde de um distrito de Saude, de Educacdo, de Meio Ambiente,
de Financas, de Assisténcia Social, tendo como 6rgédo gestor a Secretaria Municipal de Saude

(MS) (FORTALEZA, 2007)

a) Sistema Municipal de Saude

Conforme o Plano Plurianual de Fortaleza 2014-1017 (FORTALEZA, 20133,
p.24), “grande parte da populacao de Fortaleza necessita da assisténcia media do SUS, que é
financiado com recursos publicos do Municipio, Estado e Governo Federal. O SUS ¢é
responsavel por todo atendimento ligado a satde do cidaddo de forma gratuita e universal,
desde o atendimento ambulatorial até procedimentos mais complexos como O

transplante de Orgaos”.

A cidade apresenta instalacGes para realizacdo de servicos de atencdo primaria,
secundaria e terciaria. Integra a rede regionalizada e hierarquizada do SUS, sendo referéncia

em ambito micro e macrorregional e em espacos interestaduais.
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A Secretaria Municipal de Salde administra uma rede propria de servicos de
salde e mantém convénio com uma rede de hospitais e clinicas publicas, particulares ou
filantropicas. A rede propria é formada por 92 postos de saude, dois Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO), o Centro de Especialidades Médicas José de Alencar
(Cemja), duas Farmacias Populares, 14 Centros de Atencdo Psicossocial (Caps), oito hospitais
secundarios, um hospital terciario, outro de atencdo secundaria e terciaria e o Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192). A rede conveniada é composta por clinicas e
hospitais publicos, privados e filantropicos credenciados, que prestam servigos de consultas,
exames e internagdes. No total, sdo 4541 estabelecimentos de saude cadastrados no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) até novembro de 2013 (FORTALEZA,
2013b; CNES, 2013).

Em 2011, a rede publica de satde contava com 17.148 profissionais da area da
saude que se dividiam entre meédicos (3.998), dentistas (591), enfermeiros (1.731), agentes
comunitarios de saude (2.367), auxiliares/técnicos/atendentes (6.060) e outros (2.191)
(FORTALEZA, 2013a).

No tocante a atengcdo basica a populacdo, a cidade tem como referéncia a
Estratégia Saude da Familia, que tem como suporte os Ndcleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF), formados por outros profissionais, como fisioterapeutas, educadores fisicos,
terapeutas ocupacionais e nutricionistas (FORTALEZA, 2013b).

Fortaleza é considerada a terceira cidade do Brasil com maior cobertura do
Programa Saude da Familia (PSF), entre os municipios com mais de 1,5 milhdo de habitantes,
atingindo 35% da populacdo da capital. A cidade fica atrds apenas de Belo Horizonte, com
75% da cobertura do PSF, e Recife, com 56%. Os dados séo do DataSUS, banco de dados do
Sistema Unico de Salde (SUS), registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Salde, do Ministério da Satude (FORTALEZA, 2012)

Em relacdo ao cenario especifico da pesquisa, justifica-se a escola pela SER 1V,
pelo de que essa secretaria abriga a estrutura fisica do Programa de P6s-graduacdo Cuidados
Clinicos Enfermem e Salde, ao qual a autora da pesquisa esta vinculada, além do fato de ter
vivenciado a realidade da producdo do cuidado de enfermagem em uma UBS dessa regional,

como interna de enfermagem, pela Universidade Estadual do Ceara, no ano de 2010.
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A Secretaria Executiva Regional (SER) IV foi inaugurada em 25 de abril de 1997.
Com érea territorial de 34.272 km?, abrangendo 19 bairros, sendo 0 mais populoso o bairro da
Parangaba, com cerca de 32.840 mil habitantes; e 0 menos populoso é o Dendé, com apenas
2.480. A rede de saude é formada por 12 unidades de atendimento bésico, além de trés
Centros de Atencdo Psicossocial (Caps) e um Centro de Atendimento a Crianca (Croa). A
Regional possui ainda a segunda maior emergéncia do Estado do Ceara, o Frotinha da
Parangaba, que realiza uma média de 16 mil atendimentos por més (FORTALEZA, 2013c). A
seguir, encontra-se 0 mapa da SER 1V da cidade de Fortaleza (Figura 3), com seus bairros e
divisOes:

Fig. 3: Mapa da Secretaria Executiva Regional 1V do municipio de Fortaleza. Fortaleza, 2013
(FORTALEZA, 2013c).

Jos¢ Banifécio

Dengé

Fonte: FORTALEZA (2013c)

Em conversa inicial com a coordenadoria de saude da SER IV, verificou-se que
todas as unidades basicas de salde, possuiam equipes da Estratégia Saude da Familia. No
total, sdo 12 (doze) unidades de saude, abrangendo 39 (trianta e nove) equipes de Salde da

Familia, tendo cada equipe a presenca de um enfermeiro.

Durante o percurso de contato com o campo, identificou-se que as unidades
apresentavam uma média de trés equipes de Saude da Familia, sendo cada uma composta por

um enfermeiro. Verificou-se, também que nem todas as equipes possuiam todos os
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profissionais preconizados, conforme a Politica Nacional da Atengdo Bésica, publicada em
2012 (BRASIL, 2012), como sera melhor discutido adiante.

4.3 Participantes da Pesquisa

Para atender aos objetivos da pesquisa, procurou-se ouvir 0s atores do processo de
cuidado, conforme definicdo das dimensdes para avaliacdo da qualidade: (a) qualidade
avaliada pelo usuério; (b) qualidade avaliada pelo profissional; (c) qualidade gerencial, como
proposto por Bosi e Uchimura (2006), Ovretveit (1996), Fitzpatrick (1990), Ranci Ortigosa
(2000) e Giarelli (2002).

Contudo, ao ter como foco de investigacédo a producdo do cuidado do enfermeiro
na atencdo basica, adotou-se como gestor desse processo o0 proprio profissional, como
sugerido por Assis et al. (2010, p. 65), ao afirmar que “cada trabalhador é também gestor do
cuidado”, gerando, assim, a existéncia de “microgestoes na produ¢ao do cuidado em saude a

cada encontro entre trabalhador-usuario™.

Com isso, a pesquisa foi realizada por meio de contato com dois grupos: Grupo 1
— enfermeiros, que compdem a equipe de Saude da Familia da SER 1V da cidade de Fortaleza
(1® Fase da pesquisa); Grupo 2 — usudrios do servico de producdo do cuidado do enfermeiro
na ESF da SER IV da cidade de Fortaleza (2 Fase da pesquisa).

A 12 fase da coleta de campo iniciou no més de setembro/2013, com o contato
com os enfermeiros da ESF. O processo de selecdo de participantes se deu por incluséo
progressiva, com o tamanho final da amostra definido por saturagdo, ou seja, quando as
concepcOes, explicacbes e sentidos atribuidos pelos sujeitos comecaram a ter uma
regularidade de apresentacdo, a coleta de informacdes foi interrompida (MINAYO, 2012;
FONTANELLA et al., 2011).

Na selecdo de enfermeiros e usuarios, foi adotado um ponto de partida para inicio
da pesquisa. Na primeira fase da pesquisa, foram selecionados 01 (um) enfermeiro por
unidade béasica de saude da familia da SER IV. Como o quantitativo de unidades basicas
perfaz um total de 12 (doze), a quantidade inicial foi de 12 (doze) enfermeiros, tendo sido
escolhidos de forma intencional, obedecendo os critérios de estar presente no dia da ida da

pesquisadora a unidade.
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Além disso, foi utilizado, ainda, para a selegdo dos enfermeiros o critério de ter,
no minimo, 06 meses de atuacdo no servigo, considerando ser este tempo suficiente para que
0s mesmos tenham incorporado a assisténcia de enfermagem. Foram excluidos, 0s
enfermeiros que se encontravam de licenca salde ou por outras demandas, por dificultar o

acesso para obtencéo das informagdes.

Na 22 fase da pesquisa, procurou-se selecionar os usuarios, adotando como critério
de inclusdo: ser adulto, homens e/ou mulheres, com faixa etéria entre 19 a 59 anos (BRASIL,
2013b). A escolha dessa faixa se justifica pelo fato da participacdo da pesquisadora no Grupo
de Pesquisa Saude do Adulto e Familia, da Universidade Estadual do Ceara.

A escolha das unidades para realizacdo dos grupos focais ocorreu devido a
aceitacdo pela coordenacao e enfermeiro, que participou da 12 fase; aléem de disponibilidade
de espaco fisico para realizacdo dos grupos. Foram excluidas as unidades que se localizavam
em areas de dificil acesso para a pesquisadora, alem de serem consideradas de risco de

violéncia.
4.4 Coleta de campo

O contato com o campo foi iniciado com o contato com a Secretaria Municipal de
Salde, para obtencdo da carta de anuéncia para realizacdo da pesquisa. Nesse momento, 0S
objetivos e a sugestdo de percurso metodologico foram apresentados, além da relevancia e dos

beneficios que os resultados poderiam trazer para 0 municipio.

Ap0s esse contato, procurou-se conversar com a Coordenadoria de Saude da SER
IV para saber sobre a viabilidade da realizacdo da pesquisa nas unidades adscritas. A partir
disso, o projeto foi enviado a Plataforma Brasil no més de mar¢o/2013, que o direcionou para
apreciacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Comité de Etica em Pesquisa (CEP).
No entanto, por questdes desconhecidas pela autora, o parecer s6 foi emitido no dia 07 de

setembro de 2013, o que fez com que atrasasse o inicio da coleta de campo.

Ap6s emissdo do parecer favordvel do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Ceara, com n° 387.139, divulgado em setembro/2013, fez-se
contato novamente com a Coordenadoria de Saude da SER 1V, para confirmar inicio da

pesquisa.
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Em seguida, foram iniciadas as visitas as unidades de saude, em meados do més
de setembro/2013, para contato com o coordenador da unidade e, assim, poder agendar o

inicio da primeira fase da pesquisa.

12 Fase da Pesquisa: Uso de Formulario para caracterizacdo do campo (Apéndice B);
Formulario para caracterizacdo dos enfermeiros (Apéndice C); Entrevista semiestruturada
(Apéndice D) e Observacao Sistematica (Apéndice G).

A primeira fase foi iniciada em set/2013 e finalizada no més de out/2013. Na
maioria das unidades, as visitas iniciais coincidiram com o inicio das entrevistas, sendo que
somente em duas unidades, o contato com os enfermeiros teve que ser reagendado para outro

momento, conforme disponibilidade do profissional.

Como ponto de partida, procurou-se, inicialmente, conversar com um enfermeiro
de cada unidade. Nessa primeira fase, foi apresentado, inicialmente, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice Al), quando foram apresentados os objetivos
da pesquisa, 0 percurso metodologico, além de outras informacdes pertinentes. Apos aceite
favoravel, foram utilizadas dois formatos de formularios, sendo o primeiro para caracterizacéo
do campo empirico (Apéndice B) e 0 segundo para caracterizagdo dos enfermeiros (Apéndice
C). Ao final, foi realizada uma entrevista semiestruturada com os enfermeiros (Apéndice D).
Além disso, a pesquisadora ainda realizava observacdo sistematica, registrando anotagcdes em

um diario de campo, desde o primeiro contato com o campo.

Durante o contato com cada enfermeiro, tambem foi apresentada a possibilidade

de retorno a unidade para realizacdo da 22 fase da pesquisa.

Optou-se por utilizar formularios para obtencéo de dados, por ser um instrumento
preenchido pelo pesquisador de obtencdo, geralmente, de dados quantitativos, de forma mais
rapida e precisa (FIGUEREDO, 2009). Enquanto que os dados de cunho subjetivos, nessa
primeira fase, puderam ser investigados pela realizacdo de observacao sistematica e entrevista

semiestruturada.

A escolha pelo uso de entrevista semiestrutura, justificou-se pelo objetivo de
construir informacGes pertinentes ao objeto de pesquisa, apresentando-se como fonte de
informacao tanto de dados secundarios, que dizem respeito a fatos que o pesquisador poderia

conseguir por meio de outras fontes como censos, estatisticas, registros civis, etc; como de
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dados primarios, também denominado de dados “subjetivos”, que se referem a informagdes
diretamente construidas no didlogo com o individuo e tratam da reflexdo do préprio sujeito
sobre a realidade que vivencia. A classificacdo semiestruturada “combina perguntas fechadas
e abertas, em que o0 entrevistado tem a possibilidade de discorrer sobre o tema em questdo sem
se prender a indagacao formulada” (MINAYO, 2012, p. 64).

Empregou-se, também, o uso de observagdo sistematica, por ser uma maneira de
compreender a realidade de forma complementar a analise obtida a partir da entrevista, pois
permitiu captar uma realidade empirica em suas diferentes dimensdes, tais como atos,
significados e relacbes (TRIVINOS, 2009). Para realizacdo dessa técnica, a pesquisadora
utilizou um diario de campo para anotagdes e registros das observagdes, com base no roteiro

disponivel no Apéndice G.

Voltando ao delineamento dos instrumentos de coleta de dados, utilizou-se o
formulario para caracterizagdo do campo, com o intuito de identificar a quantidade de equipes
em cada unidade; se todas estavam completas, com a equipe minima de profissionais
preconizada pela PNAB (BRASIL, 2012a) e, em casos de deficiéncia, quais seriam as
categorias profissionais em falta; as acdes realizadas pelo enfermeiro na unidade; média de
atendimentos realizados pelo enfermeiro, por semana; e se a Secretaria Municipal de Saude

(SMS) oferecia de forma periddica cursos de formacao profissional.

Por meio do formulario para caracterizacdo dos enfermeiros, procurou-se
identificar sexo; idade; naturalidade; estado civil; renda pessoal; formacdo em pos-graduacéo;
tempo como graduados; tempo de atuacdo como enfermeiros na unidade; qual vinculo de
trabalho possuiam com a SMS; se possuiam algum outro vinculo de trabalho; e se haviam

realizado cursos de formacdo nos Ultimos dois anos na area de saude da familia.

Nesse processo, obteve-se que 11 enfermeiros eram do sexo feminino, possuiam
uma média de 37,8 anos de idade; oito deles eram casados. Em relacdo a pratica laboral,
recebiam uma media de 7,5 salarios minimos, sendo 11 deles com vinculo estatutario e
possuiam uma média de cinco anos de tempo de atuacdo no local atual de trabalho. Em
relacdo a formacdo, os enfermeiros possuiam uma média de 13,7 anos de tempo de formacéo

de graduacéo e todos possuiam, a0 menos, um curso de formacdo de pos-graduacao.

Nessa primeira fase da pesquisa, identificaram-se algumas caracteristicas que se

encontram melhor detalhadas no Quadro 2 a seguir:



Quadro 2: Caracterizacdo das Unidades Bésicas de Saude da SER 1V, da cidade de
Fortaleza,CE, com base nos dados de observacéo sistematica.

Unidade A: A visita no periodo da manha. Boa recepgdo pela coordenacdo e enfermeira. Unidade com
pouca demanda no momento. A maioria dos usuarios estava concentrada na recepc¢do e alguns na frente
de portas para consulta médica. Enfermeira relata, dentre outras questdes, realizagdo de acdes dentro da
comunidade (realizacdo de grupos, palestras, visitas domiciliares...) e, no ambiente interno, restritas as
consultas clinicas individuais, por falta de infraestrutura; além de referir falta de incentivo da gestéo e
tratamento sem isonomia entre as categorias profissionais. A entrevista teve que ser interrompida trés
vezes, para que a enfermeira pudesse atender demandas variadas de usuérios, mesmo o horério ndo
estando reservado para atendimento.

Unidade B: Visita no periodo da manhd. Boa recepcdo pela coordenacdo e enfermeira. Unidade com
grande quantidade de usuarios no periodo, concentrados na recepcdo e na frente de consultorios médicos.
Enfermeira relata a¢des restritas a consulta individualizada e visita domiciliar. Enfermeira apresentou-se
com desanimo para o trabalho, devido as limitagdes de infraestrutura e falta do apoio da gestdo,
referindo, também, tratamento sem isonomia entre as categorias profissionais. A entrevista teve que ser
realizada na presenca de mais duas enfermeiras na sala, por quest6es de limitacao de espago fisico.

Unidade C: Visita no periodo da tarde, com pouca demanda no periodo. Alguns usuarios aguardando
consulta médica, outros realizando afericdo de sinais vitais. Boa recepcdo pela coordenacdo e
enfermeira. Enfermeira manifestou acdes restritas a consulta individualizada. Apresentou-se pouco
desmotivada para o trabalho, devido as limitagcGes de infraestrutura. Unidade em funcionamento em
prédio provisorio, devido a reforma no prédio original.

Unidade D: Visita no periodo da tarde, com moderada demanda no periodo. Grande parte dos usuarios
aguardando consulta médica. Boa recepcao pela coordenacéo e enfermeira. Enfermeira manifestou acGes
restritas a consulta individualizada, por questdes de limitacdo estrutural. Referiu desanimo, devido as
limitacGes de infraestrutura e falta de apoio da gestdo municipal. Funcionamento em unidade provisoria,
devido a reforma em unidade original.

Unidade E: Visita no final da tarde, com pouquissima demanda no periodo. Boa recepcdo pela
coordenacgdo. No entanto, houve inicialmente um pouco de resisténcia para que a entrevista fosse
realizada, devido ao fato da presenca de uma profissional da SER IV, que afirmou ndo ter sido
comunicada do inicio do projeto de pesquisa. Apds esclarecimentos, a entrevista pode ser realizada.
Unidade apresentava-se em reforma. A enfermeira referiu acOes restritas a consulta individualizada, por
questdes de limitacdo estrutural, além de algumas atividades relativas ao PSE. Apresentou-se
desmotivada com o trabalho, referindo desejo de atuar em ambiente hospitalar, por questdes de
limitacOes de infraestrutura e falta de apoio da gestdo na atencdo basica. Mostrou-se com receio de
possiveis retaliacdes, devido a realizagdo da pesquisa.

Unidade F: Visita realizada no periodo da manhd; elevada demanda no periodo, com filas na recep¢éo e
farmécia. Boa recepcéo pela coordenacéo e enfermeira. Enfermeira referiu agBes voltadas para triagem e
atendimento de enfermagem individualizado. Referiu insatisfacdo devido a limitacdes de infraestrutura e
de gestdo.

Unidade G: Visita realizada no periodo da tarde, com moderada demanda no periodo. Usuarios
aguardando consulta médica e de enfermagem; e outros na recep¢do. Enfermeira relatou agdes restritas
as consultas individualizadas. Mostrou-se com uma boa relacdo afetiva com os usuérios. Referiu
insatisfacdo por limitagBes estruturais.

Unidade H: Visita realizada no periodo da tarde, com baixo fluxo de usuérios. Grande parte aguardando
consulta médica; outros, consulta de enfermagem. Boa recepcdo pela coordenacdo e enfermeiro.
Enfermeiro manifestou acgles restritas as consultas individualizadas, realizacdo de triagem e visita
domiciliar. Referiu, dentre outras coisas, insatisfacdo devido a limitagdes de infraestrutura. Unidade
encontra-se em reforma no periodo.

Unidade I: Visita realizada no periodo da tarde. Fluxo moderado de usuérios, espalhado nos corredores
da unidade. Boa recepcdo pela coordenacdo, que se mostrou motivada com a pesquisa. Enfermeira
mencionou acgBes restritas as consultas individualizadas e visita domiciliar. Mostrou-se priorizar o
vinculo e a escuta durante as consultas. Refere insatisfacdo pela questdo de infraestrutura.
Funcionamento da unidade em instalagéo provisdria, devido a reforma na unidade original.
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Unidade J: Primeira visita realizada no periodo da tarde, com boa aceitagdo pela coordenagdo. No
entanto, precisou ser reagendada, devido a indisponibilidade da enfermeira participante realizar a
entrevista naquele momento, sendo remarcada para outro periodo. Segunda visita no horario da tarde,
com baixissimo fluxo de usuarios, com algumas pessoas no corredor e na fila para receber medicacéo.
Enfermeira refere acBes preventivas e de promocdo da salde na comunidade e, na unidade, com
consultas individualizadas, além de visita domiciliar. Apresenta, ainda, insatisfacdo pela questdo de
infraestrutura e falha no fornecimento de materiais.

Unidade K: Visita realizada no periodo da manhd. Moderado fluxo de usuarios. Boa aceitagdo pela
coordenagdo e enfermeira. Enfermeira mostrou-se receosa com a entrevista, por temer retaliacGes.
Menciona acles restritas as consultas individualizadas. Refere insatisfacdo pela limitacdo de
infraestrutura. Atendimentos realizados em instalagdes provisorias, por questfes de reforma na unidade
original.

Unidade L: Contato inicial feito no periodo da tarde. Boa aceitacdo pela coordenadora. No entanto, a
entrevista teve que ser reagendada, por indisponibilidade da enfermeira. No dia marcado para retorno, a
enfermeira faltou, alegando questes de salde, sendo reagendado novo momento. No terceiro dia, no
periodo da tarde, a entrevista pode ser realizada, com boa aceitacdo, pela enfermeira. Moderado fluxo no
periodo. Grande parte dos usuarios aguardando consulta médica; outros na fila da recepcdo. Enfermeira
apresentou insatisfacdo pelas limitacOes de infraestrutura, porém ressalta um bom trabalho em equipe na
unidade. Menciona ac¢@es voltadas para consultas individualizadas, triagem, visita domiciliar, inicio de
realizacdo de grupo.

Ao final do emprego dos formularios, as entrevistas eram iniciadas, partindo de
cinco questdes norteadoras: 1 — Producgédo do cuidado do enfermeiro na unidade; 2- Fluxo(s)
do usuario no servico para realizacéo de acdes relacionadas a enfermagem; 3- compreensao de
qualidade e seguranca relacionada a produgdo do cuidado do enfermeiro na Unidade; 4-
LimitacOes e Facilidades de producdo de um cuidado seguro e de qualidade; e 5-Estratégias

para implementacdo de um cuidado seguro e de qualidade.

Com o decorrer de cada entrevista, outros questionamentos iam sendo adicionados
a entrevista, como, por exemplo: se mesmo com as limitagdes apresentadas, os enfermeiros
conseguiam desempenhar um cuidado integral e resolutivo; se compreendiam se o cuidado

produzido poderia ser entendido como seguro e de qualidade.

Ressalta-se que todos os enfermeiros aceitaram ter sua entrevista gravada.
Somente uma enfermeira apresentou uma resisténcia no inicio da entrevista para realizacdo da

gravacao, alegando estar com problemas vocais, mas acabou aceitando logo em seguida.

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora principal, acompanhada por
bolsistas de Iniciacdo Cientifica e enfermeiras, que fazem parte do grupo de pesquisa, para
que pudessem iniciar a insercdo no campo da pesquisa cientifica. As entrevistas foram

conduzidas individualmente ou em dupla.

Apl6s essa primeira fase, as gravagdes foram transcritas, respeitando a

fidedignidade dos relatos. Foi feita iniciada analise dos dados transcritos, sendo percebida
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saturacdo tedrica das informacdes apresentadas, fazendo com que essa primeira fase fosse
previamente concluida, para inicio da segunda. Frisa-se que se caso fosse percebida a
necessidade de retorno as unidades para continuacdo das entrevistas, a primeira fase seria
retomada, mesmo tendo ja tendo iniciado a segunda, conforme propde Minayo (2012) para

estudos de pesquisa qualitativa.

22 Fase: Formulério para caracterizacao do usuério (Apéndice E) Grupo Focal (Apéndice F) e
Observacédo Sistematica (Apéndice G).

A segunda fase foi iniciada em meados do més de outubro/2013 e foi finalizada
no més de novembro/2013. Nesse periodo, foram inicialmente selecionadas as unidades,
conforme critérios de inclusdo e exclusdo previamente mencionados. Diante disso, foram

selecionadas as unidades A, B, C, D, H e L, conforme nomeag&o empregada no Quadro 2.

Como ponto de partida, procurou-se, inicialmente, conversar com o enfermeiro
participante da primeira fase da pesquisa, para identificacdo da viabilidade de realizacdo da 22
fase, conforme critérios previamente mencionados. Apds escolha das unidades, foi feito um
planejamento de realizacdo das atividades, conforme cronograma reajustado para coleta de

campo e disponibilidade de realizacdo das unidades.

O retorno as unidades seguiu a ordem: B, H, D,A,C e L. Nessa segunda fase, a
pesquisadora foi a campo, sempre acompanhada por uma bolsista de Iniciacdo Cientifica ou
uma enfermeira participante do grupo de pesquisa. Foi disponibilizado, em algumas unidades,
um lanche para ser oferecido aos usuarios que aceitassem a participar da pesquisa, sendo
previamente comunicado a unidade e com custos financeiros pagos pela pesquisadora. O
lanche so6 foi oferecido nas unidades que dispuseram de espaco fisico para organizacdo desse

momento.

Foi preparado também um papel em forma de convite (Apéndice H) para ser

entregue aos usuarios e, assim, fortalecer o convite para participar da pesquisa

Apos escolha dos usuéarios, de forma intencional e conforme os critérios de
inclusdo e exclusdo explicitados anteriormente, foi, inicialmente, solicitada assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A2), quando foram apresentados de
forma mais clara os objetivos da pesquisa, o percurso metodoldgico, além de outras

informacges pertinentes.
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Apos aceite dos usuarios em participar da pesquisa, foi utilizado um formulario,
para caracterizacdo dos usuérios (Apéndice E), com questBes relacionadas a idade,
naturalidade, estado civil, renda pessoal, renda familiar, atividade laboral, tempo de usuéria da
unidade e motivo de ida a unidade.

Apds emprego desse formulario, foram iniciados os grupos focais, realizados com
base os pressupostos de Minayo (2010), que orienta que cada sessdo devera conter entre 06
(seis) a 12 (doze) participantes.

O grupo focal vem sendo citado como técnica na area da saude, nas publicacdes a
partir da década de 1980. Utilizado como técnica de pesquisa qualitativa, cuja obtencdo dos
dados ocorre a partir de reunides em grupo com pessoas que representam o objeto de estudo.
Conforme estudiosos, pode ser utilizado no entendimento das diferentes percepcdes e atitudes
acerca de um fato, pratica, produto ou servi¢co. Tem como propésito desenvolver um processo
que permita a compreensdo das experiéncias do grupo participante, a partir do seu proprio
ponto de vista. Pode servir como forma de aproximacéo, integracdo e envolvimento com o0s
participantes (ASCHIDAMINI; SAUPE, 2004; LERVOLINO; PERLICIONI, 2001;
MINAYO, 2010).

Os grupos focais foram realizados com uma média de 40 minutos/cada, sendo
realizado por um animador/moderador, que foi pesquisador principal, que se incumbiu de
proporcionar um ambiente relaxado e que pudesse conduzir a uma troca de experiéncias e
perspectivas, para que diferentes percepcdes e pontos de vistas pudessem vir a tona, sem que
houvesse nenhuma pressdo para que seus participantes cheguem a um consenso; Além da
presenca de um relator, que auxiliou o animador/moderador nos aspectos organizacionais e
que também esteve atento ao processo de desenvolvimento do grupo, registrando o processo
criativo e interativo do grupo, conforme caminhos preconizados por Lervolino e Perlicioni
(2001) e Minayo (2010;2012).

Os grupos foram conduzidos como um tipo de entrevista ou conversa em grupos
pequenos e homogéneos de usuarios que compartilhavam a experiéncia de estarem
participando desse processo de cuidado na unidade de Saude da Familia. Foi utilizado um
roteiro (ANEXO F) previamente estruturado, com base nos objetivos da pesquisa (MINAYO,
2010; 2012).



67

As trés bolsistas de Iniciacdo Cientifica, além de uma enfermeira participante do
Grupo de Pesquisa, fizeram o papel de relator nos grupos focais desenvolvidos, tendo sido
cada uma determinada para participar de, no minimo, um grupo focal. Como foram realizados

seis grupos, duas delas participaram de dois grupos/cada.

Ao todo, participaram 48 usuarios, com uma média de sete participantes/cada,

respeitando os limites minimo e maximo de participantes para cada grupo.

Com a coleta, identificou-se que 90,7% dos usuarios eram do sexo feminino;
possuiam uma média de 45,2 anos de idade, tendo sido investigados os usuarios com idade
entre 22 a 59 anos; e 42% eram casados. Em relacdo a pratica laboral, 51% nao trabalhavam.
Aqueles que tinham alguma renda (trabalho, pensdo ou aposentadoria) possuiam uma renda
pessoal em torno de 1,2 salarios minimos; enquanto que no total de usuarios investigados, foi

identificado que a renda familiar possuia uma meédia de 02 (dois) salarios minimos.

Ressalta-se que durante o contato com as unidades nessa segunda fase da

pesquisa, continuou sendo utilizada observagéo sistematica, com uso de diario de campo.

Os grupos focais serdo identificados ao longo do texto de acordo com a ordem

com que foram realizados: Grupo I, Grupo |1, Grupo 11, Grupo 1V, Grupo V e Grupo VI.

Conforme conversa com coordenacdo e enfermeiros participantes da pesquisa, 0s
grupos focais foram marcados para serem realizados no horario em que o0s usuarios teriam que
chegar a unidade para aguardar consulta médica, devido a necessidade de chegarem mais cedo
do que o horério previsto para atendimento. Com isso, 0 pesquisador apresentava um espaco
em torno de 1h30min para realizacdo do convite, organizacdo do espaco e realiza¢édo do grupo

em si.

