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RESUMO

A Estratégia Saude da Familia (ESF)tem como essémoa atencdo de qualidade ao ser
humano em todas as fases da vida. Ela permeiaceqa® salude-doenca, tendo a responsabilidade
disponibilizar uma assisténcia de qualidade, pdorda promocéo da saude, prevencdo doencas e
agravos relacionados a saude, gerando nas pessagpa@dade de resiliéncia e autonomia para
superacao das adversidades.Considerando que a$atetomadas e as acdes realizadas pelos
profissionais de salde ocorrem no contexto datastrupoliticas e cultura das organizacdes e
sistemas de saude, a seguranca do paciente enoengepossibilidade fundamentada para reducéo
de riscos ou danos associados a assisténcia aa@ioeninimo necessario. Com isso objetivou-se
investigar a qualidade da assisténcia na perspegéivseguranca na atencdo a saude na Estratégia
Saude da Familia do municipio de Sobral — CE.Estlederitivo de natureza qualitativa pautado
nas concepg¢des de Minayo (2013), realizado no ripioide Sobral, Ceard,no periodo de junho e
julho de 2014 por meio de entrevistas semiestrdagaom trabalhadores de salde e gerentes das
unidades bésicas de saude, observacao sistemdfiopaefocal com usuarios.Em cada unidade de
saude foi selecionada, por meio de sorteio, um@edqie saude da familia. Foram incluidas no
estudo equipes completas, em que as unidadeslessfinadas na sede do municipio. Deste modo,
foram excluidas do estudo equipes incompletas, wrag unidades estao localizadas nos distritos
do municipio de Sobral. Quanto aos participantesrdim parte do estudo os trabalhadores de saude
gue atuavam na ESF no minimo 20 horas semanaismdade por pelo menos um més; e usuarios
adultos que estivessem cadastrados na unidadeénea no territorio da equipe de saude por no
minimo um ano. Portanto, fizeram parte da pesdlisaquipes da atencdo primaria, de modo que
destas equipes participaram do estudo 8 gerentesg¢dcos, 11 enfermeiros, 6 dentistas, 2
farmacéuticas, 8 técnicos de enfermagem, 20 ageesinitarios de saude e 60 usuarios.
Totalizando 63 participantes para o estudo. A peaqtespeitou todos os aspectos éticos da
resolucdo 466 de 12 de dezembro de 2012, sendodemadns os pressupostos da bioética,
configurados em sua resolug&o: autonomia, néo ité@heia, beneficéncia e justica. A pesquisa foi
encaminhada para o Comité de Etica em pesquisand@rsidade Estadual do Ceara por meio da
Plataforma Brasil. Com parecer favoravel cujo niamde protocolo é 620.430.Foi possivel
identificar que a producdo de cuidado de qualidadeeconhecida como necessaria pelos
trabalhadores de salde um cuidado integral, réso/wontinuo, fundamentado na comunicagéo e
gue atende as necessidades dos usuarios. Porémgal&conhecer estas praticas, os trabalhadores
de saude devem direcionar seus cuidado para estfisap, visando proporcionar um cuidado
seguro. No ambito da seguranca na atencdo a saugessivel apreender que os trabalhadores
reconhecem a seguranca no contexto ampliado comiacoga, protecdo, precaucdo durante o
cuidado em saude. Ou seja, os trabalhadores de salagionam seguranca a resultados positivos
do cuidado em saude e com atributos da inter-relacdre trabalhador de salude e usuario nos
contextos amplos da vida. Portanto, para que seaga®ver uma real qualidade nos servigcos de
saude com foco seguranca do paciente na ESF dex@gereender os atributos implicados na
producdo de cuidado na ESF, reconhecer as potelacial e necessidades do servigco relatadas
pelos usuarios, articular trabalhadores de salgl&rios e a gestdo visando edificar um NSP que
tenha efetividade em suas acdes, para que comoorgiedo tempo se possa construir uma cultura
de seguranca na ESF direcionando para segurarpggccimte.



ABSTRACT

The Family HealthStrategy (FHS) is essentially ditpadattentionto the human beingat
every stageof life.lt permeatesthehealth-diseasecegsand are responsibleto providequality
carethroughhealth promotion, prevention diseasdssith-relatedinjuries, creating in peoplethe
ability toresilienceand autonomy toovercomeadvgiMihereas thedecisions madeandactions
takenby health professionalsoccur in the contextbé structure,policies andculture of
organizationsand health systems, patient safetyggeas a possibilitygroundedtoreduce
riskordamage associated withhealth careto themimitnith thataimed toinvestigatethe quality of
carein safetyperspective inhealthcarein theHealtlrat&yycity of SobralFamily -EC.
Descriptivequalitative studyguidedthe conceptioinayo(2013), held in the city ofSobral, Ceara,
between JuneandJuly 2014through semi-structuredieves withhealth workersand managers
ofbasic health units, systematic observationandfoguoupwithusers. Ineach health unitwas
selectedby lot, a family healthteam.The study idelicomplete teams, in whichthe unitsare located
in thecounty seat. Thus,were excludedincompletetgamvhichthe unitsare located in thecity of
Sobraldistricts. Theparticipantswere recruitedhealtinkerswho workedin the FHSat least 20hours
per weekin the unit forat least one month; andadiderswho wereregisteredin the unit
andresidencewithin thehealth teamfor at least cre$ewere part of theresearchl0 teamsof
primary care, so that these teamsparticipated & s$kudy8managers, 8doctors,11 nurses,
6dentists,2pharmaceutical, 8nursing techniciang/@dcunity health agentsand 60users.
Totaling63participantsfor the study.Thestudy folemlall ethicalaspects ofResolution466
ofDecember 12, 2012, being considered the assungatidioethics,setinits resolution:autonomy,
non-maleficence, beneficence and justice. The swae sent totheResearch Ethics Committeeof
the State Universityof CearathroughPlatformBraaNith a favorable opinionwhoseprotocol
numberis620,430.We found thatthe quality ofcare dpotionis recognized asnecessaryby
healthworkersintegral care, resolute, solid, basethecommunicationthat meetsthe needs of users.
However,in addition to recognizingthese practicdsalth workersmustdirect theircarefor
thesepractices toprovide safecare. On safetyirfiezaktwaspossible to understandthat
workersrecognize thesecurityin the extendedcontetxtcst,protection,careduringhealth care.That
is,health  workersrelatedsecurityto  positive  resdlts health  careandattributesof the
interrelationshipbetween healthanduserworkerintargentextsof life.Therefore, so that we
canprovide arealqualityin health servicessafelysocihe patientESFmust
understandtheattributesinvolvedin thecare prodaostithe FHS, recognize thepotentialandneeds of
theservicereportedby users, joint health workeessusndmanagementaimed atbuilding aNSPthat
haseffectivenessin their actions, so thatwiththespage of timeone canbuilda culture of safetyin the
FHStargeting forpatient safety.
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1 A TRAJETORIA NO ENCONTRO DO OBJETO DO ESTUDO

A Estratégia Saude da Familia (ESF)tem como essé@&moa atencdo de qualidade ao ser
humano em todas as fases da vida. Ela permeiacegso salde-doenca, tendo a responsabilidade
disponibilizar uma assisténcia dequalidade, poondai promo¢doda saude, preven¢do doencas e
agravos relacionados a saude, gerando nas pessagpa@dade de resiliéncia e autonomia para

superacao das adversidades.

A pesquisadora pode vivenciar durante o processtomeacdo em Enfermagem e POs-
graduacédo a ESF nos mais complexos ambitos. Pamente, esta vivéncia ocorreu por meio de
aulas praticas e monitorias académicas da disaiglaen Saude Coletiva e Projetos de Pesquisa e
Extensdo. Durante a monitoria a construcdo de cimeeatos estava embasada na utilizacdo de
metodologias ativas de ensino, por meio de estddassos, aulas praticas integrando o ensino ao
servico de saude, abordagens grupais com os us@apimfissionais de saude. Esta experiéncia foi
muito importante, pois permitiu a autora viven@adespertar para o trabalho do enfermeiro como
docente, participar ativamente do processo de fpeimde enfermeiros, e identificar a formagéo do

capital humano como estratégia primordial paraadid@ade dos processos de trabalho na ESF.

A participacao no Projeto de Pesquisa e Extensadia®do da Atencdo Primaria em Saude
gue tinha objetivo avaliar a ESF do municipio dér8l por meio doinstrumento de Avaliacdo da
Atencdo Priméria (PCATool-Brasil), proporcionou waxa vivenciar e identificar profundamente
as necessidades e potencialidades do servico de g@il meio da vivencias dos usuarios e dos
profissionais de saude. Este momento foi fundarhpata que fosse possivel despertar na autora a
necessidade de um maior aprofundamento de estulwe ®ducacdo qualidade assistencial,

seguranca do paciente e satisfagdo do usuério.

Sabe-se que o trabalhador de saude ao produziotamttudeve esta implicado no processo
de ensino - aprendizagem na capacitacdo de supeedeitrabalho e na educacdo em saudedos
usuarios para a construcdo de praticas e saberewuidado clinico de saude no servico e

comunidade.

Apesar da existéncia de politicas publicas goveemdans e municipais estimulando a
educacao permanente de enfermeiros, médicos,aesille enfermagem e agentes comunitarios de
saude que compbe a equipe da ESF, foi possivdifidargue, muitas vezes, estes profissionais
durante a pratica no servi¢o vivenciando momentosptexos que direcionam para prestacdo do
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cuidado com lacunas estruturais e no processo dadmu Lacunas relacionadas a prescricbes
incorretas de medicamentos, no controle da salandeizacbes, no prontuario familiar, nas
orientagcbes aos usuarios, na comunicacdo e compmrta entre os membros da equipe de
saude,gerando em resisténcia por parte dos mesanasrgalizacdo devisitas domiciliares. Isto
mostra desarticulacdo na ESF com a gestdo em sensgguranca dos profissionais de saude
perante as aquisicdes da comunidade, enfim, o lcdocg das prerrogativas da ESF e Sistema
Unico de Saude (SUS).

Para fundamentacdo de conhecimentos sobre a E&tela monografia de graduacdo em
Enfermagem,a autora realizou uma pesquisa bibficgr@nde foi possivel identificar e analisar
publicacdes que relacionavam ESF, Educacédo na saleiefermagem, e pode constatar queé
inerente ao enfermeiro o processo de educacédo Sadide, sendo este é fundamental para o

letramento em saude dos utentes.

Durante a Especializacdo em Saude da Familia,epldias contribuiram para articulacao
de conhecimentos e experiéncias vivenciadas na p&Sibilitando um maior e melhor
aprofundamento nas tematicas:qualidade do atenthmeeducacdo em saude, educagdo
permanente, seguranca do paciente e satisfacdeudnial Porém, a autora sentia necessidade de
conhecimentos e pesquisas que lhe proporcionasg®aonasse para uma pratica ampliada de

assisténcia a saude, voltada para as reais nesssidos usuarios e qualidade no cuidado.

O ingresso da autora no Programa de Pés-Graduagédadds Clinicos em Enfermagem e
Saude, vinculado a Universidade Estadual do Cpaewpprcionou embasamento tedrico e filosoéfico
para pesquisar e aprimorar 0s conhecimentos patcaidados em saude. Porém, a vinculacdo ao
Grupo de Pesquisa Saude do Adulto e Familia/CNijg lioha de pesquisa Politicas e Gestéo para
a Pratica Clinica em Enfermagem e Saude, propaom a oportunidade em obter leituras mais
aprofundadas, discussdes no grupo acerca dadrtarale pesquisas e estudos para o estado da arte,

direcionados para qualidade assistencial, gest&oidado e seguranca do paciente.

Este processo de formacéo veio fundamentar e egf@igda mais o interesse pelo tema,
tornando-se um agradavel desafio, onde possibifitattora o deleitar-se para aprofundamento na

tematica.
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O trabalho em saulde trata-se de um mundo compllirdmico e criativo, no qual o
trabalho prescrito e o trabalho real se confrontatidianamente (FARIA, 2010), e a qualidade é

definida uma caracteristica de exceléncia, umader{MICHAELIS, 2013).

A gestédo do cuidado em saude € entendida comacaaidapge do profissional de saude de se
utilizar das tecnologias de saude, para prover asssténcia de qualidade, de acordo com as
necessidades individuais do ser humano, nas diesegtapas da vida, visando seu bem-estar,
seguranca e autonomia (CECILIO, 2011).

O Instituteof MedicingOIM, 2001) entende por qualidade de atendimergmaa em que 0s
servicos apresentam resultados de salde esperadpse eestdo em consonancia com o
conhecimento profissional atual. De forma que, parasistema de saude ser considerado de
gualidade, ele deve atender a seis principais tspeseguranca do paciente, centralidade no

paciente, eficacia, eficiéncia, oportunidade e caple.

Estando ciente que a APS por meio da ESF ser a gerentrada do servico de saude no
Brasil, e que esta tem como objetivo a promocasalale e a prevengdo de doengas e agravos
relacionados a saude, por meio do cuidado intepddistico e de qualidade ao ser humano nos
aspectos bioldgicos, psicologicos, sociais e caiéitorna-se necessario o desenvolvimento de
subsidios teoricos e praticos para a articulacasalleres e préticas inovadoras entre profissionais
de saude para uma assisténcia de qualidade naBR?S(L, 2007a).

Considerando que as decisfes tomadas e as acbeadasapelos profissionais de saude
ocorrem no contexto da estrutura, politicas e raltdas organizacfes e sistemas de saude
(WACHTER, 2013), a seguranca do paciente emergeocpossibilidade fundamentada para
reducado de riscos ou danos associados a assiséésaimle até o minimo necessario (OMS, 2009).
Assim, é valido destacar a seguranca do paciem® @@mponente primordial para qualidade da
assisténcia a saude, possibilitando sanar as madss e expectativas dos usuarios.

Portanto, a seguranca do paciente e a qualidadeutitsdos devem ser permeadas por um
compromisso politico e como uma estratégia cemaah alcancar transformacdes e melhores

resultados em qualquer area de cuidados de sabB@RERA, 2011).

Ao pensar em seguranca do paciente e em qualidadeidados em saude, a producéo do

cuidado é reconhecida como um espaco de consteugiplementacdo de cuidados em saude aos
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usuarios, portanto,é reconhecida a importanciaegqupsas e estudos voltados para a producdo do
cuidado na ESF.

Apés leitura intensa, buscas e levantamentos pitdifcos de publicacdes nacionais e
internacionais sobre seguranca do paciente, faipelsidentificar que mundialmente as pesquisas
avancam rapidamente e evidenciam tanto a caréadaalidade no cuidado em saude, quanto boas
estratégias para inovacdo e monitoramento da quigida atencdo a saude na Atencao primaria a
Saude (APS). Porém, ao buscar publicacfes brasileérautora percebeu a escassez de pesquisas
gue relacionem segurancga do paciente, culturagleas;a e APS, voltadas para o SUS e ESF, que

€ a efetivacdo da APS no Brasil.

Entendendo a seguranca do paciente um componemianfiental para um cuidado de
gualidade (OIM, 2001), tornam-se necessarios estgde possibilitem vislumbrar os aspectos que
estdo implicados na producdo de cuidado dos pi@iiis de salde na ESF. Pois, somente
permeando os espacos de producao de cuidado eotgue a interagdo entre o ser cuidador e 0

ser cuidado é que podemos perceber como ocortiealagao de praticas e saberes.

Diante do exposto, 0 presente estudo apresentegainge questdo norteadora para o
processo de investigagd8omo vem sendo produzido o cuidado na perspectivaadseguranca

na atencdo a saude da Estratégia Saude da Familia chunicipio de Sobral-CE?

Portanto, para fundamentar e estruturar os aspetgdsco-metodolégicos foram

construidos 0s seguintpeessupostos tedricas

1° Pressuposto:A producdo do cuidado na Estratégia Saude da faréilpautado no
modelo biomédico, cujos preceitos do SUS nao @stdwporados pelos profissionais de saude da
ESF. O cuidado em saude é verticalizado e poucolutes, de modo que a percepcao da
seguranca do paciente dos responsaveis pelo a@idazrondiz com concepcdes tedricos/cientificas

vigentes no SUS, dificultando a fundamentacéo stersia para uma pratica clinica de qualidade.

2° PressupostoA condicdo do usuario na perspectiva da Estrat8giade da Familia €
limitada diante da complexidade e fragmentagcédo stgppelo sistema de saude. O ser humano
perde a sua autonomia e é instruido pelo trabathdedosalude a incorporar praticas de saude

mecanicas para obtencédo de uma possivel qualidgaddal independente de sua especificidade.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Investigar a qualidade da assisténcia na perspedtivseguranca do paciente na Estratégia

Saude da Familia do municipio de Sobral — CE.
2.2 Objetivos Especificos

* Analisar a produc¢éo do cuidado da Estratégia Sdadeamilia na perspectiva da seguranca

na Estratégia Saude da Familia;

» Discutir a inter-relagéo entre producao do cuidadgeguranca do paciente na concepc¢ao de

trabalhadores de salde e usuarios da ESF.
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3- REFERENCIALTEORICO
3.1Estratégia Saude da Familia
3.1.10 surgimento da Estratégia Saude da Familia

O campo da saude foi e sempre serd uma area desgaesaovacoes que tem influencia
direta na qualidade de vida da humanidade.As paditde saude sdo imprescindiveis para uma
saude de qualidade, pois sdo responsaveis pemotiaenento das acdes e dos servicos de saude.
Assim, para que se possa reconhecer o modelo de sajente, € necessario resgatar os aspectos

histoéricos.

No Brasil, durante o século XVIIl, a assisténciadioé era pautada na filantropia e na
pratica liberal, e no século XIX, as a¢fes de saiMdleenciadas pelas transformagcdes econdémicas
e politicas, surgiram no campo da saude publicanoca vigilancia do exercicio profissional ea

realizacdo de campanhas limitadas (BRAVO, 2006).

No século XX foi quando ocorreu a intervencao abtatis efetiva no campo da saude, ou
seja, onde os modelos de saude perpassaram dsamtaampanhista, na década de 20,
assistencial privatista nos anos 80, resultandmpkantagéo do SUS nos anos 90 (GOUVEIA,;
CENTA, 2000).

Durante o modelo sanitarismo campanhista o objetigsanear as cidades para garantir a
economia agricola(PUSTAI, 2004).

Diante da influencia direta que o adoecimento tisbare o processo de trabalho da
populacdo, foi identificada a necessidade de ca®olpoliticas voltadas para sanar esta
problematica.Portanto, desenvolveu-se 0 modelo coélsistencial privatista paralelamente ao
movimento de integracdo e universalizacdo da P&acid Social, que instituiu na década de 20 as
Caixas de aposentadorias e Pensdes (CAP’s), nes3@naos 60 os Institutos de Aposentadorias e
Pensbes (IAP’s), e posteriormente o Instituto Naaliala Previdéncia Social (INPS) (MENDES,
1999).

Nesse periodo a saude néo era direito de toda @agép. SO recebia assisténcia médica

guem possuia carteira de trabalho assinada e qaetribciia para a Previdéncia Social. A outra
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parcela da populacdo, ou eram considerados congeirtds ou contavam com ajuda filantrépica
(RIZZOTO, 2002).

Foi apenas nos anos 80 no século XX, que a saudeuccom a participacdo de novos
sujeitos sociais na discussdo das condi¢cdes de dadpopulacdo brasileira e das propostas
governamentais apresentadas para o setor, ouasefjde passou a assumir um status politico,

estando diretamente vinculada aos aspectos demcosrdt populacdo brasileira(BRAVO, 2006).

Dos sujeitos que abracaram a causa “saude” destacam. profissionais de saude e suas
entidades de classe, 0 movimento sanitario, tendertro Brasileiro de Estudo de Saude (CEBES)
como auxilio para difusdo e ampliacdo do debatéoeno da Salude e Democracia e elaboracéo de
contrapropostas, os partidos politicos de oposigée, viabilizaram debates no Congresso para
discusséo da politica do setor e a sociedade érasipor meio dos movimentos sociais urbanos
(BRAVO, 2006). Das propostas debatidas, as primcipatavam atreladas a:universalizacdo do
acesso; saude como direito social e dever do estadtruturacao do setor através da estratégia do
Sistema Unificado de Saude;um novo olhar sobréidesadividual e coletiva; descentralizacdo do
processo decisorio para as esferas estadual eipainfmanciamento efetivo e democratizacéo do

poder local através de novos mecanismos de gestéangelhos de Saude.

Diante da necessidade de fundamentacdo e aprimot@mias politicas de saude no Brasil
foi articulada no més de Mar¢o do ano de 1986 aG6hferéncia Nacional de Saude.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, promovidaopklinistério da Saude em Brasilia €
considerada um marco histérico. Contou com a pgasde quatro mil e quinhentas pessoas e 0s
principais temas debatidos foram: saude como dieeitidadania, reforma no Servico Nacional de

Saude e no financiamento do sistema (BRAVO, 2006).

Influenciada pelos movimentos politicos e sociapel necessidade da populacdo de um
sistema de saude que disponibilizasse uma ass&stéecqualidade foi elaborada a Reforma
Sanitaria Brasileira no ano de 1988 (ANDRADE; BARRE 2007).

Pain (2013) durante uma reflexao sobre a consditue 0 SUS aponta que:

“A ConstituicAo Federal de 1988 incorporou uma emgéo de seguridade social como
expressdo dos direitos sociais inerentes a cidadaniegrando salde, previdéncia e
assisténcia. Assimilando proposicdes formuladas psbvimento da Reforma Sanitaria
Brasileira reconheceu o direito a salde e o deweEstado, mediante a garantia de um
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conjunto de politicas econdmicas e sociais, indwia criagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), universal, publico, participativo, desceliteaio e integral”.

Foi por meio da Reforma Sanitaria que o SUS caistgie legalmente, ou seja, um sistema

inovador que disponibilizasse uma aten¢éo a pgepassando todos os ambitos da vida humana.

A lei 8.080, anuncia a saude como um direito furel#al do ser humano, sendo
responsabilidade do estado prover condi¢cdes indéspeis ao seu pleno exercicio, formular e
executar de politicas econdmicas e sociais quenveseeducao de riscos de doencas e de outros
agravantes,e estabelecer um sistema se saldesggeir@m acesso universal e igualitério as acdes

e aos servicos de saude para a populacédo (BRAS90)1

Assim, no ano de 1990 € desenvolvido o SUS, quetigdj a promocao, protecdo e
recuperacédo da saude, organizacao e funcionamestsedvicos. Esta proposta, respalda o sistema
de saude para estruturacdo de politicas e servigsasdo universalidade, integralidade, equidade,
participacéo social, descentralizacéo, hierarqéizacregionalizacao (BRASIL, 1990).

Constitucionalmente o SUS é responsavel pela fdimade recursos humanos,
desenvolvimento cientifico e tecnologico, paraeaate saude conforme a lei n°. 8.080, de 19 de
setembro de 1990 (BRASIL, 1990).

No que concerne ao desenvolvimento mundial no catlapgalde, mas especificamente na
atencdo primaria,ocorreram encontros mundiais mesaque direcionaram para uma nova

perspectiva de saude, corroborando com o desemaiwo das politicas de saude brasileiras.

O primeiro marco historico para o desenvolvimerde thovagcdes no campo da saude foi o
relatério delLalondeem 1974 no Canada,que objetivt new perspective on the health of
Canadians’, ou seja, uma nova perspectiva de saude paranadersses. Este informe reconheceu a
necessidade de uma assisténcia a saude aléem dieawancas e demonstrou que para manutencao
da saude é necessério uma atencdo sanitaria didagiealoltada para os aspectos bioldgicos,
ambientais e de estilo de vida (LALONDE, 1981).

Ja no ano de 1978, em Alma-Ata, no Cazaquistaorreacoa primeira Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saudedétdaracdo de Alma-Ata € demonstrado

enfaticamente que a saude é um direito humano foewtal e que estd na atencdo priméria e na



23

atencdo a saude da familia a possibilidade da hdadm alcancar um bom nivel de saude
(BRASIL, 2002).

A primeira conferéncia internacional sobre promogho salude realizada em Ottawa,
Canada, em novembro de 1986, apresenta em sua deaitdencdes, que contribuira de forma
eficaz para atingir Salude para Todos no Ano 2008nes subsequentes. Esta conferéncia
demonstrou a satde como um requisito fundamental ypda e direcionando o mundo para um
conceito positivo de saude, e chamando a sociqumdeuma co-responsabilizacdoduranteas acdes
de promocéao da saude (BRASIL, 2002).

Para o desenvolvimento de inovacgdes e aprimoranuentta salude publica mundial foram
acontecendo as conferéncias subsequentes: em dajeta Australia em 1988, em Sundsvall, na
Suécia em 1991, em Santafé de Bogota, na Colombiano de 1992, em Jacarta, na Indonésia, em
1997 e em Genebra, na Suica, no més de marco & BS@s tinham o objetivo de direcionar e
materializar acbes amplas de promoc¢do da saudadesltpara a atencdo a saude com foco na
APS(BRASIL, 2002).