A fim de possibilitar uma maior aproximacdo com o0s grupos e facilitar a
compreensdo dos resultados, segue uma descricdo sucinta dos grupos, a partir das impressdes

e registros, oriundos da observacdo sistematica (Quadro 3):



Quadro 3: Descricdo dos grupos focais ocorridos nas Unidades Bésicas de Saude da SER 1V, da
cidade de Fortaleza,CE, com base nos dados de observagao sistematica.

GRUPO | — Grupo realizado na unidade B, mediante agendamento prévio com a enfermeira. Realizacdo
num corredor mais afastado da unidade, por restricdo de disponibilidade de espaco fisico. Diante disso, o
lanche ndo pbde ser oferecido. Participaram seis pessoas, sendo cinco mulheres e um homem. Duas
mulheres relataram que tinham contato com a unidade de forma esporadica. Discussfes entre 0s USUarios
com énfase para a dificuldade de marcacdo para atendimento médico; além de insatisfagdo com as falhas de
infraestrutura da unidade, com condi¢cGes de banheiro precérias; além de falha no fornecimento de
equipamentos, medicamentos e, até mesmo, agua para beber.

GRUPO Il - Grupo realizado na unidade H, mediante agendamento prévio com o enfermeiro. Foi
programado para que 0 grupo iniciasse no horério que os usudrios chegariam a unidade, para aguardar
consulta médica. Realizacdo em auditorio e com espaco para organizacdo do lanche. Participaram seis
mulheres, com discussdes coletivas que enfatizaram a insatisfacdo pela dificuldade de marcacdo de consulta
para atendimento médico, falha no fornecimento de medicacdes e relatos de insatisfacdes com atendimento
de enfermagem, devido a restricdes do enfermeiro em prescrever medicamentos.

GRUPO 111 - Grupo realizado na unidade D, mediante agendamento prévio com a enfermeira. Grupo
realizado em uma parte mais externa da unidade, onde os usuérios aguardavam atendimento médico. Néo
pode ser realizado o lanche, devido a limitacdo de espaco. Participaram seis pessoas, sendo um homem. As
discuss@es coletivas enfatizaram a insatisfacdo pela dificuldade de marcacéo de consulta para atendimento
médico, falha na infraestrutura da unidade, demora para marcacao e recebimento de exames.

GRUPO IV - Grupo realizado na unidade A, mediante agendamento prévio com a enfermeira, que
disponibilizou um consultério de enfermagem para realizagdo do grupo. No entanto, como o consultorio
apresentava um espaco reduzido e ficava localizado em um corredor mais isolado da unidade, o grupo foi
realizado nesse corredor e o lanche disposto no consultorio. Participaram seis mulheres, que aguardavam
consulta médica. DiscussGes coletivas que relacionaram a seguranca com as questdes ligadas a
relacionamento entre trabalhador-usuario, administracdo de medicamentos e outros procedimentos de
enfermagem; relatos de insatisfacdo pelas condi¢es precarias de infraestrutura e falha no fornecimento de
materiais.

GRUPO V - Grupo realizado na unidade C, mediante agendamento prévio com a enfermeira, que sugeriu
que o grupo fosse realizado em um dia, horario e espacgo especifico, quando teria uma boa quantidade de
usuarios aguardando consulta médica. Grupo realizado em um saldo interno, mais afastado, no entanto, sem
a garantia de privacidade auditiva, devido a circulacdo de pessoas. O lanche foi oferecido em um
consultério de enfermagem. Participaram doze usuarios, sendo dois homens. O grupo priorizou as
discussdes em relacdo a logistica empregada para marcacdo de consultas, exames e encaminhamentos.
Algumas mulheres relataram inseguranca com o atendimento pelo enfermeiro, devido & crenca na
priorizacdo do trabalho médico. Relatos que relacionavam seguranca a questdes de relacionamento
trabalhador-usuario, execucgéo de procedimentos de enfermagem, risco de violéncia, dentre outros fatores.
Grande parte apresentou-se insatisfeita com a deficiéncia de infraestrutura, disponibilizacdo de &gua para
beber e higiene nos banheiros, além de falha no fornecimento de medicamentos.

GRUPO VI - Grupo realizado na unidade L, mediante agendamento prévio com a coordenadora da
unidade, que sugeriu que o grupo fosse realizado em um dia, horario e espaco especifico, quando teria uma
boa quantidade de usuarios aguardando consulta médica. Grupo realizado na recepcdo da unidade, por falta
de espaco fisico mais reservado, portanto o lanche néo pdde ser oferecido. Participaram sete mulheres, cuja
maioria mostrou-se satisfeita com o atendimento de enfermagem da unidade; duas usuérias referiram
insatisfacdo com a infraestrutura, condicdes precérias de higiene, dificuldade para marcagdo de exames e
consultas especializadas; além de relatarem serem mal recebidas por alguns trabalhadores da unidade.

4.5 Andlise e Interpretacdo dos resultados
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De inicio, desenvolveu-se uma andlise descritiva simples dos dados coletados com

o uso formularios, sendo feita por meio do uso do programa Excel, versdo 2010.

Esses dados descritivos ja foram previamente apresentados neste percurso

metodoldgico, como forma de caracterizar os participantes da pesquisa, contudo ainda seréo
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melhor discutidos no capitulo referente aos resultados da pesquisa, a fim de auxiliar na

interpretacédo dos resultados obtidos.

Enquanto que os dados obtidos por meio da entrevista semiestruturada com
enfermeiros, grupo focal com usuéarios foram devidamente transcritos, respeitando a
fidedignidade das expressGes e, assim, analisados e interpretados a luz da Andlise de
Conteudo Tematica (Minayo, 2010; 2012). Os conteudos das observacdes foram

complementares para a analise.

Para Minayo (2010, p. 316), fazer uma analise temdatica consiste em “descobrir 0s
nacleos de sentido que compdem uma comunicacgdo, cuja presenca ou frequéncia signifiquem

alguma coisa para o objeto analitico visado”.

Desse modo, a andlise dos registros obtidos foi feita com base nas etapas
propostas (Minayo, 2012): Pré-Anéalise; Exploracdo do Material e Tratamento dos
Resultados/Inferéncia/ Interpretacdo, como melhor descritas a seguir:

e Fase de Pré-analise:

Nesse primeiro momento, foi feita a escolha dos documentos para analise, com
base nos pressupostos inicias e objetivos da pesquisa, por meio de uma leitura flutuante e
compreensiva do conjunto dos resultados obtidos nas diferentes técnicas de coleta de campo.

Com isso, os depoimentos e registros de observacdes foram se tornando mais sugestivos.

Nesse momento, procurou-se identificar se os discursos produzidos realmente

davam respostas aos objetivos e pressupostos iniciais do presente trabalho.

Nessa fase pré-analitica, determinaram-se as unidade de registro (palavra-chave
ou frase), unidade de contexto (a delimitacdo do contexto de compreensdo da unidade de
registro), os recortes para a categorizacdo dos dados e, em sequéncia, foram elencados 0s

conceitos tedricos que orientaram a analise.
e Fase de Exploracdo do Material e Tratamento dos resultados/Inferéncia/lnterpretacéo:

Essa etapa trata-se da andlise, propriamente dita, constituindo-se de uma fase

inicial classificatoria, com eleicdo de categorias, com vistas a alcancar o nucleo de
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compreensdo do texto, denominados de nucleos de sentido, através da realizacdo de

inferéncias.

Nesse sentido, como propde Minayo (2012), faz-se inferéncia quando se deduz de
maneira logica algo do conteido que esté sendo analisado, sendo essa fase intermediria entre

a descrigéo e a interpretacdo do material.

Para classificacdo, foi adotado o modelo de classificagdo de dados qualitativos,
proposto por Assis et al. (1998), sendo construidos os quadros classificatérios para analise

dos relatos de enfermeiros e usuarios:

Para os relatos de enfermeiros, utilizou-se os modelos de quadros 04, 05 e 06,

conforme apresentados a seguir:

Quadro 4: Nogbes gerais da producdo do cuidado do enfermeiro na ESF. Fortaleza,CE.

Participantes Enf.1 [..] Enf. 12 Sintese Horizontal
Aspectos de
andlise

Ac0es desenvolvidas pelo
enfermeiro

Limites para execucdo das acdes

Fluxo dos usuarios na unidade

Limites para o fluxo

Sintese Vertical

Fonte: Adaptado de Assis et al. (1998).

Quadro 5: Elementos relacionados a concepgdo dos enfermeiros acerca dos termos “Seguranga” e a
“Qualidade” da produgdo do cuidado do enfermeiro na ESF. Fortaleza,CE.

Participantes Enf.1 [..] Enf. | Sintese Horizontal
Aspectos de 12
analise
Elemento 1
Seguranca [...]
Elemento“n”
Elemento 1
Qualidade [...]
Elemento™n”
Sintese Vertical

Fonte: Adaptado de Assis et al. (1998).
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Quadro 6: Analise de categorizacao das entrevistas, com base nas estratégias listadas para a produgao

de um cuidado seguro e de qualidade. Fortaleza, CE.

Participantes Enf.1 [..] Enf. 12 Sintese
Aspectos de Horizontal
andlise
Estratégias para Estrat. 1
Seguranga [...]
Estrat. “n”
Estratégias para Estrat. 1
Qualidade [..]
Estrat. “n”
Sintese Vertical

Fonte: Adaptado de Assis et al. (1998).

Sendo assim, foi feito inicialmente uma intersecdo entre o0s elementos

identificados no Quadro 5, para identificacdo daqueles que foram, concomitantemente,

relacionados a Seguranca e Qualidade para a producdo do cuidado do enfermeiro, para uma

recategorizacao dos elementos em comum.

Para analise dos relatos dos usuérios, obtidos nos grupos focais, procurou-se

analisar e representar grupo, de forma geral, ressaltando as opiniGes concordantes e

discordantes, quando estas eram identificadas.

Nesse momento, também foi feita a analise em quadro, conforme exemplo do

Quadro 7, a seguir:
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Quadro 7: Anélise dos grupos focais, no tocante a producéo do cuidado do enfermeiro, relacionados a
qualidade e seguranca e satisfagdo do usuario. Fortaleza,CE. 2013.

Participantes Grupo.1 [...] Grupo 6 Sintese
Aspectos de anélise Horizontal
Ac0es desenvolvidas pelo enfermeiro
Elemento 1
Seguranga [..]
Elemento*“n”
Elemento 1
Qualidade [..]
Elemento*“n”
Pontos de Ponto 1
Satisfacdo [...]
Ponto“n”
Pontos de Ponto 1
Insatisfacéo [...]
Ponto“n”
Estratégias para Estrat. 1
Seguranga [..]
Estrat. “n”
Estratégias para Estrat. 1
Qualidade [..]
Estrat. “n”
Sintese Vertical
Fonte: Adaptado de Assis et al. (1998).
Em seguida, foi feita a associacdo elementos daqueles que foram,

concomitantemente, relacionados a Seguranca e Qualidade para a producdo do cuidado do

enfermeiro, para uma recategorizacdo dos elementos em comum.

Em fase de recategorizacdo dos elementos comuns de cada grupo de participantes
— enfermeiros e usuarios- puderam ser identificados os elementos comuns para ambos o0s
grupos. E, devido a semelhanca entre alguns elementos, realizou-se a formacao de grupos
categoriais, que se refere a juncdo de elementos semelhantes identificados e relacionados aos

termos de seguranca e qualidade, conforme Quadro 8, do Eixo Tematico Il, dos resultados.

Apos essa fase de categorizacdo, foi feita uma inferéncia dos dados, com base nos
pressupostos tedricos, objetivos e referencial tedrico adotado. Desse modo, puderam ser
elencados nucleos de sentido relacionados a concepgdo de qualidade e seguranca de ambos 0s

participantes, conforme dispostos abaixo:

Nucleo 1: Elementos estruturais interferem na producdo do cuidado do enfermeiro com

Seguranga e Qualidade;
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Nucleo 2: Processos de cuidar, de gestdo e de trabalho funcionam como dispositivos para a

producédo de um cuidado seguro e de qualidade:

A partir disso, puderam ser associados os nucleos de sentidos aos pontos de (in)
satisfagdo dos usuérios em relacdo a producdo do cuidado, seguro e de qualidade, do

enfermeiro na ESF.

Ressalta-se, ainda, que para analise do(s) caminho(s) percorrido(s) pelo usuério no
servi¢o, citados no Quadro 4 deste percurso metodologico, sera utilizado o “Fluxograma
analisador do modelo de atencdo de um servico de saude", proposto por Merhy e Onocko
(1997).

Por fim, foi elaborada uma sintese interpretativa dos dados, inter-relacionando-os
com o0s objetivos, referencial tedrico e pressupostos da pesquisa, abrindo, assim, a
possibilidade de novos olhares e descobertas a partir da analise, interpretacdo e discussao do

material obtido.

A interpretacdo e discussdo dos dados foi pautada com base no referencial teorico
utilizado, sendo priorizadas discussbes com base nas produgdes do Ministério da Saude,
Organizacdo Mundial de Saude, Alianca Mundial de Seguranca do Paciente, Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, obras de Avedis Donabedian, dentre outras publicacdes
pertinentes que discutem a tematica sobre producdo do cuidado de enfermagem, Estratégia
Salde da Familia, Qualidade do cuidado nos servigos de salde, seguranca do paciente/usuario
e satisfacdo do usuario no contexto da Atencdo Baésica, como forma de interligar esses

conceitos e discussdes para o alcance dos objetivos do presente estudo.
Nesse sentido, foram propostos dois eixos tematicos:

1. Producéo do Cuidado do Enfermeiro da ESF: possibilidades e desafios, sendo discutida
a producdo do cuidado, em si, do enfermeiro na ESF, além de serem apresentados e discutidos
0 (s) caminho (s) percorrido (s) pelo usuario nas unidades basicas de salde, para compreensao

do acesso;

2. Qualidade e seguranca para a satisfacdo do usuario em relacdo a producdo do
cuidado do enfermeiro na ESF, sendo discutidas as concepc¢des acerca da producdo do

cuidado do enfermeiro seguro e de qualidade e a interface com a satisfacdo do usuério.
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4.6 Questdes éticas e legais

A presente pesquisa foi realizada com base em um recorte do projeto intitulado
Seguranca do paciente e qualidade da gestdo do cuidado em enfermagem: avaliagdo da
estrutura, processos e resultados, financiado pelo CNPq - Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico — Ministério da Ciéncia e Tecnologia - Edital
CNPq 16/2011- Pesquisadores Jovens Talentos e IntercAmbio com a Universidade Catolica
San Antonio de Murcia - UCAM — Espanha e Universidade Estadual do Ceara — UECE.

Atendendo os preceitos éticos e legais da Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Salde que rege as normas para a pesquisa com seres
humanos, o projeto de pesquisa foi submetido a Plataforma Brasil para avaliacdo, sendo
respeitados os principios da Bioética descritos nessa resolucdo e obtido (BRASIL, 2012b),

sendo emitido um parecer favoravel para realizagdo da pesquisa, conforme Anexo A

Tanto os enfermeiros, quanto os usuarios, que optaram por participar da pesquisa,
assinaram o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme modelo especifico para
cada categoria (Apéndice Al e Apéndice A2), confeccionado em duas vias, ficando a primeira
com o pesquisador e, a segunda, com o participante da pesquisa. Neste momento, foram
apresentados os objetivos do estudo, a garantia do anonimato dos participantes, além do
beneficio da pesquisa, que se refere a discussdo cientifica para a promocao de uma assisténcia

de enfermagem mais segura e de qualidade no @mbito da atengéo basica em salde.

A fim de garantir o sigilo da identidade dos participantes na descri¢do e discussao
dos resultados, procurou-se utilizar codificagbes especificas para identificacdo dos

enfermeiros, grupos focais e dicursos individuais dos usuarios.

Os enfermeiros foram identificados com nome de flores; os grupos focais foram
identificados de acordo com a ordem de realizacdo no periodo de coleta de campo: Grupo |,
Grupo Il....; e quando apresentados os discursos individuais de usuarios, estes receberam a

seguinte codificacdo, conforme exemplo :U1-Grupo I, U2- Grupo I1,U3 — Grupo V, etc.
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5. COMPREENSAO DA PRODUCAO DO CUIDADO DO ENFERMEIRO NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA, NA PERSPECTIVA DA SATISFACAO DO
USUARIO EM RELACAO A QUALIDADE E SEGURANCA: Resultados.

Este capitulo constitui-se de dois eixos norteadores, que sdo eles: A producao do
cuidado do enfermeiro da ESF: possibilidades e desafios; e Qualidade e seguranca para a
satisfacdo do usuério, nos quais foram analisados e interpretadas para discussdo do contexto
da investigacao.

51 EIXO I: PRODUCAO DO CUIDADO DO ENFERMEIRO DA ESF:
POSSIBILIDADES E DESAFIOS.

A produgéo do cuidado do enfermeiro na ESF tem o potencial de desenvolver
processos de trabalho que possibilitem a construcdo de um fazer provedor de saude aos
sujeitos envolvidos nesse processo, ndo devendo estar reduzido a elementos essencialmente

“procedimentares”.

Nesse sentido, pensa-se que discutir a producdo do cuidado do enfermeiro no
contexto da Estratégia Saude da familia requer uma analise critica das diferentes préticas de
atencdo basica em salde que vem sendo implementadas, procurando entender desde a
concepcao do processo de cuidar em satde de seus agentes do processo de trabalho, as acdes
como vem sendo implementadas e o seu alcance, além dos caminhos percorridos pelo usuario

para o provimento dessas acoes.

Portanto, ao adentrar na realidade das praticas de cuidado do enfermeiro nas
unidades de saude da SER 1V, fez com que pudessem ser analisados 0s processos de cuidados

desenvolvidos, identificando os desafios e possibilidades na construcdo do trabalho em sadde.

As unidades investigadas, com l6cus na SER IV, apresentam cerca de 39 (trinta e
nove) equipes da ESF, tendo uma média de 3,4 equipes por unidade. Contudo, vale ressaltar
que ndo foi investigada a proporcionalidade entre o quantitativo de familias e 0 nimero de
equipes disponibilizadas, por ndo ser este o objetivo da presente investigacdo. No entanto, o
contato com o campo despertou para o fato de uma possivel lacuna na proporcionalidade entre

equipes e guantitativo de pessoas cobertas, como observado nos relatos a seguir:
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“[...] aqui nesse posto o PSF néo ta funcionando bem ainda [...] ndo atendo
56 minha area” (Girassol)

“[...] a gente atende um nimero bem maior do que ta previsto na portaria,
né?” (Margarida)

Além dessa possivel limitagdo do quantitativo de equipes, como expresso na
coleta de campo, identificou-se também que nem todas as equipes estavam completas. Cerca
de 9 (nove) unidades possuiam, pelo menos, um profissional a menos na equipe, dentre os
profissionais listados como ausentes na equipe estavam: medico (n: 6 unidades), Agente
Comunitario de Sadde (n: 3 unidades); aux/téc. de enfermagem (n: 2 unidades); e cirurgido-
dentista (n: 1 unidade). Nesse sentido, ressalta-se que o enfermeiro estava presente em todas

as equipes existentes nas unidades investigadas.

Esses dados apresentados despertam para a reflexdo sobre a proposta de producdo
do cuidado em saude na atencdo basica, que apresenta como um de seus fundamentos e
diretrizes possuir “um territorio adstrito sobre 0 mesmo, de forma a permitir o planejamento, a
programacdo descentralizada e o desenvolvimento de acdes setoriais e intersetoriais”,
respeitando o limite de no méaximo 4.000 pessoas por equipe de saude da familia, devendo ser
considerado que o nimero de pessoas por equipe depende do grau de vulnerabilidade das
familias (BRASIL, 2012a, p. 20).

Desse modo, compreende-se que a organizacao e planejamento das equipes deve
ser pautada no principio da territorializacdo para calculo do quantitativo de equipes para
atender as familias adscritas. Além disso, ressalta-se que para o bom funcionamento e
realizacdo de acdes preconizadas para a atencdo bésica, as unidades devem estar compostas de
equipes multiprofissionais, de acordo com o minimo preconizado e as especificidades da
comunidade (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2013c).

Contudo, vale destacar que autores trazem reflexdes que compartilham com os
achados da presente investigacdo, no sentido de que a realidade brasileira apresenta um
crescente déficit no quantitativo de profissionais, que, segundo Assis et al. (2010) e Moretti-
Pires (2012), pode ser explicada pela alta rotatividade e precarizacdo do trabalho na salida da

familia.

Os achados literarios também compartilham com a evidencia¢do encontrada neste
estudo de que o profissional médico é o que se apresenta como mais rotativo nas equipes de

salde da familia. Para essa evidéncia, algumas hipéteses foram levantadas, dentre elas, estéo:


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_esf.php
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a “forma de contratacdo, o perfil do médico do Programa de Saude da Familia e as condi¢bes
de trabalho” (MORETTI-PIRES, 2012; CAMPOS; MALIK, 2008, p. 349).

Todavia, como a presente pesquisa teve como foco a compreensédo da producgéo do
trabalho do enfermeiro na ESF, as hip6teses acima mencionadas, sobre a rotatividade do

profissional médico, ndo foi aqui aprofundada.

Enfatiza-se que a consideracdo apresentada por Moretti-Pires, (2012), sobre as
formas de contratacdo e condicOes de trabalho estarem relacionadas com a rotatividade dos
médicos também se aplica na realidade dos demais profissionais da equipe de Saude da

Familia, segundo o préprio autor.

Nesse sentido, ao centralizar o estudo no contexto do enfermeiro, verificou-se que
11, dos 12 enfermeiros entrevistados, apresentavam-se como estatutarios e somente um com

vinculo de trabalho celetista, tendo sido selecionado por selecdo publica.

Dentre os profissionais estatutarios, identificou-se que atuavam na unidade ha
uma média de 5,4 anos, tendo sido contratados por meio do ultimo concurso publico
municipal, ocorrido no ano de 2006. A enfermeira contratada por processo seletivo possuia 06

meses de trabalho na unidade.

Os enfermeiros entrevistados que possuiam vinculo efetivo relataram possuir
salario em torno de 8 (oito) salarios minimos, trabalhando com carga horaria de 40
horas/semanais; enguanto que a enfermeira contratada por regime celetista, com metade da
carga horaria de trabalho semanal, afirma receber salario em torno de 3(trés) salarios
minimos. Informacdes aqui repassadas sem fazer referéncia as diferencas entre salario base e

gratificacdes recebidas nas ambas modalidades de vinculo trabalhistas.

Essa evidéncia apresentada denota a discrepancia entre enfermeiros que, apesar de
atuarem no mesmo contexto de trabalho, possuem vinculos e vencimentos salariais

divergentes entre si.

Outro ponto também destaque foi a consideracdo de um dos enfermeiros
entrevistados ao relatar a insatisfacdo pela ndo realizacdo de concurso publico municipal para
suprir as deficiéncias do quantitativo de equipes para a melhoria das a¢fes na Atencdo Basica,

visto que o ultimo concurso ocorreu em 2006 e, em 2012, somente ocorreu uma selecéo
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publica, para contratacdo de profissionais com carater temporério e regidos pelo regime de

vinculo celetista.

Partindo dessa realidade identificada nas unidades investigadas no municipio de
Fortaleza, consideram-se as colocagdes pontuadas por Moretti-Pires (2012), Antunes (2007),
Wagner (2003) e Ferreira (2003) sobre a intensificacdo nos paises capitalistas, surgida no
transcorrer do século XX, de politicas neoliberais, que tem por principio o livre mercado e a
progressiva retirada da intervengdo do Estado na economia, levando a consequéncias, como 0
elevado desemprego, associado a um quadro crescente de precarizagdo das relacOes e das
condi¢cdes de trabalho, com énfase no subemprego e nos vinculos de trabalho de curta

duragéo.

Essas consequentes modificacdes no mundo do trabalho, decorrentes do processo
de politicas neoliberais, de diminuicdo da intervencao estatal sobre a economia, fez propagar
ao longo do pais uma diversidade de modalidades contratagéo dos profissionais de saude nos
diversos campos de atuacdo dos servicos de satde, com énfase na precarizagdo dos vinculos

trabalhistas.

Campos e Malik (2008) e Lima e Oliveira (2012, p.95) relatam que as relacGes
trabalhistas no Sistema Unico de Salde também vém acompanhando essa tendéncia, com o
intensificacdo da flexibilizacdo das relacGes trabalhistas na area publica no Brasil e reducédo
das acOes estatais, que favorecem o aumento da terceirizacao na contratacdo de méo de obra, a
contratacdo dos profissionais por meio de outras organizacfes, e ndo mais diretamente,
levando a ndo vinculagdo do trabalhador ao Estado e “tensionamento” do conceito de direitos

sociais.

Contudo, cabe lembrar que a PNAB prevé que um dos principios que orientam a
atencdo bésica € a construcao de vinculos (BRASIL, 2012a), que, para isso, € preciso que 0
trabalhador esteja efetivamente inserido em seu ambiente de trabalho, contrastando com a
politica neoliberal de precarizacdo dos vinculos trabalhistas e geracdo de rotatividade dos

profissionais, que se encontra em expansdo no estado do Ceara.

Em tempo, adota-se aqui a ideia de vinculo proposta por Artmann e Rivera (2006,
p. 207) que, ao tecer discussdes sobre a humanizacdo das praticas de salde, prevé o vinculo
como ferramenta para o cuidado na atencdo bdsica, relacionado a ideia de “uma populacao

adscrita ou vinculada a uma determinada equipe profissional, com um sentido de territorio”,
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produzindo “um sentido de permanéncia, de constancia, de regularidade e de confianca que

fortalece a nogdo de vinculo intersubjetivo”.

Merhy e Onocko (1997) referem, ainda, que a formagdo de vinculos com os
usuarios do servico atua como estratégia de qualificacdo da assisténcia, para que 0s

profissionais sejam tidos como referéncia para a comunidade de sua area.

Portanto, ressalta-se aqui essa contradicdo, ja anteriormente pontuada, no sentido
que pelas perspectivas neoliberais, ha uma tendéncia a diminuicdo do vinculo do profissional

da saude com o Estado e, por conseguinte, com a comunidade.

Nesse sentido, “torna-se inviavel uma politica de salde que desconsidera a
importancia da qualidade das relagdes de trabalho no setor” (PESSANHA; ARTUR, 2013,
p.1578), ao passo que se entende que para a promulgacdo de uma politica de atengdo basica
de qualidade, é preciso que sejam discutidas também as relacGes de trabalho no setor, com
vistas a tornar um servi¢co que realmente atenda aos pressupostos de promoc¢édo da qualidade

na saude.

A ESF nasce com essa prerrogativa de conceber uma nova concepcao de trabalho,
com formacéo de vinculos entre 0os membros da equipe e entre estes e 0s usuario e familia,
diferente do modelo médico-centrado tradicionalmente difundido entre as préaticas de saude,
baseiando-se na interdisciplinaridade em detrimento da multidisciplinaridade e justaposicdo
de préticas, permitindo uma maior diversidade de acdes e um dialogo horizontal entre os
profissionais, sem a superposicdo do conhecimento médico. Além disso, apresenta-se a
proposta de adscricao de clientela com forma de qualificar o desenvolvimento de relacdes de

vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo adscrita. (BRASIL, 2000).

Como apresentado na PNAB (BRASIL, 2012a, p.21) “A adscri¢do dos usuarios é
um processo de vinculacdo de pessoas e/ou familias e grupos a profissionais/equipes, com o
objetivo de ser referéncia para o seu cuidado”, enquanto que “o vinculo, por sua vez, consiste
na construcdo de relacBes de afetividade e confianca entre o usuario e o trabalhador da saude,
permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabilizacdo pela satde, construido ao

longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial terapéutico”.
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Nesse sentido, ressalta-se a importancia de se investir em politicas de relagdes
trabalhistas que realmente vinculem o profissional a comunidade, no sentido de permitir

estratégias de atuacdo na atencdo basica mais efetivas e seguras.

Nesse contexto de compreensdo da producdo do cuidado, procurou-se, ainda
identificar as principais agdes desenvolvidas pelo enfermeiro, relacionando-as sempre com as

que estdo preconizadas para a garantia da qualidade da Atencédo Bésica.

Inicialmente, identificou-se que os enfermeiros entrevistados realizam uma média
de 92 atendimentos/semanais, entre consultas de enfermagem, com realizacdo de
prescricdo/transcricdo de medicamentos; e atendimentos nos espagos de acolhimento/triagem.
Além desses atendimentos individualizados dentro da prdpria unidade, seis enfermeiros
afirmaram realizar atendimentos domiciliares e somente trés referiram realizar atividades

coletivas, como palestras e realizagdo de grupos.

Complementa-se, ainda, que, no geral, os enfermeiros relataram que as acdes
desempenhadas na unidade sdo realizadas com base nos programas preconizados pelo
Ministério da Saude, ao realizar a¢cdes focadas na prevencao e tratamento de Hipertensdo e
Diabetes; prevencdo e manejo da Tuberculose e Hanseniase; prevencdo de HIV/Aids e
realizacdo de teste rapido; acdes de promocdo a Saude da Mulher, com realizacdo de pre-
natal, planejamento familiar, prevencdo ginecoldgica, dentre outros. Além dos programas
preconizados, realizam acfes de salde relacionadas ao Programa Bolsa Familia; acdes de
vigilancia epidemioldgica; atendimento as situacbes de urgéncia; e atendimentos de

acolhimento com classificacdo de risco.

Com base nessas informacOes, discute-se que, conforme a PNAB 2012, o
enfermeiro, como profissional integrante da equipe minima da ESF, possui atribui¢cbes amplas
e diversificadas no ambito da atencdo basica, sendo incumbido de realizar acdes de cuidado
em saude no ambito da promocéo, protecdo e recuperacdo da salde e prevencao de agravos,
de acordo com as necessidades da populacdo adscrita, garantindo um atendimento as
demandas espontaneas, realizacdo de acdes programaticas, coletivas e de vigilancia a saude.
Possui, ainda, a atribuicdo de realizar atencdo a saude aos individuos e familias cadastradas
nas equipes, no espago das unidades basicas e, quando indicado ou necessario, no domicilio

e/ou nos demais espacos comunitarios (escolas, associacfes etc.), em todas as fases do



81

desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira idade (BRASIL,
2012a).

Nesse sentido, percebe-se que o enfermeiro possui a incumbéncia de desempenhar
acOes amplas e diversificadas no contexto da atencdo basica, por estarem vivenciando
constantemente a dindmica cotidiana de vida das pessoas nos territdrios, estando, assim,
incumbidos de articular e promover o cuidado que valorize tanto as dimensdes de ordem

fisioldgica, subjetiva e social do processo saude-doenga-cuidado.

Desde os estudos de Almeida et al. (1997b, p.62), inserido em um dos livros
classicos sobre o trabalho de enfermagem, hd a afirmacdo de que, para alcangar a salude
coletiva, “o trabalho de enfermagem tem se diversificado, indo desde o °‘cuidar’ de
enfermagem, seja do individuo, familia e grupos da comunidade, passando pelas acgdes

educativas, administrativas, até a participagdo do planejamento em saude”

Com isso, prevé-se que a formacgéo de enfermagem necessita extrapolar os muros
do conhecimento unidisciplinar, “procedimentar” e especializado; ndo no sentido de elimina-
los de sua pratica profissional, mas sim de agregad-los a outros processos de trabalho
necessarios para o verdadeiro alcance da produg¢ao de um “trabalho vivo em ato”, como
disposto por Merhy (2002) e Merhy e Onocko (1997), priorizando a construcdo de processos
de cuidar que valorizem o sujeito, por meio da énfase na construcéo de vinculos e priorizacéo

da escuta qualificada.

Para a melhoria da qualidade na AB, o enfermeiro precisa incorporar e
implementar acdes com base no rigor cientifico e intelectual e pautado em principios éticos,
sendo capaz de conhecer e intervir sobre os problemas/situacdes de salde-doenca mais
prevalentes no perfil epidemioldgico nacional, com énfase na sua regido de atuacao,
identificando as dimensdes bio-psico-sociais dos seus determinantes, com senso de
responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral do
ser humano (BRASIL, 2001a).

Contudo, como prevé um dos enfermeiros da pesquisa:

“Infelizmente a faculdade ndo prepara, né, de forma adequada, ndo sei
agora, mas na minha época a gente saia muito crd em relagdo a isso
[trabalho no PSF], a gente realmente adquire conhecimento e prética é na
experiéncia profissional (Dalia).
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Desse modo, procurou-se investigar dentre os enfermeiros entrevistados, o
processo de formacgdo dos enfermeiros, quanto a realizagdo de cursos de graduacdo e pos-
graduacao e a realizagdo de cursos de capacitacdo para aprimoramento da pratica na producdo
do cuidado em Saude da Familia.

Com isso, identificou-se que, apesar de todos os enfermeiros entrevistados
apresentarem cursos de pos-graduacdo lato sensu, nem todos estavam relacionados ao
contexto de Salde da Familia. Quatro enfermeiros apresentavam formagao exclusiva em area
hospitalar, com especializacbes em enfermagem médico-cirirgica, clinica médica e, até
mesmo, neonatologia. Dentre aqueles que tinham formacdo afins com sua area de atuacéo,
foram identificadas referéncia a especializacdo em saude publica ou coletiva, saide da
familia, satde mental, vigilancia em saude, educagdo em saude, terapias naturais e gestdo em

saude.

Sendo assim, destaca-se a importancia dos enfermeiros estarem investindo em
capacitacdes que verdadeiramente o preparem para atuagcdo no contexto da atencdo basica. No
entanto, autores afirmam que os profissionais do servico publico ndo estdo devidamente
capacitados para a assisténcia e o cuidado de salde centralizados na integralidade,
universalidade e equidade. O que de fato ocorre € a priorizacdo da sintomatologia e do
movimento medicamentoso e curativista, em detrimento de intervencGes preventivas de
adoecimentos e agravos e promotoras de saude (PAULI; BUOSSI, 2003; VILA; ROSSI,
2002; TAQUETTE et al., 2005; MORETTI-PIRES, 2012; ASSIS et al., 2010).

Moretti-Pires (2012) afirma que a formacdo dos profissionais de salde ainda se
encontra pautada em um curriculo biomédico, que enfoca a doenca e ndo a saude, focado na
formacdo de especialidades, com incorporacdo de protocolos rigidos de diagnostico e
intervencdo medicamentosa, escapando 0s aspectos sociais, relacionais e contextuais que se
mostram de entendimento necessario para uma efetiva e eficiente atuacdo do profissional de

saude.

O debate atual acerca da formacdo de pessoal para o trabalho em saldde envolve a
preparacdo e a qualificacdo dos trabalhadores para a salde coletiva, vislumbrando a
consolidacdo da Estratégia Satde da Familia (ESF), o Sistema Unico de Sadde (SUS) e a
garantia dos seus principios fundamentais (MARSIGLIA, 2004), no sentido de qualificar as

praticas em salde.
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Nesse sentido, discute-se que a formacéo e as experiéncias de vida e laborais dos
profissionais da area da saude apresentam forte influéncia sobre suas atitudes na producdo do
cuidado, pois se acredita que uma formacdo fragmentada e focada na organizagédo curricular
disciplinar, em especialidades e no modelo hospitalocéntrico, tende repercutir em préticas

profissionais desarticulados do contexto social.

Com isso, verifica-se que uma trajetoria de inovacdes vem afetando os curriculos
e projetos politicos de ensino, em busca da formacdo de profissionais da salde conhecedores
dos problemas sociais e de salde da populacdo e capazes de intervir na reorganizacao do setor
salde (FAUSTINGO, et al., 2003).

Portanto, é valido ressaltar que, em 2001, foram publicadas novas Diretrizes

Curriculares Nacionais dos cursos de graduacgéo da satde, com o intuito de:

[...] permitir que os curriculos propostos possam construir perfil académico e
profissional com competéncias, habilidades e contelidos, dentro de
perspectivas e abordagens contemporaneas de formacgdo pertinentes e
compativeis com referencias nacionais e internacionais, capazes de atuar
com qualidade, eficiéncia e resolutividade, no Sistema Unico de Salde
(SUS), considerando o processo da Reforma Sanitaria Brasileira [...],
garantindo a capacitacdo de profissionais com autonomia e discernimento
para assegurar a integralidade da atencdo e a qualidade e humanizacdo do
atendimento prestado aos individuos, familias e comunidades (BRASIL,
2001b, p.4).

Essa perspectiva adotada pela DCN vem de encontro a proposta de atencdo do
enfermeiro na Salde da Familia, que, segundo Araujo e Oliveira (2009), apresenta uma
caracteristica mais auténoma, que favorece o fortalecimento do desempenho qualificado e
resolutivo da assisténcia integral humanizada, superando as préaticas tradicionais,

transformando as condi¢des de vida em favor da satde da populacao.

Nesse sentido, entende-se que essa nova proposta de curricular visa promover
uma formacdo voltada para a mudanca do modelo de saude, com énfase no compromisso
social, para atender aos principios e diretrizes do SUS, ao priorizar acbes de promocao,
prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da salde, em detrimento das acBGes exclusivamente

curativas.

Contudo, apds doze anos dessa publicacdo, as modificacdes na préatica ainda se

configuram de forma lenta. A presente pesquisa revelou ainda o predominio do paradigma
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biomédico, com énfase nas agBes intervencionistas individualizadas, abordagens
fragmentadas, valorizacdo do saber técnico e centralizadas para a execucdo de aches

tecnicistas.

Essas caracteristicas apresentadas foram também citadas por Tesser (2006), e
Moretti-Pires (2012), ao reforcarem que apesar das publicagdes na area da salde coletiva e da
atencdo bésica priorizarem a préatica dos profissionais da salde voltadas para o cuidado
integral, resolutivo, de valorizagdo das singularidades e coletividades; o modelo universitario
e as préaticas de saude dos profissionais ainda estdo pautadas no modelo curativo, individual,

desconsiderando o entorno sociocultural e contextual das familias.

Ressalta-se, portanto, como menciona Assis et al (2010), que é preciso que 0s
profissionais da satde desenvolvam competéncias para o trabalho exigidas pelo sistema de
salude e pela sociedade, voltadas para a responsabilidade social, formacdo pautada na
integracdo de saberes e praticas integrais e humanizadas, na perspectiva humanistica, ética,

filosofica, técnica, social e politica.

Ao passo que a formacdo unidisciplinar, nem a visdo biomédica ndo se mostra
apropriada por ndo contemplar o ser humano em si, como propde Morin (2007) apud Moretti-
Pires (2012), pelo fato do homem fazer parte de um contexto completo de vida, que envolvem
alem de questbes organicas, as dimensbes sociais, econdmicas, politicas, culturais,

epidemiologicas, dentre outras envolvidas.

De fato, o rompimento dos projetos de formacdo dos profissionais da salde
voltados para abordagem médico hegemaénica e tecnicista configura-se como tarefa primordial
e urgente, dada a complexidade de demandas do SUS e da ESF, de integralizacdo da atencao,
humanizacdo da assisténcia, construcdo da interdisciplinaridade e do trabalho em equipe
(COSTA; MIRANDA, 2009).

Nesse sentido, torna-se imprescindivel investir em politicas de educacao
permanente dos profissionais, com valoriza¢do das discussdes em torno da importancia da
articulacdo do saber técnico e das praticas relacionais, buscando promover o didlogo em torno
da concepcao de saude e da producdo do cuidado na rede SUS, a fim de promover uma maior
qualidade do atendimento prestado aos individuos, familias e comunidades, pois se acredita

que uma formagdo que valoriza a troca de saberes, o estabelecimento de vinculos, tende a
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repercutir em préticas de cuidado com énfase no dialogo, no trabalho em equipe e de

valorizacdo do sujeito, em detrimento da sua doenca.

Ainda no tocante a formacdo profissional, procurou-se investigar também como a
Secretaria Municipal de Saude (SMS) estava investindo na formacéo/capacitacdo dos
enfermeiros para a melhoria da qualidade na atengdo basica. Com isso, verificou-se que todos
os enfermeiros relataram que a SMS promovia cursos de capacitacdo na area da atencdo
basica, sendo que quatro enfermeiros referiram que os cursos eram oferecidos de forma

esporadica ou restritivo a um nimero reduzido de profissionais.

Dentre as temaéticas identificadas como presentes nos cursos foram citadas:
atendimento as situacGes de urgéncia; manejo nos casos de doencas infectocontagiosas, como
tuberculose, hanseniase e sifilis; realizacdo de teste rapido; cuidado relativo a saude da
crianga, com manejo da asma, pelo Programa de Atencdo Integral a Crianca com Asma
(PROAICA); cuidado a saude neonatal; atengdo a satde da mulher; satide do idoso; realizagdo
do teste tuberculinico; manejo as pessoas em situacdo de tabagismo; aléem de tematicas

relacionadas a gestéo e auditoria em salde.

Percebe-se, portanto, que tematicas variadas foram identificadas como presentes
nos cursos de capacitacdo oferecidos pela SMS, o que se relaciona com o fato da necessidade
de atualizagé@o constante dos profissionais para atuarem na atengéo basica, pelas diversidades
de demandas apresentadas pela comunidade. No entanto, é imprescindivel destacar que esse
movimento de capacitacdo promovido pela SMS deve ocorrer de forma continua e

contextualizada com a prética diaria dos profissionais inseridos no contexto da comunidade.

Uma consideracdo que aqui merece ser ressaltada é a questdo da educacao
permanente das equipes de Saude da Familia, como instrumento de valorizacdo de mudancas
positivas na atencdo basica do pais, para que cada equipe possa se capacitar em saberes que,
muitas vezes, ndo foram trabalhados durante a graduacdo, ou que ndo garantiram formacéo
satisfatoria ao que a préatica cotidiana demanda, coerente com a visdo ampliada de salde
(TESSER, 2006).

A educacdo permanente ainda se torna necessaria, no contexto aqui investigado,
pelo fato de que convivem ao mesmo tempo nos servicos de saude, profissionais que
apresentam formacdes na area da salde em épocas diferentes de conclusdo do curso de

graduacdo em enfermagem. No presente estudo, verificou-se que os enfermeiros apresentaram
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uma média de 13,7 anos de conclusdo da graduagdo, com identificacdo de profissionais que
concluiram o curso ha cerca de 30 anos, enquanto que outros com apenas cinco anos de

concluséo.

Com isso, reforga-se, ainda, a necessaria a incorporacdo de politicas de educacao
permanente aos profissionais para que estes possam atuar de forma satisfatoria no SUS, de

forma atender aos seus principios e diretrizes.

O enfermeiro, no ambito da Atencdo Baésica, possui competéncias variadas
voltadas a promogdo da saude de individuos e familias, com base nas caracteristicas sociais,
econdmicas, culturais, demograficas e epidemioldgicas do territério, priorizando as situacdes

a serem acompanhadas no planejamento local (BRASIL, 2012a).

Com a PNAB, publicada em 2012, o enfermeiro possui a atribui¢do, dentre outras,
de:

Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e
conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor
federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as
disposi¢es legais da profissdo, solicitar exames complementares, prescrever
medicacBes e encaminhar, quando necessario, USUArios a outros servicos
(BRASIL, 2012a).

Nesse sentido, entende-se que o enfermeiro, como os demais profissionais da
salde, possui o desafio de desenvolver suas praticas de saude de modo a consolidar a Saude
da Familia como porta de entrada prioritaria do SUS na Rede de Atencdo a Saude, orientando
suas praticas pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da
continuidade do cuidado, da integralidade da atencédo, da responsabilizacdo, da humanizacéo,
da equidade e da participacdo social, com o intuito de resolver ainda na atencdo bésica, cerca
de 80% dos problemas de saude mais prevalentes na populacdo (BRASIL, 1997; 2012a;
MORETTI-PIRES, 2012).

Contudo, como ja previamente mencionado, identificou-se que, em geral, 0s
enfermeiros entrevistados priorizavam acBes de carater individual, realizacdo de

procedimentos, solicitacdo de exames, prescricdo de medicamentos e encaminhamentos.

Somente trés enfermeiros afirmaram realizar atividades grupais, enquanto que, em

todos os grupos focais realizados, ndo foi identificado nenhum usuario que tenha participado



87

ou que tenha conhecimento sobre algum grupo realizado por enfermeiros na unidade. Alguns
usuérios ainda relataram ndo ter tido ainda contato com o enfermeiro de sua equipe, por
frequentar a unidade apenas para realizacdo de consultas médicas, como exemplificado a
sequir:
Orientacao? [orientacdo realizada pelo enfermeiro] Aqui ndo tem nada disso
ndo. Vocé vai pra enfermeira, ai faz o procedimento que faz né, aplica

remédio, essas coisas assim, mas orientacdo assim, essas coisas, nao tem
ndo (Grupo V)

Associado a isso, apresenta-se o fato de que os enfermeiros que afirmaram realizar
atividades grupos, referiram que estes estavam voltados para discussao de temas especificos,
focados no idoso, gestante e usuarios de fumo. Fato que produz em recorte populacional, sem

atender as demais demandas existentes de saude.

Dentre os enfermeiros que relataram a realizacdo de grupos, refiram, ainda, ter
dificuldade para a realizacdo e permanéncia desses grupos, por questdes de infraestrutura da
unidade : “Entdo assim, a gente tem dificuldade de fazer trabalho de grupo porque a gente ndo tem

estrutura e nem espago fisico ” (Alfazema)

Em sintese, identificou-se algo similar a realidade investigada no estudo feito por
Assis et al.(2010) e Moretti-Pires (2012), que as praticas subjetivas e coletivas sdo pouco
consideradas na atencdo basica, sendo as agOes restritas as consultas para acolhimento de
queixas, prescricdes de condutas restritivas e realizacdo de procedimentos, mesmo durante as
visitas domiciliares, o que favorece a baixa resolubilidade, na medida em que os problemas de
salde sdo resolvidos de forma fragmentada e focalizada, fazendo com que o usuario retorne

constantemente ao servigo, por ndo ter tido sua demanda de salde realmente acolhida.

E preciso assegurar que o cuidado na atencdo basica esteja centrado no individuo
e na familia, para que a continuidade do atendimento seja contemplada, com vistas a
assegurar a atencdo em satde de qualidade (ARAUJO; OLIVEIRA, 2008). Por isso, enfatiza-
se que a producdo do cuidado na Saude da Familia deve ser pautada no desenvolvimento de
projetos terapéuticos inclusivos, de valorizacdo da singularidade de cada sujeito,
desenvolvendo acdes coletivas promotoras de salde e preventivas que visem intervir nos

diversos fatores relacionados a forma de adoecer e sofrer das pessoas (ASSIS et al., 2010).
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Nesse sentido, é notdria a necessidade de mudancas no processo de cuidar do
profissional, para que este possa embasar sua pratica na valoriza¢do do individuo, familia e

comunidade, para que de fato ocorra a implantacdo de um novo modelo de atencdo a salde.

Ainda no contexto da investigacdo, verificou-se também que somente seis

enfermeiros identificaram a visita domiciliar como prética realizada na atengéo béasica.

Sobre a visita domiciliar, Assis et al. (2010, p.73) assegura que pode ser entendida
como uma “pratica cuidadora que desafia a clinica tradicional ou como extensao dos arranjos
instrumentais da clinica”, no sentido de que podem favorecer a producdo de um espaco
propicio para que o profissional se depare com a realidade sociocultural do individuo sob
cuidado e, assim, promover uma maior sensibilidade para o desenvolvimento de préaticas de

cuidado que valorizem o sujeito em todas as suas dimensdes de vida.

Além disso, Trad (2006) ainda reforca que essa pratica de aproximacdo do
profissional com o ambiente familiar favorece a compreensdo e o enfrentamento conjunto dos

problemas vivenciados pelas familias.

Vale ressaltar que a PNAB 2012 prevé que uma das caracteristicas do processo
de trabalho dos profissionais da salde na Atencdo Basica é a realizacdo de atencdo a saude
“no domicilio, em locais do territorio (saldes comunitarios, escolas, creches, pracas etc.) e em

outros espagos que comportem a acao planejada” (BRASIL, 2012a, p. 41).

Contudo, as praticas aqui investigadas parecem caminhar no sentido inverso ao
que esta sendo reforcado pelas politicas de melhoria da qualidade da atencdo basica do pais,
no sentido de ainda exercerem praticas predominantemente curativas, voltadas para o

esquema de queixa-conduta.

Ainda sobre o contexto de visita domiciliar, Azeredo, Cotta e Schott (2007)
asseguram gue a insercdao no cotidiano do individuo e familia, faz com que os profissionais
conhecam melhor as varidveis que direta ou indiretamente interferem no bem-estar e
desenvolvimento. Com isso, podem planejar de forma mais fiel, aces mais efetivas e

resolutivas, de acordo com a realidade da comunidade de referéncia.

Além das consideracgdes até aqui discutidas, identificou-se também que as préaticas

realizadas pelo enfermeiro estavam voltadas para a priorizacdo de a¢des voltadas para grupos
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de risco especificos, conforme preconizagdo disposta na antiga portaria ministerial da atengéo
béasica, de incentivo a implementacdo de a¢des voltadas para a eliminacdo da hanseniase, o
controle da tuberculose, o controle da hipertenséo arterial, o controle do diabetes mellitus, a
eliminacdo da desnutricdo infantil, a saide da crianca, a saide da mulher, a saude do idoso, a
saude bucal e a promocéo da satde (BRASIL, 2006a).

Seguem relatos que exemplificam essa realidade:

“nos atendemos por darea né, cada equipe tem delimitado sua drea e nos
atendemos desde as criancas, desde de crianga ao idoso né, dentro dos
programas do ministério...que é o atendimento a crianca, o atendimento a
mulher, desde do pré-natal ao planejamento familiar, DST/AIDS né... ao
atendimento do hipertenso, diabético, acompanhamento dos idosos,
principalmente aqueles idosos acamados, que a gente faz visita domiciliar
(Begonia) (grifo nosso).

Por semana, nés temos agendados pelos programas [...]JQuando é sexta
feira, é destinado pela manha, ao...a reunido com os agentes de salde, pra
trocar ideias e ver os problemas e dificuldades da area, né? E a tarde,
normalmente, a gente deixa demanda livre (Gardénia) (grifo nosso).

No entanto, destaca-se que a atual politica prevé que a atengdo basica tem como
um de seus fundamentos e diretrizes, a integracdo de “agdes programaticas e demanda
espontanea; articulando as acfes de promogdo a saude, prevencdo de agravos, vigilancia a
salde, tratamento e reabilitacdo e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestédo
necessarias a estes fins”, tendo os profissionais o papel de “desenvolver ag¢des que priorizem
0s grupos de risco e os fatores de risco clinico-comportamentais, alimentares e/ou ambientais”
que estejam relacionados a realidade de sua comunidade adscrita (BRASIL, 2012a, p.21,22,
41).

Como exemplificado pelos depoimentos apresentadas acima, as acOes
programaticas verticalizadas ainda influenciam significativamente a producdo do cuidado dos
enfermeiros investigados, sem a priorizacdo devida as demandas espontaneas, que, muitas

vezes, ndo chegam diretamente a porta das unidades de saude.

Nesse sentido, presume-se que enguanto as acdes de enfermagem estiverem
voltadas para a pratica dentro das unidades de saude, sem o contato devido com a
comunidade, a proposta de intervencdo em saude sobre os condicionantes e determinantes da

salde daquele territorio, ndo conseguira ser efetivamente implementada.
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Acredita-se que as acdes programaticas, muitas vezes, fazem com que as praticas
de saude realizadas promovam recortes populacionais, com um acesso focalizado, ao
restringir o atendimento a determinados servigos ou programas, transformando, portanto, a

universalizagdo das préticas em sistemas segmentados, desarticulados e excludentes.

Portanto,

[...] apesar de ser necessario programar o acompanhamento das pessoas nas
agendas dos profissionais (sob pena de a atencdo basica se reduzir a um
pronto-atendimento), também é fundamental que as unidades de atencdo
basica estejam abertas e preparadas para acolher o que ndao pode ser
programado, as eventualidades, os imprevistos (BRASIL, 2011b, p.20).

N&o tem como garantir 0 acesso dos usuarios, se 0 servico trabalha na l6gica de
inclusdo prioritaria de determinados grupos populacionais (portadores de agravos mais
prevalentes e/ou recortados a partir de ciclos de vida), pois “podem ser cuidados na atencao
basica, por exemplo, tanto um portador de hipertensdo arterial como alguém com gastrite”

(BRASIL, 2011b, p. 22).

Nesse sentido, € preciso que seja assegurado um cuidado em satde ampliado, em
que a equipe de salde se comprometa em uma postura de similaridade, proximidade e
acolhimento tanto as demandas biolégicas, como as de ordem emocionais € humanas dos
usuarios, na medida em que as normas e procedimentos por si s6 ndo promovem a adesdo ao
tratamento e muito menos atendem as reais necessidades de satde da populacdo (BRASIL,
2004b), pois a atencdo basica tem a funcdo central de acolher, escutar, problematizar e
reconhecer como legitima as demandas apresentadas, e oferecer uma resposta positiva, capaz

de resolver a grande maioria dos problemas de saude da populacdo (BRASIL, 2012a, 2011b).

Revela-se, entdo, a necessidade de se buscar a inversdo do modelo de atencdo a
salde, entretanto, como afirma Assis et al. (2010), isso se constitui como uma tarefa de dificil
execucdo, pois estabelece um processo de mudanca que envolve uma politica de formacéo
articulada com a pratica, incidindo diretamente em valores, cultura, comportamento e

micropoderes existentes nos espacgos de trabalho.

E preciso, também, assegurar a implementacio da proposta da Estratégia Satde da
Familia, que nasce com a perspectiva de reorganizacdo e reordenamento das préticas da
atencdo basica, de modo a privilegiar a producdo do cuidado em saude que valorize as acdes

que incidem sobre os determinantes e condicionantes de salde e a promog¢do da saude, em
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detrimento das préticas curativas (BRASIL, 1997; 2006a; 2012a; MORETTI-PIRES, 2012;
MENDONCA, VASCONCELOS, VIANNA, 2008).

Com isso, torna-se primordial a incorporacdo, pelos profissionais da salude, de
estratégias de cuidado que valorizem o sujeito e suas necessidades, para a producdo de acdes
mais efetivas, seguras e de qualidade, entendendo a atencdo em saude de forma segura, na

medida em que se busca fazer com que o usuario se sinta seguro com esse cuidado produzido.

5.1.1 Desafios para a producéo do cuidado: acesso e outros limites.

A compreensdo da producdo do cuidado do enfermeiro na Estratégia Saude da
Familia também requer conhecer o(s) caminho(s) que o usuario percorre nas Unidades

Basicas de saude e que estdo relacionados com o papel do enfermeiro na Atencédo Basica.

Portanto, a partir das entrevistas, grupos focais e observacbes sistematicas,
puderam-se ser identificados os multiplos caminhos percorridos pelo usuario para ter acesso

ao servico de saude e, mais especificamente, aos atendimentos com o enfermeiro.

Para apresentacdo esquematica, realizou-se inicialmente a construcdo de um
fluxograma esquematico, disposto no Apéndice | deste estudo, que levou a construcdo de um
fluxograma analisador, conforme proposta adotada por Merhy e Onocko (1997), permitindo o
desenho do modo de organizacdo do processo gerencial existente nas unidades investigadas.

A seqguir, apresenta-se o fluxograma construido:

Fig. 4: Fluxograma das possibilidades de caminhos percorridos pelos usuarios das Unidades Basicas
de Salde da Familia investigadas. Fortaleza- CE, 2013.

Encaminhamento para

_Usuario outro servico de satde
Assisténcia de outras S R

categorias profissionais | . N
Assisténcia/Consulta de , Falha na
enfermagem ( continuidade do
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Acolhimento/ de enfermagem
Triagem
(enfermeiro)

ACS

Usuario

Atendimento da

Assisténcia de

demanda

enfermagem Atendimento da
/\' T Assisténcia de outras demanda
Usudrio categorias profissionais

Fonte: Adaptado do Fluxograma Analisador de Merhy e Onocko (1997).
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Para uma maior compreensdo do fluxograma apresentado, acabe lembrar que,

conforme Merhy e Onocko (1997, p.5), os desenhos graficos mostram que:

Elipse: mostra tanto o comeco da cadeia produtiva, quanto o fim, chamando a isto uma
representacdo da entrada e da saida do processo global de producgdo, em andlise.

Retangulo: mostra os momentos nos quais se realizam etapas de trabalhos importantes da
cadeia produtiva, nas quais se realizam consumos de recursos e producdo de produtos bem

definidos, que vao servir para abrir novas etapas na cadeia, até o seu final.

Losango: representa 0s momentos em que a cadeia produtiva enfrenta um processo de decisdo
de caminhos a serem seguidos, que aparecem normalmente apds cada etapa, e que sao sempre
momentos de decisbes e de possibilidades de percursos para se atingir etapas seguintes e

distintas.

Elipse pontilhada®: mostra que o usuario ndo pode chegar ao fim da cadeia produtiva, pela

descontinuidade do cuidado.

A partir dessa explanacdo, p6de-se compreender o fluxograma apresentado na Fig.
04, que apresenta os multiplos caminhos percorridos pelos usuarios para ter acesso aos

servicos de saude na atengdo basica, mais precisamente, para a assisténcia de enfermagem.

Inicialmente, identificou-se que 0s usuarios podem ter acesso a unidade
diretamente por meio de uma recepcdo e/ou pelo Servico de Arquivo Médico e Estatistica
(SAME)*, que, nas unidades investigadas, vem funcionando como um setor de recepcdo para
atendimento dos usuarios. Outros, ainda, tinham acesso por meio dos Agentes Comunitario de
Salde de sua area, que encaminhava 0s usuarios tanto para a Recep¢do ou SAME, como para
assisténcia direta com o enfermeiro, quando o servico ndo dispunha de um setor especifico

para recepcao.

Em oito unidades pesquisadas, identificou-se que o usuario passava pelo servico

de recepcdo ou SAME como rota do fluxo de seu caminho na unidade. Nas unidades em que

* Adotou-se uma elipse pontilhada, como adaptacdo do modelo de Merhy e Onocko (1997), para
representar as falhas no servico, que levam a descontinuidade do cuidado.

* Nos depoimentos de usuarios e enfermeiros, foi identificado que o SAME era citado como um setor
de recepgdo para atendimento dos usuarios que chegam ao servigo para serem atendidos. Por isso que,
muitas vezes, ao longo do texto, 0 SAME estd sendo tratado como similar a recepcdo, devido a
significacdo apresentada pelos pesquisados.
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esse servico ndo era atuante, os usuarios eram encaminhados diretamente para o enfermeiro

de sua equipe.

Em outra unidade, foi identificado que o usuario que chegavam com uma
demanda de salde, passava inicialmente pelo auxiliar/técnico de enfermagem que atuava em

Sua area, para depois ser encaminhado para atendimento com algum profissional de saude.