No Brasil, o desenvolvimento da atencdo primarasande ainda ndo estava estruturado,
ainda se identificava acGes biomédicas, curatwistahospitalocéntricas. Porém, foi diante das
praticas inovadoras realizadas pelos estados dm&aMato Grosso do Sul e Cear4, com uma
abordagem direcionada para uma determinada arezbeetura e acdes voltadas para a familia, que
foi lancado no ano de 1991 o Programa de Agentesu@ivarios de Saude (PACS). O PACS foi
formulado com o objetivo de minimizar a mortalidadtntil no Norte e Nordeste, porém, foram
as boas experiéncias acumuladas pelo estado d@a @earo Ministério da Saude visualizou o
PACS como uma estratégia inovadora para organizigatencao béasica (VIANA; POZ, 1998).

Em funcéo deste contexto, na década de 1990, d@senwse amplo debate entre Governo,

intelectuais e sociedade para uma reorganizagéfmamento no SUS.

O Brasil influenciado por todas estas perspectimasdiais de saude, pelos bons resultados
apresentados pelo Programa de Agentes Comunitigi@alde (PACS), e pela da necessidade de
um modelo de atencdo a saude voltada para os osigaimarios a saude, no dia 27 e 28 de
Dezembro de ano 1993 em uma reunido em Brasilenéebido o Programa Saude da Familia
(PSF) (VIANA; POZ, 1998).
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A partir das diretrizes e principios do SUS, culmima criacdo do PSF, posteriormente
adotado como Estratégia de Saude da Familia edsendmo:

(...) um rumo a idealizacdo e valorizacdo da pgéstade servicos publicos de saude

articulada junto a prépria comunidade, ndo apengxando acdes curativas e centradas na
doenca, mas, em especial, pautado em acdes ddisseen sobre determinantes de saude
e promogéo de saude (MORETTI-PIRES, 2012).

A implantacdo ESFno territério brasileiro tem copropdsito a reorganizacdo da pratica
assistencial, substituicdo ao modelo tradicionabsksisténcia orientado para a cura de doencas e
hospital, vislumbrando uma atencdo centrada nalifgn@ntendida e percebida a partir do seu
ambiente fisico social e do territorio, possibildla uma compreensdo ampliada do processo
saude/doenca e da necessidade de intervencfefaa&mn de praticas curativas (BRASIL, 1997).

No contexto sobre a implementacdo do SUS os debatesam a perspectiva de que nao
basta aumentar a disponibilidade e o0 acesso adi@ento, mas se pensar que tipo de atendimento
€ este (MORETTI-PIRES, 2012). Vale destacar, qaedo dos profissionais de saude de modo
isolado, ndo proporciona suporte necessario panaqiao da saude, protecdo e recuperacdo da
saude, portanto, 0 comprometimento e autonomiaisiaérios na apropriacao do sistema de saude é

fundamental.

A unidade de saude da familia é a estrutura da &S€aracteriza como um espaco publico
da atencado basica, vinculado as redes de atencaod@onibilizar uma assisténcia integral a
populacdo (MORETTI-PIRES, 2012).

Os principais objetivos da atencdo basica em saialeBrasil estdo embasados na
integralidade, qualidade, equidade e participag@mbs(BRASIL, 2013b).

A ESF originou-se na reformulacdo das prioridaded/ihistério da Saude com relagéo a
Atencédo Basica, sendo proposta como caminho pargamizacdo da atencdo a saude no Brasil
com vistas a sua efetivacdo (MENDONCA; VASCONCELLO®8NNA, 2008).

Durante a identificacdo e atendimento dos usuaassequipes Saude da Familia devem
estabelecer vinculo com a populacdo, possibilitasatopromisso e a corresponsabilidade destes

profissionais com os usuarios e a comunidade (BRAZI13b).
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Portanto, a atencdo a saude deve permear todsp@s@s que perpassam o ciclo de vida da
populacdo, possibilitando uma assisténcia de cddide atuando na promoc¢do da saude e

prevencao de doencas e agravos relacionados a saude

A integralidade é um principio norteador do Sistdsméco de Salde, ou seja, é a garantia
da assisténcia a saude. Diante de tal constatacd@tegralidade € reconhecida por acbes de
promocéao da saude, assisténcia, reabilitacdo eia@hemento dos usudrios para os outros niveis de

atencao a saude, vislumbrando satisfazer todasaasnecessidades (FREITASal, 2010).

O desafio dos profissionais de saude na atencéwapa € o de ampliar fronteiras de
atendimento vislumbrando resolubilidade na atené&sim, a equipe de saude da familia deve
disponibilizar assisténcia integral, por meio danpocdo e protecdo da saude, prevencdo de
agravos; diagnostico, tratamento e reabilitacAoadeecimentos aos usuarios e familias no

domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios, tedas as fases do desenvolvimento
humano(BRASIL, 2013b).

3.1.2 A produgéo do cuidado na Estratégia de Saude Familia

A Atencao Primaria em saude é entendida como:

“Um conjunto de a¢des de saude, no ambito individu=letivo, que abrange a promogéo
e a protecdo da saude, a prevencao de agravagmodtico, o tratamento, a reabilitagéo, a
reducdo de danos e a manutencdo da saude comtivmbje desenvolver uma atengao
integral que impacte na situacdo de salde e autaraas pessoas e nos determinantes e
condicionantes de salde das coletividades. E delséter por meio do exercicio de
praticas de cuidado e gestdo, democréticas e ipatii@as, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacdes e territérios ddéisj pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dinamicidade existentetaratério em que vivem essas
populacdes.” (BRASIL, 2012).

No Brasil, a Atencdo Primaria a saude é praticama foco na descentralizacdo, estando
localizada em um ambiente estratégico, ou sejaais proximo da populacdo. Deve ser 0 contato
preferencial dos usuarios do sistema de saudeneigal porta de entrada e centro de articulagdo
com toda a Rede de Atencdo a Saude. Portanto, ess@m que ela esteja fundamentada nos
principios da universalidade, da acessibilidade,vitwulo, da continuidade da assisténcia, da
integralidade da atencdo, da responsabilizacadiudsanizacdo, da equidade e da participacao
social (BRASIL, 2012).
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Nessa nova abordagem da Atencgéo no Brasil, apejdevem atuar de forma integrada nas
diversas competéncias dos profissionais buscanddraimalho multiprofissional, articulando os
setores que mediam e interferem nos determiname®csiturais do processo saude/doenca,
fugindo da logica do atendimento curativo e perasie@imanda da Unidade de Saude da Familia
(BRASIL, 1997).

A Unidade de Saude da Familia estrutura a ESF.&umudade publica de satde inserida na
atencdo basica que deve estar vinculada a rederdieos de forma que se garanta a atencdo
integral as familias, devendo ser assegurada e&nefa e contra referéncia nos diversos niveis de
atencao para a resolubilidade das situacdes olepnab encontrados. A unidade deve trabalhar em
territorio de abrangéncia definido, sendo respogispelo cadastramento e acompanhamento da

populacdo adstrita a esta area (BRASIL, 2007a).

As acdes de saude na ESF devem ser implementada®rmda multiprofissional,
interdisciplinar e em equipe; fundamentadas n&iged cuidado integral do usuério e coordenadas

em conjunto com as redes de atencao (BRASIL, 2012).

A ESF deve possibilitar uma assisténcia integis@e através da implementacéo de acoes
de promocéo, protecdo, cura, recuperacdo da sapdevencdo de agravos; do atendimento da
demanda espontanea, da realizacao das acoes eersdiuitiuais, coletivas e de vigilancia a saude
(BRASIL, 2012).

Portanto, tornam-se necessarias pesquisas perrosiaspectos em que a ESF esta inserida
para o0 entendimento da complexidade em que ocorrésaber-fazer” dos profissionais,
direcionando assim, politicas publicas que alcarememecessidades do sistema.

Para Merhy e Onocko (1997) o trabalho em um ceadgreaude é atravessado por distintas
peculiaridades, onde ndo € possivel obter estestégienamente competentes que consigam
“capturar” plenamente o trabalho vivo.

“Quando se chega num lugar como um Centro de SguElpossui trinta trabalhadores, por
exemplo, necessariamente estamos diante de ummidi@rofundamente complexa se
considerarmos o conjunto dos autogovernos em of@racgjogo de interesses organizados

como forgas sociais, que atuam na micropoliticardocesso de trabalho, cotidianamente, e
as “cabegas” presentes neste cenario (MERHY; ONOCKO?).
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Figura 1 - Diagrama Teo6rico-Conceitual da articulacédo da Esgra Salde da Familia no Sistema

Unico de Saude.

- PRATICAS
TERRITOR! Rl = TONOM
SABERES e AUTONOMIA

USUARIOS

PROFISSINAIS I

DE SAUDE
EDUCAGAO
PERMANENTE

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILA

w
(=]
=
3
<L
Q
S
=
@
<
w
(=
v
w
(a]
w
o

PRINCIPIOS E DIRETRIZES DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Fonte: BRASIL, 2012; MERHY; ONOCKO, 1997.

Podemos observar que processo de trabalho em sapdemeado por distintas légicas
instituintes, onde a produgdo de cuidado, consumteaessidades tem uma dindmica muito
peculiar,de modo que gera incerteza sobre o prdohaio(MERHY, 1997).

Nos servigos de saude, o trabalho vivo em atopgédutor de bens finais, de modo que a
producédo deste trabalho esta diretamente atreladpatidade de gestao dos profissionais de saude
(MERHY, 1997).

Portanto, os gestores devem procurar o desenvaitiméio s6 uma postura eclética sobre
0s instrumentos de trabalho, mas também vislundmrplementar novas possibilidades de acdes
instrumentais (MERHY, 1997).

Em reflexdo dos vinte e cinco anos do Sistema Ud&&alde, Mendes (2013) refere que
SUS se caracteriza como a maior politica de inolss&ial da histéria do Brasil e que apesar do
grande avanco da atencdo secundéria e tercidfE5Fa(que é o modelo de atencdo primaria
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brasileira) tem sido considerada, por sua extems@obertura, um exemplo a ser seguido pelo
mundo. Porém, ele aponta que, apesar do impacttivpado SUS para a populacado brasileira, o

sistema ainda possui trés grandes desafios: aipagdon macroecondémica do sistema de saude no
Brasil, a organizacdo microeconémica expressa ndelonode atencdo a saude que pratica e o

financiamento.

Outro aspecto que vale destacar é quanto aos aes#si SUS € a implementacdo da
universalizacdo da ESF. O sistema tem em seusios 0 objetivo de uma cobertura universal,
porém, esta caminhando para um sentido inversgefa para a segmentacao assistencial. De
modo que se apresenta em um momento de transigiareplogica e nutricional, com predominio

das condicdes cronicas, agudas ou agudizantes (MESNP013).

Eugénio Vilaca Mendes (2013) caracteriza que:

“O desafio esta em restabelecer a coeréncia ensiuacao de salude e a forma de
organizacdo do sistema de saude no plano microetoop acelerando as mudancas
necessarias que levem a conformacéo de um sisteéegaado que opere de forma continua
e proativa e que seja capaz de responder, cor@refiai efetividade, qualidade e de modo
equilibrado as condi¢des agudas e crénicas”.

Portanto, para efetivacdo das politicas publicaSud8 e incorporacédo de dos principios e
diretrizes do SUS, ¢ necessario ir além das legisknacionais e estaduais e municipais. E preciso
a incorporacdo na implementacdo de politicas, pmgs e ferramentas para direcionar e

fundamentar as acfes dos profissionais.

Dentre as politicas, programas e ferramentasra&mdé vigentes no SUS vale destacar aqui

algumas que apresentam impacto para o processabdé¢h/ producdo de cuidado.

A humanizacado da assisténcia e da gestdo no Susaéuoridade inadiavel. A Politica
Nacional de Humanizacdo é uma estratégia marcarg impor de mudanca dos modelos de
atencdo e de gestdo das praticas de saude (BRARS804a). Atrelada a esta politica foram
formulados dispositivos para subsidiar a melhoma cdidado no campo da saude. Entre os
principais dispositivos, o apoio matricial, clinieanpliada, equipe de referéncia e o projeto

terapéutico singular, se apresentam como fundamegrgea subsidiar a melhoria assistencial.

O Apoio Matricial possibilita a organizacdo e arapfio da oferta dos servicos de saude.

Juntamente com a equipe de saude, favorece pastemtimento voltado para as necessidades de
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cada usuério. Portanto, é um dispositivo para ageéo dos servigcos que auxilia as equipes de
saude da familia (BRASIL, 2004a).

A Clinica Ampliada se caracteriza como uma moddkdassistencial que tem como
principal compromisso o cuidado singular ao sujeftoente, onde o0 sistema assume a
responsabilidade sobre os usuarios, articulanddesenodo intersetorial e interdisciplinar para
subsidiar um cuidado de qualidade (BRASIL, 2007b).

Entendendo que a qualidade assistencial e a sdiisfdos trabalhadores da saude sé&o
reflexos de como a gestéo articula este dialogarienara a interacdo criativa entre profissionais e
servico identifica-se a necessidade da propostaqugpe Interdisciplinar (de referéncia) e Apoio
Matricial com foco na humanizacéo da gestéo eelecab (BRASIL, 2007b).

A Equipe de Referéncia se caracteriza como um sligpm que vai além de um cuidado de
gualidade disponibilizado por uma equipe multigisoar na ESF. A equipe deve estar putada na
interdisciplinaridade e na transdisciplinaridade seja, indo além da responsabilizacéo pelo servico
de saude e assumindo a esséncia do trabalho epeguui meio da divisdo de poder gerencial
entre os membros (BRASIL, 2007b).

Pensando na perspectiva da rede de atencéo eiga dqueferéncia, vale destacar que:

“A Atencdo Basica ndo encaminha usuarios, ela “@stilpa’ com outros servicos, uma
vez que permanece responsavel pela sua populasé@itait BRASIL, 2007b).

Portanto, torna-se necessario um cuidado indivichidd e interdisciplinar, pautado nas

reais necessidades do ser cuidado.

O Projeto Terapéutico Singular (realizado por nigoquatro fases: diagnostico, definicdo
de metas, divisdo de responsabilidades e reava)idgidamenta esta perspectiva por meio das
condutas terapéuticas articuladas entre profissiotha salde, de modo individual ou coletivo,
como resultado da discussdo coletiva de uma eqeip®, 0 suporte matricial se necessario
(BRASIL, 2007b).

Portanto, deve ser realizada uma articulacdo emwigse profissionais, visando o
compartilhamento de ac¢fes, assisténcia a sauddigtiplinar com foco no cuidado em equipe
(BRASIL, 2012).



30

Em 2008, foi criado um novo aparato para Aten¢&siddaos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF).
“Os NASF fazem parte da atencdo basica, mas namrsgituem como servigcos com

unidades fisicas independentes ou especiais, sadivide acesso para atendimento
individual ou coletivo” (BRASIL, 2009).

Por meio da responsabilizacdo compartilhada eW&8F e equipe de saude da familia, o
NASF deve colaborar para a integralidade do cuidemim foco na ampliagdo da clinica, na
extensdo da capacidade de andlise e intervencdaralz@iematicas e necessidades de saude, tanto

nos aspectos clinicos quanto sanitarios (BRASIL220

Ao pensar nestes arranjos assistenciais pode-gelugco que cada um com suas
peculiaridades e capacidades fundamentam de foriegral as acfes dos profissionais e gestores

para a qualidade do atendimento.

O SUS tem como o principal desafio a garantia ddidade da atencdo norteada pelos seus
principios. Porém, apesar de todas estas esta@dinistério da saide ndo possuia um programa
gue demonstrasse amplamente a realidade vivenp&ds servicos de atencdo primaria no Brasil

até o lancamento do Programa Nacional de Melhariaaksso e da Qualidade (PMAQ).

O PMAQ tem como foco a ampliagdo da assisténcigudéidade dos servicos de saude do
SUS e esta sendo desenvolvido em quatro fasesaa@esprograma, auto avaliacdo, avaliacao
externa, e recontratualizacdo com a gestéo) quemsplementam, formando um ciclo de melhoria
do acesso e da qualidade da Atencdo Bésica. Seledamte destacar o processo de trabalho como
o principal aspecto avaliado (BRASIL, 2013c).

No que concerne a organizacdo das a¢fes de saddasalo no decreto Presidencial n®
7.508 que regulamenta a Lei Orgéanica da SaudeB(D80D/90) quanto ao planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulacéo interfederfiviastituido o Contrato Organizativo da Acao
Publica da Saude (COAP).

O COAP se caracteriza como um acordo entre ungiagdes e municipios vislumbrando a
organizagdo e integracdo das acfes e dos sernwcealdie na Regido, almejando a garantia da
integralidade assistencial. Para que esta qualidssistencial seja capaz torna-se necessario uma

coresponsabilizacéo pela saude da populagdo enimeiaicipios circunvizinhos que constituem um
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grupamento, com a finalidade de integrar a orggézao planejamento e a execucéo de acoes e
servicos de saude(BRASIL, 2011).

3.2 Compreendendo as perspectivas mundiais da seguga do usuério no ambito da Atencao
Priméria a Saude

A Seguranca do paciente é entendida como a redagdm, minimo aceitavel, do risco de
dano desnecessario relacionado ao cuidado em samiganto o erro é definido como uma falha
durante a prética clinica de como pretendido ou pura pratica clinica incorreta. Estes séo
definidos como intencionais e nao intencionaispéem ser realizados de forma mecéanica dentro

dos servigos de saude, em certos contextos (RUNGIgtAal., 2009).

Fatos historicos sao relatados no surgimento dacppacao e instituicdo da seguranca na
dimensdo mundial a partir da explosdo daChallengjaresiro 1986e oacidente do reatorde
Chernobyl, em abril de 1986, a Agéncialnternaciat@lEnergia Atémica(AIEA) foi aprimeira
direcionar no relatério técnico a importancia dagal de seguranca nas organizacdes. Neste caso, a
énfase é direcionada para o porqué dosacidentdsagrtausasde gestdo eorganizacao,enraizadas
na cultura, tornaram-seo focodos estudos (PEREBMRROSO; NETO, 2011).

Portanto, para que a assisténcia a salude sejasegonfidvel € necessario uma cultura de
seguranca onde haja um ambiente colaborativo, sgiofiais qualificados que se respeitem
mutuamente, lideres que promovem o trabalho empeqdé qualidade, equipes de saude que
aprendam com os erros, cientes das limitagOesniter@o desenvolvimento humano e que exista
um processo de aprendizagem e de melhoria voltado @ qualificagdo do cuidado (FRANKEL;
LEONARD, 2013).

O Comité Internacional para Seguranca Nuclear (I8SPO88) fornece a seguinte definicdo

de cultura de seguranca:

Produto de valores, atitudes, percepcdes, compatére padroes de
comportamento que determinam 0 compromisso e doede uma
organizacdo de saude para a gestdo da seguramgmiZagdes com uma
cultura positiva de seguranca sdo caracterizadasqmounicacdo baseada
na confiangca mutua, pelas percepcdes compartilhsmla® a importancia
de seguranca e pela confianca na eficacia de pg@wenedidas.
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A cultura de segurancaé entendida como a formasistimicapara analisaras razdes pelas
guaisos acidentesocorrem (PEREIRA; BARROSO; NET@ 12 De modo que, quando esta
cultura esta presente nos servicos, os individentgesm-se confortaveis em chamar a atencao para

riscos potenciais ou falhas reais sem medo de epsu parte do gestor (WACHTER, 2013).

Halligan e Zecevic (2011) referem que apesar dos\@nos estudos envolvendo cultura de
seguranca, ainda € presente entre os pesquisail@egncias relacionadas as dimensdes, medidas

da cultura de seguranca e intervencdes destinadfisenciar mudancgas na cultura.

O Brasil atualmente € um dos paises que integratiaaca Mundial para a Seguranca do
Paciente, estabelecida pela Organizacdo Mundiabalele em 2004. Esta alianca tem como
objetivo instituir medidas para promoc¢éo da segiaaio paciente e a qualidade dos servicos de
saude (BRASIL, 2013a).

De acordo com Bonato (2011) o Governo Federal lerasiesta atuando na perspectiva de
desenvolver programas de saude voltados para ggéeentivas e sistémicas. Tal estratégia
vislumbra a diminuigdo dos investimentos praticatlosivel terciario e quaternario e a ampliacdo

e abrangéncia de acao na sociedade no segmentriprarsecundario.

Vale destacar que atualmente o Brasil se juntotgarfizacdo Pan-americana de Saude para
direcionar melhor as acbes de seguranca do pactempgalidade em servicos de saude. Tais
estratégias estdo relacionadas com o desenvohonumtum Plano Nacional de Seguranca do
Paciente e qualidade em servicos de que vislumbrplamentacdo de um conjunto de acdes para

minimizar os eventos adversos, erros e inciderdseservicos de saude (BRASIL, 2011).

A falta de seguranca do paciente € um problemariape e comum, e se caracteriza como
um assunto pouco debatido pelas equipes de cuidqaduoéarios e centros de saude (LLAMAS;
GOMEZ; BALBUENA, 2012).

1- Utilizar-se-a a terminologia seguranca do paeiemao seguranga do usudrio, pois a primeiraghhecida
mundialmente e esta entre os descritores em saddegto pela Biblioteca Virtual em Saude (BVS).
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Muito se pesquisa sobre os principios basicos dns¢es de salde para a seguranca do
paciente, porém, torna-se necessario uma analiganpa das condi¢cdes, complexidades e dos

desafios para efetivacdo de acdes seguras.

A abordagem tradicional dos erros associados ddadns em saude € a de culpar o gestor
do cuidado, ou seja, o profissional que oferecedateento direto ao usuario. Porém, o movimento
moderno de seguranca do paciente substitui a ocel@a vergonha por uma abordagem de
pensamento sistémico. Esta abordagem reconheced&®o humana diante da possibilidade do
erro e enfatiza que a seguranca depende da cmEcdstemas que antecipem e previnam 0 erro
antes do seu acontecimento (WACHTER, 2013).

Wachter (2013) refere profissionais de salude salmegados e desmoralizados
possibilitardo cuidados inseguros, mesmo que estgeesentes nos servicos comunicacoes

adequadas, politicas estruturadas e sistemas cadapizados eficientes.

Para fundamentar acdes de seguranca do pacientESRana abordagem sistémica é
necessario o aprimoramento da qualidade, por nteapdrfeicoamento do comportamento humano

e dos processos organizacionais dos servigcos de.sau

A National Patient Safety Agend2006),com o objetivo de disseminar informacéo e
formacédo aos profissionais e pacientes para melloreeguranca dos pacientes que recebem
cuidados de saude, publicou o Plano Qualidade p@stema Publico de Saude que teve como
objetivo promovef'Sete passos para seguranga do paciente na AteRciearia’. Este vislumbra
desenvolver uma cultura de lideranga, de segurangie apoio entre os profissionais; integrar
atividade de gerenciamento de risco, promover #icamdo em cuidados de saude primarios,
envolver e comunicar com os pacientes e do pulkdisender e compartilhar licbes de seguranca e

implementar de solu¢cbes para evitar danos.

De acordo com Llamas, Gomez e Balbuena (2012)co {a seguranca do paciente na
atencdo primaria deve ser a medicalizacdo, a caagéd entre niveis de atencdo, a articulacédo
entre a medicacao e as transicOes de cuidadosnifithcao e a resolucao precoce dos aspectos de
risco, cuidados e procedimentos seguros, 0 gerapoi@ de risco como foco da equipe de

cuidados de saude e a higiene das maos.
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Os autores ainda apontam aspectos cruciais paigporacdo de medidas de seguranca do
paciente na atencdo primaria a saude. Eles refguemos eventos adversos sdo comuns, de modo
gue alguns apesar de evitaveis podem causar séaiogs;, a lideranca € essencial para a
administracdo e geréncias,devendo estar cientemgi@riancia do problema; propostas para
melhoria da seguranca do paciente a serem incaig®rza APS deve deixar clara a sua utilidade,
devendo ser evitadas propostas muito tedricastadisgionais devem ter atividades que auxilie-o a
trabalhar a seguranca do paciente em ambientegidi# complexos; a formacdo em saude como
oportunidade para melhorar a cultura de segurdogaaciente; utilizacdo de relatérios incidentes
como indicador de cultura de seguranca do pacientegdenizar o paciente pelos danos a ele
acometidos e o0 apoio aos profissionais envolvidos uen evento adverso, pois estes sdo as

segundas vitimas.
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AMETODOLOGIA
4.1Tipo e natureza do estudo

Estudo descritivo de natureza qualitativa pautadoaoncepcdes de Minayo (2013).

Pesquisas qualitativas sao entendidas como capdeesncorporar questdes como
significados e intencionalidades inerentes dagdek e atos dos seres humanos. De forma que, 0s
aspectos que estao implicados na pesquisa qualiadirrespondem ao cotidiano e as experiéncias
das pessoas. E reconhecida como o estudo da &jstés relacdes, das representacdes, das crencas,
das percepcdes e das opinides como resultado geanesso construido pelo homem. Este método
permite desvelar processos sociais pouco conhecawsstruir novas abordagens, conceitos e

categorias durante a investigacao (MINAYO,2013).

4.2 Campo empirico da pesquisa

A investigacao foi realizada na ESF do municipgoSbbral, Ceara, Brasil. A cidade foi
fundada em 1841, abrange uma area de 2.129 quitisreggiadrados, tem uma populacdo estimada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatst{tBGE) 2010 em 188.233 habitantes, e esta a
uma altitude de 70 metros acima do nivel do maeli®a é quente e seco, com uma temperatura

meédia de 30 graus centigrados.

A cidade se encontra na regido Norte do Ceara, Sag@6metros de Fortaleza, e €
caracterizada como referencial de crescimento engdetsimento econémico do interior do Estado,
caracterizando-se como centro de referéncia, paraswpla e moderna estrutura nos setores da
saude, educacgéo, comércio, industria, servigost,lamltura e arte (SOBRAL, 2011).

A populacdo do municipio estudado reside predonmaente na zona urbana, pois 60.130
das 69.050 residéncias estao localizadas na seaemioipio (SOBRAL, 2011).
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Figura 2- Mapa do municipio de Sobra, Ceara, Brasil.
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O municipio de Sobral encontra-se realiza Gest@naPldo Sistema Municipal, em
conformidade com a Norma Operacional de Assistéactalde(NOAS), e apresenta capacidade

para a realizacao de servi¢os primario, secun@aeaciario.

O sistema de saude de Sobral dispde de 226 estabehtos de saude inscritos no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), 312584 (57) estdo sob a geréncia direta de

uma das esferas governamentais de gestao do SUS.

O sistema publico de saude de Sobral atualmenmm@asto por 32 unidades basicas de
saude, Atencdo Especializada — Centro de Espeuialsd Médicas (CEM), Centro de
Especialidades Odontologicas (CEO), Centro de fokegia; Rede de Atencdo Psicossocial —
Centro de Atencéo Psicossocial Geral e Centro dagdb Psicossocial alcool e drogas, residéncia
terapéutica; Rede de Urgéncia e Emergéncia — ®em; Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU), Santa Casa e Hospital Regional Norte, REdspitalar — Santa Casa, Dr. Estevao,
Unidade Mista, Centro de Reabilitacdo Fisica e HalsRegional Norte. Articulado com estes
servigos estd o Centro de Abastecimento Farmacéuti€entro de Referéncia a Assisténcia do

Trabalhador, o Centro de Orientacéo e Assistérmial&ica.
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Figura 3- Divisdo das macroareas da Atencao Primaria a Siaideunicipio de Sobral- CE.
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Fonte: Prefeitura municipal de Sobral / Secre@ei®alde, 2014.

O servigo de saude é regulado pelo sistema deénefare contra referéncia. A principal
porta de entrada no servico de saude € por meiatefecdo primaria. Para o maior controle
organizacional e direcionamento das acdes, a atemgénaria de Sobral é dividida em cinco
macros areas que atendem a todo o territorio npalidCada macro area possui um coordenador e
integra em média 06 unidades. Das unidades badeasaude, 17 estdo situadas na sede do

municipio e 15 estdo nos distritos.

O municipio conta com 56 equipes de saude de s@aidemilia. Cada equipe atende em
média 3000 a 4500 pessoas. As equipes de saudendaftambém contam com o apoio de 06
equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASEom 37 equipes de saude bucal.

Atualmente a cobertura de atengéo primaria enceetem 86%.

O atendimento da atengéo primaria na sede do fpimiscorre durante 40 horas semanais,
divididas no periodo de segunda a sexta de 07h0@snirihOOmin e de 13h:00min as 17h:00mim,
porém em alguns distritos, por conta da distanaeissebdle do municipio, o funcionamento é 24

horas. Os principais programas realizados nas desdasdo: pré-natal, puericultura,
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acompanhamento de pacientes hipertensos e diahéilemejamento reprodutivo, busca ativa e
acompanhamento de pacientes com tuberculose enfiasseacdes do programa saude na escola e
realizacdo de grupos para promoc¢ao da saude coopudagao para melhor fundamentacdo dos

atendimentos supracitados.

No que concerne a formacdo de profissionais ddadei e de futuros profissionais para
atuarem no servi¢o, 0 municipio conta com a Esdel&ormacdo em Saude da Familia Visconde
Sabdia em funcionamento desde 06 de julho de ZB$ih. escola conta com cursos de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia, ResidénciddMa de Medicina de Familia, Residéncia
Multiprofissional em Saude Mental, Residéncia m&dim Psiquiatria, além de cursos técnicos e
cursos de especializacdo e de educacao permareatespprofissionais das unidades de saude.

4.3 Participantes da pesquisa

Fizeram parte da pesquisa trabalhadores da ES&&ias das unidades basicas de saude da
sede do municipio de Sobral, Ceara.

Foram incluidos os trabalhadores de salde que atuaa ESF no minimo 20 horas
semanais e na unidade por pelo menos um més; gassadultos que estivessem cadastrados na
unidade e residéncia no territorio da equipe delesgior no minimo um ano. A aplicacdo destes
critérios de incluséo tornou-se necessario diaatenghortancia da incorporacéo das acdes de saude

prestadas pelos profissionais e da necessidadsudwialintegrar as rotinas propostas pela unidade.

Em cada unidade de saude foi selecionada, por deegorteio, uma equipe de salude da
familia. Foram incluidas no estudo equipes comg|&ia que as unidades estdo localizadas na sede
do municipio. Deste modo,foram excluidas do estgiapes incompletas, em que as unidades

estao localizadas nos distritos do municipio de&@ob

Portanto, fizeram parte da pesquisa dez equipedetgdo primaria, de modo que destas
equipes participaram do estudo 8gerentes, 8 médidosnfermeiros, 6 dentistas, 2 farmacéuticas,
8 técnicos de enfermagem, 20 agentes comunitaeosadde e 60 usuarios. Totalizando 63

participantes.
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Quando a pesquisadora se referir as equipes c@spleéeve-se ao seguimento do que
preconizado pelo Ministério da Saude, que sao equipmpostas por um médico generalista ou
especialista em saude da familia ou médico de iamilcomunidade, enfermeiro generalista ou
especialista em saude da familia, auxiliar ou té&cmie enfermagem e agentes comunitarios de
saude (ACS), um cirurgido-dentista generalista spee@alista em saude da familia e um auxiliar
e/ou técnico em saude bucal (BRASIL, 2013d).

Entende-se por usuario aquele que usa, ou segate d cliente como o acompanhante do
cliente, o familiar do cliente, o trabalhador datituicdo, o gerente da instituicdo e ou gestor do

sistema que estejam cadastrados e utilizem a weaadaude (BRASIL, 2004b).

4.4 Percurso metodologico
12Etapa - Formulacéo do objeto e da pergunta probma

O presente estudo adotou a seguinte questao toréepara o processo de investigacao:
Como vem sendo produzido o cuidado na perspectivseguranca na atencao a saude da Estratégia

Saude da Familia do municipio de Sobral-CE?
22Etapa - Escolha da bibliografia de referéncia esafontes de informacéo

Para este momento foi selecionado como bibliograéise a Politica Nacional de Atencao
Basica que direciona a estrutura e 0 processo eue germear a Estratégia Saude da Familia e o
Documento de Referéncia para o Programa Nacion&ledgeranca do Paciente como apresentado
pelo Ministério da Saude. Porém, também foram zadéis pesquisas e leituras aprofundadas de

publicacdo que possibilitaram a autora um aprofoneatao tedrico.
32Etapa- Construcao dos instrumentos para coleta diados

A construgcdo dos instrumentos de pesquisa teveasantento tedrico e técnico nos
objetivos da pesquisa e nos referenciais teoritibgaglos. Foram construidos instrumentos como:
roteiro de diario de campo (APENDICE A), temariogpgrupos focais com usuarios (APENDICE
B), roteiro de entrevista para trabalhadores ddes§&PENDICE C) e gestores (APENDICE D).

43Etapa- Organizacao e realizacao do trabalho de ogo
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Inicialmente o projeto de pesquisa foi enviado Eaf@omissao Cientifica da Secretaria de
Saude do Municipio de Sobral-CE. Com a consequaptevacdo da comissdo supracitada o
projeto foi submetido e aprovado no Comité de EdéinaPesquisa da Universidade Estadual do
Ceara (UECE) sob o numero do parecer 620.430.Rori@mpesquisa de campo somente teve inicio
apos aprovacado conforme o parecer (ANEXO A).

Ao chegar as unidades pesquisas a autora primeitamealizou encontro com a gerente no
intuito de apresentar a pesquisa, realizar um tawa@nto dos profissionais da unidade e identificar
se a unidade e os profissionais se adequavam i&&$osrde inclusdo e exclusdo propostos. Com
um levantamento positivo era realizado um sortei@ gelecionar a equipe a ser estudada. Depois
do sorteio a pesquisadora dava inicio a coletaatslde fato. A pesquisadora apresentava a

pesquisa aos participantes juntamente com o Tean@omsentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE E).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido paathadores de satde (APENDICE
G), usuarios (APENDICE F) e Gerentes (APENDICE dt)apresentado, e, logo apés a assinatura
0sS participantes assumiam ter ciéncia da partiéipata pesquisa, sob 0s preceitos éticos da
Resolucéo 466 de 12 de dezembro de 2012 do Consetltional de Saude.

A coleta de dados foi realizada no periodo de JenBolho de 2014. Para realiza¢éo deste
momento a pesquisado estava preparada para codduzielhor forma os momentos da pesquisa.
Para tanto ela contou com um direcionamento teédos procedimentos de pesquisa e

instrumentos quantitativos e qualitativos bem funeatados.

“Uma investigagdo que pretenda desvendar um obgo natureza
qualitativa deve, obrigatoriamente, prever a w@géo de uma estratégia que
permita a apreensdo dos sentidos dos fendmena®) ejesmo tempo,

respeite sua complexidade, riqueza e profundid@dd€HIMURA; BOSI,
2002).

A seguir a autora descreve como foi desenvolvidpligado cada instrumento de coleta de
dados.

Observacgéao Sistematica

A observacao sistematica € entendida como um métedpesquisa que possibilita uma

descricéo precisa do evento investigado. Parazeellio pesquisador deve utilizar um instrumento
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contendo as categorias necessarias para ao eMaldoressaltar que a este tipo de metodologia
proporciona a quantificagdo dos dados devido dsmageneidade (LEOPARDI, 2001).

Visando investigar opinides, comportamentos e ealacerca da qualidade e da segurancga,
ao adentrar no servico de saude, a pesquisaddizoreama observacao sistematica da unidade.
Para esta observacao foi utilizado um roteiro deaide campo baseado nos objetivos da pesquisa
(APENDICE A).

O diario de campo caracteriza-se por um cadernambacdes em que o pesquisador,
diariamente, anotou o que observou, e que ndoespiach nenhuma modalidade de entrevista. Nele
foram escritas impressfes pessoais, observactsmgsrtamentos contraditorios as falas, dentre
outros aspectos que possam responder os objeavassdiuisa (MINAYO, 2010).

A observacéao sistematica foi realiza diariamenta pesquisadora, com no minimo duas e
no maximo oito horas diarias de duracédo. Foramreadas todas as atividades que acontecerem na
unidade durante o periodo da coleta de dados. {ay derante consultas, visitas domiciliares,
realizacdo de procedimentos técnicos e em reudiéesidade.

Utilizou-se a técnica de identificacdo de saturagddnformacdes para que pesquisadora
pare a observacgéao sistemaética.

Entrevista com profissionais da equipe

Para perceber a qualidade assistencial com fosegaranca do paciente vivenciada pelos
profissionais de saude foi realizada uma entredstaiestruturada com todos trabalhadores de
salde compde a equipe da ESF (APENDICE D) e cogem@sites da unidade (APENDICE E).

A entrevista foi realizada na UBS com trabalhadatessaide que compde uma equipe

determinada equipe da ESF e teve duracao de ena @@dninutos e foi gravada.
Grupo Focal

Com o objetivo de identificar a vivencia, percem;0eonhecimentos e satisfacdo dos
usuarios frente a qualidade assistencial e a segaido pacientes foi utilizado a técnica de grupo

focal.
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Grupo focal caracteriza-se como um dispositivo dsgpisas qualitativas para gerar e
analisar a interagcédo entre os participantes frarien determinado foco (BARBOUR, 2009). Sao
Uteis para analise por triangulacdo de métodojagdio de dados, possibilitando gerar perspectivas
para futuros estudos (GATTI, 2005).

Para melhor controle, avaliacdo e direcionamentpedguisa, foi utilizado durante o grupo

focal a figura da pesquisadora e a figura a modeaad

Minayo (2005) aponta que o apoio de outro pesqaisamb campo € essencial para
problematizar aspectos emergidos, bem como chegapader com o registro das tematicas.
Portanto, a pesquisa contara com uma pesquisaddeameira, mestranda pelo programa de
Cuidados Clinicos em Enfermagem e Saude que éaddopesquisa e com uma moderadora que é
enfermeiro, Mestrando em Cuidados Clinicos em BEmgem e Saude, com experiéncia em

pesquisas com grupo focal e que reside no munidepjgesquisa.
O grupo focal deste estudo foi distribuido em qufses.
1° fase- Formulagéo do objeto de estudo

O grupo focal foi pensado juntamente com este fwraje pesquisa, ou seja, foi realizada
durante a fase de definicdo de objetivos, ondarfataecionados 0s aspectos a serem analisados
durante a realizag&o do grupo.

Para responder aos objetivos propostos por estgisasa pesquisadora utilizou durante os
encontros o temario focal que abordou os seguiasgectos: Acesso a assisténcia a saude,
Seguranca do paciente, Satisfacdo e Qualidadesddiatento (APENDICE C).

N&o foi utilizado o termo producdo do cuidado,spai terminologia entendida pelos

usuarios € assisténcia a saude.
2° fase- Estruturacéo da abordagem

Para realizacdo do grupo focal a pesquisadora icetec previamente o local para
realizacéo do grupo e preparou o material a skzado em cada encontro.

Gatti (2005) refere que o local dos encontros déwerecer a interacdo entre 0s
participantes do grupo e que para a facilitacd@amt@mdagem grupal deve-se providenciar cracha

para identificacdo dos participantes, dois graveslde audio para obter uma gravacao nitida, uma
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mesa e cadeiras para proporcionar conforto aogiparites e permitir um melhor arranjo para as

anotacOes do moderador.
3° fase- Composic¢ao do grupo

O grupo foi composto por usuérios.Foram incluidagstudo as pessoas que se adequarem
aos critérios de inclusdo desta pesquisa. Porttoraon selecionados usuarios adultos que estejam
cadastrados na unidade, que resida no territéreqdage de saude que esta sendo estudada por no
minimo um ano e que utilizem os servigcos para aeoimpmento de sua saude. Gatti (2005)
entende como pesquisa homogénea aquela que passtiecisticas comuns entre os participantes.
Porém, Minayo (2005) refere que em nenhum grup@raolgeneidade é total. Acredita-se que
selecionado usuarios atendidos pela mesma equipgreendem

Os usuérios foram convidados pela pesquisadora gat&ipar do grupo nos seguintes
momentos: antes ou pés algum atendimento, durasitasvdomiciliares ou por meio de visitas da

pesquisadora no territério da unidade.
4° fase Desenvolvimento do processo grupal

Para o desenvolvimento do grupo focal no primeimm@nto foi realizada uma abertura
com o grupo. Gatti (2005) aponta que abertura dpa@é um momento crucial para a criagdo de

condicOes favoraveis para participacédo de tod@swgponentes.

Assim, noprimeiro momento do grupo o moderador apresentou aos participanfigsira

do pesquisador e do moderador, a rotina e duragdeuwhido, explicando o objetivo dos encontros
e o sigilo das informacdes, deixando os sujeitos benfortaveis frente aos momentos da pesquisa
e livres para compartilhas seus pontos de vistalT(3A2005). Para facilitar a identificacdo dos
participantes durante a escuta e transcricdo dasmgfes foi solicitado que antes de qualquer
pronunciamento os participantes digam seu nomeeénkoi0s participantes sé iniciavam a
participacdo no grupo ap0s o esclarecimento e inatisea do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE F).

No segundo momentodo grupo o moderador dava inicio efetivamente wpagrfocal.
Assim, para entrar no tema da pesquisa, primeirsarena realizada uma introducéo. Ou seja, 0

moderador solicitara que cada participante facacamentéario geral sobre o assunto do temario
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focal (APENDICE C) que est& programado para a pranteunido. A partir deste momento a troca
conhecimento e vivencias entre os membros do grap®ca a se efetivar.

O moderador durante a introducdo propunha alguimddpais especifico, previsto em seu
roteiro e iniciava o aprofundamento das discuss@efra estratégia relevante utilizada pelo
moderador para direcionar melhor a producédo deemmentos, foi utilizar o que foi dito pelo

grupo para dar continuidade na discusséao (GATT520

Logo apOs os encontros foi realizada uma avaliad@omaterial coletado, assim, no
momento em que foi identificado as respostas pararableméaticas pesquisadas e quando as
guestOes acerca da pesquisa comecam a se repehcastros do grupo focal foram finalizados
(MINAYO, 2008). Vale destacar que os conhecimemoergidos durante os encontros de cada
grupo focal foram compilados, portanto, serdo ewdaos nesta pesquisa 0s conhecimentos,

sentimentos e préticas do grupo.

Descricdo das sessfGes de grupo focal realizadatredades da Atencdo Primaria do
municipio de Sobral, Ceara.

GRUPO 1:Foi realizado na sala de acolhimento da unidadecdntou com a participagao
de sete mulheres usuarias da unidade. Foi posdérdificar que a populagcédo tem o olhar voltado
para a figura do médico diante da pouca resol#nibddo atendimento dos profissionais de

enfermagem.

GRUPOQO 2:Participaram do grupo cinco mulheres usuariasnitdade 2. O grupo aconteceu
em um consultorio pela auséncia de um espaco paliaacdo de abordagens grupais na unidade.
As usuarias relatam um bom atendimento tanto dofispionais de enfermagem como dos
meédicos, porém apontam a necessidade da contimuiddissisténcia para a resolubilidade dos

problemas de saude.

GRUPO 3:0 grupo foi composto por seis mulheres e ocoriesala do dentista, pois a
unidade 3 ndo possui um espaco para realizacabatdamens grupais e esta era 0 Unico espacgo
gue no momento estava sem atendimento. Foi posdérificar que a falta de médico ainda é um
problema que assola a atencdo a salude e que &sppates se sentem inseguras com O
atendimento da unidade diante da baixa continuidaskistencial no ambito de consultas

especializadas, exames e cirurgias.
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GRUPO 4:Na unidade 4 o grupo focal aconteceu na sala ddia®ento e contou com a
participacdo de cinco mulheres. As usuarias apomara a existéncias de barreiras para se ter
acesso a assisténcia a saude. Tais barreirasrefdémnadas as pessoas que logo na chegada a
unidade de saude atendem os usuarios e direcionamidado, a falta de medicamentos e a
necessidade de continuidade do cuidado a ser ai@dd pela unidade e disponibilizado pelo

sistema de saude.

GRUPO 5:0 grupo focal na unidade 5 aconteceu na sala abimento. Participaram do
grupo sete mulheres. No relato das participantpsséivel identificar a necessidade dos agentes
comunitarios de saude visitar as residéncias dalagio e de um cuidado de maior qualidade da

unidade a ser disponibilizada pelos médicos egdlrmagem.

GRUPO 6Participaram do grupo focal que ocorreu na sakacdéhimento da unidade 6 seis
mulheres. As usuarias relatam a insatisfacdo cateralimento na unidade, pois a baixa qualidade
na assisténcia a saude é evidenciada pela neaissidaesolubilidade e inseguranca no cuidado

em saude.

GRUPO 7:A unidade 7 contou com a participacdo de oito engt no grupo focal. As
usuarias referem a auséncia da visita do agentargtario de saude e apontam que o atendimento
logo que chagam a unidade é de péssima qualidaie,ap pessoas que trabalham no SAME
dificultam o processo assistencial tratando malsegrios. Quanto ao cuidado dos profissionais de
saude elas referem ser bom, mas que a resoluldlidacoroblema de saude depende da equipe.
Apontam também a necessidade da continuidade dstéasta por meio de consultas com

especialistas e cirurgias.

GRUPO 8:0 grupo focal na unidade 8 foi composto por ssigtios, sendo cinco mulheres
e um homem. Eles relatam que o atendimento na dmidie salde é de baixa qualidade e
demonstram insatisfacdo e inseguranca diante neéadesde visitas dos agentes comunitarios de
saude, do mau tratamento das pessoas que atendB8AMID e da escassez de exames e consultas

especializadas.

GRUPQO 9Participaram do grupo na unidade 9 cinco mulhekdas apontam para a
qualidade da assisténcia de enfermagem e médicanidade, porém relatam que se sentem
prejudicados pela dificuldade em marcar examesnsuttas ficando muitas vezes em risco pela

demora ou auséncia dos mesmos.
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GRUPO 10:0 grupo 10 foi composto por seis mulheres e acentao consultorio de
enfermagem. As usuarias referem que a assistéa@afdrmagem e médica é de qualidade, porém
ressaltam que a dificuldade em conversar com apcoamistas da unidade se caracteriza como

uma barreira importante para o acesso a assist&iaiade.

5° Etapa- Analise das informacdes coletadas:

Para analise dos dados utilizou-se a analise delmm por meio da analise tematica, como

proposto por Minayo (2013).

A analise tematica consiste em descobrir os nudaleosentido que emergem em uma

comunicacao, cuja presenca tenha significado pakgedo analisado (MINAYO, 2013).
[-Pré-analise

Ocorreu durante o primeiro contato com os dadogobruonde foram realizadas as
transcricbes dos materiais empiricos, de modo gdastas palavras citadas foram transcritas na
integra e cada participante da pesquisa recebecodigo para que seja assegurado 0 anonimato.
Na medida em que as transcri¢cdes foram lidasnfodbduzido colchetes para demonstrar as falas.
Logo apés foi realizada uma leitura e releiturantiderial, visando um mapeamento horizontal do

material empirico e organizacdo dos dados que fdmaicidos em trés momentos.

Primeiro momento: Foi realizada uma leitura horizontal e exaustfitayante) do material
coletado nas entrevistas, no diario de campo, mmuidrio e no grupo focal, buscando de
estabelecer as estruturas de relevancia e as @#itrgis sobre o tema em questéo.

Segundo momento:Este momento consistiu na constituicdocdgous.O Corpus trata-se
da submissdo de um conjunto de documentos a proertiis analiticos. Minayo(2013) refere que
para constituicdo docorpus devem ser consideradas as seguintes regras: idacd,
representatividade, homogeneidade, e pertinéncia.

Terceiro momento: Neste momento foram pensadas as hip6teses dmesioth proposto
por Assis e Jorge (2010) fundamentados em Mina@d3R Deste modo, foram levantadas as

hipéteses: minhas primeiras leituras me levam agreque...
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[I- Exploragao do material e Tratamento dos resuttas obtidos/ interpretacéo

Para Minayo (2013) a exploracdo do material comsist operacionalizacédo classificatoria
visando o nucleo de compreensdo do texto e pata tapesquisador deve buscar e encontrar
categorias que sao expressas nas palavras e éqwees seja, trata-se da analise propriamente
dita.

Esta etapa consiste no tratamento do material tigae® por meio da codificacéo,
classificacdo e interpretacdo para transformar slaboutos em significativos e validos
(BARDIM,2008).

O primeiro momento foi realizado por meio da codificacdo que teve adato atender 0s
critérios da objetividade, sistematizacdo e gerragdo. Para tanto foram fundamentadas as
unidade de registros e unidades de contexto.

Durante a analise de conteudo foi utilizada a sedkmatica que consiste em descobrir 0s
nucleos de sentido que compde a comunicacao estjudaemotivacdes, opinides, atitudes, valores,
crencas e tendéncias (MINAYO, 2013).

No que concerne as unidades de registro, foi pelssientificar que as tematicas emergidas

do material empirico foram: seguranca do paciémsatisfacdo e produgéo de cuidado.

Vale destacar que a analise tematica consiste estoloier osnucleos de sentidoque
compdem a comunicagao e cuja presenca, ou freguéecaparicdo direciona para o objeto de
estudo. Este momento consistiu na descoberta dokaside sentido advindos do material
empirico. Estes nucleos emergiram do sentido do taxalisado e que foram formulados por meio

de palavras sinbnimas ou que estivessem direciermaia um sentido unico (MINAYO, 2013).
Portanto, durante a exploracao do material emengo® seguintes ndcleos de sentido:

Nucleo 1: A producao do cuidado na Estratégia Sdadeamilia com foco na seguranca do

paciente.

Nucleo 2: Inter-relacdo da producédo do cuidado amseguranca do paciente na concepcao

de trabalhadores de saude e usuarios.
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No segundo momentaocorreu a fase classificatoria. Foi possivel diefis categorias com
vistas a alcangar o nucleo de compreenséo do eominados de ndcleos de sentido.

A classificacdo do material foi realizada por mé#odivisdo dos grupos. A composicéo do
grupo (I e Il) para a analise ocorreu durante ataale dados, exploracdo do material e necessidade
operacional da pesquisa, visto que é real a neleelesida interpretacdo dos sentidos nas falas do

cuidador e do ser cuidado para que se possa camajgre complexidade da questéo pesquisada.