Passando por uma dessas quatro possibilidades de contato inicial, 0s usuarios
poderiam ser encaminhados para uma das outras quatro possibilidades: 1) Encaminhamento
para outro servico de sadide; 2) Assisténcia/Consulta de enfermagem’; 3)
Acolhimento/Triagem, com classificacdo de risco®; ou 4) Encaminhamento para outras

categorias profissionais.

Depois de acolhido por uma dessas outras quatro possibilidades, o usuario pode:
1) Ter sua demanda atendida; 2) Ser encaminhado para a assisténcia de enfermagem/consulta

de enfermagem; ou 3) Ser encaminhado para outras categorias profissionais.

ApOs esse passo, 0 usuario tanto podia ter sua demanda atendida, como podia
esbarrar na descontinuidade da producdo do cuidado em saude, pelas limitacGes do servico

gue, muitas vezes, ndo garantem a integralidade das acbes em salde.

A identificacdo dessas diferentes possibilidades de caminhos que 0s usuarios
percorrem para serem atendidos no contexto da atencdo basica, mais precisamente, pelo
enfermeiro da ESF, fez com que pudessem ser verificadas limitagdes que repercutem na

qualidade da producéo desse cuidado.

No contato com usuarios e enfermeiros, puderam ser identificadas algumas
limitacGes para a garantia do acesso dos usuarios para os servicos de saude, em especial, para

o atendimento de enfermagem. Dentre os quais, pode-se citar:

e Logistica do atendimento voltado para restricdo do acesso: disponibilizacdo limitada

de fichas;

® Utilizou-se o termo Assisténcia de Enfermagem, no sentido de contemplar ndo somente a consulta de
enfermagem, em si, mas também as demais atribui¢cGes do enfermeiro dentro da unidade de saude:
imunizagdo, realizacdo de procedimentos técnicos de enfermagem, dentre outros.

® Nas unidades investigadas, a pratica do acolhimento/triagem com classificacdo de risco sempre era
desenvolvida pelo enfermeiro.
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e Acolhimento restrito a realizacéo de triagem com classificagéo de risco;

e Demanda excessiva para atendimento médico;

e Despreparo dos trabalhadores/profissionais para acolhimento e resolucdo das
demandas;

e Entraves na referéncia para exames e consultas especializadas;

e Déficit na infraestrutura e no fornecimento de equipamentos, materiais e insumos.
A seqguir, serdo discutidas cada uma dessas limitacdes aqui citadas.

Em nove unidades investigadas, foi percebida, por meio dos depoimentos de
usuarios e enfermeiros, que a organizacao do servico estava pautada em sistemas excludentes,
como a disponibilizacdo limitada de vagas, controladas pelo nimero de fichas entregues por
ordem de chegada, sem, no entanto, priorizar as peculiaridades de cada usuario. Fato que pode

ser ilustrado pelos depoimentos a seguir:

Até pra vocé conseguir uma ficha, tem que chegar muito cedo. Porque se
vocé chegar, o que..., sete horas? N&o consegue mais, porque as fichas séo
limitadas e a pessoa ta necessitando, né, ir ao médico, ai complica né?
[choro] (Grupo V)

[...] a demora que é muito grande, quando as vezes a gente quer se
consultar, demora demais, sabe, a gente fica naquela agonia né? Porque
demora muito. A gente fica esperando, esperando. E muito chato! Mas €é
assim mesmo né? Muita gente! (...) Porque a gente tem que chegar aqui de
manhd cedo, né? [Por volta de cinco horas] Pra poder ficar a fila e muitas
vezes nem pega (Grupo 1)

[...] Ontem eu cheguei aqui seis e meia da manha, consegui a ficha pra hoje,
guando cheguei aqui cheguei, doze e meia, pra poder ser uma das primeiras
a ser atendida, quando vem, botam né&o sei quantas pessoas na minha frente,
ai eu fico 14 atras (Grupo 1)

No entanto, frisa-se que essa dindmica administrativa de um servico que seleciona
0S que vao ser ou ndo atendidos, sem a utilizacao de critérios validos, esbarra no dilema da téo
preconizada acessibilidade universal, proposta pelo SUS, pois entende-se que critérios
administrativos que determinam os ‘“escolhidos” por meio de limitagcdo de fichas e
agendamentos, proporciona exclusdo de pessoas, no lugar de proporcionar o acolhimento e

acesso aos individuos.

Essa realidade também foi percebida no estudo de Portela et al. (2012), realizado
também na cidade de Fortaleza, assim como no estudo de Santos e Assis (2006) e Assis et al.

(2010), em unidades de saude localizadas no estado da Bahia, sendo destacados 0s indmeros
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obstaculos no acesso aos servicos de salde, tais como burocratizacdo do atendimento,
lentid&o nos processos de agendamento e acolhimento, com a identificagdo de um sistema de
agendamento diario para consultas médicas, com nimero previamente estabelecido pelos
profissionais, estando o acesso dos usuéarios modulado pela ordem de chegada, cartazes
informativos sobre as vagas, dias de atendimento a determinado grupo especifico ou

procedimento clinico, presenca do trabalhador na unidade, dentre outros.

Na realidade apresentada por Assis et al. (2010), foi apresentado ainda algo que
também foi encontrado nas unidades aqui investigadas, que 0s agendamentos para 0
enfermeiro tinham o foco no atendimento de pré-natal e prevencdo do cancer de colo de Utero,

com excecdo das eventuais urgéncias.

Assim, é possivel imprimir que a organizacdo dos servigos investigados nesta
pesquisa possui um sistema que pressupde limites para a garantia de um atendimento
realmente inclusivo. Usuérios, na tentativa de conseguirem uma vaga, comegam a chegar cada
vez mais cedo as unidades para que possam conseguir pegar uma ficha, que € entregue por
ordem de chegada a unidade. Essa constatacdo € similar aos estudos de Assis et al. (2010) e
Santos (2005) que nas unidades de saude, localizadas na regido nordeste também foi
evidenciada uma demanda espontdnea travada por uma disputa por vaga cada vez mais

injusta, excludente e tensa.

Essa forma de organizar o servigco por meio de entrega de fichas desperta tensdes

entre os usuarios, como exemplificado pelo relato a seguir:

E assim, porquee...tem o médico né, que tem que atender da area da gente,
s6 que quando a gente vem pra pegar a ficha pro médico, nao tem! Mas por
qué? Porque tem umas pessoas que ta na fila, que pega a ficha e é para...,
ndo vamos dizer vender, tem aguela taxa que a pessoa da pra aguela pessoa,
ai vem muito cedo, ai consegue pegar a ficha, por qué? [...] T4 fazendo do
posto de comércio (U5-Grupo V)

Essa evidenciacdo apresentada pelo depoimento referido acima é algo que foi
discutido por Ramos e Lima (2003, p.28), ao referir que “pela grande demanda reprimida,

existe comercializacdo de lugar na fila de espera”.

Portanto, percebe-se que essa limitacdo do acesso acaba sendo gerador de tensdes
para a comunidade, na medida em que ndo garante o atendimento efetivo das demandas e

forte insatisfacdo dos usuarios em relac&o ao servico.
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O profissional no lugar de assumir uma postura acolhedora e resolutiva, acaba,
por vezes, assumindo uma postura de “privatiza¢do” do uso dos espacos de saude, como
ressalta Merhy e Onocko (1997), gerando, com isso, entraves no processo de acessibilidade e
resolutividade da assisténcia oferecida.

Com isso, pensa-se que para que se possa garantir o acesso universal e resolutivo
da atencdo basica, é preciso que seja garantido o acolhimento das demandas, com a incluséo
do usuario dentro do servigco, sem limitacdo de fichas e subordinagdo a pratica burocrética
organizacional de agendamento de grupos tidos como de risco.

Diante disso, 0 Ministério da Saude prevé a implementacdo do acolhimento como
forma de inclusdo dos usuarios, na medida em que privilegia o atendimento, tanto dos grupos
ditos como prioritarios, como das demandas espontaneas de saude, abordando cada uma das

situagdes segundo as especificidades de suas dindmicas e tempo (BRASIL, 2011b).

No entanto, somente trés enfermeiros relataram a realizacdo do acolhimento,
como préatica desenvolvida nas unidades aqui investigadas, como exemplificado pelos

depoimentos, a seguir:

[...] a avaliacdo e a classificacdo de risco € feita pelo enfermeiro aqui na
unidade. Nos utilizamos cores de fichas para os tipos de atendimentos
(Acacia).

[..] a gente também faz a parte da triagem, do acolhimento com
classificacéo de risco, né, pra ta vendo se aquele paciente tem uma urgéncia
ou nao de ser atendido e ai depois disso, a gente vé se o atendimento dele ¢é
da competéncia do enfermeiro mesmo ou se tem que ser encaminhado para
outro profissional (Dalia)

Na segunda feira, a gente de manha faz o acolhimento da demanda daqueles
pacientes, faz um agendamento pra semana toda, tanto para o médico,
guanto para a enfermeira, t4? (Gardénia)

De acordo com a PNAB (BRASIL, 2012a), faz parte do processo de trabalho das
equipes de atencdo basica: “realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificacdo de
risco, avaliacdo de necessidade de saude e andlise de vulnerabilidade, tendo em vista a
responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda espontanea e o primeiro atendimento as

urgéncias”.

O acolhimento é uma das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e

vem sendo adotado especialmente nas unidades basicas de salde, pelas consequéncias diretas
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na ampliacdo do acesso dos usuérios. Trata-se, portanto, de uma mudanga no processo de
trabalho, com vistas a atender todos aqueles que buscarem o servico (SCHOLZE; DUARTE
JUNIOR; FLORES SILVA, 2009).

A prética do acolhimento na atencdo béasica viabiliza também a criacdo e
fortalecimento de vinculos, na medida em que os usuarios passam a se sentir acolhidos pelo
servico e os profissionais passam a conhecer verdadeiramente a histéria daquele usuério,
facilitando, assim, a identificacdo do problema (evitando, as vezes, exames e procedimentos

desnecessarios ou indesejaveis), como também o seu acompanhamento (BRASIL, 2011b).

Nesse sentido, prioriza-se a realizacdo de organizag@o dos servigos que permitam
0 acolhimento das demandas de salde, ao passo que, conforme Franco, Bueno e Merhy
(1999) e Ramos e Lima (2003), um servi¢o que esta pautado no acolhimento das necessidades
do usuario tende a atender de forma mais satisfatoria as questfes de saude e de vida das
pessoas, pois a garantia do acesso e do acolhimento incidem efetivamente sobre o estado de

saude do individuo e da coletividade.

Nas realidades aqui investigadas, foi percebido que o acolhimento estava pautado
na realizacdo de triagem com classificacdo de risco, que, conforme Esmeraldo et al. (2009),
permite que o servico de saude estabeleca critérios para definicdo de prioridades no
atendimento do agravo a saude, grau de sofrimento e grau de necessidade individual, familiar

e social.

Contudo, o acolhimento ndo pode estar restrito a um espaco especifico de triagem,
mas sim ser definido como uma postura profissional de responsabilizacdo com a demanda do
outro, pois, conforme Brasil (2011b, p. 25), “o acolhimento ndo se reduz a uma etapa nem a

um lugar”.

Como apresenta Assis et al. (2010, p.23):

O acolhimento ultrapassa o ato da “triagem qualificada” ou da escuta
interessada” e pressupde ser um conjunto formado por atividades de escuta,
identificagdo de problemas e intervengdes resolutivas para o enfrentamento e
resolugdo de problemas, com ampliacéo da capacidade das equipes de saude
para responderem as demandas dos usuarios, com possibilidade de
potencializar a acdo dos outros trabalhadores.
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Nesse sentido, acredita-se que o acolhimento seja melhor expresso como um ato
transversal, presente em todas as relacdes de contato entre dois seres; ndo estando reduzido a

uma simples fase de passagem do usuario para entrada no servico.

A Politica Nacional de Humanizag¢dao (PNH) define o acolhimento como “ato ou
efeito de acolher expressa, em suas Vvarias defini¢des, uma agdo de aproximagdo, um “‘estar
com” e um “estar perto de”, ou seja, uma atitude de inclusdo”, colocando o acolhimento como

uma das diretrizes de maior relevancia ética/estética/politica do SUS (BRASIL, 2006c, p. 6).

“E uma prética presente em todas as relagdes de cuidado, nos encontros reais entre
trabalhadores de saude e usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas”, podendo ser
entendido como uma pratica constitutiva das relaces de produgdo do cuidado (BRASIL,
2011b, p. 19).

Por isso, Albuquerque et al. (2011) e Ayres (2006) incentivam a escuta atenta e
qualificada no contexto dos servigos de salde, para que leve o sujeito a produzir suas proprias
respostas ao seu sofrimento, ao reconhecer que, como ser humano, pode dispor da capacidade
de autonomia. Desse modo, o profissional de sadde pode levar o usuario a se questionar sobre
suas acOes e fantasias, sem dar respostas prontas as suas interrogacdes. A escuta pode
possibilitar a compreensdo da situacao vivenciada pelo usuério, inclusive o entendimento da
ndo-adesdo deste ao tratamento, do seu desinteresse pelas orientagdes preventivas, e até a

descoberta do seu desprendimento com a prépria saude.

Portanto, defende-se uma escuta qualificada que possibilite a autonomia do
usuario para decidir o que € melhor para sua vida ou para seu projeto de felicidade (AYRES,
2006).

No entanto, alguns usudrios participantes da pesquisa, ao serem questionados
sobre a experiéncia com o atendimento realizado pelo enfermeiro, explicitaram que somente
tiveram contato com os enfermeiros durante o “acolhimento”, apresentando suas impressoes

sobre o0 momento:

E o acolhimento né que a gente vai? A gente vai pra enfermeira, pra ela
poder da a ficha pro médico. E a Unica vez que eu sou atendida pela
enfermeira. S6 isso! (U2-Grupo VI)

O Atendimento da enfermeira é s6 aquele que a gente vem como se fosse um
bombom que botou na boca e tchau! (U1-Gupo VI)
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Esses relatos evidenciam que, em algumas realidades, as praticas do enfermeiro
estavam reduzidas a realizacdo de um momento estatico de triagem, que leva 0 nome de
“acolhimento”, sem o emprego do real significado que esse termo apresenta para a pratica de

saude.

Para Silva Jr., Merhy e Carvalho (2003) e Teixeira (2003), o acolhimento ndo
pode ser confundido com recep¢do, ou mesmo como pronto-atendimento, ao passo que O
verdadeiro acolhimento é expresso no continuo da interacdo entre usuarios e servicos de
salde, em todas as oportunidades em que se faca presente a possibilidade de escuta do outro,
fazendo surgir o legitimo dialogo defendido por Ayres (2006, p.70,71) para a cena do
cuidado, em que ndo ha mais “um sujeito (profissional da salde) e seu objeto (usuério ou
comunidade), mas dois sujeitos e um objeto mediador (riscos, dismorfias, disfungdes,

sofrimentos etc.)”.

Nesse sentido, frisa-se que o acolher deve estar pautado na ética, na inclusao
social, no respeito, no didlogo e no compromisso com a cidadania. E reduzir o acolhimento a
praticas exclusivas de triagem, sem a garantia da escuta, estabelecimentos de vinculos e
constituicdo da autonomia do sujeito, torna a pratica realizada na porta de entrada, como

somente mais um passo a ser seguido pelo usuario em seu fluxo na unidade.

Com isso, ndo se pode compreender o acolhimento como um simples espaco

fisico, pois, como exemplifica um dos depoimentos obtidos:

[...] a gente também parou de fazer o acolhimento porque a gente tinha um
saldo e hoje a gente ndo tem mais (Alfazema)

O acolhimento ndo ocorre somente no interior de um espacgo fisico restrito de
triagem; pelo contrario, acontece nos “micro-espagos das relagdes individuais e coletivas”,
quer seja na recepg¢do, nos consultorios, nos corredores, no tipo de acesso, nas palestras, nos
grupos, no tipo de oferta de servico, entre outras formas de contato entre trabalhadores de
salde e usuarios (SANTOS; ASSIS, 2006, p. 57; ASSIS et al., 2010).

Na verdade, a implantacdo do acolhimento da demanda espontanea requer
mudancas nos modelos de organizacdo das equipes, nas relacdes entre os trabalhadores e nos
modos de cuidar (BRASIL, 2011b).
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Nesse sentido, a PNAB 2012 prevé que o estabelecimento de mecanismos que
assegurem acessibilidade e acolhimento devam ser seguidos com a proposi¢cdo de conceder
uma légica de organizacgdo e funcionamento do servico de salde que parte do principio de que
o profissional deva receber e ouvir todas as pessoas que procuram 0s seus servi¢cos, de modo
universal e sem diferenciagdes excludentes (BRASIL, 2012a).

Acolher a demanda do wusuario ndo se resume a uma triagem para
encaminhamento exclusivo para a consulta médica. Se assim for, as senhas/fichas,
provavelmente, sempre serdo limitadas e o servico ndo possibilitard a garantia do acesso,

acolhimento e resolucéo das demandas apresentadas.

O acolhimento faz parte de uma das estratégias para o alcance da humanizacéao
dos cuidados em saude, no sentido de favorecer a integralidade, a satisfacdo do usuério, as
necessidades de saude, promover a qualidade da assisténcia, a gestdo participativa, o
protagonismo dos sujeitos e a intersubjetividade envolvida no processo de atencéo
(DESLANDES, 2006).

Com isso, enfatiza-se que esse sistema restritivo e excludente de agendamento de
consultas, com marcacéo limitada de fichas vem causando insatisfacdes entre 0s usuarios aqui
investigados, que saem das unidades sem ter sido acolhidos e sem resolucdo para a sua
demanda de salde, contrariando a bandeira de garantia do acesso universal preconizado desde
a implantacdo do SUS. Em lugar disso, percebe-se, nas unidades, investigadas, uma restricao
do acesso, incidindo em recortes populacionais desarticulados com demanda real da

comunidade.

Contudo, identifica-se, ainda, que o maior entrave de acesso encontrado pelo
usuario seria para agendamento para consultas médicas, em detrimento de marcacdo de
consultas para enfermeiros e outros profissionais da equipe, pois: “Com a enfermeira, consegue.
E facil com a enfermeira. E dificil com médico” (U3-Grupo V)

A limitacdo por atendimentos médicos é algo que pode refletir tanto na falta de
oferta desse profissional no servico, como explicitado anteriormente pela deficiéncia de
equipes completas nas unidades aqui investigadas; como pode advir da l6gica organizacional

empregada nas unidades basicas.
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Nesse sentido, identifica-se que a alta demanda de servigos, a falha na organizagao
da demanda e a reduzida oferta vém acarretando baixa resolubilidade nas questfes de salde, o
que é reforcado, sobretudo, pelo exercicio hegemoénico de um cuidado centrado no ato
prescritivo e na producdo de procedimentos, no lugar de uma pratica que valorize os campos
de saberes interdisciplinares, de promocdo da autonomia do usuario, sendo este o grande
desafio da resolubilidade (ASSIS et al., 2010; ASSIS; JESUS, 2012).

Essa priorizacdo do cuidado médico acaba sendo resultado de uma cultura popular
de supremacia do saber médico, que faz com que, tanto o0s usuarios acreditem
necessariamente estarem demandando de um atendimento médico, como fazem com os
trabalhadores de saude, que acolhem os usuarios, quando ndo devidamente preparados,
tendam a priorizarem 0s encaminhamentos para atendimentos médicos, sem contemplar as

demais ferramentas de cuidado disponibilizadas pelos outros profissionais da saude.

Essa questdo, em parte, foi apresentada por um dos enfermeiros, que afirma que o
fato dos funcionarios da recepg¢éo ou, até mesmo, dos auxiliar/técnico de enfermagem atuarem
como definidores dos caminhos a serem percorridos pelo usuario na unidade, sem uma
preparacdo especifica, faz com que, muitas vezes, leve a geracdo de demandas desnecessarias

para o atendimento médico. Fato que esta melhor exemplificado pelo depoimento a seguir:

[...] a pessoa que faz o acolhimento quando eles chegam, as vezes/ a gente
conta com o bom senso da pessoa, que as vezes ndo é todo mundo que tem
gue ndo tem, né? E ai, assim, se eles chegam procurando uma demanda de
consulta, ai que fica mais dificil, mas ai se assim, se a gente consegue
perceber que naguela demanda do paciente a enfermeira pode entrar e dar
uma solucgdo, uma resolutividade ai é mais facil (Margarida).

Nesse sentido, a formacdo adequada do profissional, associada a uma frequente
discussdo em equipe sobre o leque de possibilidades de ofertas de atendimento que 0 servi¢o
dispde, na medida em que define quem vai receber o usuario que chega; como deve ser
avaliado o risco e a vulnerabilidade desse usuario; o que fazer de imediato; quando
encaminhar/agendar a uma consulta médica; como organizar a agenda dos profissionais; que

outras ofertas de cuidado (além da consulta) podem ser necessarias etc.

Com isso, “¢ fundamental ampliar a capacidade clinica da equipe de satide, para
escutar de forma ampliada, reconhecer riscos e vulnerabilidades e realizar/acionar

intervengdes” (BRASIL, 2011b, p. 22), ao passo que, como expresso por Cecilio (2001,
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p.116) “quando alguém procura um servigo de saude, esta trazendo uma cesta de necessidades
de saude”, que caberia a equipe de saude ter sensibilidade e preparo para decodificar e saber

atender a tais necessidades.

Nesse sentido, adota-se a afirmagéo proposta por Merhy (1994, p.138) ao afirmar
que “[...] a fungdo da porta ndo ¢ mais barrar e limitar o atendimento e, sim, responder aos
problemas que ali aparecem de modo criativo, explorando ao méaximo as tecnologias leves de

que dispomos em nosso saber € em nossas relacoes”.

Campos e Guerreiro (2008) e Assis et al. (2010) pontuam que €é frequente, no
Brasil, a identificacdo de problemas na resolutividade da assisténcia, devidos a baixa oferta de
servico e a deficiéncia na articulagdo da atencdo basica com os demais servicos da rede de

atencdo a saude, levando a geracéo de demandas reprimidas e limitacGes na pratica clinica.

Essas questdes processuais de restricdes de acesso repercutem também na
seguranca do cuidado, na medida em que os processos de trabalho desenvolvidos e a garantia
da continuidade dos cuidados podem atuar como dispositivos protetores dos riscos de danos a
salde dos usuarios (TEJEDOR FERNANDEZ, 2011).

Nesse sentido, vale salientar que a atengdo basica, por meio da ESF, possui a
responsabilidade de atentar para as necessidades de saude da populacdo em um determinado
territorio, fazendo parte de uma rede de assisténcia a saude, articulando o caminhar do usuério
pelos servicos de atencdo de media e alta complexidade, guarnecidas por politicas de
regulacdo e controle para assegurar a resolubilidade e integralidade da atencdo a saude na rede
de servicos (ASSIS et al., 2010; TEIXEIRA, 2003), contribuindo, assim, para a seguranca

desse cuidado e a qualidade do servi¢o de saude.

No Brasil, a populacdo convive com um acesso aos servicos de saude de forma
seletiva, excludente e focalizada, quer seja na realidade dos servicos pablicos ou privados,
apresentando, como dito por Assis et al. (2010) e Minayo (2006), um certo descompasso entre

0 que é dito em leis e o0 que de fato legitima a sociedade.

Revela-se, ainda, que além de todo o exposto, 0 usuario ainda se depara com a
impossibilidade de continuidade do acesso, como as limitacdes de referéncia para

especialistas e realizacdo de exames, para garantir continuidade dos cuidados.
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Os depoimentos, a seguir, sdo esclarecedores:

[...] as vezes eles ndo consegue fazer um exame, ou se faz um exame demora
dois meses pra chegar um exame. Entao vocé faz pré-natal, tem gestante, que
vocés faz o pré-natal a mulher termina o pré-natal e ndo chega o0s exames e
ai? Se a mulher tiver sifilis, uma doenca ou uma coisa parecida? Cé s6 vai
saber quando o bebé nascer? (Horténsia)

Eu acho assim, exames aqui demoram demais. A gente marca um exame e
espera um ano! Eu to com um exame, que ja to com um ano e eu ndo fiz,
porque ndo tem. A gente fica na fila de espera ai passa um ano (Grupo 1)

[...] to achando ruim assim é a fila de espera. J& faz um ano que eu td na fila

“ o~

de espera. Eu venho, ai a menina diz “ndao”! Todo dia eu venho, ja deve ta
caduco [consulta com dermatologista] Eu tenho aqui a prova aqui guardada [
solicitacdo de consulta]. E ainda ndo surgiu uma vaga aqui ainda. Como é
que pode? Eu ja vou pedir ao doutor pra me da outra! (Grupo VI)

Vocé precisa fazer uma ultrassom, ndo faz! Eu acho assim, que um exame
mais elevado teria que sair rapido. Uma ultrassom mamaria... [...] As vezes
demora, as vezes, sai mais rapido. Mas eu acho assim, que um tipo de exame
desse era pra sair era logo (Grupo I11)

A PNAB (BRASIL, 2012a) prevé que a atencdo basica, por meio da ESF, tem o
papel de coordenador os servicos para referenciar as demandas pertinentes aos niveis de
média e alta complexidade, além de ter a garantia da contra referéncia a fim de que seja
possibilitada a continuidade do cuidado, invertendo, assim, a racionalidade piramidal para um

modelo cooperativo pensado como um circulo, como propde Cecilio (1997).

E assim como proposto por Merhy e Onocko (1997), é preciso que o cardapio de
servicos de salde oferecidos pelo sistema esteja em consonancia com a cesta de necessidade
de saude da populacéo, perpassando pela garantia de uma oferta organizada, pois 0 acesso

envolve demandas diferenciadas por tipo de atendimento necessario.

A organizacao dos servicos de saude em uma rede regionalizada esta previsto na
Constituicao Federal em seu artigo 198 que define: “As acdes e servigos publicos de saude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico [...]”. No
entanto, a estruturacdo dessa rede deve ser pensada dentro de um territorio e tendo como
referéncia uma populacdo e as necessidades de salde a serem supridas, visando a garantia da
efetividade, melhoraria da eficiéncia do servi¢o, diminui¢cdo dos custos e a expansao do
acesso a todos a que dele necessitam (BRASIL, 1988; SANTQOS, 2008)
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Para Silva e Magalhdes Junior (2008), hd componentes que sdo indispensaveis
para a organiza¢do do servigo de salde em redes. S&o estes: um espaco territorial e uma
populacdo; servicos e acdes de salde de diferentes densidades tecnoldgicas, adequadamente
articuladas e integradas numa 6tima condicdo de custo/beneficio e oferta/necessidade; uma
logistica que contribua para identificar e orientar os usuarios; e um sistema de regulagdo com

normas e protocolos a serem adotados para organizar ao acesso € a sua gestéo.

Esses componentes, quando postos em préatica, proporcionam a viabilizacdo dos
principios doutrinarios e organizativos que conformam o Sistema Unico de Salde (SUS), ao
passo que a conformacdo dos servicos em redes regionalizadas também possibilitam a
melhoria do controle dos recursos de saude, reducdo da duplicacdo de ofertas de servicos,
estabilidade e confianca na relacdo entre o usuario e o sistema de saude e maior resolutividade
(SILVA; MAGALHAES JUNIOR, 2008; CARVALHO; CECCIM, 2006).

Apesar disso, evidenciou-se na presente investigacdo, que, por vezes, o fluxo
preconizado para a continuidade do cuidado do usuario da rede de salde acaba sendo
interrompido, por bloqueios préprios no sistema de referéncia e contra referéncia. Com isso,
alguns usuarios relataram que acabam criando rotas alternativas, na tentativa de buscar da
continuidade ao cuidado iniciado, pagando consultas ou exames, por conta prépria, ou com a

ajuda de familiares.

Enguanto que alguns usuarios referiram seguir por essas rotas alternativas, devido
a falhas na rede de atencdo a saude, outros relataram nao ter condi¢bes de seguir por essas
vias colaterais, com pagamento de planos de salde ou de consultas/exames particulares,

devido a limitacdes financeiras.

Conforme dados sécio demograficos e laborais apresentados dos usuarios
investigados, percebe-se que a maioria ndo possui atividade laboral (n: 22; :51%). Aqueles
que possuem algum tipo de renda pessoal, como o trabalho em si, aposentadoria ou pensao,

relataram que recebiam, em média, de 1,2 salarios minimos.

No entanto, apesar dessa limitacdo financeira, usuarios referiram sentir-se na

obrigacdo de terem que arcar com os custos. Fato exemplificado, a seguir:

“ Tem que pagar. As vezes, as pessoas ndo tem direito [conseguir marcar
consulta, exame], porque ganha um salario, pagar aluguel, é luz, é tudo.
Como é que vocé vai pagar? E indignacao, né? (Grupo IV).
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Nesse contexto, reforca-se que para que a atencdo bésica realmente funcione
como um nivel de um sistema de salde deve, segundo Starfiel (2004), oferecer aos usuérios a
entrada no sistema para todas as necessidades e problemas, garantir a continuidade do
cuidado, ampliar a atencdo a todas as situa¢fes de saude e coordenar ou integrar as acdes
fornecidas. Todavia, ressalta Santos et al. (2010), que ha a necessidade da (des) construgdo
de uma prética voltada para a doenca e (re)construgdo de um modelo de satde que deixe de
ser excludente e pouco resolutivo, para que assegure integralidade e dignidade ao usuario,

com garantia de acesso e resolubilidade da atencéo.

Conforme o Decreto n° 7.508, de 28 de julho de 2011, que regulamenta a Lei n°
8.080/90, “o acesso universal, igualitario e ordenado as ag¢des e servigos de saude se inicia
pelas portas de entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada”,
entendendo que a atencéo bésica deve atuar como principal porta de entrada do usuéario a rede
de saude e como agente de garantia da continuidade do cuidado (BRASIL, 2011a).

Nesse sentido, a atencdo basica tem o papel de coordenar a producéo do cuidado em
saude, identificando os riscos, necessidades e demandas de saude da populacdo, para a
elaboracdo, acompanhamento e gestdo de projetos terapéuticos singulares, a fim de organizar

o0 fluxo dos usuarios na rede de atencdo a satde (BRASIL, 2012a).

Assis et al. (2010) defendem a necessidade de qualificacdo das praticas na atengédo
bésica, para que esta possa tornar-se realmente porta de entrada preferencial do usuério na
rede de atencdo a salde. E, estando inserido na rede, 0 usuario possa ter acesso as mais
variadas ofertas de servicos de acordo com a sua necessidade, pois conforme o Relatério da
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2008b, p. 59):

[...] equipes de atengdo primaria ndo podem responsabilizar-se de uma forma
integral pela satde de uma popula¢do sem o apoio de servigos especializados
e de organizagdes e instituigdes exteriores & comunidade servida.

Portanto, se essa articulacdo da Atencdo Basica com os demais servicos da rede
ndo se concretiza, a producdo do cuidado do enfermeiro estara sendo comprometida, tanto
pela descontinuidade do cuidado, como pela insatisfacdo de usuarios e profissionais em

estarem dando seguimento ao processo de cuidar, devido as limitacGes do sistema.

Durante o periodo de observacéo e realizacdo de entrevistas, foi possivel perceber,

ainda, entre os enfermeiros, certa angustia e insatisfacdo por ndo da seguimento aos cuidados
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de salde iniciados, devido a limitagcGes do sistema de regulacdo, limitacbes de infraestrutura,
dentre outros, fazendo com que os usuarios percam a credibilidade com os profissionais da
unidade:

A gente faz até onde d&, como eu to te dizendo, as vezes morre e ndo tem
assisténcia [...] a gente pede pro agente de saude pra ir na casa, eles ficam
dando retorno, mas as vezes se chateiam e nem vem mais, a gente perde a
credibilidade, com certeza (Horténsia).

Esse descontentamento percebido em alguns enfermeiros pode repercutir
significativamente na producéo do seu cuidar. Contudo, vale ressaltar que tanto os gestores,
como os trabalhadores e usuérios, assumem o papel de corresponsabilizacdo para a garantia
da qualidade do servigo, pois por mais que a gestdo das referéncias esteja sob competéncia
direta dos gestores administrativos, o profissional de saide ndo se exime da responsabilidade
de acolher o usuario de forma a promover a vinculagdo e corresponsabilizacdo pela atencao as
suas necessidades de saude, além de atuar na luta pela melhoria da efetividade da rede de

atencdo a saude.

Com isso, imprime-se que a realidade das unidades de salde aqui investigadas
associadas as realidades apresentadas por Assis et al. (2010) e Moretti-Pires (2012) ainda
encontra entraves para a implementacdo de uma Atencdo Baésica de qualidade, fato que pode
ser advindo por um possivel conformismo em estar continuando desenvolvendo acOes
estaticas e programaticas, sem reflexdo e discussdo critica da realidade local ou pelo fato dos
profissionais e gestores ainda ndo terem despertado, de fato, para os processos de mudanca no

cenario de saude.

No entanto, sabe-se que a Estratégia Saude da Familia vem evoluindo ao longo
dos anos, deixando de lado suas caracteristicas iniciais de um programa que operacionalizava
uma politica de focalizacdo exclusiva na atencéo basica e direcionada a populacdes excluidas
do consumo dos servicos, para o sentido de estratégia com carater substitutivo do modelo
assistencial vigente, com a responsabilidade de atentar para as necessidades de saude da
populacdo em um determinado territorio, fazendo parte de uma rede de assisténcia a salde, ao
articular o caminhar do usuario pelos servicos de atencdo de média e alta complexidade,
guarnecidas por politicas de regulacdo e controle para assegurar a resolubilidade e
integralidade da atencdo a saude na rede de servicos (ASSIS et al., 2010; ASSIS et al., 2007,
TEIXEIRA, 2003).
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Portanto, é preciso que o enfermeiro incorpore suas responsabilidades em quanto
profissional de salde da Atencdo Baésica, buscando produzir um cuidado em saude na
perspectiva do SUS, desenvolvendo o0s passos propostos por Franco, Bueno e Merhy (1999),
promovendo relac6es acolhedoras, com escuta e resposta positiva, com capacidade de resolver
os problemas de satde da populagdo, bem como a organizacdo do processo de trabalho na
I6gica da equipe multiprofissional e interdisciplinar e humanizar a relacdo trabalhador-

usuario.

Acolher o usuario no servico de saude busca inverter a légica da organizacdo e
funcionamento do servico, partindo da premissa que é preciso atender a todas as pessoas que
procuram os servicos de saude, garantindo o acesso universal e igualitario, ao passo que a
impossibilidade de acesso a servigos e tecnologias necessarias ao enfrentamento da dor, do
mal-estar, enfim, da recuperacdo da salde representam um claro obstaculo a uma atencéo
humanizada (ASSIS et al., 2010; TRAD, 2006).

E necessario que sejam incorporadas ferramentas e dispositivos de gestdo do
cuidado, tais como: “gestdo das listas de espera (encaminhamentos para consultas
especializadas, procedimentos e exames), prontuario eletrébnico em rede, protocolos de
atencdo organizados sob a logica de linhas de cuidado, discussdo e analise de casos

tracadores, eventos-sentinela e incidentes criticos, entre outros” (BRASIL, 2012a, p. 26).

Em suma, além das limitacGes ja apresentadas acima para a producdo do cuidado
do enfermeiro na ESF, outras ainda foram citadas, como: déficit de infraestrutura adequada e
o fornecimento de equipamentos, materiais e medicamentos, que serdo melhor apresentadas

no eixo tematica, a seguir.

Essa é uma realidade percebida na maioria das cidades brasileiras, relacionadas ao
processo de desgaste para a implementacdo efetiva do SUS, devido a questdes de limitacdes
estruturais, formacdo dos recursos humanos e de organizacdo do sistema de salde que vem
sendo implementado no pais. Como afirma Moretti- Pires (2012), a realidade brasileira

vivencia uma dicotomia do SUS, uma contradicdo entre a ESF idealizada e a ESF de fato.

Em suma, a realidade brasileira revela a existéncia de unidades com infraestrutura
degradada, que ndo contam com sistemas de apoio ao diagndstico e tratamento minimamente

adequados, nem com centros de referéncia alcangaveis em tempo util (RODRIGUES, 2011).
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Contudo, ressalta Ramos e Lima (2003):

“as vezes as condicGes materiais sdo boas e busca-se praticar um bom
atendimento, mas inexiste qualificagdo adequada dos funcionarios da
recepcdo ou, pelo contrario, monta-se um bom servigo de recepcao, triagem
e pré-consulta que culmina com um mau atendimento no momento da
consulta, na qual se estabelecem relagbes frias, desumanizadas, de
desinteresse.” (RAMOS; LIMA, 2003, p.28).

Nesse sentido, como citado por Assis et al. (2010), cria-se nos servicos de saude,
entre os trabalhadores e usuarios, um imaginario que faz uma iluséria associacdo entre a
qualidade da assisténcia e o fornecimento de insumos, exames, medicamentos e consultas

especializadas.

De modo geral, as limitagdes apresentadas, como: formacdo e capacitacdo do
enfermeiro e demais trabalhadores da sadde; vinculos trabalhistas; cuidado em saude voltado
para acdes programaticas, individualizas, centralizadas na unidade e com pouca abordagem
coletiva; acesso com priorizacdo dos grupos de risco e definido por fichas limitadas;
acolhimento com abordagem restrita a realizacdo de triagem; deficiéncia na referéncia e
contra referéncia para marcacdo de consultas e exames; deficiéncia na infraestrutura e
fornecimento de equipamentos, materiais e insumos, dentre outras aqui apontadas, tambem
estdo apontadas como desafios a serem vencidos pelos agentes atuantes na Atencdo Basica
(gestores, profissionais e usuarios), em busca da melhoria da qualidade dos servigos e o

alcance da satisfacdo do usuario.

Desse modo, por todas as limitacbes e desafios até aqui expostos acerca da
producdo do cuidado do enfermeiro na ESF, tornou-se necessario o delineamento proposto na
categoria a seguir, a fim de atender tanto aos objetivos da presente investigacdo como dar voz
aos usuarios e enfermeiros, protagonistas desse processo de cuidar, para a compreensdo do

cuidado com seguranca e qualidade, na busca pela satisfacdo do usuério.
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5.2 EIXO Il: QUALIDADE E SEGURANCA PARA A SATISFACAO DO USUARIO
EM RELACAO A PRODUCAO DO CUIDADO DO ENFERMEIRO NA ESF.

O contato com os enfermeiros e usuarios, por meio do uso de técnicas variadas e
explicitadas no percurso metodoldgico desta pesquisa, permitiu que pudessem ser
identificadas concepgdes dos participantes acerca da producdo de um trabalho seguro e de
qualidade desenvolvido pelo enfermeiro na ESF e suas interfaces com a consequente
(in)satisfagdo do usuario.

Inicialmente, foi percebido que tanto os enfermeiros, quanto 0S UuSuarios
apresentaram dificuldades para definir o termo qualidade e seguranca, fazendo indagagdes,

como:

“[...] qualidade/seguranca em que sentido?” (Margarida, Acacia, Grupo I,
Grupo 111, Grupo V) ou

“[...] isso é muito abstrato” (Délia).

Os depoimentos apreendidos sobre os termos, na maioria das vezes, seguiam em
torno das limitagdes e desafios ja previamente citados no eixo tematico anterior, além de

outros que foram sendo apreendidos ao longo da coleta de campo.

Desse modo, a leitura dos relatos levou a identificacdo de elementos, que foram
agrupados em onze grupos, por questdes de similaridade semantica. Ressalta-se que esses
elementos foram identificados a partir dos depoimentos de enfermeiros e/ou usuarios, que 0s
julgavam ter relacdo com a producdo do cuidado do enfermeiro na ESF, nos aspectos de
seguranca e qualidade. Ressalta-se, ainda, que dos grupos formados, somente trés foram
relacionados estritamente a compreensdo de seguranca; um foi associado somente a
compreensdo de qualidade; enquanto que sete estiveram relacionados concomitantemente com
a compreensdo de seguranca e qualidade da producdo do cuidado do enfermeiro, conforme

quadro 8, a seguir:



Quadro 8: Grupos de elementos identificados a partir da compreensao de enfermeiros e/ou usuarios
acerca da “Seguranca” e “Qualidade” da producao do cuidado do enfermeiro na ESF. Fortaleza, CE.

2013.
Seguranga Qualidade Informante
Grupo 1: Exposicdo a riscos de Enfermeiros e
violéncia fisica, relacionado ao risco Usuarios

Grupos de elementos relacionados
individualmente a concepgao de Seguranca e

Qualidade

de agressdo fisica ou assaltos na
unidade ou nas areas circunvizinhas;

Grupo 2: Experiéncia Profissional,
relacionado a  experiéncia do
profissional na ABS;

Grupo 3: Crenga na supremacia do
saber médico, relacionado a cultura
popular e de gestores da supremacia
do trabalho do médico na salde;

Enfermeiros

Enfermeiros e
usuarios

Grupo 4: Pratica baseada
em protocolos, relacionada a
necessidade de que as
préticas sejam embasadas em
conhecimentos  cientificos
validados;

Enfermeiros

Grupo de elementos concomitantes a concepcdo de Qualidade e

Seguranga.

Grupo 5: Relacionado a Infraestrutura das unidades de saude e
fornecimento de equipamentos, materiais, medicamentos e insumos;

Enfermeiros e
Usuarios

Grupo 6: Ambiente laboral insalubre, relacionado ao processos de
trabalhos sem a garantia de dispositivos de protecéo laboral;

Enfermeiros

Grupo 7: Compromisso profissional, relacionado ao ato dos
profissionais de estar atento durante a realizacdo de procedimentos,
como para perceber as necessidades do usuario, procurando da
resolutividade ao cuidado;

Enfermeiros e
Usuarios

Grupo 8: Gestdo dos processos de cuidar e apoio e incentivo da
gestdo administrativa, relacionado a ndo isonomia no tratamento
dos gestores em relacdo as categorias profissionais; demanda
excessiva de usuarios por equipe da ESF; limitacdo do acesso; falha
no sistema de referéncia e demora realizacdo e entrega de resultados
de exames;

Enfermeiros e
Usuarios

Grupo 9: Relacionamento entre profissional e usuario,
relacionado ao relacionamento baseado na construcdo de vinculos,
confianga e acolhimento;

Enfermeiros e
Usuarios

Grupo 10: Trabalho em equipe;

Enfermeiros

Grupo 11: Conhecimento e capacitacéo técnica, relacionado a
formagdo e capacitacdo dos profissionais para prescrigdo/transcri¢éo
e administracdo de medicamentos; preparo e administragéo de
imunobioldgicos; esterilizacdo de materiais e realizacdo de outros
procedimentos de enfermagem.

Enfermeiros e
Usuarios

A partir da analise do quadro 8, apresentado acima, pode inferir que os grupos
identificados podem ser interpretados como inseridos nas dimensdes de estrutura e processo,
conforme proposta defendida por Avedis Donabedian (DONABEDIAN, 1966;1988;1989) e

que foram melhor discutidos por meio dos nucleos de sentido construidos abaixo:
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e Elementos estruturais interferem na producdo do cuidado do enfermeiro com Seguranca e

Qualidade: discussdo com base nos grupos relacionados a ‘infraestrutura das unidades e
fornecimento de equipamentos, materiais, medicamentos e insumos’ e ‘ambiente laboral
insalubre, associado a falha no fornecimento de equipamentos de protegdo’; ‘conhecimento e
capacitagdo técnica dos enfermeiros; ‘experiéncia profissional’ e ‘pratica baseada em

protocolos’;

e Processos de cuidar, de gestdo e de trabalho funcionam como dispositivos para a

producdo de um cuidado seguro e de qualidade: discussdo com base nos grupos relacionados a

‘exposi¢do a riscos de violéncia fisica’; ‘gestdo dos processos de cuidar e apoio e incentivo da
gestdo administrativa’; ‘crenga na supremacia do saber médico’; ‘compromisso profissional’;

‘relacionamento entre profissional e usuario’; e ‘trabalho em equipe’.
Sendo assim, esses nucleos serdo discutidos conforme disposi¢do abaixo:

Nucleo 1: Elementos estruturais interferem na producdo do cuidado do enfermeiro com

Seguranca e Qualidade

Ao adotar o referencial de Avedis Donabedian, tem-se que nas dimensdes
estruturais, sdo contempladas as questdes relacionadas as caracteristicas fisicas, adequacdo de
instalacbes e equipamentos, padrdes de seguranca e higiene, critérios técnicos de
equipamentos, nivel de educacdo dos profissionais e estrutura organizacional para verificar
sua adequacdo aos critérios e padrdes estabelecidos (DONABEDIAN, 1966;1988;1989).

Desse modo, identificou-se inicialmente na coleta de campo que, entre
enfermeiros e usuario, o elemento mais recorrente como relacionado a producdo de um
trabalho seguro e de qualidade foi a adequabilidade da infraestrutura das unidades e
fornecimento de equipamentos, materiais, medicamentos e insumos. Entre os enfermeiros,
somente um ndo referiu esse item; enquanto que em relacdo aos usuarios, em todos 0s grupos,
pelo menos, um usuario referiu esse item como interferente no processo de trabalho na
unidade, como ilustrado pelos depoimentos preferidos pelas duas categorias investigadas e

conforme apresentados a seguir:

Para os enfermeiros:

[...]Ja gente ndo tem condicdo fisica, vocé atende na sala que ndo tem a
menor estrutura, vocé tem que atender com a porta aberta porque vocé ndo
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aguenta o calor, ndo tem um ar condicionado. Vocé atende sem um
computador, vocé ndo tem como registrar um dado [...] a gente ndo tem um
material, além de ndo ter esses insumos, falta medicagdo, falta luva, falta
mascara... [...]“[...] as vezes vocé tem que fazer um pré-natal, as vezes vocé
num tem um sonar ou aparelho ndo presta, vocé faz uma prevencdo com o
aparelho com péssima luz, quer dizer qual é a seguranca e a qualidade
que vocé ta passando naquele atendimento?” (Horténsia) (grifo nosso).

“[...] ndo tem &gua, ndo tem pia pra gente lavar a mao [...] vocé ta vendo a
maca? N&o tem papel, ndo tem pano pra colocar, pra trocar! [...] a
autoclave nao tem teste bioldgico; a vacina, a geladeira da vacina, ela
quebra, ai vem alguém aqui e conserta, com uma semana ela quebra de
novo, que seguranca que eu tenho, né? [...] O banheiro ta com a descarga
quebrada” (Acucena) (grifo nosso).

“ [...] muitas vezes, o usuario ndo tem seguranga, no sentido que, um
procedimento, as vezes, é feito num local improvisado, que nao é seguro”
(Acécia)

Para os usuarios:

“Eu sou uma paciente acompanhada, porque recebo minha manutencéo do
diabético e recebo os medicamentos. E quase nunca tem, né? [...] E recebo
as fitas, as lancetas. Que é uma judiacdo aquelas lancetas, quer dizer,
lancetas ndo, as seringas. Mandaram umas seringas, que parece que é pra
aplicar em vaca! (...) as vezes, eu ja fui atendida pelo enfermeiro né, e pelo
médica, mas a gente é atendido, ai falta a medicac&o. As vezes, ndo tem a
medicacdo completa. Se vocé for preciso receber duas medicagdes, ai tem
uma e a outra ndo tem (...) a gente vem tirar a pressdo né, ai ndo tem. O
aparelho quebrado” (Grupo V) (grifo nosso).

“ [Como seria um atendimento seguro e de qualidade?] Chegar aqui e ter
remédio. Pra vocé ter ideia, chegou uma pessoa com febre hoje e ndo tem
termbémetro isso é um absurdo no posto! [... "] (Grupo II) (grifo nosso).

“[...] vocé chegar ali e pedir um copo d’dgua, chegar 14, o copo ndo tem.
Quer dizer, eu sou operada. Vou ao banheiro, Cadé o banheiro pra vocé ir?
N&o tem!” (Grupo VI) (grifo nosso).

“A gente chega aqui pra fazer exame e ndo tem material pra fazer os
exames né? (...) Sobre a consulta com a enfermeira, eu ndo tenho o que
falar [...] o que falta é estrutura pra atender a gente né? E muita precaria a
estrutura daqui. SO isso mesmo que eu tenho a reclamar. O posto aqui nédo
tem estrutural! ” (Grupo 1) (grifo nosso).

Como apresentado por enfermeiros e usuarios e, ainda, percebido durante as
visitas as unidades, a questdo de falhas na infraestrutura e fornecimento de equipamentos,
materiais, medicamentos e insumos é algo recorrente em todas as unidades que foram

investigadas. Tanto enfermeiros, como usuarios referiram estar sendo prejudicados com essa
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deficiéncia, o que, para eles, acaba repercutindo na qualidade e seguranca do servico

desenvolvido na unidade.

Essa é uma realidade apontada por diversos estudiosos da area de atencdo béasica
no Brasil, como Ribeiro et al., 2004; Facchine et al., 2006; Serapioni e Silva (2006; 2011);
Oliveira, Carvalho e Silva (2008); Assis et al. (2010), Rodrigues e Anderson (2011),
Rodrigues (2011) e Lima e Oliveira (2012), que elencam que nem sempre a infraestrutura das
unidades basicas respeitam as exigéncias técnicas e éticas coerentes com suas atribuigdes,

competéncias e responsabilidades.

Sobre esse contexto, é importante destacar que o Ministério da Salude, por meio
do manual de estrutura fisica das unidades basicas de salde, orienta profissionais e gestores
municipais de satude no planejamento, programacao e elaboracdo de projetos para reforma,
ampliacdo, construcdo ou até na escolha de imoveis para aluguéis de estabelecimentos
ambulatoriais para Unidades Basicas de Saude (UBS) para o trabalho das equipes Saude da
Familia, propondo elementos-base para a estruturacdo e o fortalecimento da estratégia Saude
da Familia, em busca da continuidade da mudanca do modelo de atencdo a sadde que vem
sendo proposto no pais, para que a estrutura fisica da UBS néo seja um fator que dificulte a

mudanca das praticas em saude das equipes saude da familia (BRASIL, 2006b).

Além disso, em 2012, o Ministério a Saude ainda reforca, por meio do PNAB,
algumas recomendacdes de infraestrutura das UBS, a fim de garantir a efetividade das acdes

na atencdo béasica e a melhoria da qualidade de seus servi¢os (BRASIL, 2012a).

Contudo, por mais que ndo tenha sido objeto do presente estudo avaliar
especificamente as dimensdes estruturais das unidades de salde investigadas, sabe-se que
essas dimens6es fazem parte da definicdo de qualidade adotada por Avedis Donabedian (1988;
1989), quando defende ser esta dimensdo um dos componentes da qualidade dos servicos de

saude.

No presente estudo, os depoimentos dos usuarios e enfermeiros foram incisivos
em relacionar a deficiéncia na infraestrutura e o fornecimento de equipamentos com a
compreensdo de qualidade e seguranca da producdo do cuidado do enfermeiro na atencao

basica.
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Serapioni e Silva (2006), ao realizar um estudo de avaliacdo da qualidade no
ambito das unidades basicas de saude de alguns municipios do estado do Ceard, revela que o
Estado convive com trés tipos de ambientes nos quais séo realizados os atendimentos: 1)
Estrutura fisica construida de acordo com os padrdes preconizados pelo Ministério da Saude;
2) Existéncia de espaco fisico bastante restrito, composto muitas vezes de pequenos
consultérios médicos e de enfermagem e sem local especifico para o usuario aguardar o
atendimento; e 3) Inexisténcia de uma estrutura fisica fixa para o atendimento, sendo o

mesmo realizado em escolas, igrejas, casas de populares, etc.

De acordo com essa classificacdo de ambientes apresentada, € importante
assinalar que na realidade aqui investigada, com base nas observacdes de campo e
depoimentos, pdde ser percebido que as unidades estavam mais bem enquadradas no segundo
tipo apresentado acima, existindo, portanto, espagos restritos para a execucdo de atividades

especificas do servigo.

Em seis unidades, foram identificados processo de reestruturagdo da
infraestrutura, sendo que em quatro dessas, os profissionais tiveram que se instalar em prédios
provisorios, para realizacdo da reforma no prédio original, enquanto que nas outras duas
unidades, as atividades aconteciam no mesmo espaco que esta sendo reformado, fazendo com

que as acdes ficassem bastante restritas.

Essa foi uma realidade presenciada em metade das unidades da SER 1V, sendo
utilizado como justificativa pelos enfermeiros para a ndo realizacdo das acdes preconizadas
para atuacdo na atencdo basica. Contudo, nas unidades que ndo estavam passando por
processo de reestruturacao fisica no periodo, os enfermeiros também relataram limitacdes na

infraestrutura como dispositivos que impactam negativamente na producéo do seu cuidado.

Diante desse contexto, é importante frisar que a nova Politica da Atencdo Basica
prevé uma parceria do Governo Federal, estados e municipios para investimento financeiro
para modernizar e qualificar o atendimento a populacdo, tendo a proposta de construcdo de
mais de trés mil unidades e mais 20 mil a serem reformadas, ampliadas e informatizadas
(BRASIL, 2012a).

Contudo, mesmo que a situacdo de reestruturacdo revele um carater de

provisoriedade da situagdo atual das unidades, o contato com enfermeiros e usuarios revelou
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que em algumas unidades esse processo de reestruturacdo da estrutura fisica estava se

estendendo por um periodo superior ao que tinha sido previamente estabelecido:

“Essa constru¢do ai faz é tempo [prédio original em reforma] [...] Diz que

entrega amanhd, entrega depois ai ndo vai” (Grupo Il1).

Diante desse contexto, tanto enfermeiros lotados nas unidades em reestruturacéo,
como aqueles lotados nas demais unidades, mostraram-se insatisfeitos com o espaco
disponibilizado para o desenvolvimento das atividades, que muitas vezes, por ser bastante
reduzido e sem condi¢cdes adequadas para o trabalho, impediam a realizagdo de atividades
mais abrangentes, como palestras educativas, por exemplo, chegando também, a comprometer
a privacidade do usuéario no comento da consulta. Como bem comenta os enfermeiros, cujos

depoimentos foram transcritos e apresentados a seguir:

“No6s ndo temos hoje nenhum local adequado, eu divido uma sala com
outros profissionais ai do lado, que vé uma divisdo, entdo o paciente ndo
tem privacidade, nem o profissional ndo tem [..].” (Begbnia) -
[Funcionamento em outra unidade provisoria].

“Aqui, no lugar que a gente ta hoje, a gente s6 ndo ta conseguindo fazer
grupos, palestras [...] a questdo da prevencdo ginecoldgica, ndo teve
ambiente. A gente consegue, ndo é da forma adequada, né, vocé pode ver
gue o local que a gente atende n&o tem como ter sigilo, ndo tem uma pia pra
lavar a mao, mas ai gente vai se submetendo a essas coisas para nao
repassar pra populacdo um prejuizo maior” (Margarida) — [Funcionamento
em outra unidade provisoria].

Nesse sentido, vale reforcar a necessidade de mudancas na conjuntura das
unidades basicas para que se atenda de forma plena aos preceitos recomendados para 0S
servicos de saude do SUS, ao passo que na atual situacao, enfermeiros referem ndo ter espaco,

nem condigdes para o trabalho, fazendo com que, muitas vezes, tenham que:

“[...] pedir pro paciente trazer o material de casa, porque ndo tem!”
(Alfazema) — [Unidade sem reforma no periodo].

Ou, até mesmo:

“[...] deixa de fazer procedimento para ndo correr risco, nem para a gente,
nem para o proprio usudario” (Rosa) — [Unidade sem reforma no periodo].

Mendes (2012) afirma que a deficiéncia de infraestrutura tem varias causas, mas,
geralmente, decorre da visdo politica de que a atencdo bésica € para pobres de regides pobres,
reiterando o conceito equivocado de que a atencdo basica é de baixa complexidade
tecnologica e, portanto, pode ser ofertada em quaisquer condi¢Ges. Nesse sentido, como fica a

seguranga e qualidade do cuidado a satde?
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Travassos e Caldas (2013) e Gama e Saturno (2013) pontuam que as condigdes
de infraestrutura e de recursos/administracdo, relacionam-se as causas de incidentes que,
porventura, venham a ocorrer no cuidado em satde, comprometendo a seguranca do cuidado,
sendo, portanto, necessario que se estimule estratégias de prevencdo dos incidentes, por meio
do desenho e planejamento adequado das estruturas e processos que implicam diretamente na

melhoria da seguranca e da qualidade dos servicos.

Com isso, estimula-se que € preciso romper com essa ideia de que a atencao bésica é
para pobres, 0 que levaria a diminuicdo de investimentos nessa area, pois, como bem cita
Medes (2012), o Brasil contemporaneo, que se apresenta como uma das maiores economias

do mundo, ndo pode permanecer com essas visdes restritivas de satde.

O Ministério da Saude preconiza que Atencdo Basica deve ser a estratégia
prioritaria das politicas de gestdo em saude, sem distin¢ao de classe econémica de seu pubico-
avo, pois se entende que se efetivada de forma plena, € capaz de resolver a grande maioria dos
problemas de salde da populacdo e/ou de minorar danos e sofrimentos desta, ou ainda se
responsabilizar pela resposta, ainda que esta seja ofertada em outros pontos de atencdo da
rede (BRASIL, 2012a).

Contudo, para que isso realmente se concretize, faz-se necessario dispor de
recursos estruturais e equipamentos compativeis que possibilitem a acdo dos profissionais de
salde em relacdo a esse compromisso, razdo pela qual foi lancado o Manual de estrutura

fisica das unidades basicas de saude, como previamente citado (BRASIL, 2006d).

Em tempo, Vanderley (2005) destaca que a falta de recursos materiais, humanos e
de infraestrutura apresenta como elemento impeditivo para mudanca do modelo assistencial,
uma vez que a inadequacdo da estrutura fisica limita e/ou impossibilita a realizacdo de

atividades em grupo e até mesmo as individuais.

Para isso, 0s gestores da atencdo basica devem garantir que as unidades possuam
uma infraestrutura e fornecimento de materiais, equipamentos, medicamentos e insumos de
forma adequada, para atender as demandas e garantir a continuidade do cuidado (ASSIS et al.
2010).

Com isso, destaca-se que, conforme recomendagdo da PNAB 2012, as unidades

de saude de atengdo basica devem estar equipadas com, no minimo (BRASIL, 2012a, p.35):
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1 - Consultério médico/enfermagem; consultério odontoldgico e consultério
com sanitério; sala multiprofissional de acolhimento a demanda esponténea;
sala de administracdo e geréncia; e sala de atividades coletivas para os
profissionais da atencéo bésica;

2 - Area de recepcéo, local para arquivos e registros, sala de procedimentos;
sala de vacinas; area de dispensagdo de medicamentos e sala de
armazenagem de medicamentos (quando ha dispensacdo na UBS); sala de
inalacdo coletiva; sala de procedimentos; sala de coleta; sala de curativos;
sala de observacao, entre outros:

Além disso, preconiza-se, ainda, que haja manutencdo regular da infraestrutura e
dos equipamentos das unidades; existéncia e manutencdo regular de estogue dos insumos
necessarios para o seu funcionamento das unidades, incluindo dispensacdo de medicamentos
pactuados nacionalmente quando estiver prevista para ser realizada naquela UBS (BRASIL,
2012a).