Quadro 1- Divisédo dos Grupos de Participantes da Bquisa

GRUPO PARTICIPANTES
GRUPO 1 EQUIPES COMPOSTAS POR
TRABALHADORES DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE DO MUNICIPIO DE
SOBRAL — CE

GRUPO 2 GRUPO COMPOSTO POR USUARIOS DA
ATENCAO PRIMARIA DO MUNICIPIO DE
SOBRAL- CE

No que concerne as equipes estudadas, vale degtecdoram representados por gerentes
de unidades basicas de saude, enfermeiros, médasstas, farmacéuticos, auxiliares/técnicos de
enfermagem, auxiliares de farmacia e agentes coanios de saude. Estes receberam uma
codificagdo por numeros (por exemplo: trabalhadonero 1) que foi relacionado a ele desde o

momento em que ele aceitou participar da pesquisa.

Ainda no momento de classificagdo dos dados foraeleciados 0os conhecimentos que
mais estavam relacionados aos objetivos da pesgaisa&omo: Producdo de cuidado, producao de
cuidado de qualidade, (in)seguranca do pacier(ia)satisfacdo do usuario e (in) seguranca . Logo
apos foi realizada uma leitura exaustiva das eistass sendo realizada uma sintese tanto das
entrevistas como dos grupos focais. A seguir pmgce® com uma nova leitura onde foram

recortados os discursos mais reveladores voltagi@sgobjeto estudado.

Para o tratamento das entrevistas, foi adotadassiticacdo de dados qualitativos como
proposto por Assist al. (1998). Foram construidos quadros para analisengis de uma sintese
horizontal que permitiram demostrar as ideias camentre o0s participantes da pesquisa,

formulando assim as estruturas de relevancia acakerjue proporcionou a ideia geral das
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entrevistas. Vale ressaltar que os aspectos dsanidilizados para divisao e sintese das entesvist

emergiram do objeto do estudo e das leituras anésrrealizadas pela autora.

Quadro2. Unidades de analise das entrevistas

PARTICIPANTES SINTESE
EQUIPE 1 [.] EQUIPE 10 | HORIZONTAL
ASPECTOS DE
ANALISE

(IN)SATISFACAO DO PACIENTE
(IN)SATISFACAO DOS
TRABALHADORES DE SAUDE
PRODUCAO DE CUIDADO
DE QUALIDADE
CUIDADO (IN)SEGURO

PROCESSO DE TRABALHO

(INYSSEGURANCA

SINTESE VERTICAL

Fonte: Adaptado de Assist al. (1998).

Para a analise dos dados dos grupos focais, pamente foi realizado uma validacédo dos
dados com as participantes por meio de uma sideseonhecimentos emergidos pelo grupo ao
final de cada tema determinado pelo temario foéalsim, para a analise dos dados, os
conhecimentos emergidos no grupo foram classifeg@do meio do quadro de andlise e articulados

com a sintese de conhecimentos emergidos duraressdes.
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Quadro 3. Unidades de analise dos grupos focais

GRUPO SINTESE
GRUPO 1 [...] GRUPO 10| HORIZONTAL
ASPECTOS DE
ANALISE

(IN)SATISFACAO DO PACIENTE

ACESSO AO SERVICO DE SAUDE

QUALIDADE ASSISTENCIAL

CUIDADO (IN)SEGURO

SINTESE VERTICAL

Fonte: Adaptado de Assiet al.(1998).

Segue um modelo das sinteses emergidas nesta g@esiguante a analise das entrevistas

com os trabalhadores de salude da unidade 1:

» Sintese Vertical: A equipe de saude tem um bom discernimento daridpoa de um
cuidado de qualidade. Trabalham para atender asssidades e atingir a satisfacdo dos
usuarios. Quanto ao conhecimento de segurancaciknpae cuidado seguro, os resultados
direcionam para a necessidade de uma maior e medmapresséo dos trabalhadores com

vistas a alcancar uma real producéo de cuidadoaelgde.

e Sintese Horizontal:

(In) satisfacdo do pacienteA satisfacdo dos usuarios € vista pelos trabaleadoomo o
resultado de um trabalho de qualidade, ou sejaatpneleu as necessidades apresentadas por eles.

(In) satisfacdo dos trabalhadores:Os trabalhadores apontam o trabalho na ESF como

gratificante diante dos resultados alcancadosaaples desafios diarios enfrentados.

Producéo de cuidado de qualidadeE entendida pelos trabalhadores de saide como um
cuidado ideal, integral e planejado, de modo queérasalhadores reconhecem que o cuidado

disponibilizado pela equipe ndo € de qualidade.
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Cuidado seguro:E compreendido pelos trabalhadores da ESF comouisiado continuo,
acessivel e baseado em conhecimentos cientificagpear danos ao pacientes.

Producéo de cuidado:O cuidado desenvolvido pela equipe 1 € pautadopnogramas
preconizados pelo ministérios da salde e nas neéadss que a populacdo apresenta. E
implementado por meio de consultas, acdes de p@mnda salude e prevencdo de doencas e

acompanhamentos.

(In) Seguranca:Os trabalhadores da ESF da equipe 1 entendeneg@orasica a capacidade
de agir corretamente, proteger, nao ferir e nacho@ar, com o apoio da equipe e da comunidade,
para quando possivel fazer o bem.

Quanto aos dados emergidos das observacbes sistsnatealizou-se uma leitura
transversal das observacdes do diario de camposeja, estes resultados foram lidos e

contextualizados juntamente com uma analise dasvestas e do grupo focal.

Logo apos a classificacdo, foi realizada uma énfela dos dados, com base nos resultados
emergidos das entrevistas, da observacao sistenm&tio grupo focal, nos pressupostos tedricos,

objetivos e referenciais tedricos adotados na pesqu

Para finalizar ocorreu a interpretacdo e discussd® dados articulando os objetivos,
pressupostos e referencial tedrico utilizado nayisa. Para tanto, os resultados foram agrupados
de acordo com os temas e nucleos de sentido erognggdpesquisa.
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Figura 4- Percurso metodologico

| 1.4 - PERCURSO METODOLOGICO |
r “
1° Etapa- Formmlacio do r
objeto ou da pergunta immp | Definicio os objetivos gerais e especificos ]
problema )
( A - Politica Nacional de Atencio Basica (PNAB) e

2° Etapa- Escolha da
bibliografia de referéncia e as ‘
fontes de informacio

publicacdes relacionadas
- Documento de referéncia para o Programa Nacional

L y L de Seguranca do Paciente
e
3° Etapa- Construcio dos -Entrevistas para usuarios
instrumentos para coleta de | | - Entrevistas para profissionais de saiide
dados - Entrevistas para gerentes
- . Temario para srupo focal
o h 's
4° Etapa- Organizacio e - Observacio sistematica
realizacio do trabalho de |/ | ~ Entrevistas
campo
L amp y - Grupo Focal
.
Pré-analise ]

Exploracio do material e
tratamento dos resultados
obtidos’ interpretacio

5° Etapa- Anilise das ;
informacdes coletada

Fonte: Primaria
4.5 Aspectos éticos e legais

Esta pesquisa respeitou todos os aspectos étc&esblucdo 466 de 12 de dezembro de
2012, sendo considerados os pressupostos da hio&biefigurados em sua resolucéo: autonomia,

nao maleficéncia, beneficéncia e justica.

A pesquisa foi encaminhada para o Comité de Eticpesquisada Universidade Estadual
do Ceara por meio da Plataforma Brasil. Com parémesravel cujo niumero de protocolo é
620.430. Somente apds o parecer favoravel foiad&ia coleta de dados utilizando o termo de

consentimento livre e esclarecido para usuariosEMPICE F) e para trabalhadores de salde
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(APENDICE D) e gerentes(APENDICE E) como instrunoemisclarecedor dos objetivos da

pesquisa.
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5- RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1- NECESSIDADES E POTENCIALIDADES DA PRODUGCAO DO CUIDADO NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

As discussGes em torno do trabalho em saude teno dooo central a produgdo do
cuidado.Este modelo trata-se da compreensdo dasxtaspespecificos da saulde, reconhece a
necessidade da centralidade no trabalho vivo papeocesso de cuidado reobiliza estratégias
permeando tudo o que é humano, ou seja, atuardub die forca agenciadas, sob ética, tecnologias e
subjetividades do cuidado (MERHY, 1997).

A producéo do cuidado trata-se de um processo cueexre dialogicamente entre os atores dos
servicos de saude. Fundamentada pela comunicas@elece elementos que podem revelar
codigos, valores, simbolos e normas (LIMA; MOREIR®RGE, 2013).

bY

A atencdo primaria se caracteriza como o principab de atencdo a saude diante da sua
permeabilidade em todas as etapas da vida da gépula para que se produzir cuidado na atencéo
primaria € necessario primeiramente possibilitaessags ao servico de saude, reconhecer as

necessidades da populagcao e atuar sobre as mesmas.

Fomentar um cuidado de qualidade € uma estratéigmnglial para fundamentar o caminho a
ser percorrido durante a assisténcia a saude naeAi@8stituir um processo de trabalho articulado

e fundamentado conhecimentos cientificos.

Para o melhor direcionamento e consolidacdo dascas de saude no ambito primério de

atencdo a saude o MS desenvolveu a Politica Nddenatencéo basica.

Esta pesquisa adota a diferenca entre profissienahbalhador da saude. O profissional éentendato p
representar uma pessoa com formagdo para atuarcdiss@o relacionada as ciéncias da saude. Jéaltheslor de
saude é considerado uma pessoa que atua em umngeniiée salde, sem possuir formacdo especificagpasade

saude, mas que de alguma forma tem influéncia soprecesso de trabalho em salde (MERHY; ONOCK®O7L9
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A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) € urasuitado historico de
desenvolvimento e consolidacdo do sistema Uniadde (SUS), por meio de movimentos sociais
de usuérios, trabalhadores e gestores das trémssfe governo. Tem como foco um cuidado

integral, resolutivo e humanizado no territorio gne os usuarios estao inseridos (BRASIL, 2012).

Para que todas as agles supracitadas sejam edstivl@dnecessario que tanto o0s
trabalhadores de saude, como usuarios do sistersaldie percorram um caminho permeado de
potencialidades e necessidades que sao atributpsodacédo de cuidado na ESF. Dentre eles o

acesso ao servico de saude se caracteriza conmeirpraspecto que deve ser contemplado.

Donabedian (1973) néo utiliza o termo acesso, nmasacessibilidade, sendo descrita em
dois aspectos principais: sécio-organizacionaisegi&o atribuidos as condi¢des sociais, culturais,
educacionais ou econ6mica do usuéario e que inflaemz acesso ao servigco de saude. Ja com
relacdo a acessibilidade geografica ele apontatardiiamento fisico entre usuéarios e servigos de

saulde.

Por outro lado Donabedian (1973) ressaltou queeasdulidade compreende um maior

significado, pois esta relacionado com oferta aeiges que atenda as necessidades da populacéo.

O acesso aos servicos de saude no Brasil é asdegoetos principios organizativos e
doutrinérios do SUS, a partir da corresponsabitdadia solidariedade dos entes federativos, dos

gestores e trabalhadores de saude e dos usuarios.

Mclintyre e Mooney(2007) relatam o acesso a saugerspectiva da liberdade para o uso
dos servicos de saude e aponta que os fatoresnofum na liberdade para utilizacdo ou néo do
servico de saude estdo relacionados com nivel eidned, aspectos culturais e crencgas, condicao
social e econbmica.

De acordo com Brasil (2012) as Unidades BasicasSal@éde as unidades devem ser
instaladas proximo da moradia, do trabalho, dalestessempenhando um papel central na garantia

a populacéo de uma atencéo a saude de qualidade.

Com esta pesquisa foi possivel identificar quedataunidades estudadas estédo localizadas
préximas dos usuarios, ou seja, cada territorionikaldo pela secretaria de sallde como microarea
possui uma unidade. Das dez unidades estudadagjae 3 era nova, ou seja, foi criada ha cerca

dez meses para atender pacientes de um deternbaado que estava com déficit no atendimento,
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a unidade 5 recebeu um prédio novo, pois antedoesdizada em uma residéncia adaptada, e
guanto as reformas, vale destacar que as unidgd@s9e 10 estdo passando por reformas e
ampliacdes na estrutura fisica para melhor atemg@epulacéo. Portanto, € nitido o compromisso da

gestdo com a estrutura e acessibilidade, diantgioh@ro de unidades construidas e reformadas.

[...] Tenho 60 anos e ja faz muito tempo que acarhpadesde a unidade

antiga até vim para c4, porque eu moro bem proxmagui e acho é
bom|[...] (GRUPO 3).

[...] alocomocéo é boa, pois fica proximo (GRUPD 6

Desde o0 momento que estive aqui tive tratamentm adocal bem central,
fica préximo da minha casa e estou bem satisfeita ¢ tratamento aqui na
unidade (GRUPO 6).

Sobre o0 acesso eu também nao tenho do que me Queis perto do
bairro, la na minha area ja estédo construindo unstpce em breve passarei
para la (GRUPO 1).

Disponibilizar uma unidade de saude proximo dosiss ndo € garantia de uma saude de
gualidade, porém € a primeira etapa a ser peregpada a efetivacdo do cuidado em saude.

Apesar da unidade de saude esta localizada pra@asoesidéncias, os usuarios referem que
ao ultrapassar a porta de entrada da unidade apeicesm uma jornada de dificuldades e
potencialidades para terem literalmente acesssist@scia a saude.

Chegar aqui é facil, mas aqui o negocio € maisillifhoje vim atras de
uma informacdo, falei com 04 profissionais, mas hoem me deu o
encaminhamento correto, fico indo de um lado paoato e ndo consigo o
encaminhamento (GRUPO 2).

Algumas atendentes sdo muito ignorantes com a gelae nem olham pra
gente e vamos embora sem a resposta (GRUPO 2).

Aqui é o seguinte, tem dias que as meninas nosleterbem, mas tém
outros dias que elas ndo atendem, a gente pergumia coisa e elas vao
passando pra outras pessoas e nunca nos dao arafi#o certa, quando €
tempo de exame, a gente se consulta com o métBgoassa 0s exames, a
gente leva para marcar e passa 01 ou 02 anos e,nadgente tem que

reclamar, brigar para ter um atendimento, quandgemte vem receber o
exame nao esta marcado, perguntam qual nossa AGfeng diz, mas

nunca repassam nada para elas, ai a gente per@eneque pagar, nao €
todo dia que temos 30 ou 40 reais, entdo como &@igquposto quer tratar a

gente bem desse jeito?(GRUPO 4).
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O acolhimento na ESF nao é fundamentado por prigtiada, mas sim, por um conjunto de
praticas e atitudes que resultam das interagcfabedstidas no ambiente dos servigcos de saude
(GUERREIRO, 2013).

Estando ciente que acesso a salude € um elemento primordial para e&alda qualidade
dos servicos de saUCHWARTZ;et al, 2010), e que ele é interpretadm@ama facilidade de
utilizacdo dos servicos e como uma possibilidadegiédade (MCINTYRE; MOONEY, 2007)é
possivel apontar que a pratica acolhimento se tegiz& como uma possibilidade para ampliacao
do acesso dos usuarios a ESF diante do possiwggimento de vinculo entre o trabalhador de

salde e usuario.

Nesta pesquisa foi identificada uma ampla probleaatvenciada pelos usuarios para que
possam obter a concretizagdo do acesso universaseawvicos de salde e a primeira delas é a
recepcao.Portanto, é necessario que os traballsad@esalde reconhecam a dialdgica da
construcdo de um cuidado em saude para que possalanientar suas pratica se reconhecer as

necessidades dos usuarios que almejam a utilizhagservicos de saude.

Travassos e Martins (2004) retratam que o procdssatilizacdo dos servicos de saude
resulta da interagdo do comportamento do usuaiobgsca cuidados e do trabalhador de saude
que o conduz dentro do sistema de saude. O ustigemlmente responsavel pelo primeiro contato
com os servi¢os de salde, e os profissionais ake s# D responsaveis pelos contatos subsequentes.
Ou seja, os trabalhadores, durante o cuidado edesdéfinem o tipo e a intensidade de recursos

consumidos para resolver os problemas de saldead@Entes.

A éarea de recepcdo nas unidades basicas de salude éstratégia preconizada pelo
Ministério da Saude para promover acessibilidadeseovico de saude. Este espaco foi criado para
recepcionar 0s usuarios e € composto por locattid@s e registros (BRASIL, 2012). Nas unidades
estudadas esta recepcdo € composta por entornoati® gpessoas que sdo responsaveis pelos
arquivos de registos da unidade e por direcionauidado a ser disponibilizado na unidade por
meio de marcagdo de consultas para enfermeirosicoséd dentistas na unidade e consultas,

exames e cirurgias em unidades de atendimento d&doire terciario.
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Foi possivel identificar durante a observacéo sigteea que estas pessoas que trabalham na
recepcao da unidade compondo a equipe de saudgesfimente mulheres com o nivel médio de

escolaridade e que possuem dificuldade de comw@maagm oS usuarios.

Gestores e profissionais ressaltam a importancieagacitacao e treinamento de todos os
trabalhadores para a pratica do acolhimento. Dest#, vale relatar que o setor de recepcéo € o
mais cobrado nesse sentido, por ser na grandeiendas vezes o primeiro contato do usuario com
o servi¢o de saude (GUERREIRO, 2013).

Em consonancia com o resultado desta pesquisa €80efR013) aponta que usuarios
consideram que existem muitos funcionarios quessiteen de um maior preparo para fazer esse
primeiro contato de recepcao. No entanto, é v&alentar que as tensdes no setor recep¢cdo podem
ser maiores, diante das expectativas da populagita@a demanda saude, de modo que o primeiro
retorno negativo pode comprometer o desenvolvimeotdrabalho do conjunto deprofissionais

capacitados.

Assim, faz-se necessario trabalhar conceitualmeraeolhimento nos servigos de saude,
como referencial teérico-humanistico vislumbrandaoralamentacéo das relagbes entre servigos de
saude e seus usuarios (GUERREIRO, 2013).

Outro aspecto que merece destaque durante a adaligeducédo de cuidado na ESF é a

comunicacao entre os trabalhadores de saude eassuar

No cuidado em saude a comunicacdo € consideradanstramento primordial para a
articulacdo de conhecimentos e praticas durantma@updo de cuidado, porém a dificuldade de
comunicacdo entre usudrios e os atendentes dac@eceépnitido nos resultados desta pesquisa,

sendo um importante agravante para a producédoidadmem saude na ESF.

Quando a gente pede alguma informacdo a alguémoldSAME” eles
olham para a gente com uma cara como se estivésgaenaoes|...]Adorei o
atendimento daqui, a doutora € 6tima, s6 tem umrépd, algumas
atendentes nem olham para nossas caras. Concordo ala, algumas
atendentes sdo muito ignorantes com a gente, @asatham pra gente e
vamos embora sem a resposta (GRUPO 2).

Tem muita gente boa, mas essas do balcdo sdo autiatarias, mas elas
tém que tratar as pessoas bem... Tem que deixa @@blemas longe
daqui [...]Elas dificultam o acesso para algumasgmas, porque familiares
e amigos elas atendem rapido e colocam na frel@empre quando chega
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um amigo ou familiar das balconistas e ACS elatatracomo prioridade e
colocam na frente do pessoal da fila [...] (GRUPQO?7)

A gente chega la e pergunta pelos exames, masiedas € la conversando
e esquecem que a gente esta esperando, a gent d#a fingem que nao
escutam, sO atendem na hora que quer. Na maiosavdaes atendem com
a cara ruim, sdo ignorantes quando pedem pra gesfgerar e ja teve
muitas pessoas que quiseram brigar com elas coateaglentes [...]Teve
um dia que eu vim atrds de um exame e elas nenarialeomigo, ai discuti
com ela, perguntei se ela ndo estava me vendé[gégnte chega e pergunta
pelos exames e ela faz de conta que néo estdoungnto, as vezes a gente
ta bem pertinho, ai a gente pede pra marcar eatafsair (GRUPO 10).
Dai surge a seguinte indagacao: como um usuarsemico de saude que procura a unidade
basica recebe um cuidado de qualidade se ele mdegue ser ouvido? As pessoas que trabalham
na recepcao sabem da importancia do trabalho gela@s o usuario tenha acesso ao servigo de

saude? Quais motivacoes levam estas profissiorzsem desta forma?

Os trabalhadores de saude devem reconhecer a anpardo seu papel para a producéo do
cuidado em saude, pois apesar de ndo prescrevangtados diretos para 0s usuarios, 0S
profissionais da recepcdo sdo o0s que devem regizareiramente o acolhimento a unidade

facilitando o acesso para a assisténcia a saude.

Deste modo, vale salientar que dimensdes do acesso devem ser alicergadas rdpfin
da equidade, no estabelecimento de caminhos paraversalizacdo da atencéo, regionalizagao,

hierarquizacéo e participacao popular (JESUS; ASEI$0).

O acolhimento no servico de saude deve ser basgadona relacdo cidada e humanizada,
de escuta qualificada (BRASIL, 2010). Ndo se tmat@a pratica isolada, mas um conjunto de
praticas e atitudes durante as interagfes queasetrem no ambiente dos servigos de saude, ou
seja, de uma manifestacédo proativa, capaz de doerlo vinculo do servico com 0S usuarios
(GUERREIRO, 2013).

Por se tratar de uma dimensédo com forte influégei@ncial, o acolhimento inclui dois
conjuntos de requisitos: a gestdo de pessoasatégsars de acao desenvolvidas na unidade. No que
concerne a gestéo de pessoas, 0 acolhimento-rezagan € reconhecido quando a equipe de saude
€ comprometida, cuja dinamica se estabelece sobincigo da integralidade(GUERREIRO,
2013).Quanto as estratégias de acdo Guerreiro XafHds3aca a articulacdo do acolhimento via

organizacdo de agendas incluindo o bom funcionameat recepcdo, a atencdo a demanda
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programada, espontanea e as necessidades pontuaigéncias de pessoas em cada area adstrita.
Nesta perspectiva, ele destaca que o acolhimerngeapa ser uma fonte de reflexdo e de
comunicacao servigo-usuario, resultando na agdidkdoferta de acdes e servicos.

Fomentar 0 acesso a saude é tado importante quamésenca do trabalhador de saude para
disponibilizar o cuidado. Apesar da importancia e bom acolhimento, € indispensavel ao
usuario o acesso aos profissionais de saude. Coeswisados desta pesquisa foi possivel constatar
gue 0S USUAarios que possuem acesso a equipe @e satrdtanto, ainda enfrentam desafios,como a

necessidade do médico na ESF.

Existe uma propaganda pra gente nao tomar reméelo consulta médica,
mas como pode isso se ndo tem médico? Ai tem qasoa gente toma,
chega um vizinho e diz que tal coisa € bom, a geatdd na farmacia
compra e toma, porque nao tem médico pra genterssuttar (GRUPO 3).

O problema aqui € que falta médico, mas eu naooteishque me queixar, o
negocio aqui é que falta de atendimento dos mé@dgPO 3) .

Aqui as enfermeiras sdo bem legais, 0 que pudeazer pela gente elas
fazem mesmo, elas sdo 6timas, mas é como eu Be dis primeira vez
gue estou me consultando com essa médica e aatlagpessoa excelente,
mas é como as meninas disseram, aqui precisa de ooédico pra
substituir quando ela estiver de folga porque léondro tinha(GRUPO 3).

A presenca do profissional médico como membro daipeqde saldde da familia é
indispensavel. O médico deve esta presente nadenjgiara a efetivacdo da producéo de cuidado,
porém, vale destacar que apesar desta pesquisantercritério de inclusdo equipes completas, foi
possivel identificar equipes de saude da familra deéficit deste profissional. Este déficit trata-se
de momentos em que os meédicos das equipes estiestizdo, folga ou principalmente de licenca
maternidade e que a equipe ndo conta com outrisgimfal para atender a demanda diaria da

unidade.

E sabido que a contratagdo e manutencdo do médiconilade béasica de salde se

caracteriza como um grande desafio para o procksdesenvolvimento da ESF.

No ano de 2011, o Ministério da Saude lancou aaRarGM/MS no. 2.488/2100visando
atrair mais medicos para a Saude da Familia. Estarfa possibilita flexibilizar a carga horariasdo
profissionais médicos das ESFs, através da noviicRaNacional de Atencdo Béasica e também
modificar a forma de repasse do Piso de Atencadc84®AB Variavel), de acordo com o0s
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diferentes regimes de trabalho dos médicos, oufiguacdes das equipes”. Esta estratégia
resultou em numeros e cargas de trabalho médidades; mantendo inalterados, no entanto, o
guantitativo e a carga de trabalho das demais @adsg profissionais que as compdem
(RODRIGUES, 2013).

A portaria também possibilitou cinco modalidade®deipe, cujos médicos possuem cargas
horéarias de 20, 30 ou 40 horas semanais, poréraspEzifica como tais cargas horarias devem ser
distribuidas ao longo da semana, permitindo assiraedo de variagfes nos processos de trabalho.
Deste modo € importante salientar que a integragée os profissionais pode ficar comprometida
pela rotatividade dos meédicos interferindo nos @t e nos vinculos entre médico e paciente
(RODRIGUES, 2013).

Outra estratégia governamental que teve impactstaodial sobre o nimero de médicos na
ESF foi o “Programa Mais Médicos”. Por meio Madida Provisoria No 621, de 8 de julho de
2013 foi instituidoo “Programa Mais Médicos”, com a finalidade dearfar recursos humanos na
area médica para o Sistema Unico de Salide — SBI8.pEbgrama teve como objetivo:

“I- diminuir a caréncia de médicos nas regidesrfinas para o SUS, a fim
de reduzir as desigualdades regionais na area lke;Ha- fortalecer a
prestacdo de servicos na atencéo basica em salR&is)dll - aprimorar a
formacdo médica no Pais e proporcionar maior edpeia no campo de
pratica médica durante o processo de formacéo;dmpliar a insercéo do
médico em formacgéo nas unidades de atendimentdJ& &senvolvendo
seu conhecimento sobre a realidade da saude ddapapbrasileira; V -
fortalecer a politica de educagcdo permanente comtegracdo ensino-
servico, por meio da atuacdo das instituicdes decag@dio superior na
supervisao académica das atividades desempenhaldas rpédicos; VI -
promover a troca de conhecimentos e experiénciae pnofissionais da
saude brasileiros e médicos formados em institaiggdrangeiras; VIl -
aperfeicoar médicos para atuacado nas politicascadhlle saude do Pais e
na organizacao e funcionamento do SUS; e Vil iiredar a realizagéo de
pesquisas aplicadas ao SUSEDIDA PROVISORIA NO 621, DE 8 DE
JULHO DE 2013)

O municipio estudado foi uma das cidades brassied@ntempladas recebendo meédicos
estrangeiros para atuar na ESF. Das dez unidatietadas duas possuiam médicas estrangeiras e
estas participaram da pesquisa. Foi perceptiveltiafacdo dos usuérios com o atendimento e o
comprometimento destas médicas com a comunidadagiorda fala e do comportamento durante

as consultas.

Quando eu vejo um paciente que acho que merecegumsento, falo com
meu agente de saude para saber onde esse pacierdepara agendar um
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seguimento continuo e avaliar o paciente integral@epor exemplo, eu
avaliei um menino que sempre vem a consulta cato de asma, mas eu
pensei porque ele sempre fica assim, e por maidente tratamento nao
foi visto resultado, entdo agendei a consulta peisata domiciliar com a
agente de saude, quando fomos a casa observei lguénka todos os
fatores de risco para estar doente todo esse teeypdalei para a familia
tudo o que precisava ser retirado e trocado para @sse menino pudesse
ter saude, fiz uma reunido com a familia para erdeitas orientacdes para
melhorar as condigdes da casa para ele ter satde(MEDICA N° 147-
UNIDADE 7).

Outro aspecto que merece destaque é quanto aasatisflos usuarios com a assisténcia de
enfermagem. Das dez unidades pesquisadas apenagp®@ Iyeferiu de forma mais ampla a
insatisfacdo com o atendimento de enfermagem, seodsivel identificar neste uma maior

perpetuacdo do modelo médico centrado voltadogausa de doencas.

N&o acho bom, porque as vezes queremos nos cansoitaos médicos,
mas as enfermeiras ndo deixam, elas (enfermeirasjeqn resolver, mas
nao resolvem e por vezes elas sao ignorantes (GRUPO

Elas insistem em nédo dar as fichas para as consuitt@dicas e ficam com
varias pessoas para atender e acabam nao resolvesdproblemas e o
povo fica com raiva. No dia do meu bebé quando pesiicaminhamento
para o médico a enfermeira disse que tinha esseodsulta com o médico
nao e que eu ia levar meu bebé era pra outra erdegane ainda me pediu
para deixar de ser ignorante, juro que me deu vid@tde dar na cara dela.
A doutora sempre acompanhou meu filho, por issoi, pgd a outra
enfermeira s6 fez olhar ele e fez 0 encaminhamerdn) aerossol ela
passou para ele... A doutora estava aqui, ela pader me encaminhado
pra ela (GRUPO 1).

E sabido que nos servicos de salde e na menwlidadpopulacdo ainda esta
impregnado o modelo biomédico para o cuidado erdesguiorém os profissionais de saude devem
ser 0s agentes percussores para a construcdo deodelo assistencial voltado para a saude por
meio de acdes de promoc¢do da saude e prevencdoedeas. Neste contexto o enfermeiro se
caracteriza como um dos principais agentes deftremacdo desta realidade.

Durante a pesquisa foi possivel identificar sentitoe contraditérios vivenciados pela
enfermeira da ESF. Tais sentimentos estéo reladisna satisfacdo com o trabalho na ESF e a
insatisfacdo com as condicdes de trabalho viveasial satisfacdo advém do prazer em exercer a
enfermagem, do reconhecimento profissional porepdat equipe de trabalho e pela satisfacdo dos

usuarios com o acompanhamento realizado.
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Eu tenho certeza que estou na profissdo certa sime feliz em trabalhar
na unidade basica, eu gosto de dizer aquela org&dgor mais boba que
ela seja [...] (ENFERMEIRA 145- UNIDADE 7).

Eu vejo que meu trabalho é gratificante, me sinutonbem, porque a
gente, enquanto enfermeiro, auxilia as pessoasseas cuidados, na co-
responsabilizacdo, na fase que eles estdo precisamanuito satisfatorio,
acho que nos enfermeiros influenciamos muito ncgs®o saude e doenca
da comunidade dentro ESF, entdo assim, como oreafiey tem um vinculo
muito forte com o usuéario e, além do agente de esavidcula o paciente a
unidade e que tem a relacdo de confianca tornandotrabalho
proveitoso(ENFERMEIRA 141- UNIDADE 3).

Ja no que concerne a insatisfacdo € importantaces falta de motivacdo em realizar um
bom trabalho diante do baixo salario, da necessida@ reconhecimento da gestdo e da

instabilidade no emprego.

Gosto do muito do que faco, procuro me esforcars I@en coisas que
deixamos porque ndo vemos motivacdo e nem recondeid, entdo tem
coisas que deixo de me esforcar mais... Por exenggiacacdo em saude
que é pouco, eu poderia achar uma brecha pra famexs acabo nao
fazendo, porque ja € tdo puxado, tdo corrido..sBdaco nos momentos de
grupo, quando faco a educacdo em saude, dou ogéaeta e dou
atendimentos, mas ir procurar o que fazer, confalar com pacientes que
esperavam atendimentos de outros profissionais é@o faco mais
(ENFERMEIRA 148- UNIDADE 8).

N&o tenho motivacéo, salario ruim, sem vinculo memh Eu ja fago muito
em atender com cuidado, em procurar envolver oupoissionais e
porque que vou fazer mais além? E os gestores sgbensomos mao de
obra barata, que somos desvalorizados, eles nosvabttgizam
(ENFRMEIRA 148- UNIDADE 8).

Isso me chateia muito, eu deixo de fazer além poisz disso, € uma
guestdo minha, ndo sei se outro profissional fananao, ficaria ou nao
[...] (ENFERMEIRA 148- UNIDADE 8).

Estou me desdobrando muito para dar conta da demandos programas
e as cobrancas sdo imensas, tem dia que acho queméconseguir, mas
espero que esteja tendo um bom resultado (ENFERMEBY- UNIDADE
10).
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Nas falas dos profissionais enfermeiros é nitidaresacéo de insatisfagcdo com as condigbes
de trabalho. Tais condi¢cdes s&o: cobranca e oat@minecimento de resultados por parte da gestao,
baixa remuneracdo salarial, necessidade de edtal®lino emprego, necessidade de direitos
trabalhistas e demanda de trabalho que superasibisde humana de realizacdo.Sendo possivel

identificar que estes atributos influenciam negatiente para a producdo do cuidado na ESF.

A expansdo dos ambientes de saude geram uma elelagiwidade para a criacdo de
empregos ao ampliar sua cobertura. No entantoefiadente que este crescimentos nao tem sido
acompanhada da ampliagdo dos recursos financegosssarios para 0s servicos de saude
(DEDECCA; TROVAO, 2013).

Para Assis, Alves e Santos (2008), a falta de Vongrofissional, que envolve as formas de
contratacao do trabalhador ao sistema, gera desmat a sua permanéncia no trabalho, podendo

direcionar para uma baixa qualidade da assist@feiacida.

Durante pesquisas bibliogréficas realizadas araypode identificar que sédo poucas 0s
estudos que retratam a (in)satisfacdo dos enfesmdurante a producdo de cuidado na ESF e qual
a implicacdo deste processo para o resultado dmegso assistencial. Porém, se faz necessario
destacar a importancia de uma boa gestdo de rectiremceiros investindo na estrutura e no
processo e de capital humano, que séo eixos neossgara o trabalhador de saude disponibilizar

um cuidado com competéncia.

Apesar de todas as problematicas vivenciadas ériamte destacar que os enfermeiros
manifestam expectativas quanto a definicdo de pasfiecificos e desejam autonomia, identidade
profissional, tomada de deciséo, identificacdo @nmkecimento pelo que realmente sdo para
valorizacdo da profissao(UMPIERREZ, 2013).

Considerar a necessidade de uma reestruturac@est@a com foco na valorizagdo dos
servidores € valida, mas também é fundamentallta&ssanecessidade de uma postura consciente

dos profissionais de saude em defesa do SUS.

As competéncias do enfermeiro sdo reconhecidascpplacidade e habilidade de analisar o
ser humano com foco na integralidade da assist@ns@ide, de acolher e identificar-se com as

necessidades e expectativas dos individuos e &anilie acolher e compreender as diferencas
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sociais, bem como, promover a interacdo e a agsaciantre os usuarios, a equipe de saude da

familia e a comunidade de modo longitudinal (BACKE&12).

A enfermagem deve criar uma relacdo efetiva comswano buscando aperfeicoar as
intervencdes de cuidado em saude integrando eropteedo os saberes profissionais quanto 0s
saberes dos usuérios (BACKES, 2012).

Umpiérrez (2013) realizou uma pesquisa para ideatifas percep¢cdes e expectativas dos
enfermeiros sobre sua atuacao profissional e donstme 0os enfermeiros percebem uma dicotomia
entre atuacdo profissional e a teoria, sobrecadgaingstrativa e inseguranca para a gestao do
cuidado.

Neste contexto, é valido destacar que ja duramecesso de formacdo do enfermeiro ha
um sentimento de inseguranca quanto a escolhaedadé@r atuacdo. Tais constrangimentos estao
relacionados com a valorizagao profissional e cerooadicdes para concretizacdo de uma atencéo
a saude de qualidade (SILVA, 2013).

O Programa de Saude da Familia como estratégia parg operacionalizacdo de um novo
sistema da atualidade, e caracteriza-se a areaai# empregabilidade para enfermeiro. Porém,
estudos apontam que postos de trabalho no campwadissional enfermeiro ainda sédo muito
incipientes (BARROS, 2013).

Os enfermeiros desempenham fungdes primordiaisSia &uando diretamente no cuidado
em saude e juntamente com a equipe saude constrainbutos indispensaveis para a efetivacao
de um cuidado de qualidade. Deste modo,é necesseasaltar a importancia da comunicacao entre
trabalhador de saude e gestdo para que as nedessgl@otencialidades da ESF sejam sanadas e

aprimoradas respectivamente.

A comunicacédo é entendida como espaco de sentipoodacdo social, ou seja, € 0 ato de
ativar o circuito produtivo dos sentidos sociaisapa compreensao de regras e ldgicas sociais
(ARAUJO, 2007). Assim, para que o cuidado seja &menhtado na integralidade é necessario o
rompimento do servico de saude com a fragmentacdesarticulacdo do cuidado, passando a
compreender as multiplas dimensfes para a efetvdg&ualidade em saldde que estdo atreladas

aos profissionais de saude, gestores e usuarios.
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Além do enfermeiro e do médico que ja foram coni@itados é importante destacar o
agente comunitario de saude como trabalhador d#esadispensavel que vincula e fundamenta

estratégias e acdes no territério que tenham irophctto na saude da populacao.

O Agente Comunitario de Saude (ACS) na atencadogpidma saude é um trabalhador de
saude indispensavel para articulagdo e concretizdeaproducdo do cuidado na ESF. Foram

constatadas as seguintes estratégias para prodogaidado:

O cuidado é na base de prevencgédo, fazemos camigheit#os de idosos,
de gestantes. Nos grupos de idosos, hipertensasbétitos o cuidado €
focado na alimentacao deles (ACS 118- UNIDADE 4).

[...]Jo cuidado que a gente tem, é chegar na casaatmente, € saber o que
ele esta precisando. Muitas das vezes ndao é nemedégcamento e sim,
duma conversa, as vezes € um problema... ai a geagsa até ser
psicologo, né? Assim, em termos de escutar o piecipre muitas das vezes
ele num quer nem saber de medicamento, €, s6 @manpra ele ja ta
muito bem. Entéo assim, a gente tem o cuidado sotice a saude, como o
bem estar do paciente e se a familia por complefdACS 124- UNIDADE
4).

Minha maior preocupacdo no cuidado € que a gentgacdos pacientes, a
gente cuida do bem estar dos pacientes, essa @ameoisas que a gente
mais se preocupa(ENFERMEIRA 1- UNIDADE 3).

O ACS realiza atividades junto a comunidade e gsw & considerado um elemento nuclear
das a¢cBes em saude, com atividades de promoc&venpéo das doencas e agravos e de vigilancia
a saude, por meio das visitas em domicilios e ediaceem saude, individual e coletiva.
Concomitante as ac¢des supracitadas os ACS’s tarobémtam a comunidade sobre praticas de
saude, principalmente aquelas em situacdo de rassymindo o papel de sujeito promotor de

vinculo e articulacdo entre a comunidade e a eqglémaiude (COSTA, 2013).

O vinculo é reconhecido entre os pesquisadorescpelinuidade do cuidado assistencial e
€ um principio basico para o desenvolvimento decuidado de qualidade pelo acompanhamento
do usuario e um atributo indispensavel para efgdivala ESF (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

Embora o vinculo longitudinal esteja alicercadgprética do profissional, o atendimento a
tal atributo s0 sera possivel se for uma prioridddegestao, evolvendo questdes como a oferta
adequada de servicos de APS e a fixacdo do pmfmsina unidade de saude(CUNHA,;
GIOVANELLA, 2011).
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Entendendo as peculiaridades necessérias parévagdie do vinculo entre profissionais e
usuarios, é valido destacar o agente comunitareadde como agente estruturador para constru¢ao

e efetivacdo da producéo de cuidado na ESF.

Durante esta pesquisa foi possivel identificarumgdes dos ACS exatamente como foram
supracitadas, porém € necessario salientar a geederafirmacoes de insatisfacdo dos usuario para

com os ACS.

Eu sei que toda vez que eu preciso eles perguntanud ACS eu faco
parte e eu digo ndo tenho nenhuma ACS, ja faz 4 gne moro aqui e
nao tenho, porque ela ndo passa la em casa, pgegseu idosa. Pelo que
eu sei Agente de Saude é pra passar pra saber @wmtdoas coisas, e
durante todo esse tempo ela ndo aparece l& em ddszha area é

descoberta [...] (GRUPO 3).

Também sofremos muito com as ACS, porque elasassam nas nossas
casas e ndo nos avisam sobre nossas consultasbaraoa perdendo. Isso
ja aconteceu com minha mée [...] (GRUPO 1).
Durante as observacdes e entrevistas foi possigetificar que apesar de todo o empenho
para disponibilizar o cuidado em saude os ACS drm@m dificuldade em retratar a esséncia da
sua funcéo enquanto trabalhadora de saude.

E funcdio dos agentes comunitarios de salde trabedina uma base geogréafica definida,
cadastrar todos os usuérios de sua microarea emnwmntadastros atualizados; orientar as familias
guanto a utilizacdo dos servigcos de saude dispeniealizar atividades programadas e de atencao
a demanda espontanea; acompanhar, por meio de dsiiciliar, todas as familias e individuos
sob sua responsabilidade, desenvolver acbes qgedmsa integracdo entre a equipe de saude e a
populacdo adscrita a UBS, realizar acdes de provag&alde, prevencdo das doengas e agravos e
de vigilancia a saude, através de visitas domiesia& de acdes educativas individuais e coletivas
nos domicilios e na comunidade, manter vinculo peente com as familias, educacéo para saude,
visando a promocao da saude, a prevencdo das doergg@ acompanhamento das pessoas com
problemas de saude, bem como ao acompanhamentooddiionalidades dos Programas de
transferéncia de renda e enfrentamento de vuldglalbeés do governo federal, estadual e

municipal, de acordo com o planejamento da eqBRASIL, 2012).
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Foi possivel identificar que no cotidiano do trélmakhs ACS’s passam muito tempo na
unidade exercendo atribuicdes que ndo sao sua t&meee, assim, prejudicam o resultado do seu
trabalho. Exemplos destas atribuicdes sdo: acoitione direcionamento do atendimento para os
usuarios na unidade, receber e entregar medicanmastaesidéncias dos usuarios, marcacao e
entrega de encaminhamento de consultas e examessid@ncias e a burocratizagdo do cuidado
preenchendo mapas de atendimento e fichas de asbampanto que deveriam ser preenchida por

outros trabalhadores de saude.

O principal cuidado que exercemos aqui aawlhimento das pessoagie
chegam procurando informacédo, um atendimento meédico atendimento
de enfermagem, a gente que fica aqui na frentehaadlencaminha para os
devidos lugares [...](ACS 146- UNIDADE 7).

Fazemos visitas para criangas menores de 02 anpsttansos, diabéticos,
acamados, entregamos as consultas marcadas paran&rat, também
fazemos palestras, participamos e formamos gruosbém fazemos dias
de mutirbes no bairro de combate a dengue, procosraonversar,
orientar e conscientizar as familias sobre os rsscta dengue, que vem
tendo muitos casos na populacdo, fazemos muitaaspiorque #CS € a
base de tudo,sem a gente o posto ndo aridagmos visitas e pré-natais
domiciliares juntamente com a enfermeira para ag@@es que ndo podem
ir ao posto e ainda tem as outras coisas que aanecCARDSUS,
ESUSI...] (ACS 152- UNIDADE 9).

Comoa burocracia nos impede de varias coisaemo agilizar o processo
de marcacdo de consulta, procuramos ser um inteidriedda pessoa que
esta sentindo algo com a enfermagem para ver ssegoimos agilizar o
mais rapido possivel (ACS 146- UNIDADE 7).

Durante a pesquisa foi possivel constatar que séoog 0os ACS que realizam cursos e
capacitacdes para atuares como tal e durante egas@de trabalho sdo pontuais e verticalizados os
momentos de esclarecimento para reconhecer e exer@e funcdes. Entendendo a complexidade
de trabalho na ESF e tendo ciéncia da importancigd@S para bons resultados na saude da
populacdo, surge o seguinte questionamento: Com® p©duz um cuidado de qualidade com
direcionamento e fundamentacdo teoria verticalgadae n&o proporcionam o trabalhador

identificar qual a sua funcéo na ESF?
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As diferentes estratégias de atuacdo dos ACS nak§ém instumentalizagdo adequada

para qualificar o trabalhador, e assim fortaleceloocom a comunidade (COSTA, 2013).

A formacdo em saude faz-se necessaria para que&8spassam dar conta das suas reais
atribuicdes junto a equipe saude da familia e cdmade. E imprescindivel existéncia de
investimentos ndo somente no treinamento espeaésses profissionais, mas na manutencédo da
gualidade do processo de trabalho executado parezie atividades de superviséo e de reflexdo em
equipe. Assim, eles poderéo enfrentardo os desddiesia fungcdo com mais seguranca e assumira
corresponsabilidade com o SUS e com a atencamh@R@STA, 2013).

Outro trabalhador de saude que merece destaqu®adacgo de cuidado da equipe da ESF
com foco na promocdo da saude e prevencao de doenggravos € o dentistdo dia 28 de
dezembro de 2000, a Portaria Ministerial n°. 1.#d4ancada com objetivo de reorientar as acoes

de saude bucal e inserir o cirurgido-dentista na. ES

Na ESF o dentista tem como funcdo realizar diagr@stislumbrado obter o perfil
epidemioldgico para o planejamento e a programagéeaude bucal; realizar promogao e protecao
da saude, prevencdo de agravos, diagnostico, ®atam acompanhamento, reabilitacdo e
manutencdo da saude individual e coletiva a todatamilias, implementar os procedimentos
clinicos da atencdo basica em saude bucal, promatinedades programadas e de atengdo a
demanda espontanea, coordenar e participar de agfi#ivas voltadas a promocéo da saude e a
prevencao de doengas bucais, acompanhar, apoéseawblver atividades referentes a saude bucal
com os demais membros da equipe, fomentando aragty das acbes de saude de forma
multidisciplinar, realizar supervisao técnica doniéo em saude bucal (TSB) e auxiliar em saude
bucal (ASB); e auxiliar no gerenciamento dos inssimppara o0 funcionamento da UBS (BRASIL,
2012).

Durante a pesquisa os dentistas relatam realizeeguantes cuidados:

Normalmente o paciente chega com algum dano ow |esgente avalia e
logo apds promove o cuidado, dependendo do que dente tenta resolver
(DENTISTA 142- UNIDADE 7).

O cuidado em saude que a gente faz sdo medidasvasle€ue a gente
adota em alguns pacientes que compde os indicadquessao gestantes,
alguns alunos que foram acompanhados pelo profissioa escola... a
gente faz algumas atividades coletivas como apdicalg fluor, orientacao,
exames, exames de prevencao[...](DENTISTA 130- BNDS5)..
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[...] hoje na saude publica a gente tem muita diflede contar com
algumas condi¢des, mas mesmo nessa dificuldadata tgn que procurar
fazer o melhor trabalho. Entdo assim, a gente sempbcura ter uma
continuidade do trabalho que € muito dificil pornta da demanda
reprimida que € muito grande, a gente tem uma udade de estar
remarcando os pacientes, de estar tendo uma cadéda do tratamento,
mas isso a gente procura fazer aqui com muita Wdede, mas a gente
procura fazer. E o cuidado que a gente tem € justdenesse de garantir o
acesso e um bom atendimento e um bom tratamentohamm servico

(DENTISTA 114- UNIDADE 2).

Analisando as falas fica nitido que o cuidado ooldgico realizado na ESF, assim como o
cuidado dos outros trabalhadores de saude aindaadfmlos para um modelo voltado para a

doenca e com foco na cura.

Nas unidades estudadas a marcacao de consultaspdeatistas é realizada apenas uma vez

bY

por més e o atendimento da demanda espontaneatsages apenas a urgéncia e emergéncia.
Durante a observacao foi possivel perceber queidados prioritarios dos dentistas estao voltados
para acdes para criancas nas escolas e atendideegastantes, e que apesar deste profissional esta

presente na unidade de saude, ha dificuldade doiasam conseguir atendimento.

Ha um tempo eu estava com um dente inflamado k& fud dentista ele
arrancou sem anestesia nenhuma, senti toda a doé. Hoje sou

traumatizada, tenho outro procedimento para fazmn @entista aqui, mas
fico nervosa e estou tentando arrumar dinheiro pdaaer particular

(GRUPO 5).

Com relacdo ao dentista, eu nunca consegui umauttansom o dentista
daqui, porque a gente s6 é atendida se chegar agm o dente bem
destruido, se vier com dorzinha n&do é atendido,dasser com uma dor
muito forte, e ainda tem que torcer para na horadia ter atendimento
aqui (GRUPO 4).

Tem certos momentos que é facil, mas tem outrosngaesdo, desde o
carnaval eu tento uma consulta com um dentistayestm um problema de
saude serissimo, chupei um cana no interior de anmBo e machuquei o
meu dente que tinha canal, procurei a unidade,etd&éss que eu tinha que
passar pela triagem, mas toda vez que chego japtessado e estou todo
esse tempo sem atendimento, o lado do dente ekidrthlamado e quase
nao consigo mastigar, sinto uma dor horrivel porguea raiz do dente]...]

(GRUPQ9).

Em um estudo que buscou analisar as producdesific@ntvoltadas para as praticas
odontoldgicas na ESF foi possivel identificar @ida ndo possuimos um servico de saude com

reorientagdo do modelo de atencdo a saude budatdOna familia é limitado e ainda utiliza-se a
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escola como ambiente prioritario para as a¢fean@stpresente um modelo de producédo de
cuidado focalizado e excludente (SILVESTRE, 2013).

As equipes de saude bucal na ESF devem atuar mh@ fowltidisciplinar no planejamento
de politicas publicas e de acfes de vigilancisadde da coletividade fomentando o crescimento de
acOes comunitarias, o desenvolvimento de habilglpgssoais e a reorganizacdo dos servigcos de
saude (MACHADO, 2013).

Machado (2013) ressalta a importancia da reforndolagos cursos de Odontologia para
formar profissionais capacitados a exercerem ur@icprque seja condizente com 0s principios e
objetivos do SUS.

E importante que os profissionais de satide buecahgiem o tempo de trabalho na ESFpara
o desenvolvimento das atividades preconizadasctam®, acdes educativas e preventivas em saude
bucal, atividades escolares, com grupos na unidadeaude e até nos domicilios (MACHADO,
2013).

E valido destacar que tanto o dentista como o ewieo, 0 médico, 0os agentes comunitarios
de saude e técnicos de enfermagem sédo trabalhadersalde responsaveis por produzir um
cuidado voltado para a promog¢do da saude e comrasmecessidades de saude da populagéo.
Estes devem compreender a conjuntura que fundarasnégdes na ESF e a complexidade que

permeia o encontro entre trabalhador de saude&iasu

O encontro entre trabalhador e usuario € complexis, esta alicercado na permeabilidade e

fusdo de dois mundos para a superagao de adversidadle necessidades em comum vivenciadas.