Por isso, os investimentos em infraestrutura sdo urgentes, para que a reforma e a
construcdo de unidades basicas sigam conforme a concep¢do do PSF e dos requisitos legais de

conforto e seguranga ambientais, como frisa Facchini et al. (2006).

Além disso, a presente pesquisa também identificou a possivel falha no
fornecimento de equipamentos, materiais e insumos para a producdo do cuidado seguro e de

qualidade, como apresentados pelos participantes.

Essa foi também uma realidade identificada no estudo realizado por Serapioni e
Silva (2006; 2011), ao mostrar que os profissionais dispunham de forma limitada dos
materiais de uso para o trabalho, 0 que comprometia de forma significativa o nivel de

qualidade dos atendimentos.

Também foi identificado no presente estudo a deficiéncia no fornecimento de

medicamentos pela farmacia da unidade, como pode ser observado a seguir:

[...] seguro a gente ndo pode se sentir assim, medicacdo, tem muitas vezes
gue a gente vem e ta faltando, ai a gente tem que tirar do bolso da gente pra
comprar, porque ndo tem mesmo e a gente tem que usar. Eu, por exemplo,
varios remédios eu tenho que comprar, porgque é de uso continuo, eu nao
posso parar (U4- Grupo IV).
Nesse sentido, como ressalta Bermudez, Oliveira e Luiza (2008), sabe-se que a
despesa com medicamentos tem um impacto significativo sobre os orcamentos das familias,
principalmente naguelas de baixa renda, revelando uma das faces das desigualdades sociais.

E, como ja referido no eixo | da andlise, 0s usuarios apresentam, em sua maioria, limitacbes
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financeiras que podem impossibilitar a compra de medicamentos, pagamento de consultas,

exames etc., para da continuidade ao cuidado iniciado.

Em alguns grupos, foram identificados usuéarios que relataram estarem com seu
tratamento de saude comprometido pelo fato de ndo terem condi¢Ges para a compra de

medicamentos, que ndo estavam sendo disponibilizados na unidade.

Quintino, Silva e Avila (2012) alertam que a assisténcia farmacéutica também

deve ser vista como parte da atencdo integral a satde, proposta pela politica de atencéo bésica.

De fato, o Ministério da Saude recomenda que seja necessarias a realizacdo das
acOes de atencdo basica nos municipios e Distrito Federal, além de infraestrutura adequada,
fornecimento e manuten¢do de equipamentos, “a existéncia e manutencdo regular de estoque
dos insumos necessarios para o seu funcionamento das Unidades Basicas de Saude, incluindo
dispensacdo de medicamentos pactuados nacionalmente quando estiver prevista para ser
realizada naquela UBS” (BRASIL, 2012a, p.36).

E, mais especificamente ao cuidado de enfermagem, o Conselho Internacional dos
Enfermeiros (CIE) ainda reforca que dos quesitos que contribuem para a qualidade do cuidado
do enfermeiro € o fato de terem ou ndo a disposic¢ao os equipamentos, farmacos e tecnologias
necessarias para fazer o seu trabalho, ao passo que a deficiéncia dos recursos materiais e
humanos e manutencdo adequada dos equipamentos conduzem a progressiva deteriorizacdo

dos servicos de saude, comprometendo, assim, a sua qualidade (CIE, 2007).

No estudo realizado por Serapioni e Silva (2006) também evidenciou que o

fornecimento de medicacgéo ndo é suficiente para atender a demanda das unidades de saude.

Além das deficiéncias ja relatadas, foi identificado também o déficit no
fornecimento de utensilios minimos para suprimento de necessidades humanas basicas dos

usuarios. Fato que pode ser ilustrado pelo relato de uma usuaria, apresentado a seguir:

“[...] Sobre a agua né, ndo tem agua aqui no posto. Agua pra beber. Ai um
dia, eu tava com febre, dor de cabega forte, ai eu pedi a um rapaz um copo
d’agua ne. Ai ele disse que ndo tinha agua [...] como eu tava com febre, com
muita dor de cabeca; eu moro longe, ai eu pedi um copo d’agua porque eu
tava com febre alta, ai o rapaz disse que ndo tinha agua. E tinha sim. Tem
pra eles, mas pra gente ndo tinha ndo, o que eu acho certo, porque essa
agua ai é pra eles, ndo é pra gente. Ai ele falou assim: Ai no banheiro tem.
Ai eu tomei” (U12- Grupo V).
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Essa foi uma evidéncia também apresentada no estudo realizado por Monteiro et
al. (2012), cujos usuérios referiram-se sentir-se insatisfeitos com a limpeza e desconforto das
unidades de satde.

Essa questdo faz refletir acerca dos direitos dos cidadaos brasileiros e estrangeiros
residentes no Pais, garantidos pela Constituicdo do Brasil, principalmente no Titulo I,
Capitulo I - Dos direitos e deveres individuais e coletivos, que confere a todos o direito a vida,
a liberdade, a igualdade, a seguranca, a propriedade, além do direito a educacgdo, salde,
moradia, trabalho e lazer, dentre outros direitos constitucionalmente assegurados (BRASIL,
1988).

Nesse sentido, cabe ao Estado a garantia desses direitos e aos usuérios e
profissionais do SUS o dever de assumir atitudes de luta pela garantia de concretizacdo desses
direitos, pois todos os cidaddos devem usufruir de politicas publicas, econdémicas e sociais
para a promoc¢édo da saude de forma ampla, como a garantia de que tenham o direito, como
ressalta Kerber et al. (2010), ao acesso universal (para todos) e equéanime (com justa
igualdade) a servigos e acOes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude (atendimento

integral), conforme proposta assumida constitucionalmente.

Ainda é valido salientar que dentre as responsabilidades comuns de todas as
esferas de governo esta a garantia de “infraestrutura necessaria ao funcionamento das
Unidades Baésicas de Saude, de acordo com suas responsabilidades” (BRASIL, 2012a, p. 27),
para possibilitar uma atencdo basica de qualidade a todos os cidaddos, brasileiros ou

estrangeiros residentes no pais.

Outras deficiéncias ainda foram apresentadas por seis enfermeiros entrevistados
no tocante a falha no fornecimento de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI’s) e/ou pela
exposicdo didria a riscos bioldgicos, que sdo acentuados por falhas na infraestrutura dos
ambientes laborais, como exemplificado abaixo:

“[...]a gente quase ndo trabalha com equipamentos de prote¢do individual,
a gente atende paciente, inclusive pacientes de tuberculose ja muito
resistente, a gente ndo tem os equipamentos, né?! [...] vocé vai atender um

paciente com algum problema respiratério e vocé ndo tem uma mascara
para se proteger!” (Agucena;Margarida; Rosa; Horténsia; Acacia; Azalea)
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Associada ao déficit no fornecimento de equipamentos de protecdo identificou-se
também a exposicdo dos enfermeiros a ambientes insalubres e sem equipamentos de protecéo
coletiva’:

“A estrutura na unidade fica um pouco a desejar, porque as vezes ndo traz
tanta seguranca. O acolhimento [local para triagem] é um local em que
favorece as vezes até pra um atendimento, que nem um caso de TB, que é um
local ventilado, mas pro outro lado, ndo € um local climatizado, né? Alguns

consultorios também, pela questdo estrutural, ndo nos da muita seguranca
ndo” (Acécia)

“[...] a sala de curativo, em termos de estrutura, ela é totalmente insalubre
porque ela ndo tem ventilagdo, ela é muito pequena [...]” (Alfazema)

“[...] as salas pra atender, num tem uma diretriz né, do Ministério, que diz
que tem que ter um ventilador, num sei 0 que, uma janela. Olha aqui olha, tu
ta vendo janela aqui nessa sala? E, tudo fechado! Entdo, pra atender um
paciente com suspeita de tuberculose. Nao tem pia pra lavar a mao, ndo tem
sabdo, ndo tem toalha, nem de papel pra enxugar a mao...” (Agucena)

“[...] é uma condi¢do insalubre, até as salas ndo sdo limpas
adequadamente, a unidade ndo é lavada em certa frequéncia, né?! O chao,
as janelas, a maneira como as portas estdo instaladas proporciona que 0s
microorganismos que estdo 1a fora migrem para dentro das salas, e as salas,
a maioria, tem ar condicionado e tem salas que ndo tem ar condicionado e
vocé tem que atender de porta aberta por conta do calor intenso” (R0sa).

E sabido que o ambiente de trabalho dos servicos de saude, em geral, sdo
comumente geradores de riscos que podem comprometer a salde e seguranca do trabalhador
em um periodo de curto, médio e longo prazo (SVEINSDO'TTIR; GUNNARSDO'TTIR,
2008; BRASIL, 2005).

Nesse sentido, os trabalhadores da salde estdo expostos, na maioria das vezes, a
variados riscos que fazem parte do ambiente, como o biolégico, quimico e fisico, devido, por
exemplo, a exposicdo a secrecdes e sangue; a drogas, excrecdes, raio-X (SVEINSDO'TTIR;
GUNNARSDO'TTIR, 2008). No entanto, apesar da literatura pertinente estar mais focada na

discussdo dos riscos ocupacionais no ambiente hospitalar, Nunes et al. (2010) identifica que

’ Entende-se como Equipamento de Protecdo Coletiva (EPC), os dispositivo, sistema, ou meio, fixo ou
movel de abrangéncia coletiva, destinado a preservar a integridade fisica e a salde dos trabalhadores,
usuarios e terceiros, como por exemplo: ventilacdo adequada no local de trabalho; piso antiderrapante,
meios de isolamento de areas de risco, extintores de incéndio, dentre outros (BRASIL, 2004c).
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os profissionais da salde, que atuam em servigos de atencdo atencdo basica também se

enquadram como vulneraveis a exposicao a variados riscos expostos no ambiente.

Nesse ambiente, Ferrer et al. (2009) identifica que os enfermeiros e 0s
técnicos/auxiliares de enfermagem estdo dentre os profissionais mais expostos, devido a sua
atuacdo direta junto a alguns fatores de riscos advindos de agentes bioldgicos, como as

secrecdes e 0 sangue dos pacientes que estdo sendo cuidados.

Contudo, Lima (2013) identifica, em seu estudo, que o enfermeiro, no contexto da
atencdo bésica, apresenta, muitas vezes, uma exposicdo maior a agentes ergonémicos e
psicossociais, devido a carga horaria de trabalho; violéncia fisica, verbal, assédio sexual,
caracteristicas socioambientais do territdrio, presenca de narcdticos, “desgaste emocional”,
cobranca por produtividade, suporte insuficiente da gestdo, estrutura postural, organizacdo de

mobiliarios, dentre outros.

Frisa-se que essa temética foi abordada por pelo menos metade dos enfermeiros,
sendo relatado por um enfermeiro que “gente minimiza mais risco pro povo do que pra gente,

pro proprio profissional” (Agucena).

Diante desse contexto, o Conselho Internacional de Enfermeiros evidencia a
necessidade de criacdo de ambientes favoraveis a pratica profissional do enfermeiro, com
vistas a assegurar a qualidade e a seguranca dos cuidados realizado (CIE, 2007), pois para que
se busque humanizar o cuidado, é preciso também que se invista nas condi¢6es de trabalho de
quem cuida (LACAZ; CATO, 2006).

De fato, o enfermeiro precisa sentir-se seguro quanto a sua formacéo técnica e
cientifica, disponibilizacdo de equipamentos de protecdo individual e coletiva que atenuam o0s
riscos inseridos no ambiente de trabalho; promoc¢do de acdes voltadas para a ergonomia no
trabalho; disponibilizacdo adequada de equipamentos, farmacos e outras tecnologias
necessarias para fazer o seu trabalho; ambientes que promovam a valorizacdo profissional,
com relacBes interpessoais positivas tanto entre os membros a equipe, quanto entre o
profissional e gestores; além de serem assegurados de carga horéria de trabalho e salarios

dignos e a garantia de seus direitos trabalhistas.

Um profissional satisfeito com o seu trabalho tende a fazer com que o usuario se

sinta seguro com o cuidado produzido.
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Por isso, apoia-se na reflexdo trazida por Lima (2013), de que é preciso
implementar politicas preventivas adequadas, com promoc¢&o de praticas seguras, protetoras e
satisfatorias a realidade de atuacdo dos enfermeiros atuantes da atencdo bésica, por meio de
politicas educativas, acdes de sensibilizacdo, que possam tentar modificar as préticas e a
gestdo dos servicos, a fim de possibilitar ambientes e processos de trabalho mais adequados a

atuacdo dos profissionais da salde e mais prazerosos e seguros para 0S USUarios.

E, ainda nesse contexto de analise estrutural, pode ser identificado também que
enquanto que a experiéncia profissional foi apontada por enfermeiros como relacionada a
compreensdo de seguranca do cuidado; o conhecimento e capacitacdo técnica dos
profissionais para realizacdo de procedimentos de enfermagem como relacionados a
compreensdo de seguranca e qualidade da producdo do cuidado do enfermeiro na ESF,

segundo a concepc¢éo de enfermeiros e usuarios.

Esses dados retomam a discussao proferida anteriormente sobre a importancia da
formacdo e capacitacdo profissional para a melhoria da qualidade e seguranca do cuidado do

enfermeiro.

Enfermeiros e usuarios ressaltam que, para promover um trabalho seguro e de
qualidade, € preciso ainda que o profissional apresente conhecimento cientifico, associado a
capacitacdo técnica para realizacdo de acGes, como prescri¢do/transcricdo e administracdo de
medicamentos, preparo e administracdo de imunobioldgicos; esterilizacdo de materiais, dentre
outros procedimentos de enfermagem. E, alem disso, um dois enfermeiros entrevistados ainda
mencionou a importancia da experiéncia no trabalho na atencdo basica como fator positivo

para a seguranca do cuidado, como exemplificado abaixo:

“[...] Em modesta parte, eu ja tenho uma certa facilidade em lidar com a
comunidade, mas ndo sdo todos os profissionais que tem esse dom de lidar,
de trabalhar com a comunidade. Tem que ter muita experiéncia. O tempo
vai fazendo com que vocé adquira essa seguranca. Ta entendendo?”
(Gardénia) (grifo nosso).

Além disso, um enfermeiro ainda ressaltou que para a qualidade do cuidado, é
preciso, ainda, que as praticas de enfermagem estejam baseadas em normas e protocolos
cientificos respaldados para que suas a¢cdes possam ser coordenadas, organizadas e planejadas

adequadamente.
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Nesse contexto, para que o enfermeiro possa prestar uma assisténcia de qualidade
e humanizada, Nascimento et al. (2008, p. 644) refere que é preciso que este profissional
possa “inserir-se na rede social de cuidados de forma consciente, competente, tanto técnica
quanto cientificamente”, planejando e organizando suas agdes de forma a sistematizar e

qualificar sua prética.

Nucleo 2: Processos de cuidar, de gestdo e de trabalho como dispositivos para a producdo de
um cuidado seguro e de qualidade

Ao adotar o referencial de Avedis Donabedian, tem-se que nas dimensdes
processuais sdo contempladas as questBes relacionadas a operacionalizacdo do servico,
referindo-se a coordenacdo e a continuidade dos cuidados, interacdo entre profissional e
usuario, o oferecimento da assisténcia com seguranca e seu grau de adesdo (DONABEDIAN,
1966; 1988;1989).

Desse modo, foram identificados elementos, interpretados a partir dos relatos de
enfermeiros e/ou usuarios, que foram relacionados com a dimensao “processo” proposta por
Avedis Donabedian para apreciacdo da qualidade. No entanto, a maioria dos elementos aqui
propostos foram também relacionados a compreensdo de seguranga, conforme percepcao

apresentada pelos participantes da pesquisa.

Um dos elementos mais apontados como relacionado a seguranga, segundo a
concepcao de, pelo menos, quatro enfermeiros e usuarios participantes de dois grupos focais,
foi a exposicao a riscos de ocorréncia de agressdes fisicas e assaltos, tanto na unidade, como
nas areas circunvizinhas, devido a prépria caracteristica social e histérico de eventos na

localidade. Como exemplificado abaixo:

“ [...] como vocé vé, ndo temos nenhum vigia ai na porta, ndo tem ninguém!
Entdo a gente pode ser abordada até no momento ai fora, as vezes a unidade
fica aqui deserta, com a o horario que a gente sai, a gente ser abordada até
ai a fora [...] inclusive até com o proprio engenheiro, que ta la no prédio 14
[ prédio da unidade que estd sendo reformado] levaram o carro do
engenheiro ld. Quer dizer, uma situagdo que ninguém ta seguro né?!”
(Begonia)

No contexto do trabalho do enfermeiro, A CIE revela que a violéncia no local de

trabalho é uma realidade para muitos profissional, independente dos contextos do ambiente
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hospitalar ou de atencdo béasica, devendo essa questdo ser abordada de forma prioritéria pelas
politicas de saude (CIE, 2007)

Lima (2013, p.36), ao citar os riscos aos quais os profissionais da saide podem
estar expostos no ambiente de trabalho da atengdo bésica, referiu a possibilidade de exposicédo
a casos de “violéncia fisica, verbal, assédio sexual, caracteristicas socioambientais do
territorio ¢ presenga de narcoOticos” que podem cercear o trabalho do enfermeiro nesse

contexto de atuacéo.

Diante disso, estudo produzido por Batista et al. (2010) revela que a violéncia no
contexto de trabalho da atencdo bésica interfere na organizacdo do trabalho e em seus
processos por causa da grande rotatividade de profissionais, da dificuldade de lotagdo de

novos funcionarios e do nimero de transferéncias de trabalhadores.

Nascimento e Costa (2009) ressaltam que um dos maiores desafios do modelo de
saude da familia nos grandes centros urbanos seriam a excluséo e pobreza, situacéo territorial
e predial, fragmentacdo e segregacdo, mobilidade e acesso, violéncia urbana, padrdo de
consumo de servigos, competicdo entre esferas de governo e financiamento, devendo ser esses

assuntos pautas centrais de discussdo do Governo.

De fato, essa € uma realidade presente em grandes comunidades brasileiras e,
associado as questdes de iniquidades sociais, podem repercutir em quadros de violéncia e
sensacdo de inseguranca para trabalhadores e usuarios do servico, impactando na producdo do

cuidado na atencdo basica.

Esse fato ainda se mostra mais acentuado devido aos horarios que os usuarios

precisam comparecer as unidades para tentar marcar consultas.

Trecho do relato que ilustra o fato:

“a gente tem que chegar aqui de manha cedo, né? Pra poder ficar a fila e
muitas vezes nem pega. E a falta de segurancga, minha filha, é imensa! (...)
No posto dali [unidade que estd em reforma] j& entrou ladréo la, ja roubou
os funcionarios. Agora, no dia da reforma, assaltaram o engenheiro la (...)
eu me sinto mais segura la na minha casa, que eu fecho o portao por dentro.
Aqui é tudo aberto” (Grupo V) (grifo nosso).

“No caso, se vocé precisar fazer uma prevencdo, vocé tem que vir pra cé
pro posto umas 3 horas, né? Entdo, vocé corre o risco.” (Grupo V).
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Como discutido no primeiro eixo de analise, o sistema de agendamento de
consultas vem se apresentando como mais um bloqueio ao acesso dos Usuarios ao servigo de
salde, tanto por gerar limitagdes no atendimento das demandas de salde e, agora citado,
como fator de exposicdo dos usuarios a riscos de violéncia a integridade fisica, como

apresentado nos depoimentos citados acima.

Para o enfermeiro Bogarim, a limitacdo do acesso também atua como gerador de

riscos de agressao fisica entre profissional e usuario, como apresentado no relato abaixo:

“[...] até pela demanda, as vezes o0 usuario ja chega numa situacdo ja de
muito stress por ta rodando muito, procurando servigo, tentando ter acesso
ao servico e acaba descontando, se atritando com o profissional, né, e isso
dai aumenta grandemente a questao dos riscos” (Bogarim)

Esse € um fato que merece discussdo aberta entre 0s agentes de processo de
cuidar, ao passo que produzir saude, conforme a proposta da Atencdo Basica,transcende a
dimensdo biologica do ser, avancando para discussdo ampla sobre o contexto social,
econémico, politico e histérico onde a comunidade estd inserida, a fim de produzir um
cuidado realmente integral e resolutivo (ASSIS et al., 2010; MERHY; ONOCKO, 1997).

O relato apresentado pelo enfermeiro Bogarim, acima, faz lembrar a atitude de
conformismo relatado por Batista et al. (2011), ao apresentar que alguns enfermeiros
mostravam-se passivos diante dos casos de violéncia que aconteciam na unidade basica de
salde, por entender estarem atuando em centros urbanos, a violéncia sempre vai estar

presente.

Contudo, esse é um assunto que merece pauta entre os gestores da salde, para que
se possam minimizar os riscos de agressao fisica que os usuarios e enfermeiros podem estar

expostos no contexto de trabalho da atencdo basica.

Nesse sentido, ainda merece destaque outro grupo de analise, gerado a partir da
identificacdo de elementos referidos por enfermeiros e usuarios como relacionados a
compreensdo de seguranca e qualidade, sendo esse grupo nomeado pela autora como “gestao

dos processos de cuidar e apoio e incentivo da gestdo administrativa”.

Nesse grupo, ha a disposicdo dos elementos relacionados ao tratamento néo
isondmico de gestores em relacdo a algumas categorias profissionais; evidéncia de demanda

excessiva de usuarios por equipe da ESF; além da insatisfacdo apresentada por ambos os
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participantes da pesquisa relacionada a limitacdo do acesso do usuério ao servigo; falha no

sistema de referéncia e demora realizagao e entrega de resultados de exames.

A demanda excessiva por equipes de Saude da Familia e a falha nos servicos de
referéncia e contra referéncia foi algo ja pontuado no eixo tematico anterior para discussdo
sobre os processos de cuidado e que também foram citados por enfermeiros e/ou usuarios

como relacionados a compreensdo de qualidade e seguranca.

Durante as entrevistas, identificou-se que a demanda excessiva de atendimentos
foi identificada por cinco enfermeiros, como fator relacionado ao comprometimento da

producédo de um trabalho seguro na unidade.

Desse modo, entende-se que um dos maiores desafios enfrentados pelo SUS € a
garantia do acesso universal, integral e equitativo dos usuarios ao sistema, sobretudo aos
niveis secundarios e terciarios de atencdo, além de problemas com a qualidade e a
resolutividade dos servigos (LIMA; OLIVEIRA, 2012; OLINDA; MIRANDA, 2006), alem
da limitacdo da quantidade de equipes formadas, que ndo atendem a real cobertura necessaria
(ASSIS et al., 2010; MORETTI-PIRES, 2012).

Na presente investigacdo, foi percebido que os enfermeiros mostravam-se
comprometidos em desenvolver um trabalho seguro e de qualidade da unidade, ao tentar
promover resolutividade as demandas apresentadas pelos usuarios, entendendo que “a gente
tem sempre que ta procurando uma resolucédo da melhor forma possivel pro paciente nao sair
da unidade sem ter uma resolugdo, nem que seja pra um encaminhamento” (Alfazema),

como forma de garantir a seguranga dos USUArios.

Contudo, os trabalhadores que atuam na atencdo basica vivenciam, em geral, um
desgaste para a implementacéo efetiva do SUS, por questdes como as limitacbes estruturais,
formacdo dos recursos humanos e de organizagdo do proprio sistema de saude que vem sendo
implementado no pais e, por isso, acabam vivenciando uma dicotomia do SUS, uma
contradicdo entre a ESF idealizada e a ESF de fato (MORETTI-PIRES, 2012).

Lacaz e Cato (2006) ainda referem que os trabalhadores em salde efetivamente
lidam, a um s6 tempo, com as necessidades de prestacdo de servicos, com as exigéncias do

trabalho e com o sofrimento por eles vividos, levando a desgastes fisicos e emocionais aos
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profissionais, que repercutem na qualidade do cuidado desenvolvido, conforme ressalta a CIE
(2007).

Ainda nesse contexto, cerca de trés enfermeiros referiram que ndo encontram

apoio da gestdo local ou municipal/estadual para a realizacé@o do seu trabalho:

O relato, tomado como exemplo, retrata um pouco da visdo apresentada por

alguns enfermeiros:

“[...] eu acredito que deveriam colocar os gestores direto, no caso das
coordenacOes das unidades de salde, pessoas mais comprometidas porque a
maioria pelo menos até onde eu conhego, nao tem muito compromisso, ta
entendendo? entdo ndo tdo nem ai pra resolver o problema, eu sei que o
problema ndo chega nelas, muitas vezes elas ndo tem poder de resolver, mas
pelo menos se juntasse pra resolver, ta entendendo? [...] chega aqui, s6
quer cobrar horario de funcionario, s6 isso. Ah, isso eles sabem de mais,
cobrar horario, mas ai, pra resolver mesmo os problemas nao estdo nem ai.
Jogam mesmo as coisas, vao empurrando com a barriga, empurrando pro
outros, joga pra um, joga pra outro e no fim das contas ninguém resolver e
quem padece é o pobre do usuario, o pob do paciente. Quem ta na ponta é
quem sofie, com certeza, que fica sem assisténcia” (Horténsia).

Além disso, uma enfermeira ainda referiu que a gestdo municipal prioriza o

trabalho do médico, em detrimento dos demais profissionais da saude:

“[..] o prefeito diz [...] que ndés ndo somos prioridade. Prioridade é o
médico, que a populacdo quer médico, entdo assim, isso ai também é, que
seguranca, né? [...] aqui sO existe mais duas categorias na salde de
Fortaleza: os médicos e os ndo médicos. O médico é o médico e o resto é
ndo médico. Nem pelo nome, nem pelo nome da profissdo a gente é tratado
[pelos gestores municipais]” (Agucena).

Cabe-se esclarecer que as entrevistas ocorreram logo apds um periodo de greve
dos enfermeiros, que reivindicavam, dentre outras questbes, melhorias salariais, com

isonomia entre as profissionais e melhores condicdes de trabalho.

A falta de apoio da gestdo associada a condicGes de trabalho precérias e insalubres
parece contribuir para a insatisfacdo do trabalho pelo enfermeiro. Durante as entrevistas
realizadas, identificou-se que, pelo menos, sete enfermeiras apresentaram-se desmotivada

com o trabalho, referindo que:

“se 0 gestor olhasse mais pro profissional, porque um profissional bem
cuidado, satisfeito, ele vai produzir mais, ele vai deixar a populagdo mais
satisfeita” (Allfazema).
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Sendo que para a satisfacdo do trabalhador, os enfermeiros ressaltam que é preciso
que os gestores possibilitem:

“condigdes pra gente trabalhar mesmo, equipar a parte fisica, a parte de
medicacGes, a parte de encaminhamento, que ndo tem nada mais
angustiante que vocé detectar um problema no paciente e vocé n&o ter como
resolver ou saber que vai levar meses até anos pra ser resolvido por falta de
um exame, por falta de condigdes mesmo” (Horténsia).

Partindo desse pressuposto, é preciso que se priorizem as condi¢des de trabalho
dos profissionais da saude, ndo somente para atender as demandas dos usuarios, mas também

para garantir que os trabalhadores, em geral, sintam-se satisfeitos com o seu fazer.

Campos (2000) problematiza essa questdo, ao referir a necessidade de um
trabalhador envolvido e motivado, para a garantia de sua autonomia, liberdade e prazer.
Contudo, os profissionais da equipe da ESF, pelas proprias caracteristicas do trabalho,
conforme o mesmo autor, acabam tendo um contato proximo com a realidade de
desigualdades sociais, limitagdes econdmicas que a comunidade vivencia, estando isso,
associado, muitas vezes, as deficiéncias do sistema de salde e a falta de apoio gerencial,
levando a uma combinacdo de fatores que podem fazer com que os profissionais se sintam

desmotivados para o trabalho.

Deslandes (2004) ainda ressalta que para a humanizacdo e melhoria da qualidade
dos servicos de saude é preciso que os trabalhadores atuem em ambientes e processos de
trabalho saudaveis, com a garantia de sua autonomia e participacdo no controle dos processos
de trabalho em salde, criacdo de vinculos e responsabilidades. 1sso implica, ainda, a garantia
de terem suas vozes ouvidas pela administracdo como parte de uma relacdo dialogica e

horizontal.

Uma vez que trabalhadores e usuarios valorizados tende a tornar-se agentes mais
engajados e participativos na construcdo de um modelo de satide mais humanizado, integral e
mais voltado para a coletividade (ASSIS et al., 2010; CIE, 2007).

Contudo, as falhas na gestdo dos processos de cuidado na Atencdo Basica,
relacionados as falhas gerenciais do sistema, como encaminhamentos para realizacdo de

exames, consultas e tratamentos especializados, associados a cobranca por produtividade pela
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gestores locais e o desincentivo para o trabalho, fazem com que enfermeiros se tornem

desmotivados para o trabalho, como elenca Lima (2013).