Quando um trabalhador de saude se encontra comaiuso contexto do processo de
trabalho sdo produzidos atos de cuidar; é estabtielen espaco intersecor inerente aos encontros
em ato, e € por meio deste encontro que é constuuidespaco comum de intercessédo dos dois
conjuntos (usuarios e trabalhadores)(Figura 5)(MER2014).

Portanto, é valido salientar que durante a andlseentrevistas, grupos focais e observacdes
sistematicas foi possivel identificar que apesarexigténcia da intercessao entre trabalhador e
usuario,constatou-se uma predominancia das conegmglas praticas de saude propostas pelos
dos trabalhadores de saude durante a producaadimou
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Nesta perspectiva, a figura 5 retrata a intercessée trabalhador de saude e usuéario que
acontece na ESF. A cor vermelha caracteriza o iasw@cor amarela os trabalhadores de saude, e a
intercessd@o entre eles se caracteriza na cor dar@gmo citado acima, a predominancia das
concepcOes e praticas dos trabalhadores de sataigala producao de cuidado € apresentada pelo
simbolo amarelo em maior tamanho, j& o vermelhactariza o usuario em menor proporgao.
Deste modo, é valido salientar que na juncdo dessaos trabalhadores de saude (em amarelo)
apresentam predominancia do trabalhador de sassi|e,anfluenciando diretamente para a cor que

resultou a intercessao.

Figura 5- Espaco de intercessao entre usuarios e traba#sadersaude.

TRABALHADORES

Fonte: Priméaria

Merhy (2014) ressalta a importancia do reconhedimeteste processo singular para
descobrir os tipos de intersecédo e os distintosvomtue estédo alicercando o cuidado em saude.

E importante destacar que os saberes e praticasaéde tanto dos usuarios como dos
trabalhadores de saude devem direcionar a proddgdcuidado para sanar as necessidades

advindas dos usuarios, permeando todo o ciclodie vi

Durante a pesquisa foi possivel identificar queaaypcdo do cuidado na APS é concebida
por meio de acdes que atuam diretamente no cickodda tais como, saude da crianca, saude do
adolescente, saude da mulher, saide do homem, datideso e tem como foco um cuidado de
gualidade para os usuarios.
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Temos os programas, os cuidados no pré-natal, daslaas gestantes, a
puericultura, orienta¢des, na prépria prevencao cincer de mama e de
colo (Profissional nimero 148- UNIDADE-9).

Fazemos os programas da Estratégia de Saude daliBanasbmo a
puericultura, os grupos de hipertensos e diabétisaside da mulher, que &
tanto os pré-natais quanto as prevencles, e tamfs@emos todo o
acolhimento e triagem dos pacientes e observamosis quos
encaminhamentos necessarios, esses pacientes daalemanda livre, que
corresponde a 90% do atendimento da unidade. Rewebeerca de 25
pessoas todos os dias para a triagem, logo apésoteicolhimento, e toda
semana tem um enfermeiro responsavel pelo acoltinwure é feito em
outra sala (ENFERMEIRA 116- UNIDADE.4).

“Acho que aqui falta a questao da educacdo em samigue é o tempo €
curto, a unidade € pequena, tem muita gente, e cdmuita coisa pra
gente ficamos sem tempo e fazemos apenas a oéenitagividual, sendo
que seria mais interessante em grupo, no mais €oprip cuidado de
enfermagem com todas as fases da vida (ENFERMEI&2 UNIDADE-
9)".
A producgdo de cuidado € implementada na atencgicabpor meio de consultas, visitas
domiciliares, a¢des de promocao da saude e preveleg;doencas e agravos em unidades de saude
da ESF, servicos municipais de apoio e equipamestiogis e encaminhamentos para a atencao

secundéria e terciaria.

Merhy (2014) refere que atualmente o trabalho endidesaé fundamentalmente
institucionalizado e a assisténcia fragmentada sulteelo de um trabalho parcelado e
compartimentalizado. Apesar dos avancos 0 médimaa entendido como elemento central do
processo assistencial por ser este profissionablgaigle os diagndsticos e 0s recursos necessarios

para a cura.

E sabido que diante do diagnostico encontrado fpelmlhador de saude, muitas vezes é
necessario recurso além da ESF para o reestabetdoirda saude. Ou seja, a continuidade do
cuidado além dos muros da ESF é fundamental pamanaocdo da saude e prevencao de doencas e

agravos relacionados a saude.

No que concerne a atencdo secundaria e terci@garealizados encaminhamentos para
consultas, exames e procedimentos especializadosocobjetivo de atender as necessidades de

saude dos usuarios e sanar a problematica de siaédeiada.
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Durante a pesquisa foi possivel identificar queol@apds o atendimento, médicos e
enfermeiros solicitavam consultas e exames espeadalk para obter mais dados sobre a saude do
paciente ou possibilitar um cuidado mais especiliante das necessidades, porém apesar da ESF
ser articulada com atencdo secundaria e terciai@ne servicos municipais de apoio foram

identificadas sérias problematicas voltadas pampmecesso.
Deste modo vale destacar que trabalhadores de saigigrios relatam:

[...] uma dificuldade muito grande ao encaminharersos servigos
especializados ou porque 0 servigo nao existe gqueoa quantidade de
profissionais dos servicos de saude € minima s@a@uda aos grandes
centros(ENFERMEIRA 116- UNIDADE 6).

[...] eu estou com um problema hd um bom tempoagan e me mandaram
ir fazer um exame la no Hospital, mas até hoje neancado foi, e eu so
aqui sofrendo, o médico passa remédio eu tomo,d®psis a dor volta de
novo. Eles ndo resolvem logo, ficam passando remédas quando o
remédio acaba a dor volta (GRUPO 4)

A gente consegue para algumas coisas e outras oaw,cpor exemplo,
marcacdo de exames, que € muita burocracia paracamae demora um
século, faz é tempo que tento um exame e até &ojeamsegui ... GRUPO
10).

[...Jguando marcamos uma consulta ndo temos data paalizar outra
consulta, uma ultra-som da minha menina ja tem gdsano, ja perderam
foi o papel e ela tem urgéncia, necessita, masgtéa nada, ela continua
com o problema e a gente chega aqui e nunca estgad@mTem uma
menina de 4 anos que minha mae cuida que ficoumatimada com a morte
da mae bioldgica, ai minha mée trouxe ela aqui pr@car uma consulta
com o psicélogo, mas até hoje nada, a menina \weateé, ndo sai nem de
casa, parou até de brincar. Ai faz duas semanasngnba mae veio aqui
pra saber da consulta e descobriu que até o padpsltenham perdido [...](
GRUPOQO 7).

Considerar a atencdo primaria como o foco prinagahtencdo a salude € uma estratégia
fundamental para o desenvolvimento de a¢les proas® preventivas de doencas e agravos.
Deste modo, se faz necessario ressaltar a cordnhelido cuidado para a efetividade da assisténcia a
saude. Pois, como se realiza um pré-natal de quiglide ndo sdo realizados exames para analise do

estado de saude da usuaria? Como prevenir cogidisam criancas se o encaminhamento para o

especialista ndo tem eficacia?
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Durante as observacdes foi possivel identificabalteadores de salude e gerentes das
unidades direcionando usuario gue necessitavanmdecansulta com o oftalmologista para 6ticas
comerciais que realizam o exame atrelada a conipigaboria dos 6culos. Este comportamento é
justificado pelos trabalhadores de saude diantgrdnde numero de solicitagdes consultas para

atencao secundaria.

Em uma pesquisa realizada por Onoko e Campos (2E2puscou avaliar de estratégias
inovadoras na organizacdo da Atencdo Priméria @leSdai possivel constatar que 0s usudrios
elogiaram as visitas domiciliarese o acompanhameéeathipertensos e diabéticos, porém referem
insatisfacdo com a dificuldade de agendamento speoglistas e com exames. Eles relataram que

os resultados dos exames eram demorados e ocqeiaas.

E vélido destacar que apesar das constatacbes cisaggs existem exames e
encaminhamentos da atengdo priméria para os sseegigecializados que séo efetivados, porém, é
necessario reconhecer as limitacdes da atenca@nmim atuar sobre elas para disponibilizar um

cuidado efetivo e eficaz.

Na perspectiva das potencialidades da ESF paratwigfde e eficacia do cuidado em

saude é valido destacar as estratégias municipatedcao a saude.

Diante do desafio de reduzir os altos indices deaimbade materna, perinatal e infantil e de
garantir as mulheres o apoio para o processo gasshdoi implantada a Estratégia Trevo de
Quatro Folhas. Esta estratégia tem como linhasgéle: &a garantia do apoio da Méae Social as
familias com gestantes, puérperas, e maes de @siangnores de dois anos, em situacao de risco

clinico e social.

Juntamente com o Trevo de Quatro Folhas, o Projgtala e o Projeto Flor de
Mandacarusdo articulados com a atencdo primaria ue @nerecem destaque pelos
acompanhamentos realizados tais servicos desemva@gempanhamento e disponibilizam suporte
para criancas prematuras e acdes de promocdo da safirevencdo de doencas sexualmente
transmissiveis e gravidez precoce respectivam&dte.compostos por equipes multidisciplinares

gue possibilitam um acompanhamento integral paerm@ada populacéo adscrita.

Esta experiéncia proporciona a implementacdo doscipios da acessibilidade,

integralidade e equidade preconizados pelo SUStjada uma atencédo especial as mulheres e
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criangas e adolescentes em situacdo de risco. Besta, é importante salientar que elas ndo so
salvam vidas, mas melhoram a qualidade dos vincehd® profissionais de saude, usuarios e

parceiros da rede, para a promoc¢ao da saude eanidg@OUSA, 2012).

Analisando o contexto da producéo de cuidado nad&&ktendendo que o reconhecimento
das necessidades e potencialidades do sistemaveosaete salude € fundamental para a
democratizacdo do acesso, emergiu a necessidadpresentacdo de um fluxograma analisador

com vistas a simbolizar o caminho do usuario na &8&nte a producao de cuidado.

Merhy e Onocko (1997) referem que o fluxograma énooalo muito simples de diagrama
gue tem a perspectiva de "desenhar" o modo de iaeg@o de um conjunto de processos de

trabalhos, que se articulam entre si, em tornonai certa cadeia de producéo.

Para a construcdo do fluxograma Merhy e Onocko AL3presentam conformacdes
representas simbolicamente por elipses e quadrasirsdo direcionar o entendimento da producéo

do cuidado na ESF da entrada a saida.

Figura 6- Conformacao do fluxograma analisador da produgacudiado.

ENTRADA ) RECEPCAO |(DECISAO) (CARDAPIO | / SAIDA
DE
OFERTAS

Fonte: Merhy e Onocko (1997)

Portanto, em resumo a todos os aspectos sup@itadcriado um fluxograma visando

apresentar as conformacdes da producao de cuidads k.
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Figura 7- Fluxograma analisador da producéo de cuidado &a ES

ARTICULACAD
=  INTERSETORIAL
RECEPCAO DA —)| VACINACOES
— A /{ ENCAMINHAMENTOS
C SAUDE DA CRIANGA PARA SERVICOS
= o CONSULTA DE E DO ADOLESCENTE SRR
PRONTUARIOS — ENFERMAGEM
L EXAMES
H | SAUDE DA MULHER | //—) REALIZADOS NA
UNIDADE
// > | /L: CONSULTA REDES DE
ODONTOLOGICA [T - ATENGAO
M sAUDE DO HOMEM | +| MEDICAMENTOS | - 3 SAI.'CI?)E
ABRE PRONTUARIO //—) - / CONSULTA _
: A) MEDICA | SAUDE DO IDOSO | /{a | e |
(o] ESTRATEGIAS
— > MUNICIPAIS DE APOIO [
|| > ATENDIMENTO MEDICO
POR PRECEPTORIAS
+ - DISPONIBILIZADO NA UNIDADE. /
// -NEODISPONIBILIZADO NA UNIDADE. / + CDNTRPLE 2
_ PARTICIPACAO SOCIAL
)‘b - DISPONIBILIZADO, POREM COM IMPEDIMENTOS. —

Fonte: Adaptado Merhy e Onocko (1997)

Em suma, € indispensavel a contribuicdo dos sgjditdividuais e coletivos, que se
materializam na producéo de novas realidades squaa buscar maior universalidade e equidade
voltadas para relacdo oferta/demanda, organizagsisidtemas hierarquizados de atencéo a saude,
capacidade de emancipacdo dos sujeitos sociaigidndis e coletivos, maior compreensao dos
elementos subjetivos no momento de determinarnddades para intervir sobre o processo saude-
doenca e sobre as organizacfes de saude, conssl@@uplexas por natureza (JESUS; ASSIS,
2010).

Portanto, para uma producdo efetiva de cuidadoagauhos atributos supracitados é
necessario que os trabalhadores de saude de gestoomhecam a contribuicdo da estrutura e do

processo de trabalho para a qualidade do cuidadkaade.
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5.2- A PRODUCAO DO CUIDADO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA
PERSPECTIVA DA SEGURANCA DO PACIENTE.

A seguranca do paciente corresponde ao minimcaaeeido risco de danos desnecessarios
relacionados ao cuidado em saude (RUNCIMAN, HIBBERAIOMSON, SCHAAF, SHERMAN,
LEWALLE, 2009).

A seguranca do paciente constitui um atributo pelisavel para a qualidade do cuidado em

saude nos mais diversos niveis de atencao.

De fato, a atencdo primaria a saude no Brasil amn fia salde da familia ainda € uma
estratégia jovem que com apenas 20 anos ja consaggrietizar inimeros avancos almejados pelo

sistema de saude.

Porém, é importante destacar que para a constdagfooducdo de cuidado de qualidade é
imprescindivel a formulacdo e o aprimoramento detgias para que os trabalhadores de saude

disponibilizem um cuidado seguro.

E sabido que as praticas implementadas nos seddcsalde sdo fundamentadas em
conhecimentos cientificos. Porém, durante pesquidalfograficas a autora pbéde constatar a
necessidade de pesquisas voltadas para segurarpggcidate na atencdo primaria no Brasil que

proporcione subsidios tedricos para o direcionaméatpratica.

Para que estudos e pesquisas sejam direcionad@sapanatica e tenham aplicabilidade,
primeiramente é necessario identificar os conhadiose dos trabalhadores de salude no que
concerne a seguranca em um contexto ampliado,idadmuseguro e a influéncia do trabalhador de
saude para a seguranca do paciente; sO assimossiagb direcionar e implementar estratégias e

inovacodes futuras com foco na pratica.

Deste modo identificamos que os trabalhadores hsmmm seguranga como:

E protecéo, se eu estou protegida, eu me sintoradINFERMEIRA- 157-
UNIDADE 10).

Cuidado, precaucéo [...(ENFERMEIRA- 148- UNIDAD®)0
E o que é confiavel [...](EFERMEIRA- 141- UNIDADS)0

E se sentir que tem alguém para proteger (ACS- UB#DADE 09).
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Protecdo, € vocé chegar a qualquer lugar e sentiotggidal...]
(ENFERMEIRA- 145- UNIDADE 07).

Portanto, com os resultados desta pesquisa foivebsglentificar que os trabalhadores
referiram que seguranca no contexto ampliado remetnfianca, protecao, precaucdo. Ou seja, 0S
eles relacionam seguranca a resultados positivasidado em saude e a atributos da inter-relacao
entre trabalhadores de saude e usuarios no amptexto do processo de cuidar. Deste modo é
possivel inferir que a falta de seguranca estiuatta a representacdes negativas como desprotecao,

e desconfianca.

Guerreiro (2013) ressalta a importancia do vinemve trabalhadores e usuarios como fator
favordvel ao didlogo ea relacbes de confianca,mafidtm o desfecho clinico dos
pacientes/usuarios.Assim, emerge a importanciaatmthador de saude conhecer o usuario pelo
nome e o usuario conhecer o membro da equipe de s&ifamilia responsavel pela sua area, para

gue juntos construam um cuidado em saude maisefeeficaz.

Quanto a precaucdo e a confianca, é indispensévieliidos a qualidade com foco na
relacdo entre trabalhador e usuario, pois Fondgei@rlini, Costa (2014) aponta que 0s aspectos
intrinsecos do cuidado em saude que geram confiasgiam em satisfacdo tanto no usuério como

no trabalhador de satde.

J& no que concerne a protecdo na atencdo pringafimpdamental destacar as acdes de
promocdo da saude e prevencao de adoecimentoswagiomo praticas fundamentais a serem
implementadas na ESF e como dispositivos geradieresiide. Porém, Bernardes, Pereira e Souza
(2008) estudando os contextos em que sdo aplieadasdtes de promocao da saude e prevencao de
doencas ressaltam que h& uma confusdo nos discdoso®ntrevistados de que APS sobre
promocdo e prevencdo, direcionando a ESF a genaasnpraticas de saude, nas quais haja

integracdo das acdes assisténcias e preventigiiziidas pela organizacao do servigo de saude.

E fato que os usuarios estdo cada vez mais exgeara a qualidade (FONSECA, 2014)
assim, é necessario que os profissionais entendsgueianca como aspecto gerador de beneficios

para 0s usuarios e que construam um cuidado pantadidlogo, na autonomia e no respeito.

by

Quanto a seguranca permeada no contexto da saddm@ foco na ESF, foi possivel

constatar que os trabalhadores apontam:
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[...]é quando vocé executa uma acéo confiavel digevai causar danos ao
usuério (ENFERMEIRA- 141- UNIDADE 03).

Primeiramente a ética que devemos ter para com depte se sentir
seguro (TECNICA DE ENFERMAGEM 11 UNIDADE- 8).

Penso como um direito do ser humanol...](TECNICAENFERMAGEM-
110- UNIDADE 02).

E vocé ter um apoio na equipe, na comunidade, éapgsara as pessoas
que vocé esta disponivel para ajudar nas situagdesjue quando vocé é
ACS tem que esta disponivel a todo o momento ppopalacdo (ACS 103-
UNIDADE 1).

Penso que quando damos apoio e cuidando com zedngwemos
seguranca dentro do setor saude. Se avaliamos tslpsejuizos dentro de
um planejamento terapéutico prevenimos e eliminag®siscos e assim
promovemos seguranca. Entdo a seguranca € umagidads prioritaria
do paciente, pois ao olharmos para o paciente atlamsua queixa esta
prevenindo para nada mais dar errado (GERENTE 11S{DADE 2).

Temos muitas pessoas que nos procuram porque masea No N0SSo
trabalho, porque sabem que aqui eles vao tirar sliagdas, vao saber que
tem pessoas cuidando dele[...] (ENFERMEIRA 109-DADE 2).

Na perspectiva da seguranca alinhada a cuidadosaéde, foi possivel constatar que é
entendida pelos trabalhadores de saude como unctagpémordial para o cuidado em saulde,
como um direito do ser humano que procura uma deidie saude, sendo praticada por meio da

capacidade de poder ajudar o usuario e proporcmpogcao, tranquilidade e ética.

E fundamental ressaltar que a protecdo do usuariatencéo primaria deve ir além dos
contextos vivenciados atualmente, que tem o enfamuedoenca, que realizam vacinacoes,
perpassam o0 processo saude- doenga e que ndohrafunou ndo reconhecem as possibilidades

gue o sistema tem de gerar desprotecado a estetossua

Um bom exemplo de desprotecdo aos usuéarios docadntdurante a observacéo
sisteméatica € com relacdo a central de materiadteriizacdo nas unidades béasicas de saude.
Durante a observacao foi possivel identificar queriacipal responsavel pela esterilizacdo dos

materiais odontoldgicos, médico assistenciais enfiermagem € uma técnica de enfermagem.

Com uma observagdo mais apurada, pois possivelatangue a técnica de enfermagem
durante o processo de esterilizagdo possui umi@umilito pequeno das enfermeiras da unidade, se

restringindo muitas vezes ao tipo preparo de pac@etro aspecto que merece destaque é com
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relacdo ao desconhecimento da equipe e da gereatdéogas normas preconizadas pela Agencia
Nacional de Vigilancia Sanitaria para esterilizag® materiais. Os profissionais da unidade

chegam a reconhecer o Indicador de Qualidade Clagseno um indicador de esterilizacdo do

material. Porém, as Praticas Recomendadas peladade Brasileira de Enfermeiros de Central de
Material de Centro Cirargico e Esterilizacdo (201ferem este indicador como de processo, ou
seja, que é utilizado somente para diferenciar a®mais que estiveram na autoclave dos que néo
estiveram. Nao sendo comprovada uma esterilizagagudlidade, pois para isso sd80 necessarios

outros indicadores que controlam os parametrodestauicdo de agentes contaminantes.

Ao buscar a existéncia de indicadores de qualidadeclasses mais elevadas que pudessem
comprovar a efetiva esterilizacdo do materialpfzgsivel identificar que a gestdo nao disponibiliza

estes tipos de indicadores para as unidades béside.

Outro aspecto que merece destaque é que duramteod@ de coleta de dados, ou seja, de
observacéo nas unidades a gestdo disponibilizo®nawedimento Operacional Padrdao- POP para
direcionar as acfes na unidade basica de saud@atd)ese caracteriza como uma boa ideia para
padronizacdo das acdes, porém, ao ler o materipb$sivel identificar que haviam procedimentos

ultrapassados, e que grande parte das referérisimgtaficas utilizadas sdo de mais de cinco anos.

Assim, me vem a seguinte indagacao: Como disp@abilma assisténcia protetiva durante
procedimentos odontolégicos, médico assistenciaideeenfermagem se o0s pacientes estdo
possivelmente suscetiveis a agentes patogénicoantduruma assisténcia com materiais

contaminados ou infectados?

Fonseca (2014) relata que as investigacdes soprgasga o paciente devem subsidiar
tomadas de decisdes e intervencdes da gestdo candifi a pratica do cuidado. Deste modo, €
valido aqui salientar a importancia do reconhectmenda implementacdo de ac¢des pautadas na
seguranca do paciente para que a assisténcieegejea® que nao leve este usuario a necessitar de

cuidados secundarios e terciarios por eventos solselurante o cuidado na ESF.

Para tanto, torna-se necessaria a fundamentagigbds pautadas em um cuidado seguro na
ESF. Com esta pesquisa foi possivel identificar gsidrabalhadores de saude reconhecem um

cuidado seguro como:

Cuidar bem, tratar da melhor forma possivel, faz¢ratamento certo, com
o remédio certo, ter zelo ndo s6 com ele, mas tamdmn a familia dele, é
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promover saude, conversar bem, orientar (ENFERME1RA- UNIDADE
10).

E ter a humildade de perguntar quando vocé temddisvpara ndo passar
tratamento errado para o paciente (MEDICA 113- UNIDE 02).

E o cuidado em que vocé vai contemplar tudo aqgile o ministério
preconiza, o que € correto, o que a literatura eligue néo traga prejuizos
para a saude da pessoa (ENFERMEIRA 141- UNIDADE 03)

E quando administro a vacina de uma forma que réioprejudicar, ndo
vai causar nenhuma sequela, nenhum dano a satgadentéTECNICA
DE ENFERMAGEM 127- UNIDADE 05).

Um cuidado seguro € eu estar enviando aquele pwcipara o meédico,
devidamente, de acordo com aguela patologia. Brassimédico solicitar
0s cuidados necessarios aquele paciente e eu pfader abordagem
correta daquele pacienfACS 122- UNIDADE 04).

E aquele cuidado, que quando vocé vai praticar temieza do que esta
fazendgENFERMEIRA 1- UNIDADE 03).
Durante a pesquisa foi possivel identificar quéralsalhadores de salde compreendem que
o cuidado seguro é entendido como um cuidado didgdea, continuo, equitativo, resolutivo, de
confianca, acessivel, realizado com humildade ggue satisfacdo aos usuarios e que € baseado em

conhecimentos cientificos.

Porém, é importante destacar que dentre os tralmaks de saude, os de nivel superior
principalmente, referem o cuidado seguro como dangiigo ao minimo dos possiveis riscos que

podem prejudicar 0s usuarios.

E o cuidado em que 0s riscos sejam 0s minimosveissonde 0s riscos
sdo evitados para ndo prejudicar a saude da pofdae nem a dos
profissionais (GERENTE 126- UNIDADE 5).

A seguranca do paciente € uma questao de grated@mcia para as instituicbes de saude,
onde os profissionais tém funcbes primordiais paraar o cuidado em saude mais seguro
(FONSECA, 2014). Pesquisas apontam alta propaied@ventos adversos evitaveis em hospitais
brasileiros, enfatizando a importancia da segurdogaaciente (CAPUCHO, ARNAS, CASSIANI,

2013). E sabido que os eventos adversos geram @lies ao sistema de salde, com grande
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desperdicio financeiro para tratar estes danosresagado perda da confianca e insatisfacdo na
relacdo entre profissional e usuérios (FONSECA; EFEIINI; COSTA, 2014).

Deste modo, emerge 0 seguinte questionamento: Clirecionar acdes para um cuidado
seguro na atencao primaria se ndo temos dado$fic@ntoncretos sobre o sistema brasileiro que
apontem a proporgao de eventos adversos?

Apesar dos profissionais reconhecerem a importaseiaim cuidado seguro, é possivel
perceber que este assunto ainda € pouco debati8mhaPortanto, diante da PNSP a gestao deve
direcionar estratégias assistenciais geradorasiidadns seguros que tenham impacto positivo na
saude da populagdo. Ou seja, torna-se necess&tacae um cuidado seguro como atributo

gerador de resultados positivos na satde da pd&uulag

Para que um cuidado seja seguro € imprescindigeehhecer o sentido das nomenclaturas e
a sua aplicabilidade na pratica. O erro em salkfisido como uma falha em executar um plano
de acdo como pretendido ou a implementagcédo de ano phcorreto. O incidente € um evento ou
circunstancia que: se nao atingiu o paciente - Néias; que poderia ter resultado em dano ao
paciente - incidente sem dado; ou que proporciaiemos ao paciente - incidente com dano ou
evento adverso (RUCIMAN; HIBBERT; THOMSON; SCHAAE)Q9).

Os incidentes que ocorrem durante o cuidado enesdgdem ser informados ou notificados
aos gestores do servico de saude para que medigaswkncdo possam ser tomadas (CAPUCHO,
ARNAS, CASSIANI, 2013).

Durante a observacdo foi identificado que nao exidvbcumento de informacdo ou
notificacdo de incidentes na ESF, a ndo ser unwmmdi de controle exclusivo para aspectos
vacinais. Deste modo, a Unica op¢ao que restaraatgediante dos incidentes € realizacao de acdes
e direcionamentos para a gestdo. As acoes saorsaneeorientacdes que a gerente realiza com a
pessoa envolvida para que o incidente ndo acontaganente, e os direcionamentos para a gestao
sdo aplicados por meio do relatério de desempenhadp o trabalhador de saude néo influencia
para um bom direcionamento de cuidado assistea@ata prejudicando tanto os pacientes como o

cuidado da propria equipe.

Assim, fica explicito que a cultura presente naglie primaria é a de puni¢éo, ou seja, a de
apontar apenas um trabalhador de salde pela cuparrd.Fonseca (2014) ressalta que é
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fundamental que as instituicbes de saude estimaleunitura da ndo punigéo, incentivando assim a

notificacdo de eventos adversos e implementandesai® prevencgao.

A cultura da intimidacéo esta presente nas ingliag de saude, pois é mais facil culpar uma
pessoa do que ter que mudar todo o sistema assdtéRONSECA, 2014). Ou seja, a maior
dificuldade dos especialistas em seguranca dormacéeo entendimento por parte da gestdo que a
causa do erro e dos eventos adversos é multifaterique os trabalhadores de saude estdo
suscetiveis a cometer eventos adversos quando dadcuié complexo ou mal planejado
(FONSECA, 2014).

Para que o trabalhador de saude possa planejavidado seguro ele necessita reconhecer

suas funcdes e sua influéncia para a segurancaciEnge.

Deste modo, € importante salientar que o trabathdesaude tem influéncia direta para a
seguranca do paciente, e que este deve fundansentauidado para proporcionar um resultado de
gualidade. Diante de tal constatacédo torna-se aptevapresentar a visdo dos trabalhadores de

saude frente a sua influéncia para a segurancaadlerye na atencao primaria.

Nossa maior influencia € com a orientacéo para il@do seja no posto, ou
em uma consulta, em uma visita que a gente rephza aquelas pessoas
gue ndo conseguem vir ao posto, os acamados NHERMEIRA- 145-
UNIDADE 07).

Se a gente avaliar criteriosamente o paciente cam todo estamos
promovendo seguranca (GERENTE- 115- UNIDADE 02).

Dando um atendimento de qualidade e com ética (TEGSNDE
ENFERMAGEM- 127- UNIDADE 05).

[...]Jinfluencia na postura, tendo uma postura segyuconfiante sobre o
tratamento (DENTISTA- 130- UNIDADE 05).

Acho que com o sigilo, que é muito importante, eoconganizacao, deixar
prontuario organizado para ninguém ter contato ebeyade algumas
doengcas mais graves de alguns pacientes, e sengtee euidado e
orientando bem o paciente (ENFERMEIRO- 157- UNIDAIDE

Através das capacitacdes, quando se capacita pawuela funcdo vocé
passa mais seguranca tanto para vocé mesmo quaa (@ usuario,
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porque ele ver que vocé esta apto para aquela iwi(EAIFERMEIRA- 12-
UNIDADE 8).

De fato a influéncia do trabalhador de saude paseguranca do paciente na atencdo
primaria é reconhecida e esta alicercada no cantpromocéo da saude e prevencao de doencas
e agravos, e pautado ética, efetividade, eficiéaam qualidade do cuidado. Porém, é nitido nas
falas um contexto diversificado entre os trabalheslae salude, sendo poucos 0s que possuem um

direcionamento para contextualizar o seu pontasta.v

Deste modo, é valido ressaltar que mais importdotgue o trabalhador de saude identificar
a relevancia da seguranca do paciente, é ele passmufiecimentos praticos e implementa-los
durante o seu cuidado, direcionando um cuidadorsggara uma manutencao e reestabelecimento

da saude da populacéo.

Fonseca (2014) aponta que existe um grande dééic@bnhecimentos dos profissionais para
implantar medidas que de fato reduzam os errosnato que a formacdo dos trabalhadores de
saude até hoje néo inclui atributos adequados amafrentamento das necessidades do sistema

para proporcionar seguranca ao paciente.

Portanto, torna-se necessario a implementacao @ks ate educacdo permanente voltadas
para as reais necessidades dos profissionaisrmadg@o de um ndcleo de seguranca, como previsto

na PNSP, para implementar estratégias de consaticis; seguranca do paciente na ESF.

Outro aspecto que merece destague € quanto gpe@&ocdos usuarios para com o cuidado

recebido na ESF. Foi possivel constatar que:

E critico, porque ele estava atendendo outra paei@nem trocou a luva
para me atender, era pra ser uma luva para cadagude. Isso me deixou
insegura porque € uma coisa muito perigosa. Estaomysendo riscos

diariamente (GRUPO 02).

Da medo, eu tenho que fazer um tratamento, tensto cio meu seio e
acontece tanta coisa que fico com medo, me sintbuénilhada, e eu venho
nao consigo receber o exame, tem que remarcapRJPO 03).

Tem casos que hé seguranca, j& em outros ndo. Quaitha irma estava
gravida, ela achava que ja estava com X meses, paes 0 pessoal do
posto era Y e que ja estava passando, ai os médigesram operar ela,
mas ainda ndo estava na hora e o neném morreu.réraa contagem,
disseram que estava passando do tempo, mas na@elia minha também
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eles erraram a contagem, mas eu nao deixei por@ueestava passando
(GRUPO 10).

Para o basico o atendimento daqui resolve, ma®senfis sério tem que
procurar um recurso mais rapido porque aqui dempira marcar consulta,
pra receber exame [...] (GRUPO 09).

Eu ndo sou satisfeita, ndo confio e nem acreditahes) pode é marcar
prevencdo que eu ndo fagco, porque eu sei que Jag.fjuUma vez a

enfermeira aplicou aqui em uma veia errada, ai rbeago inchou e ela
disse que ndo pegou na veia, que pegou foi na carae ela errou porque
estava olhando e conversando com outra pessoaieus@ como € que
uma profissional faz issol...]|(GRUPO 07).

Os usuérios relatam inseguranca com o cuidado ideceta ESF, de modo que este
sentimento é gerado pelos usuarios pelo fato dergm sido vitimas de eventos adversos na
unidade, por conhecer alguém que ja foi vitima,igentificar comportamentos de trabalhadores de
saude gque nao correspondem com praticas de cusdaplmo se por utilizar um sistema que nao

possibilita uma real resolubilidade da problemativanciada.

Assim, € possivel constatar que sdo muitos os xtost@nalisados que geram inseguranga
ao usuario da ESF, e com as falas supracitadascéida vez mais nitida a necessidade de

conhecimentos praticos e implementacao de atitsetpsras na ESF.

E valido ressaltar que a (in)satisfacdo dos ussiéri@conhecida pelos trabalhadores como o
resultado do trabalho em saude e deve direciongestsres para a formulagéo de politicas e agbes

voltadas para as necessidades do sistema.

Ao analisar a producdo do cuidado da estratégidesala familia na perspectiva da
seguranca do paciente emergiram quatro principsgoecdos: o reconhecimento da seguranga por
parte dos trabalhadores de saude; um cuidado seguto um cuidado de qualidade, continuo,
equitativo, resolutivo, de confianca, acessivedjizado com humildade, que gera satisfacdo aos
usuarios e que é baseado em conhecimentos ciestificnecessidade da influéncia pratica do
trabalhador de saude para a seguranca do pacidetara cuidado mais seguro que ndo gere danos

aos pacientes; e a insatisfacao dos usuarios dlastmcidentes ocorridos na ESF.
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Diante de tais resultados surge a necessidade wdes riispositivos para aprimorar e
direcionar praticas inovadoras de saude pautadasquaanca do paciente e que gerem satisfacéo

aos usuarios.

O PNSP tem quatro principais eixos para direciomamndos servicos de saude: o estimulo
a uma assisténcia segura; o envolvimento do cidpdé&bsua seguranca; a inclusdo da tematica no

ensino; e o incremento de pesquisas (BRASIL, 2014).

Na perspectiva do estimulo da assisténcia segurseEa (2014) destaca que a necessidade
existéncia de uma comissdo de gerenciamento de Bsseguranca do paciente como um
dispositivo que tem como foco a identificacdo, d@o, e controle dos perigos existentes,

implantando acdes e politicas de prevencéao destisco

No que concerne ao envolvimento do cidadao pateémaia de praticas de saude seguras,
Fonseca (2014) refere que a autonomia do usuar® s assegurada diante de comunicacgao entre

trabalhador de saude e usuario.

Quanto a inclusdo da tematica no ensino e o inereEn@e pesquisas, torna-se necessario
difundir a tematica seguranca do paciente no ertsicrico e de graduagdo e na pds-graduacao na
area da Saude e expandir as pesquisas sobre sggdmpaciente para a atencao primaria, ja que
0s estudos sobre os eventos adversos tém se a@aoeem hospitais e sendo poucos os realizados

na atencao primaria e domiciliar (BRASIL, 2014).

Analisando todos os contextos supracitados, BrgXitll4) destaca que a cultura de
seguranca do paciente se caracteriza como elengertgerpassa todos esses eixos (BRASIL,
2014), pois trata-se de uma forma sistémica dasamals razdes pelas quais 0s erros acontecem
(PEREIRA; BARROSO; NETO, 2011).

Erros acontecem por falhas em um sistema e ndcwpas dos individuos. Estas falhas
podem ter relacdo com fatores tais como geren@aiggrnamentais, educacionais e culturais, de
modo que uma cultura de seguranca implica na phdade da prevencéao dos erros (FONSECA,
2014).

Ou seja, quando existe nos servicos de salde ulhaacde seguranca, os individuos
atuantes no processo de trabalho sentem-se comfisrté tem liberdade para notificar riscos

potenciais ou falhas sem receio de censura pa gargestor ( WACHTER, 2013).
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Diante das constatacfes supracitadas torna-sesaecefundamentar a atencao primaria
com os principios da cultura de seguranca parasqj#e possivel minimizar possiveis incidentes

durante o cuidado em saude.

Outro aspecto de relevancia para a producédo dadoidara seguranca do paciente na ESF
€ a estruturacdo assistencial com foco na trangligridade, pois é fato que os trabalhadores de
saude sdo muito focados em seu préprio desempeghe a comunicacao entre eles é deficitaria,
prejudicando assim o trabalho em equipe (FONSEOA4p

Muitos estudos em saude apontam a importancia derdiciplinaridade, que é
compreendida como uma interacdo entre a teoripratea, conteudo e realidade, objetividade e
subjetividade, ensino e avaliacao, reflexdo e déawem, a transdisciplinaridade vislumbra superar
a fragmentacao intelectual estabelecida pelos amugg de ensino, tendo como referéncia o
cotidiano e sendo capaz de captar a dialogica €odnfenos presentes nos servicos de saude
(FONSECA, 2014).

A transdisciplinaridade é fundamentada na intenkémildade, totalidade e respeito pelo
outro. Assim, Fonseca (2014) garante que a trapsidaridade se caracteriza como um unico
modo de garantir uma cultura de seguranca nasuigsis de saude, pois a mesma possibilita uma
revisdo atual do paradigma da ciéncia, que tenteaséo de revelar o valor de um projeto coletivo

de trabalho.

Em suma, pode-se considerar a necessidade da Gipelas adversidades vivenciadas na
ESF por meio da efetivacdo de uma producédo de adwoisagura voltada para a implementacéao de
uma cultura de seguranca com foco transdisciptiade. Para tanto, € necessario criar um nucleo
de seguranca do paciente e gestao de risco adicatan a gestdo municipal de saude, direcionar o
sistema para uma visao sistémica do processo laihoae dos incidentes identificados na unidade,
identificar as necessidades e implementar um serestruturado de acompanhamento e de

educacao permanente para os trabalhadores de saude.
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5.3- INTER-RELACAO ENTRE A PRODUCAO DO CUIDADO E A SEGURANCA DO
PACIENTE NA CONCEPCAO DOS TRABALHADORES DE SAUDE E USUARIOS DA
ESF

A producéo de cuidado é permeada pela possibdideduma construcéo dialogica entre os
atores dos servicos de saude e estabelecida paraleie codigos, valores, simbolos e normas
(LIMA; MOREIRA; JORGE, 2013).

Estando ciente que a ESF é fundamentada pela oal@agica entre trabalhadores e saude
e usuarios, e que a compreensao dos atributosségiosspara seguranca do paciente € a principal
estratégia para um cuidado seguro, torna-se intigpel compreender a inter-relagdo da producao

do cuidado e da seguranca do paciente com vistga@car cuidado de qualidade como resultado.

Nesta pesquisa buscamos compreender o resultaslcamouco tedrico e pratico do servigo
de saude pela capacidade ou ndo de proporcionaisaagos um cuidado de qualidade por meio da
resolubilidade, efetividade, eficacia, segurangltando em satisfacdo ou ndo do usuério e do

trabalhador.

E importante destacar que opinido do usuario da ESF tem grande relevanaia psta
pesquisa, pois é entendido que esta € fortale@tka gestdo democratica por meio do controle

social das politicas publicas, asseguradas na igéirca da Saude (Lei no 8.142/90).

O primeiro aspecto emergido durante a analise dakod foi com relacdo ao empenho e

comprometimento dos trabalhadores de saude par@ semvico disponibilizado.

O comprometimento € definido como a intensidadesstabilidade da relacdo entre individuo e
organizacdo em que trabalha organizacional, pataetcaracteriza como um conceito essencial no
estudo dos comportamentos dos individuos em rekgdi@balho (SILLOTO; ANDRADE. 2014).

Ou seja, o trabalhador de saude que tem fundamenttieecionamentos tedricos- praticos
voltados o comprometimento com cuidado disponiilz se caracteriza no sistema de salde como

um dispositivo potencializador para um cuidado ulgidade.
Buscando analisar tal comportamento identificansoseguintes falas:

[...]Jestou me desdobrando muito para dar conta damdnda e dos
programas [...](ENFERMEIRA 157- UNIDADE 10).



90

A gente procura sempre fazer um trabalho de qudbkgdaprocuramos
resolver e fazer o procedimento que tem que sty & maneira correta
[...](DENTISTA 8- UNIDADE 8).

[...]Jeu faco de tudo para esta ta ajudando os pateis do meu territério, os
usuarios, os pacientes da minha area ( ACS 112DAIDE 2).

[...Jprocuro tratar as pessoas da maneira que eustgoa de ser
tratada[...](TECNICA DE ENFERMAGEM 127- UNIDADE 5).

E possivel constatar com as falas supracitadas gumprometimento do trabalhador com o
cuidado em saude se caracteriza como uma posadslide fundamentagcdo de praticas de saude
mais seguras voltadas para a prevencao de evehasas na instituicao.

De fato, os trabalhadores reconhecem a necessttademprometimento com o trabalho
em saude, porém, nem sempre este cuidado que @meypiado gera os resultados esperddeste
modo, é valido destacar que somente o comprometinues trabalhadores de saude ndo garante o
sucesso da organizacdo, mas um elevado nivel dpropmatimento dos trabalhadores pode
contribuir para a eficiéncia da organizacdo, gamdot assim, o alcance dos objetivos (SILLOTO;
ANDRADE, 2014).

Ja com relacdo aos usuarios, € valido destacarag(ie)satisfacdo se apresenta como

resultado deste comprometimento ou ndo, sendovebsdéntificar as seguintes falas:

Gracas a Deus sempre que venho resolver algo consigroblema é o mal
acolhimento, o dificil acesso ao médico, inclusivegente fica tao feliz
quando ganham uma ficha para falar com a médi¢aem que melhorar(
GRUPO 1).

Os profissionais de enfermagem e médicos sdo Gtimtendem bem,
resolvem nossos problemas, ndo temos o que dipesllema mesmo é so la
na triagem (GRUPO 9).

Eu gosto do atendimento, nunca tive problemas, seqye venho sou
atendida, os enfermeiros séo bons e nos atendgrRUPO 5)

Aqui as enfermeiras sdo bem legais, o que pudeazer fpela gente elas
fazem mesmo, elas séo 6timas (GRUPO 3).

O atendimento deles realmente é bom, o ruim messtoesse pessoal que
acolhe a gente, ndo sabemos o porqué, mas sabarmassyp tem que mudar
(GRUPO 9).
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O problema da enfermeira € que ela tem muitas neat®es, ai ela nos trata
de forma grosseira, e ficamos um pouco chateadasjuge assim como
precisamos deles, eles precisam da gente tambémtgratrabalho e ganhar
dinheiro [...] E muita gente ja reclama dela [..[fEequer humilhar o pessoal
e nao é assim (GRUPO 1).

No que diz respeito aos usuarios, verificou-se gles relacionam de forma direta o
comprometimento ou ndo dos trabalhadores de sammeocresultado do cuidado da ESF. Um
importante aspecto que merece destaque € comaeag8atisfacdo do Grupo 1 coma enfermeira,
sendo possivel destacar que durante as observesigefato foi comprovado pela pesquisadora e
gue a gerente tem ciéncia que esta probleméatiemidima para a diminuicdo do vinculo entre

trabalhador e usuério e da seguranca do pacierdatdua producédo do cuidado em saude.

Durante a andlise dos dados identificamos que gatsabalhadores de saude a satisfacdo
dos usuarios representa um bom resultado da prodig&uidado. Assim, foi possivel identificar
com esta pesquisa satisfacdo dos usuarios cormdiraento médico e de enfermagem na ESF.
Este resultado também foi constatado por Santasei@ e Oliveira (2010) que investigando a
qualidade da assisténcia sob a perspectiva déasatisdo usuério revelou alto indice de satisfacéo

dos usuérios em relacdo a assisténcia ofereciddesH.

Deste modo, emerge a seguinte questdo: Os usuguesreferem satisfacdo com o
atendimento na ESF relacionam esta satisfacdo u@ado com a segurancga do paciente?

E sabido que para efetivacdo de uma producdo dedmiseguro na ESF é necessario a
fundamentacéo do sistema e do servico de saudegbgmaposta. Apesar de muitas vezes néo ser
dada a devida conducdo, os eventos adversos nas&fSpresentes e geram danos a populacao

atendida como pudemos identificar na fala dos issida ESF.

[...]JEu n&o sou satisfeita, ndo confio e nem adadi neles... Uma vez a
enfermeira aplicou aqui em uma veia errada, ai fgo inchou e ela disse
gue ndo pegou na veia, que pegou foi na carne,el@asrrou porque estava
olhando e conversando com outra pessoa, eu na@®eb € que uma
profissional faz isso [...]( GRUPO 7).

Estamos correndo riscos diariamente (GRUPO 02).

[...]Jmeu neto nasceu, a gravidez dele foi muito ullmada e quando ele
nasceu percebi que ele ndo era como 0s outros pb&bhé&s ele no posto e
disseram que era normal, um més depois era par&anamma consulta com
um médico que era muito ignorante, no dia eu digse ja tinha parido e
criado 5 filhos e que o Guilherme nédo era normalele disse que ele estava
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sendo era paparicado demais e que eu gostavaermndar. Chegou no 6°
més e mais nenhuma consulta tinha sido feita, lai fma enfermeira o que
estava acontecendo e ela disse que ndo sabia quamipo ia levar para
arrumar uma consulta com um pediatra, ai levei enaclinica particular e
foi descoberto que ele era autista, mas se 0 méniesse ajudado talvez ele
estaria ainda melhor. Se fosse um parente, umaaaeilig teria ajudado. E
tanto que agora todas as consultas dele eu facticodar, e outra, a ACS
era para passar nas casas onde tem criangas coi@ailherme para, pelo
menos, saber como estéo as coisas” (GRUPO 5).

Em consonancia com os hospitais, os erros decesrélat resultado do cuidado em saude na
ESF geram danos que podem prejudicar completanzentiealidade de vida do usuério. Deste
modo, é valido destacar que os erros acontecermparamlpa de um individuo, mas sim, por culpa
de um sistema que nao proporcionou subsidios riecespara a efetivacdo de um cuidado seguro
(FONSECA, 2014).

Diante disso, foi possivel identificar que além dmsiérios, os trabalhadores de saude
reconhecem que os resultados nao sao perfeitos e gigtema precisa de uma reestruturagéo para

gue seja possivel disponibilizar um cuidado deidadé e seguro.

N&o é o ideal, tenho consciéncia disso, pois ha graade demanda e uma
desorganizacdo desde os ACS passando pela Searetartodos os

profissionais, entdo nédo tem como quantificar, mag a satisfacdo do

paciente na consulta e também quando eu passo Eagéd e vejo que ele
ficou bem (MEDICO 106- UNIDADE 1).

[...]Jparticularmente, ndo confio, sempre me queastise o que ele (0 médico)
esta dizendo € realmente o que esta acontecends,paw@ O paciente
procuro passar que ele deve confiar no profissippalr mais que eu nao
confie ndo posso passar essa minha inseguranca @aaciente [...]( ACS-
159- UNIDADE 10).

Alguns exemplos que vivencio, umas gestantestiizexames de urina, e em
todas deu infeccdo urinaria, uma mais esclarecidssal que ndo estava
doente e que o exame do laboratério publico estavado, entdo ela foi
para um laboratorio, fez 0 mesmo exame e deu tumal. Como na
comunidade 99,9% das pessoas dependem do SUSsapeegsa gestante
foi refeito, entdo os mais necessitados nao desfrudesse olhar, fizeram o
tratamento com antibiéticos, mas ficaram com aqudlavida se elas
realmente estavam com esse problema, ficou umaupirgo ar... Eu sei
gue o SUS no Brasil € um dos melhores e tal, mmas nelita coisa a
melhorar, por exemplo, o olhar, atencéo, o cuiddds profissionais, pois a
gente sabe que existem diferentes profissionajkrtao é entregar na mao
de Deus e torcer que tenham bons profissionais {2625 UNIDADE 10).
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Sabendo que o IOM (1999) constatou que errar €rnitera condicdo humana, e que o erro
dever ser encarado como um evento que pode trgwendizagem e melhoria da qualidade
assistencial (FONSECA, 2014), torna-se necessasioscos dos sistemas e servicos de saude para
o reconhecimento dos eventos adversos na ESF arhemdacdes de acdes voltadas para prevencao

destes.

Portanto, emerge a necessidade do trabalho emeeqaip uma adequada comunicacao
entre os trabalhadores de saude e usuérios, eatiozul pela educacdo permanente e,
principalmente, pela discussao do erro com o imtdé aprender com a situagédo e nao de punir
guem errou (PAESE, 2013).

Para tanto, os usuarios devem ser o centro dasdetemlos trabalhadores de saude. Eles
devem entender sobre o seu diagndstico, tratamentosdados que precisam receber. Usuarios
adequadamente esclarecidos para lidar com suassidades de saude sdo a principal fonte de
prevencao de erros em saude (FONSECA, 2014).

Uma estratégia para fundamentacdo de préaticastdie spe auxilia tanto trabalhadores de
saude como os usuarios na ESF é um cuidado dieztdopara acdes de promocao sdaide e
prevencao de doencas e agravos. Porém, foi pos$évificar nas falas dos trabalhadores de saude
que:

N&o temos condi¢cbes de fazer aquele trabalho esacats unidades com
palestras e orientacdes voltadas a prevencdo, gsp ifazemos mais o

atendimento qssistencial clinico e ocasionalmentzerhos Vvisitas
domiciliares (MEDICA 131- UNIDADE 5).

[...]percebo as acdes isoladas que ndo surtemcefeirque os diabéticos
vém varias vezes com glicemia alta [...|Entdo fatmteada porque ndo €
eficiente. (MEDICA 106- UNIDADE 1).
Fonseca (2014) refere que a implementacdo de needigavisam a melhoria da qualidade
sdo capazes de contribuir para a realizacdo degsa&eguras. Porém, é importante destacar que o
principal foco nas medidas de seguranca sdo asgessivolvidas com o cuidado em saude, ou

seja, trabalhadores de saude e usuarios.