Essa cobranca por produtividade foi citada por quatro enfermeiros da pesquisa, ao
mencionarem que 0s gestores, tanto locais, como das unidades administrativas superiores, ndo
estdo comprometidos com o bom desenvolvimento do servigo. Em contrapartida, cobram
compromisso dos enfermeiros para resolucéo das diferentes demandas e o cumprimento rigido

da carga horéria de trabalho.

Com isso, percebeu-se, também, que enfermeiros se sentiam insatisfeitos pelo fato
de ndo conseguirem da continuidade ao cuidado iniciado na unidade, devido a ineficiéncia nos
encaminhamentos para outros profissionais, procedimentos especializados e/ou realizacdo de
exames, além da demora no recebimento dos resultados de exames realizados. A0 mesmo

tempo em que, ndo se sentiam apoiados pelos gestores para a realizagdo do seu trabalho.

Algo similar foi apresentado no estudo de Moretti-Pires (2012) sobre o fato de
que o trabalho na ESF leva o profissional a um enfrentamento com determinantes sociais da

doenca, mas sem recursos para lidar com 0os mesmos.

Diante disso, € importante frisar que os profissionais das unidades de saude da
familia apresentam projetos individuais e coletivos proprios, que interferem no contexto de
sua atuagdo profissional, pois “antes de serem trabalhadores, tratam-se de sujeitos que trazem,
no ato da producdo de saude, subjetividade, historicidade e contextos da corporacdo a que
pertencem” (MORETTI-PIRES, 2012, p.31), por isso merecem ser ouvidos para a construgédo

de um processo de cuidar mais saudavel.

Neste sentido, uma das formas de se contribuir para a efetivacdo e melhoria dos
servicos de saude é também intervir na reorganizacdo do processo de trabalho e valorizagéo
do profissional (ASSIS et al., 2010; CIE, 2007).

Paralelo a essas questfes levantadas, soma-se ao fato da crenca cultural da
supremacia do saber médico em detrimento do saber das demais profissdes de salde e, mais
especificamente, do enfermeiro, como elemento que interfere na concepcao de seguranca do
cuidado. Questdo que também foi identificada no depoimento de uma das enfermeiras,

conforme apresentado acima, cujo gestor mostrou-se privilegiar o profissional médico em
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detrimento das demais profissionais da saude, sendo esta uma realidade também apresentada
no estudo de Moretti-Pires (2012).

Essa cultura da supremacia do saber médico também repercutiu na resposta de
alguns usuarios participantes da pesquisa, ao esbogarem sentir-se inseguros com o cuidado do
enfermeiro. No entanto, em trés grupos focais (Grupo V; Grupo Il e Grupo 1V), foram
identificados usuarios que referiram sentirem-se inseguros pelo fato de estarem sendo
atendidos pelo profissional enfermeiro, devido a questdes como: crenca de que o enfermeiro
ndo tem conhecimento para realizacdo de consultas e exames, como prevengdo do colo de
utero, que, culturalmente, seriam de competéncia do profissional médico; por ter tido
experiéncia de consulta de enfermagem, onde o enfermeiro recusou renovar a receita de um
medicamento, por estar fora de sua competéncia; e em outro grupo, pelo fato de ter sido
prescrito um medicamento ao usuario, que, segundo relato, ndo atendeu a queixa de saude

apresentada.

A centralidade no saber medico foi algo bastante presente nos depoimentos 0s
usuarios. Durante a realizacdo dos grupos, por varios momentos, o mediador buscou focalizar
as discussdes acerca da qualidade, seguranca e satisfacdo em relacdo as acOes desenvolvidas
pelo enfermeiro, contudo, os depoimentos dos usuarios eram centralizados, sobretudo, para

referir as dificuldades para conseguir atendimento médico.

Para exemplificar a evidéncia dos trés grupos referidos acima, segue depoimento
proferido no Grupo V, apresentando a sensacdo de inseguranca apresentada por uma usuaria

em relacdo a ter que realizar exame de prevencéo do colo de Utero com um enfermeiro:

“[...] Porque vocé vai colher uma preven¢do, ai vai colher um liquido.
Porque guando é o médico, ele ja vai olhar outra coisa né, se tiver alguma
outra coisa assim... Ai sé pela enfermeira, s6 vai colher o liquido pra fazer a

prevengdo” (U12- Grupo V)
Nesse sentido, vale ressaltar que, conforme preconizado pelo PNAB-2012 e
ratificado pela Portaria n® 145/2012, do municipio de Fortaleza, o enfermeiro possui a
competéncia para “solicitar exames complementares, de rotina, de rastreamento e de
seguimentos do paciente, desde que enquadrados nos Programas de Salde Publica da
Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza”, estando, dentre os exames permitidos, a

realizacdo de citologia oncotica.
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Contudo, percebe-se que a hegemonia do saber médico ainda é prevalente na
cultura ocidental, muitas vezes, somando a priorizacdo das praticas procedimentares e
curativas (MORETTI-PIRES, 2012).

E, por fim, outros elementos, também mencionados por participantes, foi a
importancia do compromisso profissional e relacionamento entre profissional e usuario,
citados por enfermeiros e usuérios; e o trabalho em equipe, citado por enfermeiros, para a
garantia tanto da seguranca como da qualidade do cuidado.

O compromisso profissional foi pontuado pelos enfermeiros e usuarios como
relacionado a atitude do profissional em estar atento durante a realizacdo de procedimentos,

como para perceber as necessidades do usuario, procurando dé resolutividade ao cuidado.

Associado a isso, julga-se como primordial a construcdo de um processo de
trabalho em equipe, associado ao bom relacionamento estabelecido entre profissional e
usuario, devendo este ser baseado no vinculo e na confianga, apontados por Assis et al.
(2010), como dispositivos orientadores das praticas, impulsionando a busca da

responsabilizacdo e da integracdo entre 0s sujeitos na organizacao das préaticas de salde.

Estudos, como o de Cotta et al (2005), Bosi e Uchimura (2007),  Serapioni e
Silva (2006) e Assis et al. (2010) revelam que o relacionando entre profissional e usuario
baseado no processo dialégico, na construcdo do vinculo e da confiangca faz com que o

usuario se sinta mais seguro e satisfeito com o cuidado recebido.

Desse modo, entende-se que um cuidado, quando ndo pautado nos principios do
acolhimento, confianca e vinculos, “acaba trazendo um certo grau de inseguranca e de risco
pra esse Usuario que quebra um pouco a questdo da empatia, né, do relacionamento

profissional-usudrio” (Bogarim)

Em cerca de duas entrevistas com enfermeiros e em quatro grupos focais, foi
identificada a relacdo empregada entre a relacdo profissional-usuario com a compreensdo dos
conceitos de qualidade e seguranca, como melhor ilustrado por meio dos depoimentos, a
sequir:

“eu procuro manter o vinculo com o paciente né? [...] pra que o paciente se
sinta seguro e confie naquele profissional pra gente ter condi¢des de educéa-

lo. T4 entendendo? Porque se vocé nao conseguir essa confianga, vocé
nunca vai ser um agente de mudanca [...] ele se sente seguro, porque sabe
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gue quando ele chega aqui, ele sabe que eu atendo bem, sabe?! Porque ele
confia! Pela confianca, t4? Mas aii..tem as outras falhas por conta...que ndo
depende de mim né, como profissional, da infraestrutura. O que me compete,
eu procuro fazer” (Gardénia).

A seguranca assim, de vocé ir pra algum médico e ter aguela seguranca de
que ele t4 fazendo aquele atendimento bem feito, seguro! [...]. E como que
ela adivinhasse o que a gente sente (Grupo V).

No entanto, em alguns grupos, experiéncias ndo positivas de relagdo entre
usuarios e trabalhadores da satde® também foram identificadas, como por exemplo, durante o
relato de usuarios que afirmam ndo serem bem atendidos e acolhidos por algumas categorias
de trabalhadores da satde, como funcionérios que trabalham na recepg¢éo e/ou farméacia, como

exemplificado a seguir:

“[...] As vezes, também a gente nio é bem atendido por certas pessoas, né?
Dos médicos, eu ndo tenho nada a dizer. Nem dos enfermeiros, mas dos
funcionarios [...] muitas vezes a gente chega pra pedir uma informacao e
nao tem que der. A eles dizem: sente ai, espere! E a gente fica a deriva,
perguntando a um e a outra e ninguém vem dd uma informagdo [...]”
(Grupo V).

“Eu acredito que essas pessoas que atendem, ndo sdo todas né? A maioria é
mal humorada! Elas ndo atendem a gente bem. A gente chega é a maior
humilhacdo do mundo [...] porque elas eram pra passar uma coisa positiva
pra gente né?! [...]S6 um pedido, eu queria assim. N&o sou eu, mas todo
mundo que chegasse aqui de manhd cedo, que fosse até naquele balcéo,
fosse bem atendido, que respondesse com um bom dia até mesmo com um
sorriso. 1sso é muito importante numa chegada, né?! Que elas sejam mais
humana” (Grupo 1V)

Contudo, experiéncias positivas também foram identificadas, como exemplificado

a seguir:

“ [...] Chega aqui, a gente ndo vé uma cara feia dessas meninas. Elas
atendem muito direitinho a gente. Agora as autoridades ndo d&o condigdes
pro posto de saude pra poder trabalhar direitinho, com mais seguranga”
(Grupo 111)

No entanto, mesmo tendo usuarios com experiéncias positivas, outros com

experiéncias negativas relacionadas ao contato com trabalhadores da saude, foi unanime entre

® Adota-se aqui a diferenca entre profissional e trabalhador da satde, pois enquanto o primeiro
representa o trabalhador com formacédo para atuar em profissdo relacionada as ciéncias da saude, o
segundo representa o trabalhador que atua em um ambiente de salde, sem necessariamente ter
formagdo especifica para area de saude, mas que de alguma forma exerce um processo de trabalho em
salide, através das relagbes de acolhimento, vinculo, com forte contelido de intervencgdo terapéutica
(Merhy; Onocko, 1997).
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0s usuarios e enfermeiros que o bom relacionamento entre profissional-usuario atua como

dispositivo facilitador do processo de trabalho seguro e de qualidade.

Diante disso, vale lembrar que até mesmo Avedis Donabedian emprega a
importancia das relagfes interpessoais como fator relacionado a qualidade dos servigos de
salde, ao pontuar que para que um servico seja de qualidade é preciso a associagdo entre dois
fatores: um seria a tecnologia do cuidado médico, derivada da ciéncia, e 0 outro seria a
aplicacdo dessa ciéncia e tecnologia na pratica concreta, ou, a “arte do cuidado”, influenciada
sobremodo pelas relag6es interpessoais (DONABEDIAN, 1980).

Nesse sentido, vale citar a reflexdo trazida por Merhy e Onocko (1997, p. 06):

Mesmo o vigia domina um certo espago no processo de trabalho, com sua
sabedoria e pratica, exercendo um certo “autogoverno” para intervir neste
modo de receber os usuarios, para além de tudo que estiver normatizado e
protocolado com o “modo de atuar”. Pois ele pode ter uma relacdo mais
“acolhedora” ou ndo, pode decidir se “quebra o galho” daquele usuario, pode
até decidir se o usudrio estd em situacdo de maior ou menor “necessidade”
por servicos, e assim por diante. E, deste modo, como qualquer outro
trabalhador da salde pode interferir claramente no conteddo de uma data
etapa do processo de trabalho, ou mesmo de todo o processo (MERHY;
ONOCKO, 1997, p. 06).

Desse modo, compreende-se que acolher o usuario com qualidade exige nao
somente o fornecimento de uma infraestrutura adequada, fornecimento de equipamentos, mas
também requer que o trabalhador exerca 0 seu papel como um real trabalhador da saude,
imprimindo todos os seus dispositivos tecnoldgicos disponiveis. Entendo tecnolégico no
sentido empregado por Merhy e Onocko (1997), que transcende a dimensdo tecnicista do

cuidado, porque como afirma um dos enfermeiros entrevistados:

“Na verdade, eu acho que a qualidade do nosso atendimento se da porque a
gente tem que enxergar o paciente como um todo, ele ndo é sé aquela queixa
gue ele vem naquele momento, né? Entdo assim, as vezes, a pessoa chega
pra uma consulta de hipertenso e diabético e na verdade vocé vai
conversando e vocé ja nota que ela tem outro problema, um problema
social, um problema, outro problema né? [...] entdo a gente ndo se fecha
naquela queixa conduta, queixa conduta. Entdo, eu acho que a qualidade
passa por ai, porque a gente ndo fecha naquela queixa que ele ta ali, a gente
vai sempre tentando enxergar o que tem por trds de uma pessoa que a
pressdo descontrolou, que a diabetes descontrolou [...] entdo, assim, eu
entendo que a qualidade passa por ai. Eu ndo me fecho naquilo que ele ta
me dizendo, eu tento perceber tudo o que vem por tras que ta culminando
naquela queixa que ele ta relatando” (Gardénia).

Desse modo, vé-se que o trabalhar em salde precisa centralizar sua aten¢do no

usuario, pressupondo ser ele um portador de singularidades subjetivas e socioculturais, bem
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como de interesses e necessidades especificos (TRAD, 2006), pois no campo da saude, Merhy
e Onocko (1997) afirmam que esse é um territério marcado pelo encontro que se estabelece
entre duas pessoas em um contexto de intersubjetividade, cumplicidade e responsabilizacéo
diante de um dado problema.

Diante disso, reforca-se que o que impacta na producdo do cuidado € a mudanca
no nucleo tecnoldgico, na reorganizacéo do processo de trabalho baseado na escolha e no uso
efetivo das tecnologias leves, leves-duras e duras, além da construcdo de um trabalho em
equipe para a garantia da continuidade dos cuidados de qualidade (MERHY, 2002; CIE,
2007).

Por sua vez, a incorporacdo das tecnologias leves na pratica do cuidado em saude
nos servicos nao dependem somente da “boa vontade” de cada trabalhador ou do
“perfil/vocacdo” de cada sujeito. Para isso, € preciso que a gestdo ser qualificada e a cultura
organizacional seja pautada na valorizacdo de projeto de responsabilidades com a vida das
pessoas, garantindo a implementacdo dos principios de universalidade, equidade e
participacdo das pessoas nas suas escolhas terapéuticas, para que o trabalho vivo seja o cerne
do processo de trabalho (ASSIS et al., 2010, p. 64).

Desse modo, entende-se que a congruéncia dos onze grupos de elementos aqui
identificados, tanto relacionados a questdes estruturais, como processuais, contribuem para a
compreensdo e construcdo de um trabalho seguro e de qualidade, segundo a percepcdo de

usuarios e enfermeiros e que, de certa forma, foram apoiados pela literatura.

Além disso, torna-se imprescindivel reforcar a relacdo entre o bem-estar do
profissional enfermeiro com a garantia de um cuidado seguro e de qualidade, ao passo que
ndo somente € preciso que o enfermeiro tenha formacdo técnica para a garantia de um
trabalho de qualidade, mas também ¢ preciso que tenha formacdo de “vida”, que valorize os
determinantes socioculturais do processo saude/doenca, a horizontalidade das relacbes, o
estabelecimento de vinculos e coresponsabilizacdo das acbes junto aos usuarios do servico,

resignificando o papel deste no processo de cuidado em saude (MORETTI-PIRES, 2012).
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Para isso, é necessario também que o profissional seja valorizado, com condic6es
de trabalho e salérios digno, contratos empregaticios estaveis, disponibilidade e incentivo para
qualificacdo, além da garantia de condicGes estruturais adequadas, melhoria organizacional e
fornecimento de equipamentos, tanto para o desenvolvimento de seu trabalho, quanto para a
sua seguranca, pois se entende que a satisfacdo profissional e a qualidade de sua pratica tem
forte relacdo com a forma com que os enfermeiros se sentem no que respeita a sua vida
laboral (PEDROSA, 2011; CIE, 2007; STARFIELD, 2004).

Além disso, é valido frisar também que a seguranca do usuario € um fenémeno
subjetivo, como emprega Smythe (2010) e que, conforme Gama e Saturno (2013), e também
confirmado na presente investigacdo, esta relacionada a garantia de acesso ao servico e ao

cuidado centrado no usuario.

Em suma, identificou-se que enfermeiros e usuarios, em geral, identificaram
questdes, aqui denominadas como grupos de elementos, que referiram estar relacionadas a

producédo de um cuidado seguro e de qualidade.

Contudo, vé-se que as compreensdes de seguranca e qualidade referidas pelos
participantes apresentam varios pontos coincidentes, sendo que para Montserrat-Capella; Cho;
Lima (2013) e Gama e Saturno (2013) a interpretacdo da qualidade seja algo mais amplo que
a de seguranca, ao entender que qualidade ndo depende de um Unico fator, mas da presenca de
uma séria de componentes, atributos e dimensdes, sendo a seguranca como uma de suas
dimensdes. E, conforme Gama e Saturno (2011, p. 33) “os sistemas de satde que diminuem a
um minimo possivel os riscos de dano ao paciente (seguranca) estdo irremediavelmente
aumentando a qualidade dos seus servicos. Porém, a reciproca ndo € verdadeira, pois é
possivel estabelecer atividades de melhoria da qualidade sem repercussdo alguma na

seguranca”.

No entanto, ao ser adotado o conceito de seguranca numa abordagem mais
subjetiva, que depende da percepc¢do do individuo que esta sendo assistido (SMYTHE, 2010),
sem a adocdo do termo ‘risco’ voltado para uma significagdo tecnicista, verifica-se que para
os participantes da presente pesquisa, os termos ‘seguranca’ e ‘qualidade’ aparecem como

quase similares, sendo, por vezes, utilizado como tal.

Para ilustrar essa discusséo, utilizou-se a Fig. 5, a seguir:
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Fig.5: Representacbes de Qualidade e Seguranca, conforme a literatura pesquisada e dos dados
empiricos emergidos da pesquisa. Fortaleza,CE. 2013.

Qualidade Qualidade Seguranga

Seguranga

v

MONTSERRAT-CAPELLA; CHO: LIMA Dados empiricos da pesquisa
(2011): GAMA:SATURNO (2013)

Fonte: Elaborada pelo autor.

Contudo, ressalta-se que nao foi feito um estudo de analise de ambos o0s conceitos,
nem tampouco este foi 0 objetivo da presente investigacdo. Somente procurou-se apreender as
concepcOes empiricas de qualidade e seguranca, na perspectiva de usuarios e enfermeiros,
para a compreensdo da producdo do cuidado do enfermeiro e suas implicacbes com a

satisfacdo do usuario.

5.2.1 Satisfacdo do usuario: interface com a producéao do cuidado de enfermagem seguro

e de qualidade.

Durante a realizacdo dos grupos focais, os usuarios foram questionados acerca da
satisfacdo com a producdo do cuidado do enfermeiro na unidade de saude. Porém, foi
frequente entre 0s grupos, que as respostas girassem em torno da (in) satisfacdo com o servico
de saude, de forma geral, devido a deficiéncia na marcacdo de consultas médicas,
infraestrutura precéaria das unidades, inadequado fornecimento de medicamentos para a
comunidade, demora na marcacdo de consultas especializadas e exames, relatos de mau
atendimento dos funcionarios que trabalham na recepcao e/ou na farméacia da unidade, dentre

outros fatores.

A maior parte dos usuarios referiu sentir-se satisfeitos com o cuidado
desenvolvido pelo enfermeiro, excetuando 0s casos apresentados nos trés grupos ja
mencionados anteriormente (Grupo V; Grupo Il e Grupo V), cujos usuarios relataram estar
insatisfeitos com o cuidado, devido a experiéncias ndo positivas vivenciadas anteriormente

com o enfermeiro de sua equipe.
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De forma geral, identificou-se que a (in) satisfacdo dos usuérios girava em torno
dos grupos de elementos apresentados no quadro 8, apresentado anteriormente, que foram
relacionados a concepc¢éo participantes acerca de seguranca e qualidade. Relagdo que se torna

melhor exemplificada pela Fig. 6, a seguir:

Fig. 6: Relacgdo entre Satisfagdo do usuario e produgdo do cuidado seguro e de qualidade.Fortaleza,
CE. 2013.

PRODUCAO DO CUIDADO DE
ENFERMAGEM EM SAUDE

& SATISFACAO DO USUARIO | /

Fonte: Elaborada pelo autor.

De forma geral, usuérios referiram estar satisfeitos quando tinham sua demanda
de saude atendida, com a disponibilizacdo de uma unidade de saude com infraestrutura
adequada, fornecimento de equipamentos, materiais e, sobretudo, medicamentos de modo a
atender as necessidades da comunidade, garantia do acesso, sem limites de disponibilizacéo
de fichas para atendimentos e o direito de referéncia para exames e especialistas de forma
agil, quando se sentiam seguros em relacdo aos riscos de assaltos nas areas circunvizinhas a
unidade, quando experimentavam um contato com profissionais competentes e que
transmitiam seguranca em seu conhecimento cientifico e técnico, além de relagdes positivas
com os profissionais, sendo este Gltimo, acompanhando do acesso, 0s mais citados entre 0s

usudrios.

Com isso, infere-se que a satisfacdo do usuario tanto estd ligada a questdes
estruturais do processo de cuidado, como as dimensfes mais processuais, ligados a educacéo,
acolhimento, relacdo entre profissional e usuario, assim como, a capacidade de escuta, fatos

que também foram apontados por Cotta et al. (2005).

Registra-se, também, que esses elementos sdo defendidos na pratica do trabalho
na Estratégia Salude da Familia, que se configura como uma nova dindmica para a
estruturacdo dos servicos de satude, promovendo uma relacdo dos profissionais mais

proximos do seu objeto de trabalho, ou seja, mais proximos das pessoas, familias e
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comunidades, assumindo compromisso de prestar assisténcia integral e resolutiva a toda
populacdo (ROSA; LABATE, 2005).

Nesse sentido, identificou-se também que nos grupos focais realizados nas
unidades que possuiam o servi¢co de acolhimento, com classificagdo de risco, foi percebida
maior satisfacdo com o atendimento, em relacdo as realidades onde o acolhimento ndo havia
ainda sido implantado, por relatarem conseguir serem atendidos. No entanto, mesmo nessas
unidades, a insatisfagdo com a demora para marcagdo de consultas especializadas e exames

foi bastante presente.

Vale lembrar que as a¢des da saude da familia foram e continuam sendo pensadas
para a melhoria da qualidade dos servigos, com o intuito de promover acesso equitativo e
integral dos usuérios a todas as instancias dos servigos de saude, assumindo um compromisso
diferenciado, de valorizacdo do individuo e da familia, sequindo os encaminhamentos para
uma reorganizacdo da atencdo basica do pais, por meio de ac¢les e servicos organizados em
uma rede regionalizada e descentralizada, com direcdo Unica em cada esfera de governo;
atendimento integral, priorizando as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais; e participacdo da comunidade (BRASIL, 2000; GOMES; PINHEIRO, 2005;
BRASIL, 1988).

Desse modo, destaca-se, ainda, a consideracdo de Ayres (2004, p. 22), ao pontuar
gue um modelo de assisténcia que valoriza o cuidado como uma atitude terapéutica tende a se
desenvolver de forma mais humanizada, permitindo o didlogo entre o “éxito técnico” e o
“sucesso pratico”, caminhando para um encontro de maior autenticidade e efetividade do
encontro terapéutico. Sendo esse fato um dispositivo também de garantia de que 0s usuarios

do servico se tornem mais satisfeitos.

Em suma, identifica-se que o acesso e o relacionamento com os trabalhadores da

salde foi o ponto crucial para a garantia da satisfacdo dos usuérios.

Nesse sentido, Assis et al. (2010) ressalta que para a garantia da qualidade, tanto
é preciso investir em infraestrutura adequada, como também na garantia de que as acdes
desenvolvidas contemplem a universalidade das praticas, acessibilidade dos usuarios,
estabelecimento de vinculos, continuidade do cuidado, integralidade das acdes,

responsabiliza¢do, humanizagédo, equidade e participacdo social.
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No entanto, para que esse processo possa se desenvolver de forma satisfatoria “é
necessario que todo o servico esteja funcionando de forma adequada em seus aspectos fisicos
e interpessoais, e que 0 usuario perceba estes aspectos como algo que Ihe satisfaz, que o leva
ao servico”, pois entende-se que 0 conceito de acesso que vai além da disponibilidade de
recursos e da distribuicdo espacial dos equipamentos e servigos. Ultrapassa, ainda, a simples
existéncia do servico de satude. Com isso, V&-se que 0 acesso vai ao encontro da satisfacdo de
uma necessidade especifica construida pelo usuério e a resolucdo do problema pelo sistema de
salde (OLINDA; MIRANDA, 2006, p.76; LIMA; OLIVEIRA, 2012).

Contudo, as falhas estruturais e processuais apresentadas neste estudo e que
foram, de certa forma, confirmadas pelos registros da literatura, retoma ao Modelo de
Desatencdo Hegemdnico, apontado por Paim (2006), que se refere aos inUmeros problemas
que revelam os maus-tratos e o desrespeito ao direito a saude: filas de espera vergonhosas
para a assisténcia médica, descortesia nos guichés dos SAMEs de hospitais e unidades de
salde; desatencdo dos funcionarios e profissionais de saude diante de pessoas fragilizadas
pela doenga; disputa por fichas para exames complementares muitas vezes desnecessarios;
longas esperas em bancos desconfortaveis para a realizacdo de uma consulta ou exame;
pagamento por consulta e exames em clinicas particulares de periferias por baixos precos ou
pagamento pelos servigos do SUS; mercantilizagdo da doenca e do sofrimento por planos de

salde e prestadores privados, dentre outros problemas ainda apontados pelo autor.

Nesse sentido, salienta-se que um cuidado seguro e de qualidade € dever de todos
0s gestores, profissionais e usuarios do servico, a fim de que sejam garantidos os principios e
diretrizes do Sistema Unico de Salude e, mais especificamente, a proposta de tornar a Atencéo
Basica um servico de qualidade, funcionando realmente como principal porta de entrada e

regulador do cuidado do usuério na rede de atencdo a saude.

Diante desse contexto, reitera-se também que para a garantia da satisfacdo do
usuario, é preciso que os cuidados estejam centralizados no sujeito que usa o servico, para que
sejam valorizados seus anseios, suas queixas e toda a sua dimensdo de vida, por isso a
necessidade de reorganizacdo do processo de trabalho, para que se valorize o trabalho em
equipe, qualificando a relacdo trabalhador-usuéario, utilizando parametros humanitarios de
solidariedade e cidadania, estimulando a criacdo de vinculos entre profissionais e usuarios, no
sentido de que este apresenta-se como dispositivo utilizado para estimular os grupos e as

organizagdes a participarem da resolugéo de seus problemas (ASSIS et al., 2010).
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Para isso, é necessario que o usuario seja visto como cidaddo de direitos, devendo
ser escutado e suas reivindicacdes serem acolhidas, para que o cuidado se torne mais
dindmico e participativo, impulsionando o processo de trabalho em prol de atender as

demandas de salde que sdo evidenciadas.

Com isso, a relacdo estabelecida, a troca de vinculos, o acolhimento e a escuta
qualificada poder&o atuar como elementos que ampliam a qualidade da assisténcia, promovem
a seguranca do cuidado e favorecem a satisfagdo do usuario (DONABEDIAN, 1966;
SMYTHE, 2010; AYRES, 2004; MERHY, 2002).

Diante disso, entende-se que o trabalhador da salde se constitui como
agente fundamental para a construcdo e a viabilizacdo das mudancas nas praticas de satde
(ARANTES et al., 2007), devendo este também ser respeitado e valorizado pelos gestores que
gerenciam o sistema de salude, pois infere-se que trabalhadores satisfeitos, produzem um

trabalho de melhor qualidade e seguranca, para a garantia da satisfacdo do usuério.

Assim, propde-se que é fundamental acolher tanto as demandas de usuarios, como
dos profissionais, a fim de que se possam repensar as praticas. Além disso, é preciso ainda
que o profissional exerca sua pratica com seguranca, tanto no sentido técnico, como
processual, centralizando suas intervengdes no olhar para as necessidades e demandas do

usuario.

Nesse sentido, propde-se que a satisfacdo do usuario esta relacionada aos grupos
de elementos, que foram aqui citados como relacionados a concepcdo de qualidade e
seguranca, conforme se apresenta na Fig. 7, por meio do Circulo da Satisfacdo do Usuario,

representado a seguir:
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Fig. 7: Circulo da Satisfacdo do Usuério. Fortaleza, CE. 2013.

Fonte: Elaborada pelo autor

Esse circulo, denominado pela autora de “Circulo da Satisfacdo do Usuario”,
denota tanto a relacdo da satisfacdo do usuario com os elementos elencados, mas também a
necessidade das praticas e saberes dos profissionais estarem centralizadas no olhar para o
usuario, entendendo-o como sujeito social, historico, politico e cultural.

Como ressalta Serapioni (2010, p. 209), “no ambito da saude o usudrio
desempenha um duplo papel: ¢ o consumidor da aten¢dao, mas também seu coprodutor”, por
iSso a importancia de se procurar ouvir e acolher as demandas dos usuéarios para a melhoria da

qualidade e seguranca das praticas do enfermeiro na ESF.

Portanto, diante de todo o exposto, é valido também apresentar as estratégias para
a melhoria da qualidade e seguranca da producdo do cuidado em saude, suscitadas por

usuarios e enfermeiros e que também foram associadas a melhoria da satisfacdo do usuério.

O Quadro 9, a seguir, ilustra as estratégias suscitadas pelos participantes da
pesquisa e que aqui foram classificadas com base na compreensdo de tecnologias de salde,

proposta por Merhy e Onocko (1997).



Quadro 9: Estratégias para a melhoria da qualidade e seguranca da producgdo do cuidado do

enfermeiro na ESF. Fortaleza, CE.

Tecnologias (Merhy
(1997).

Estratégias de melhoria

Tecnologias Duras

e Melhoria da infraestrutura das unidades de salde;

e [Fornecimento/manutencdo periédica dos equipamentos,
materiais para uso pelos profissionais para a sua atuagdo, além
daqueles necessarios para a sua seguranca laboral; e dos
instrumentos necessarios a garantia das necessidades basicas dos
usuarios e profissionais da unidade;

e Dispensacdo adequada e periddica de medicamentos;

Tecnologias Leve-duras

e Capacitacdo dos profissionais para o trabalho na atencdo
bésica;
e Garantia do acesso universal, integral e equitativo a todos 0s

cidaddos a todos os equipamentos inseridos na Rede de Atencao
a Saude.

Tecnologias Leves

¢ Relacionamento entre profissional-profissional e profissional-
usuario baseado no vinculo, confianca e acolhimento;

e Trabalho em equipe;

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Nesse sentido, orienta-se que a melhoria do acesso universal, integral e equitativo,

associado a melhoria das relacdes e a garantia de que tanto os profissionais, quanto 0s

usuarios estejam satisfeitos com a producéo do cuidado, € o caminho para que se alcance um

espaco de qualidade e seguranca para todos os agentes a que ele estdo inseridos.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

As consideragdes a serem descritas se conformam a partir da congruéncia entre a
vivéncia investigativa, que se configura pelas concepcGes e demandas apresentadas por
enfermeiros e usuarios da atencdo basica; além das observacdes de campo; reflexdes trazidas

pelo referencial tedrico e as concepcdes e analise interpretativa da autora.

Considera-se que a proposicao critica deste estudo consolida uma dimensdo de
aproximacao da realidade, com vistas a compreender a produc¢éo do cuidado do enfermeiro na
ESF.

O ponto de partida para o desenvolvimento da pesquisa foi 0 questionamento
sobre como é produzido o cuidado do enfermeiro na Estratégia Saude da Familia, na

perspectiva da qualidade e seguranca e sua relacdo com a satisfagdo do usuario.

Nesse sentido, a investigacdo de campo identificou que as Unidades Basicas de
Salde investigadas sinalizavam um deficit no quantitativo de equipes de Saude da Familia,
falta de profissionais de algumas categorias e, com isso, apresentavam uma alta demanda de
familias a serem atendidas por equipe de Saude da Familia existente. Dentre os enfermeiros,
viu-se que a maior parte eram mulheres, com vinculos de trabalho estatutario, tendo somente
um enfermeiro com vinculo celetista; formacao especifica na area de satde da Familia, apesar
de alguns possuirem especializacdo em area hospitalar. Dentre 0s usuarios, viu-se que a maior
parte também era composta por pessoas do sexo feminino, sem vinculagéo de trabalho e com

restricGes financeiras na renda pessoal e familiar.

Engquanto as praticas de cuidado, viu-se que o enfermeiro ainda mantém uma
pratica na Atencdo Basica que privilegia os cuidados ambulatoriais no interior da unidade
basica e baseados nos grupos de risco listados na Politica Nacional de Atencdo Basica
anterior, em detrimento das praticas coletivas e voltadas para as reais demandas de salde da

comunidade de sua area adscrita.

Identificou-se também que o0s usuarios percorrem caminhos diversos para o
atendimento de suas demandas, que nem sempre sdo atendidas, devido a entraves na Rede de
Atencdo a Saude (RAS), que véao desde o acesso inicial, por ainda ser feito, na maioria das

vezes, com base na entrega de fichas diérias limitadas e por trabalhadores sem qualificacéo
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adequada para triagem das demandas. Percebeu-se que poucas unidades atuam realizando o
servico de acolhimento, com classificagéo de risco, elevando-se as demandas para a marcagéo
de consultas médicas, muitas vezes, desnecessarias. Além disso, identificou-se que o0s
usuarios apresentam entraves tanto para o acesso inicial, como para dar continuidade a esse
cuidado iniciado, devido & demora dos encaminhamentos para outros equipamentos da RAS,
para realizacdo de consultas, outros tratamentos e exames. E, até mesmo quando 0s exames
sdo realizados, os enfermeiros e usuarios relatam que ha demora no retorno dos resultados dos
exames, para que os profissionais possam da continuidade ao cuidado, comprometendo,

assim, a resolutividade e a integralidade do cuidado.

Paralelo a isso, percebeu-se que os enfermeiros apresentavam-se desmotivados
para 0 cuidado na Atencdo Baésica, devido a falhas na infraestrutura, fornecimento de
equipamentos para o trabalho em si e para a sua protecédo laboral; falha na resolutividade das
acbes e por ndo estarem sendo valorizados pelos gestores locais e das unidades

administrativas hierarquicamente superiores.

Em relacdo a concepgdo de qualidade e seguranga da producdo do cuidado do
enfermeiro na ESF, identificou-se que tanto os enfermeiros, como 0s usuarios, ndo possuiam
uma definicdo clara para ambos 0s conceitos, citando-os como relacionados a algumas
limitacGes que percebiam no ambiente do cuidado na atencdo basica. Com isso, viu-se que
para os enfermeiros e/ou usuarios, a qualidade e a seguranca estava relacionada a onze grupos
de elementos inseridos no @mbito de estrutura e processo, conforme defini¢cdo proposta por

Avedis Donabedian.

Dentre os grupos de elementos que se relacionam com a concepcao de um cuidado
seguro e de qualidade, segundo enfermeiros e/ou usuérios, foram listados: condicGes de
infraestrutura das unidades e fornecimento de equipamentos, materiais, medicamentos e
insumos; situacdo do ambiente laboral, relacionado ao fornecimento de equipamentos de
protecdo individual e coletiva; nivel de conhecimento e capacitacdo técnica dos enfermeiros
para realizacdo de seu cuidado; experiéncia profissional e realizacdo de préaticas de
enfermagem baseadas em protocolos; exposicdo de enfermeiros e usuarios a riscos de
agressdo e assaltos na propria unidade, quanto nas areas circunvizinhas; gestdo dos processos
de cuidar, relacionados a referéncia e contra-referéncia do cuidado, e apoio e incentivo da
gestdo administrativa; ‘crenga na supremacia do saber medico; compromisso profissional,

relacionamento entre profissional e usuario; e trabalho em equipe.
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Além disso, percebeu-se que a maior parte dos enfermeiros e usuarios sentia-se
inseguro com o cuidado produzido na atencdo bésica, relacionando-o como sem qualidade,
por perceber limites e entraves para a producdo de um cuidado efetivo e condizente com 0s

principios de universalidade, equidade e integralidade da atencéo a saude.

Enfermeiros relataram sentirem-se insatisfeitos com as condigdes de trabalho,
devido as limitacGes acima relatadas, como também devido a falta de valorizag&o profissional,
relatando tratamento sem isonomia dos gestores em relacdo as categorias profissionais e falta
de apoio da gestdo para a melhoria da qualidade das préaticas de salde, falta de incentivo para
realizacdo de concurso publico para admissdao de mais profissionais efetivos e com vinculo
com o Estado e a comunidade. Ainda, relataram estarem inseguros por estarem atuando em
ambientes com estrutura fisica precaria, insalubre e com risco de acGes de violéncia fisica

devido as questdes sociais do ambiente de localizacdo das unidades de saude.

Enquanto aos usuarios, a maior parte referiu também sentir-se insatisfeito com o
cuidado, no entanto, relacionando sempre que a insatisfacdo seria com o cuidado de saude, em
geral, devido as limitacGes ja previamente citadas. Diante disso, verificou-se que as limitacoes
apresentadas por enfermeiros e usuarios e que estavam relacionadas as concepcdes de um
cuidado seguro e de qualidade, estavam associadas também a satisfacdo do usuario em relacéo
ao cuidado, ao passo que quando as unidades apresentam limitacGes para a atencdo a saude,

de forma geral, 0s usuarios tendem a sentir-se mais insatisfeitos.

Outra relacéo percebida foi em torno da satisfacdo profissional e a satisfacdo do
usuario, ao passo que profissionais mais valorizados e satisfeitos com o trabalho, tendem a
produzir um cuidado com maior seguranca e qualidade e, com isso, repercute-se na geracao

de usuarios mais satisfeitos com o cuidado.

Nesse contexto, defende-se que a gestdo do cuidado deve valorizar as opinifes e
demandas apresentadas pelos dois agentes da producdo do cuidado do enfermeiro: o proprio
profissional e o usuario. Além de que, torna-se primordial a escuta dos gestores
administrativos do cuidar em saude, tanto os locais, como o coordenador da unidade, como
aqueles responsaveis pela gestdo das instancias administrativas superiores, pois se viu que a
producdo de um cuidado seguro e de qualidade esta ligado também a questdes de
financiamento das unidades, a forma de gerenciar a logistica de atendimento e acolhimento

das unidades e as referéncias das demandas para os demais equipamentos de salde.
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Entende-se que por mais que os profissionais de salude, como 0s usuarios, nao
tenham a geréncia direta do financiamento e organizacdo dos servigos de referéncia, eles
atuam como coautores desse processo, reivindicando melhorias para 0s servicos de atencéo a

salde, para que atendam aos principios constitucionais preconizados.

Usuarios e profissionais sdo cidaddos de direitos e deveres e que para serem
entendidos como tal, precisam primeiramente entender o seu papel como corresponsavel por
esse processo de mudanca na melhoria da qualidade e seguranca dos servigos de satde, além
disso, precisam ser valorizados e terem seus direitos assegurados. Tantos os profissionais
precisam ter seus direitos como trabalhadores e cidaddos assegurados, como 0S USUArios
precisam ser contemplados com a disponibilizacdo de um servigco de salude que assegure 0

acesso universal, equitativo, integral e resolutivo, com seguranca e qualidade.

Contudo, ressalta-se que um cuidado seguro transcende a dimensdo técnica de
seguranca, chegando a dimensédo de fazer com que 0 outro se sinta seguro com esse cuidado.
E para isso, viu-se que é preciso tanto que as dimensdes estruturais e técnicas estejam
satisfeitas, como as dimensdes processuais, advindas do processo de vinculagédo estabelecido
entre profissional-profissional e profissional-usuério e da construcao de relaces acolhedoras,
humanizadas e dialdgicas, pois tanto para os usuarios, quanto para os profissionais, a
caracteristica das relacOes estabelecidas interferem na concepcdo de seguranca de ambos 0s

participantes.

Identificou-se também que a qualidade estd fortemente ligada a concepcdo de
seguranca, inferindo-se que um servico seguro tende a ser, na maioria das vezes, também de

qualidade.

Por todo o exposto, considera-se que apesar da literatura cientifica e as
publicacbes ministeriais estarem apontando para a melhoria da qualidade dos servicos de
atencdo basica, os enfermeiros e usuarios investigados ainda se sentem insatisfeitos com o
servico de saude. Em contrapartida, mais precisamente sobre a producdo do cuidado do
enfermeiro, vé-se que 0s usuarios sentem-se satisfeitos, quando o cuidado estd centrado na
construcdo de relagdes positivas entre enfermeiro e usuério e quando o cuidado esta baseado

na atencdo de suas demandas reais.
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Com a presente investigacdo, considera-se que captar a satisfacdo dos usuarios
acerca da producédo do cuidado do enfermeiro na ESF, a partir da perspectiva de qualidade e

seguranga, certamente ndo foi uma tarefa facil.

Inicialmente, teve-se que enfrentar todas as dificuldades relacionadas a pesquisa
de opinido e de satisfacdo dos usuérios, que a literatura internacional e nacional sobre o tema
ja tinha identificado, como sendo limitante para a compreensdo de qualidade, além da relacéo,
ainda pouco restrita, a dimensdo de seguranca, por ser esta ainda compreendida de forma mais

técnica.

Contudo, percebeu-se que o emprego da apreensdo da satisfacdo na presente
investigacdo foi bastante valido, pois fez com que os resultados obtidos pudessem exercer um
mecanismo de aproximagdo com a realidade vivenciada pelos enfermeiros e usuarios das
unidades de saude da SER 1V do municipio de Fortaleza-CE, apresentando seus limites e

potencialidades para a producao de um cuidado seguro e de qualidade.

Por fim, ressalta-se a necessidade um maior aprofundamento sobre a relacao entre
a satisfacdo do usuario e as concepcdes de seguranca e qualidade, concomitante a necessidade
de maiores estudos que vinculam a seguranca e a qualidade no ambito da atencdo bésica.
Além disso, frisa-se, ainda, a necessidade de que as préaticas de salde preconizadas sejam
urgentemente incorporadas as praticas cotidianas de saude, a fim de que sejam garantidos 0s

direitos de salde e de vida a todos os cidadaos.
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APENDICE ALl - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos Enfermeiros da ESF

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (A) Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, que tem como objetivo: Compreender a
producdo do cuidado do enfermeiro da Estratégia Saide da Familia, na perspectiva da concepcdo de seguranca e
qualidade e sua relacdo com a satisfagdo do usuario.

Portanto, pedimos a sua colaboracdo nesta pesquisa, respondendo a uma entrevista e um formulario para
coleta dos dados. A entrevista podera ser gravada se o (a) Sr. (a) concordar. Serdo evitados quaisquer tipos de
prejuizos, danos ou transtornos para aqueles que participarem. Todas as informacdes obtidas neste estudo serdo
mantidas em sigilo e sua identidade nédo sera revelada. Vale ressaltar, que sua participacéo é voluntaria e o (a) Sr.
(a) podera a qualquer momento deixar de participar deste, sem qualquer prejuizo ou dano. Comprometemo-nos a
utilizar os dados coletados somente para pesquisa e os resultados poderdo ser apresentados em artigos cientificos
e revistas especializadas e ou encontros cientificos e congressos, sempre resguardando sua identificacéo.

A pesquisa trara como beneficio aos pesquisados a discussao cientifica para a promocdo de uma assisténcia
mais segura e de qualidade.

Para contato com os pesquisadores:

Fabiane da Silva Severino Lima - Tel: (85) 3332-1129 (pesquisadora e mestranda);

Consuelo Helena Aires de Freitas — Tel: (85) 3101-9823 (pesquisadora e orientadora)

O Comité de Etica da UECE encontra-se disponivel para esclarecimento pelo telefone: (085) 3101.9890
- Endereco Av. Parajana,1700 — Campos do Itaperi — Fortaleza-Ceara.

Este termo esta elaborado em duas vias sendo uma para o sujeito participante da pesquisa e outro para o

arquivo do pesquisador.

Eu,
Tendo sido esclarecido (a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma .

Fortaleza, _ de de

Digital

Assinatura do () participante Assinatura do () Pesquisador (a)
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APENDICE A2 —Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos Usuarios da ESF

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (A) Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, que tem como objetivo: Compreender a
producdo do cuidado do enfermeiro da Estratégia Salde da Familia, na perspectiva da concepgdo de seguranca e
qualidade e sua relacdo com a satisfagdo do usuério.

Portanto, pedimos a sua colaboragdo nesta pesquisa, respondendo a um formulario e participacdo nos grupos
focais. Nos grupos focais serdo feitos alguns questionamentos acerca da sua satisfacdo em relagdo a qualidade e
seguranca do cuidado do enfermeiro na Unidade Basica de Salde.

Reforco que os grupos poderdo ser gravados se o (a) Sr. (a) concordar. Garantimos que nos resultados da
pesquisa e, posterior, divulgacdo, sera garantido o sigilo da identidade dos participantes. Garantimos também
que quaisquer prejuizos, danos ou transtornos serdo evitados. A pesquisa trarda como beneficio a discussao
cientifica para a promogéao de uma assisténcia do cuidado do enfermeiro de forma mais segura e de qualidade.

Vale ressaltar, que sua participacdo é voluntaria e o (a) Sr. (a) podera a qualquer momento deixar de
participar deste, sem qualquer prejuizo ou dano para o sujeito. Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados
somente para pesquisa e os resultados poderdo ser apresentados em artigos cientificos e revistas especializadas e
ou encontros cientificos e congressos, sempre resguardando sua identificacao.

Para contato com os pesquisadores:

O Comité de Etica da UECE encontra-se disponivel para esclarecimento pelo telefone: (085) 3101.9890
- Endereco Av. Parajana,1700 — Campos do Itaperi — Fortaleza-Ceara.
Este termo esta elaborado em duas vias sendo uma para o sujeito participante da pesquisa e outro para o

arquivo do pesquisador.

Eu,
Tendo sido esclarecido (a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma .

Fortaleza,  de de

Digital

Assinatura do () participante Assinatura do () Pesquisador (a)
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APENDICE B — Formulério para caracterizacdo do campo empirico

11

Universidade Estadual do Ceara
Programa de Pds-Graduacgdo Cuidados Clinicos em Enfermagem e Salde

NUmero:

1. Quantidade de equipes de Salude da Familia: equipes

2. Enfermeiros em todas as equipes: a. Sim () b.Nao ( )

3. Todas as equipes sao completas: a.Sim () b.Nao( )

4. Media de atendimentos de enfermagem para o pablico adulto, por semana:
5. Tipos de atividades desenvolvidas pelo enfermeiro:

a. Consulta de enfermagem () b. Educacdo emsaude ( )
c. Visita domiciliaria () d. Atividadesgrupais( ) e.Qutro( )

Especifique:

6. Tipos de Programas/Atendimentos desenvolvidos pelo enfermeiro para o publico adulto: a.
Atendimento ao Hipertenso/Diabético ( ) b. Atendimento a pessoa com doencas

infectocontagiosas () c¢. Demanda espontanea( ) d.Outro( )

Especifique:

7. Ainstituicdo oferece cursos de formacao permanente para os profissionais:
a.Sim () b.Ndo ( )

c. Em caso afirmativo, especifique:
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Apéndice C — Formulario para caracterizacdo do enfermeiro.

Universidade Estadual do Ceara
Programa de Pds-Graduacgdo Cuidados Clinicos em Enfermagem e Salde

NUmero:

Secdo 1. Caracteristicas do sujeto (Sociodemograficas).

1.1. Idade:
1.2. Sexo: a.Feminino ( ) b. Masculino ()
1.3 Idade: anos de vida

1.4 Naturalidade:
1.5 Estado civil: a. casado () b. solteiro () c.divorciado () d.vidvo ( )
e.Outro( ) Qual:

Secao 2. Caracteristicas sociolaborais.

2.1 Renda pessoal: salarios minimos
2.2 Formacéo: a. Graduacdo () b. Pés-graduacéo lato sensu ()
Cc. Mestrado () d.Doutorado ( )
2.3 Formacéo na area de atuacdo: a. Sim () b.Néo( )
2.4 Tempo de formacdo de graduacdo em enfermagem: a. Anos () b.
Meses ()
2.5 Possui ou faz outra graduacdo além de enfermagem?a. Sim( ) b.Nao( )
2.6 Tempo de ingresso no atual servico: a.Anos( ) b.Meses( )
2.7 Tipo de vinculo empregaticio: a. Estatutario ( ) b. Celetista ( ) ¢. Cargo

comissionado () d.Contrato( ) e.OQutro( )

Especifique:

2.8 Possui mais de um vinculo de trabalho: a.Sim () b.Nado( )
2.9 Tem participado de cursos de capacitacdo ou treinamento nos ultimos na area de satde da
familia? a. Sim( ) b.Nédo ( )
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APENDICE D - Entrevista semiestruturada com enfermeiros

Universidade Estadual do Ceara
Programa de Pds-Graduacgdo Cuidados Clinicos em Enfermagem e Salde

NUmero:

- Como se da a producéo do cuidado do enfermeiro no seu servigo?

- Como ocorre o fluxo da producéo de saude com o usuario?

- Como vocé compreende a seguranca e a qualidade nas suas praticas quanto enfermeiro da

Estratégia Saude da Familia?
- Dentro da sua pratica, quais os problemas relacionados a seguranca do usuario
- Problemas que tenham relagdo com a seguranca do usuario

- Quais as facilidade e dificuldades enfrentadas com vistas ao desenvolvimento do processo de

cuidado do enfermeiro na producédo da qualidade da assisténcia e seguranca do usuario do servigo?

- Que estratégias vocé poderia indicar para a melhoria da qualidade e seguranca do cuidado?
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Apéndice E — Formulério para caracterizagdo do usuario.

Universidade Estadual do Ceara
Programa de Pds-Graduagdo Cuidados Clinicos em Enfermagem e Salde

NUmero:

Secdo 1. Caracteristicas do sujeto (Sociodemograficas).

1.1. Idade:
1.2. Sexo: a.Feminino () b. Masculino ()
1.3 Idade: anos de vida

1.4 Naturalidade:

1.5 Estado civil: a. casado () b. solteiro () c.divorciado ( ) d.vidvo ( )

e.Outro( ) Especifique:

Secao 2. Caracteristicas sociolaborais.

2.1 Renda Pessoal: salarios minimos
2.2 Renda Familiar: salarios minimos
2.3 Possui alguma atividade laboral: a. Sim ( ) b. Néo ( ) Se sim, especifique:

Secdo 3. Caracteristicas do usuario em relacdo a unidade de saude.

3.1 Tempo de usuério do servico: a.anos () b.meses( )

3.2 Atual motivo de procura a unidade: a. Consulta por adoecimento agudo ( ) b.

Consulta por acompanhamento de adoecimento crénico () c. Imunizagdo ()

d. Renovacao de receituario ( ) e. Aquisicdo de medicamentos ( ) f. Avaliacdo de

sinaisvitais () g.Outro (). Qual?
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APENDICE F — Temario do grupo focal para Usuarios

Universidade Estadual do Ceara
Programa de Pds-Graduagdo Cuidados Clinicos em Enfermagem e Salde

NUmero:

- Gestdo do Cuidado de Enfermagem.

- Compreensao sobre seguranca e qualidade do cuidado de enfermagem.

- Satisfagdo acerca do cuidado do enfermeiro em relagéo a qualidade e seguranga das praticas.
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APENDICE G — Roteiro de Observacio Sistematica

Universidade Estadual do Ceara
Programa de Pds-Graduacgdo Cuidados Clinicos em Enfermagem e Salde

NUmero:

- Fluxo da assisténcia oferecida pelos enfermeiros aos usuarios do servico de salde;

- Ag0es desenvolvidas pelos enfermeiros;

- Situacdo de demanda na recepcdo e/ou sala de espera;

- Reacgdo de enfermeiros/usuéarios frente aos questionamentos.
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APENDICE H — Modelo de Convite para Usuarios

Universidade Estadual do Ceara
Programa de Pds-Graduacgdo Cuidados Clinicos em Enfermagem e Salde

(Modelo 1)

(Modelo 2)

CONVITE
Prezado usuario,
Convido-o a participar de um Grupo Focal, que sera realizado
aqui na Unidade de Sadde e tem como foco a discussdo sobre a
Satisfacdo acerca da qualidade e seguranga do cuidado do
enfermeiro.
Apos as discussdes, sera oferecido um lanche aos participantes!
Contamos com a participacéo de todos!
Data: __ / /
Horério:

Local:

REALIZACAO:

Grupo de Pesquisa Saude do Adulto e Familia da Universidade
Estadual do Ceara.

Contato:
Pesquisadora Fabiane Lima — Enfermeira (3332-1129)

AJUDE A CONSTRUIR UM SUS PARA TODOS!

CONVITE
Prezado usuério,
Convido-o a participar de um Grupo Focal, que seréa realizado aqui
na Unidade de Salde e tem como foco a discussdo sobre a
Satisfaclo acerca da qualidade e seguranca do cuidado do
enfermeiro.
Apds as discussoes, serd oferecido um lanche aos participantes!
Contamos com a participacéo de todos!
Data: [/ /

Horario:

Local:

REALIZACAO:

Grupo de Pesquisa Satde do Adulto e Familia da Universidade
Estadual do Ceara.

Contato:
Pesquisadora Fabiane Lima — Enfermeira (3332-1129)

AJUDE A CONSTRUIR UM SUS PARA TODOS!
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APENDICE I — Fluxograma dos caminhos percorridos pelos usuérios

Universidade Estadual do Ceara
Programa de Pés-Graduagdo Cuidados Clinicos em Enfermagem e Salde

Fluxograma representativo dos caminhos percorridos pelo usuario para a producéo do
cuidado na Unidade Basica de Saude da Familia da SER IV. Fortaleza,CE.

Demanda
atendida

Acolhimento com
Classificagao de
Risco/Triagem

&
)
" &
- q’é‘
N
N
@é‘
&
Demanda
atendida

Fonte: Fluxograma construido a partir dos caminhos percorridos pelo usuario
para ser atendido nas Unidades Bésicas de Saude da Familia da SER IV. Fortaleza-CE, 2013.

Legenda:

- Q- Caminhos (1), (2) e (3), respectivamente, que representam as possibilidades de fluxos do
usuario para ser atendido na unidade;

I:.» Possibilidade de direcionamentos a partir dos caminhos (2) e (3);

I-» Possibilidade de direcionamentos a partir dos caminhos em (2), (1) e (3);

‘ Direcionamentos tomados sem que o usudrio passe pelo enfermeiro.
17
rzs
rzs Possibilidade de bloqueio para continuidade do cuidado.
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Anexo



Anexo 1:

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £ Plaboforma
CEARA - UECE %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A SATISEM;JEO Do USUARIO MNA PHDDU{;,EO DO CUIDADOD DO ENFERMEIRO DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIAenfogue na qualidade e seguranca

Pesquisador: Fabiane da Silva Severino Lima

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 13516213.7.0000.5534

Instituigdo Proponente: PROGRAMA DE PéS-GRADUA:;.&D EM ENFERMAGEM E SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hiameroe do Parecer: 387.138
Data da Relatoria: 19/08/2013

Apresentagio do Projeto:

O projeto de pesguisa esta baseado na necessidade de buscar discutir a seguranga e a qualidade do
cuidade do enfermeiro daEstratégia Sadde da Familia na perspectiva do usudrio de Sistema Unico de
Salde (SUS). E uma pesquisasocial com andlise qualitativa e triangulagéo de dados. Serd desenvolvido nos
doze Centros de Saldde dafamilia da Secretaria Executiva Regional I'Y em Fortaleza-CE. A amostra esta
definida em 12 enfermeiros, um de cada centro e 48 usuarios, quatro de cada centro. Serdo incluidos no
estudo enfermeiros com nominimo seis meses de experiéncia no centro e serdo excluides agueles com
afastamento por qualquermotive. Os usudrios deverdo atender aos critérios de inclusdo que sdo homens ou

mulheres adultos & deexclusdo criangas, idosos & mulheres em atendimento em programa materno infantil.

A coleta dedados sera feita com os enfermeiros por meio de entrevista semiestruturada e aplicagdo de
formuldrios ecom os usuarios sera grupo focal e formulario. Também serd usada técnica de a observagio. A
organizagdo dos dados provenientes de formularios sera em tabelas e quadros e os deentrevista
semiestruturada e grupo focal serdo submetidos & andlise de conteddo proposta por Bardin e osdados de
observagdo enriguecero a discussdo. A interpretagéo dos resultados se fundamentara nosprincipios do
SUS, em Donabendian e na literatura sobre satisfagdo do usuario.

Enderego:  Av. Paranjana, 1700

Bairro: Haper CEP: 30.714-003
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (E5)3101-2380 Fax: (35)3101-2908 E-mail: diana pinheiro@uecs br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £~ Plataforma
CEARA - UECE wcvl

Continuagdo do Parecer 367139

Objetivo da Pesquisa:
Compreender o cuidado do enfermeiro da Estratégia Salde da Familia com base na satisfago do
usudriopara um cuidado integral e resolutivo pautado na gualidade e seguranga da atencéo a salde.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Os riscos sd3o0 minimos e no caso do grupo focal o anonimato sera preservado e se causar qualquer
constrangimento em algum momentoserdo minimizados ou contornados pelos pesquisadores.Com a
pesquisa pretende-se como beneficios uma assisténcia mais segura e demais gualidade.
Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa & pertinente, apresenta valor cientifico e provavelmente fraracontribuicbes para os servigos
envolvidos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:

Folha de Rosto com as assinaturas necessarias.

Termo de Consentimento Livre & Esclarecido (TCLE) esta em forma de convite, linguagem adequada aos
participantes.

Os riscos e bensficios aos sujeitos foram apresentados.

TCLE refeitos como sugerido e de forma adequada.

Anexo estd a declaragfio de anuéncia da instituiio onde sera realizada a coleta de dados.

Recomendagies:
Sugere-se a leitura da Resolugdo 466/12 para esclarecimentos.
Ressalta-se que a coleta de dados s0 podera ser realizada depois da aprovagdo pelo comité de &tica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O protocolo de pesquisa atende aos preceitos éticos de pesguisa envolvendo seres humanos.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:

MNéo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Os termos de apresentagdo obrigatéria foram disponibilizades adequadamente.

Enderego:  Av. Paranjana, 1700

Bairro: Haper CEP: 80.714-002
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (25)2101-2320 Fax: (35)3101-2008 E-mail: diana_pinheiro@uece br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO % Plabaformo
CEARA - UECE %ﬂﬂ

Continuagdo do Parecer 387.139

FORTALEZA, 07 de Setembro de 2013

Assinador por:
DIANA CELIA SOUSA NUMES PINHEIRO

(Coordenador)
Enderego:  Av. Paranjana. 1700
Bairro: Haperi CEP: 80.714-002
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (2513101-2320 Fax: (35)3101-2908 E-mail: diana_pinheiro@uecs.br
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