A maior parte dos usuarios ndo reconhece os seeitodie ndo sdo compreendidos pelos

profissionais de saude; e quando os usuarios cemhes trabalhadores nédo reagem as indagacoes
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dos usuarios. Ou seja, sdo raras as instituicbesadde que preparam os trabalhadores para
informar ao paciente dos riscos durante o cuidadlmsgpossiveis erros (BRASIL, 2014).

Nesta perspectiva emerge a possibilidade da funttagéo do cuidado em saude na ESF
baseado em uma cultura de seguranca como formaedgodar praticas de saude de qualidade e

mais seguras.

Paese (2013) aponta que a qualidade da assissn@iaciente na atencao primaria resulta

de um atendimento seguro, e que para isso € neoassi cultura de seguranca estabelecida.

Para incorporacédo de uma cultura de segurancae€s@&®m comprometimento da instituicdo
e de seus gestores em identificar a necessidadeltdea de seguranca e estabelecé-la como eixo
norteador de sua organizagédo (PAESE, 2013).

Com os elos de confianga firmados, as necessidadsseventos adversos decorrentes da
producdo de cuidado sdo expostos mais clarameibds pabalhadores de salude e a gestédo
consegue intervir nos processos de trabalho e nmaf@o permanente, empoderando o0s
trabalhadores como forma de garantir uma culturaegg@ranca e u cuidado mais seguro(PAESE,
2013).

Além disso, os gestores devem envolver-se com tasac¢Ses cotidianas e identificar
dificuldades e desafios que o prestador do cuidaeto enfrenta diariamente, para, assim, criar um
canal de comunicacdo efetivo com todas as instrawacuidado e permitir a construcdo da

confianca entre os trabalhadores de saude (PAEBRB).2

O desenvolvimento de estratégias para a segum@dmgaaciente do conhecimento e do
cumprimento de normas e regulamentos que regemmaofiamento dos estabelecimentos de
saude, e para implementacdo de uma nova perspédetimaidado em saulde voltado para seguranca
do paciente é necessario elaboracdo de planos ldeasaude com foco na qualidade e seguranca,
monitoramento de indicadores pelo ndcleo respohs@wema gestdo que estimule a utilizacdo de

protocolos e diretrizes clinicas (BRASIL, 2014).

Além das estratégias supracitadas, € importantemsiar que o PNSP nao é a unica fonte
capaz de mudar o quadro atual da saude. Portartmidado em salde deve ser constituido em
redes de atencdo, com uma reorientacédo das ag@szadas por regido que se iniciam na atencéo
bésica (BRASIL, 2014).
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A PNSP direciona a criacdo de Nucleos de Segurdocaaciente (NSP) na Portaria
MS/GM n° 529 e na RDC 36/2013/ Anvisa. Os NSPsisétincias que devem ser criadas nos
estabelecimentos de saude para promover e apoiaceativar e articular estratégias para a
seguranca do paciente. Na atencao primaria a gagieser criado um unico nucleo, e este pode

abranger as regides de saude conforme definicgestor local (BRASIL, 2014).

Na area da saude os profissionais que assumemscdeogestdo, e que se sentem
comprometidos com a instituicAio em que trabalhaustestam os valores e objetivos da
organizagdo, os quais frequentemente colidem conseos valores profissionais (SILLOTO;
ANDRADE, 2014).

A gestao na ESF é compartilhada com os gereerteadh unidade de saude, portanto, para
estruturacdo do NSP é necessario o0 auxilio e comginmento direto dos gerentes das unidades de

salde e dos trabalhadores de saude.

Um segundo aspecto emergido com esta pesquisaiioirelacdo ao resultado direto da
producdo de cuidado, sendo possivel identificar gpesar das limitagbes vivenciadas o0s
trabalhadores de saude reconhecem aspectos pesitiveo resultado individual da producdo de

cuidado.

[...]Jcreio que o resultado do meu trabalho estegmdo bom, ndo é 6timo
pelos dois turnos a menos, mas bom porque e aswgds Sdo imensas, tem
dia que acho que ndo vou conseguir, mas espercesigga tendo um bom
resultado (ENFERMEIRA 157- UNIDADE 10).

De maneira geral € um resultado positivo, pois egasmos diminuir as
queixas, com relacdo ao aleitamento materno vepagimamaes aceitam as
orientagOes e ficam felizes quando seus filhos ganbeso, quando adoecem
bem menos, isso € um resultado efetivo. Mas osmiasi de saude do
trabalhador o resultado é pontual, porque eles w&m dores, a gente passa
medicamento, mas nunca dura muito tempo e semfie@rvoom as mesmas
queixas (MEDICO 106- UNIDADE 1).

Quando vocé faz um bom trabalho hd uma gratidaoguym nosso salario
ndo é bom ndo somos muito valorizados aqui no rpinojcmas essa
gratidido de fazer o bem a todos tem muito valor QVEEA DE

ENFERMAGEM 110- UNIDADE 2).
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Um resultado individual positivo € importante, parém resultado positivo do trabalho em
equipe se caracteriza como a real necessidadendamentacédo para um cuidado de qualidade que

disponibilize seguranca aos usuarios na ESF.

No contexto da producéo de cuidado, parte-se dssppesto que os trabalhadores de saude
de uma mesma equipe de ESF agem de modo singiitaé, ide forma diferente entre eles, mesmo

gue estejam sob a mesma diretrizes normativas (FRRENERHY, 2012).

Nesta perspectiva, as normas da ESF que tém carbatatpadronizar as condutas dos
trabalhadores influenciam na atividade dos traloliess. No momento em que ocorre o encontro
entre trabalhador e usuério durante o processoaflaltho, é que é definido como este cuidado se
realiza. Portanto, a capacidade dos niveis gestemesinfluenciar a acdo cotidiana de cada
trabalhador é reduzida, e muito diferenciada (FRANWRIERHY, 2012).

A producao subjetiva na vida e no trabalho é marqaat uma intensa desconstrucdo e
construcao de territorios existenciais, influenogmgelo saber, pela dimensao sensivel de percepgéo
da vida, e de si mesmo, e pela intensidade de dlwamtinuos entre sujeitos que atuam na
construcdo da realidade social(FRANCO; MERHY, 2012)

Lima, Pires, Forte e Medeiros (2014) afirmam asdegiies para a realizacao do trabalho
influenciam diretamente no resultado do traballeomedo que a existéncia de macroproblemas da
rede assistencial fragilizam a atencéo basica &$. Jais problemas sdo de ordem estrutural,
politica, cultural e de déficit de investimentasafiiceiros, sinalizando um longo e dificil caminho a
ser trilhado.

Neste contexto emerge a funcéo do gerente dasdasidta ESF.O trabalho dos gerentes na
ESF engloba diferentes acbes, que vao desde agaarce consulta até o gerenciamento de
recursos, ou seja, o gerenciamento em saude aicglstr@do no modelo biomédico, tem o foco na
cura, nas acgoes individuais e na fragmentacaoqies §MELO; GOULART, 2012).

No que concerne ao resultado do trabalho das gsrdatESF contatamos que:

A gente ndo agrada a todo mundo, mas pelo poucpde&mue estou aqui e
pelo que o povo fala jA houve uma grande mudandaRENTE 156-
UNIDADE 10).

[...]trabalho h& 15 anos na geréncia e me sinto peras tem vezes que me
sinto um pouco fraca porque temos limitacdoes, asewvendo temos
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autonomia que deveriamos ter para com outras umgadutros servicos,
uma das nossas maiores dificuldades é o gerenciameos recursos
humanos, mas como profissional tento ver a situal@@duncionario para
ver como ele se sente aqui dentro, mas tem vezexlga abusam da
bondade, do reconhecimento para ndo fazer o trabaa forma correta
aqui dentro, sou muito compreensiva, assumo mutasas que nao
deveriam assumir e acabo ndo deixando que algujasnseobrados pelo
gue fizeram, e vejo que nesse momento eu nao aeseri assim
(GERENTE 115- UNIDADE 3).

Pontuar qual seria o resultado do meu trabalho é pmaco complicado
porque a cada dia vocé se depara com novas sitsaqde vocé vai ter que
garantir um novo resultado, quando vocé esta atidgium nivel, aparece
outros desafios que precisam de outras solucbetgoeacho que o

7

resultado € ao longo prazo, mas quando vocé comsegtimular uma
equipe a fazer uma atividade, envolver a equipesnmeque seja sé a
equipe de enfermagem, fazer com que eles compmeemrdasituacdes
vivenciadas a cada dia dentro da unidade, entdoo isg
resultado[...](GERENTE 119- UNIDADE 1).

O gerenciamento de territorio na ESF é algo recerdte tendo ainda definicdo especifica

para equipes da ESF, apesar de ser emanada comB a SOS 01/1996(NETO;SAMPAIO, 2012).

Para gerenciar um territério da ESF necessita-s&ratb@lhadores que compreendam os
processos sociais, politicos, culturais, epidengiolis, ecoldgicos e histéricos, agregando saberes e
praticas préprias das Ciéncias Sociais, da Sattler@nas (NETO;SAMPAIO, 2012).

Melo e Goulart (2012) destacam que a atuacdo dentgerda ESF deve ir além da
implementacdo de atividades aleatorias. Eles ecisstabelecer um equilibrio entre as acgdes
planejadas, as programadas e as imprevistas, selesigpodem ser direcionados para demandas

espontaneas, nao efetivando um trabalho planejdéajealidade.

Outro aspecto encontrado por Melo e Goulart (208 esta em consonancia com o0s
resultados desta pesquisa € com relagéo falta tdecsmia da geréncia e a existéncia de fatores
mais dificultadores do que facilitadores da fungéo.

Ou seja, os gerentes da ESF possuem responsdmlipalp territorio, controle do processo
saude-doenca ali desenvolvido, vigilancia,terrdiimacao sanitaria e planejamento do processo de
producdo em saude (NETO;SAMPAIO, 2012).



98

Sabe-se que a qualidade da producado de cuidadubgetivo das acdes de trabalhadores e
gerentes da ESF, porém, para que esta seja efgtigadecessaria a presenca de estruturas e

processos assisténcias que fundamentem este cuidado

Analisando o contexto do resultado da producaouidado e da seguranca do paciente é
possivel assegurar que € necessario repensart@spde saude dos gerentes e dos trabalhadores
da ESF, de modo que a gestdo torna-se responsavefupdamentar praticas de saude e
proporcionar subsidios tedricos estruturais e @S para que cuidado em saude resulte em

gualidade.

Na perspectiva do aprimoramento do cuidado voltpd@ a seguranca do paciente, é
indispensavel a criacao e atuacado de um NSP ajuprgecrie mecanismos sistémicos evitar que o
erro atinja o usuario e que direcione os trabalfeslde saude e usuarios para promocédo de uma

cultura de segura.
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6- CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de todos os avancos do Sistema Unico deesaldualidade em salde ainda se
caracteriza como um desafio diario para os tradaltes de salude e usuarios da ESF. Nesta
perspectiva vemos a seguranca do paciente na atarsgiide como uma fundamentacéo pratica de
superacdo de modelos de saude tradicionais queingagoram a complementariedade entre
usuario e trabalhador de saude para a construcfcatieas de salde que promovam a prevencao

de eventos adversos que podem gerar danos a saudaatio.

Ou seja, as perspectivas da seguranca do pacier@eem como uma possibilidade de
fundamentacado préatica para que seja disponibilizadccuidado em sadde que ndo gere danos e
gue atenda as necessidades dos usuarios.

Foi possivel identificar que a producdo de cuidadoqualidade € reconhecida como
necessaria pelos trabalhadores de satude um cumtadaal, resolutivo, continuo, fundamentado na
comunicacdo e que atende as necessidades dosoasianiém, além de reconhecer estas praticas,
os trabalhadores de saude devem direcionar sel@dos para estas praticas, visando proporcionar

um cuidado seguro.

No Brasil a seguranca na atencdo a saude teve aioa ascensdo com o langcamento do
PNSP no ano de 2013. As politicas anteriores pawam o0 ambiente hospitalar, portanto,
compreende-se do por que da ESF ainda nao terporemio praticas reais voltadas para a

prevencéo de eventos adversos e de uma cultusgdeasca.

No ambito da seguranca na atencédo a saude foivpbsgireender que os trabalhadores
reconhecem a seguranca no contexto ampliado comiacga, protecdo, precaucdo durante o
cuidado em saude. Ou seja, os trabalhadores de salagionam seguranca a resultados positivos
do cuidado em saude e com atributos da inter-relacdre trabalhador de salude e usuario nos
contextos amplos da vida.

Ndo obstante a percepcdo dos trabalhadores de smhife seguranca o paciente,
identificamos nas falas dos usuarios que aspeetmEssarios para uma maior seguranc¢a do paciente
na ESF estdo relacionados com um melhor direciontntkds usuarios para realizacdo de exames
e consultas especializadas, com um bom relaciortantrs usuarios com 0s recepcionistas das
unidades, com a presenca do profissional médiamitade, e com acdes efetivas de promocao da
saude e prevencao de doencas e agravos.
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J& no que concerne a gestdo, é importante desjaean PNSP direciona a criagédo e
estruturagdo de Nucleo de Seguranca do Pacient&Sta como forma de possibilitar o
aprimoramento dos cuidados em saude por meio daogds riscos, prevenindo e acompanhando

eventos adversos e proporcionando um cuidado regis® na ESF.

De fato, a complexidade para a efetivacdo de umadoi seguro na ESF € um atributo
importante e, portanto, torna-se necessario peag|gise direcionem e que implementem estratégias
para o direcionamento de cuidados mais segurosiesttementos e indicadores voltados para a
pratica clinica que possibilitem tanto a gestdo @ways trabalhadores de salude reconhecer as

necessidade e potencialidades dos servi¢cos de salateprofissionais.

Portanto, para que se possa prover uma real gdelidas servicos de saude com foco
seguranca do paciente na ESF deve-se compreendeibogos implicados na producéo de cuidado
na ESF, reconhecer as potencialidade e necessidadesvico relatadas pelos usuarios, articular
trabalhadores de saude, usuarios e a gestédo visdifbar um NSP que tenha efetividade em suas
acOes, para que com o decorrer do tempo se poss#&uwip uma cultura de seguranca na ESF

direcionando para seguranca do paciente.

Nesta perspectiva emerge agestdo da clinica consopassibilidade de parceria entre o
usuario e trabalhador de saude, focada na comp@@esistémica, o trabalho em equipe, a
comunicacdo, o pertencimento e a lideranca. Estspgetiva é fundamentada pela mudanca
cultural no sistema como um todo, fornecendo ososngiara desenvolver uma capacidade

organizacional para ofertar cuidado com qualidasegurada de forma sustentavel e responsavel.

Apesar de esta pesquisa ter fomentado identifioamaximo a producdo de cuidado de
gualidade na perspectiva da seguranca do pacreepi intencdo da pesquisadora esgotar todos

os conhecimentos diante da complexidade em queutuzada a ESF.
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APENDICE A - ROTEIRO DE DIARIO DE CAMPO

UNIDADE

INICIO

TERMINO

OBBETIVOS

Objetivo Geral
Investigar a qualidade da assisténcia na perspedtivseguranca I

atencado a saude na Estratégia Saude da Familiamoipio de Sobral — CE.

Objetivos Especificos

3-

Descrever a produgcdo do cuidado na Estratégia deleSea
Familia em Sobral-CE;

Identificar a estrutura da Estratégia Saude da Ikami sua
influéncia na qualidade assistencial;

Analisar a producédo do cuidado dos profissionaissal@de da
Estratégia Saude da Familia na perspectiva da asgurng
Estratégia Saude da Familia;

Apreender as opinides de usuarios acerca da sdiisfaa
Estratégia Saude da Familia;

Discutir a inter-relacdo entre a estrutura e aygad do cuidadg
na concepc¢do dos trabalhadores de salde da ESWistam a
seguranca na atencao a saude.

ASPECTOS

QUALIDADE (ESTRUTURA, PROCESSO)

SEGURANCA DO PACIENTE/PRODUCAO DO CUIDADO

RESULTADO (SATISFACAO)

OBSERVACOES

a
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APENDICE B- TEMARIO PARA O GRUPO FOCAL COM OS USUAR I0S.
1. Acesso a assisténcia de saude nesta unidade da ESF
2. Cuidados de qualidade
3. Seguranca na assisténcia a saude

4. Satisfacdo com o atendimento dos profissionaigddes
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APENDICE C- ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA OS TRABALHAD ORES DE SAUDE

1

Fale sobre o cuidado que vocé exerce nesta unidade?

2

O que é produzir um cuidado de qualidade? Faleesebo.

3

O que é seguranca?
4- O que é um cuidado seguro?

5

Como o trabalhador de saude influencia para a aegardo paciente nesta unidade?

6- Qual o resultado do seu trabalho?
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APENDICE D- ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA GERENTES

1

Fale sobre a sua experiéncia na geréncia da ESF?

2

O que é produzir um cuidado de qualidade? Faleesebo.

3

O que é seguranca?
4- O que é um cuidado seguro?

5

Como a geréncia influencia para a seguranca demaanesta unidade?

6- Qual o resultado do seu trabalho?
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APENDICE E- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREC IDO
USUARIOS

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesqintitulada: AVALIACAO DA
SEGURANCA DO PACIENTE: Atributo da qualidade na producgé&o do cuidado na Estratégia
Saude da Familiague tem como objetivo Investigar a qualidade d&st@Esgia na perspectiva da
seguranca na atencdo a saude na Estratégia Saé@endm do municipio de Sobral — CE. Dessa
forma, pedimos a sua colaboracdo nesta pesquiseigmrdo dos encontros que serdo agendados
antecipadamente, participando das discussoes iearedd a coleta das informagcbes com base no
gue for discutido nos encontros. Informo que esteontros serdo gravados em um gravador se
vocé concordar. Garantimos que a pesquisa aterree@sendacdes dos aspectos éticos e legais da
pesquisa com seres humanos da Resolucdo 466/12,ocasra potenciais riscos, danos ou
transtornos para o0s que participarem, a pesquisadstd apta para soluciona-los. Todas as
informacdes sobre sua identificacéo, obtidas restitedo serdo mantidas em sigilo e sua identidade
ndo serd revelada. Vale ressaltar que sua pagémpavoluntéria e vocé pode deixar de participar a
gualquer momento sem qualquer prejuizo ou dano.p@mmetemos a utilizar os dados coletados
somente para fins de pesquisas e 0s resultadosdposler veiculados em artigos cientificos em
revistas especializadas e encontros cientificoapee resguardando sua identificacdo. Este estudo
trar4 beneficios para o Sistema Unico de Saldeireigalmente para a Estratégia Saude da
Familia, pois a partir da reflexado resultados dpstjuisa de como esta a seguranca do paciente na
atencao priméria, ocorrera um maior e melhor direminento para a seguranca do paciente para a
atencao primaria a saude. As unidades de atengéar@ a saude de Sobral-Ceara-Brasil também
serdo beneficiadas, por ser o primeiro estudo rfestaatacdo e neste tema a ser realizado na
instituicdo, o que poderd ser modelo para outrasagapesquisas, que igualmente visem a
desenvolver reflexdes individuais e com a equipepddissionais e usuarios sobre o cuidado
prestado, sobre seguranca do paciente e qualidmsmitemcial. Todos os participantes poderéo
receber quaisquer esclarecimentos acerca da pasjuisssaltando novamente terdo liberdade para
nao participarem quando assim acharem mais comteni€ontatos com a pesquisadora Lidyane
Parente Arruda, enfermeira especialista em SaudEaddlia, mestranda do Programa de POs
Graduacdo Cuidados Clinicos em Enfermagem e Sasidéniersidade Estadual do Ceard, no
telefone (88)96498989 a Rua Holanda, Campo dosogelBobral-Ceara, e com a orientadora
Profa. Consuelo Helena Aires de Freitas, enfermgmatora, docente do mesmo Programa. O
Comité de Etica da Universidade Estadual do Ce&CE) encontra-se disponivel para
esclarecimentos sobre esta pesquisa pelo tele®d@a¢ 81019890 — Endereco Av. Parajana, 1700 —
Campos do ltaperi — Fortaleza — Ceara. Este testédoetaborado em duas vias, sendo uma para o
sujeito da pesquisa e a outra para arquivo do [ssipr.

Sobral, de de 2014.

Assinatura da Participante Assinatura da pesquisadora
Lidyane Parente Arruda

Termo de Consentimento Pés — Informado
Declaro que tomei conhecimento do estudo intitulaALIACAO DA SEGURANCA DO
PACIENTE: Atributo da qualidade na producéao do cuidado na Estratégia Saude da Familia.
Compreendi seus objetivos, métodos e aspectosséticaceito participar voluntariamente da
mesma. Sobral, de de 2014.

Assinatura do Participante
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APENDICE F- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREC IDO
TRABALHADORES DE SAUDE

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesqintitulada: AVALIACAO DA
SEGURANCA DO PACIENTE: Atributo da qualidade na producgé&o do cuidado na Estratégia
Saude da Familigue tem como objetivo Investigar a qualidade d#st&ssia na perspectiva da
seguranca na atencdo a saude na Estratégia Saé@endm do municipio de Sobral — CE. Dessa
forma, pedimos a sua colaboracdo nesta pesquis@igerdo de entrevistas semiestruturadas
agendados antecipadamente. Informo quea entres@stha gravada em um gravador se vocé
concordar. Garantimos que a pesquisa atende ameadacdes dos aspectos éticos e legais da
pesquisa com seres humanos da Resolucdo 466/12,ocasra potenciais riscos, danos ou
transtornos para 0s que participarem, a pesquisadstd apta para soluciona-los. Todas as
informacgdes sobre sua identificagao, obtidas resttedo serdo mantidas em sigilo e sua identidade
nao sera revelada. Vale ressaltar que sua pagémpavoluntaria e vocé pode deixar de participar a
gualquer momento sem qualquer prejuizo ou dano.p@mmetemos a utilizar os dados coletados
somente para fins de pesquisas e 0s resultadosdposler veiculados em artigos cientificos em
revistas especializadas e encontros cientificospee resguardando sua identificacdo. Este estudo
trard beneficios para o Sistema Unico de Saldeineigalmente para a Estratégia Salde da
Familia, pois a partir da reflexdo resultados dpstgjuisa de como esta a seguranca do paciente na
atencao primaria, ocorrera um maior e melhor direaninento para a seguranca do paciente para a
atencado primaria a saude. As unidades de atengéarizx a salde de Sobral-Ceara-Brasil também
serdo beneficiadas, por ser o primeiro estudo rfestaatacdo e neste tema a ser realizado na
instituicdo, o que podera ser modelo para outrasagapesquisas, que igualmente visem a
desenvolver reflexdes individuais e com a equipepddissionais e usuarios sobre o cuidado
prestado, sobre seguranca do paciente e qualidsmigtencial. Todos os participantes poderéo
receber quaisquer esclarecimentos acerca da pasguisssaltando novamente terdo liberdade para
nao participarem quando assim acharem mais comteni€ontatos com a pesquisadora Lidyane
Parente Arruda, enfermeira especialista em SauldEaddlia, mestranda do Programa de Pos
Graduacédo Cuidados Clinicos em Enfermagem e Sasidénd/ersidade Estadual do Ceara, no
telefone (88)96498989 a Rua Holanda, Campo dosogelBobral-Ceara, e com a orientadora
Profa. Consuelo Helena Aires de Freitas, enfermgiatora, docente do mesmo Programa. O
Comité de Etica da Universidade Estadual do Ce&HCE) encontra-se disponivel para
esclarecimentos sobre esta pesquisa pelo teled@a¢ 81019890 — Endereco Av. Parajana, 1700 —
Campos do ltaperi — Fortaleza — Ceara. Este testdoataborado em duas vias, sendo uma para o
sujeito da pesquisa e a outra para arquivo do [ssipr.

Sobral, de de 2014.

Assinatura da Participante Assinatura da pesquisadora
Lidyane Parente Arruda

Termo de Consentimento P6s — Informado
Declaro que tomei conhecimento do estudo intitul@ALIACAO DA SEGURANCA DO
PACIENTE: Atributo da qualidade na producao do cuidado na Estratégia Saude da Familia.
Compreendi seus objetivos, métodos e aspectosseésicaceito participar voluntariamente da
mesma. Sobral, de de 2014.

Assinatura do Participante
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ANEXO A- PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO = Plabaforma
CEARA - UECE J@fwi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Do 0Os 00 FPROJETODOE PESQUISA

Titulo da Pasquisa: ﬁUﬂLlﬁL}f-’iﬂ DA SEGURANGADD PACIENTE: Arbuto da qualidade na produgdo do
cuidado na Estratégia Salde da Familia

Pesqui=zador: Lidvane Pareente Amuda

frea Temitica:

Wersio: 1

CRAE: 276745147 0000 5534

hstituigio Proponerte: FUNDACAD UNNERSIDADE ESTADUAL DO CEARAF UMECE
Patrociredor Frincipal: Financiamento Propria

0o 005 00 PARECER

MWarnero do Parecer: 620430
Otz da Relzstoria: 30042014

bpresertagio do Projeto:

Trata-se de um estudo sobre @ sequranga do padente como atribute da qualidade na stengdo pimara a
zalde por meio da avaliagdo da estrutura, do processo & do resut@do da Estratégia $adde na Familia. O
Estudo utilizara de coleta de dados por meio de enfrestas, obsenagies & gupos fcais, sendo realizado
em Sobral/CE.

Objetivo da Pezquisa:

Objetive Prirrario ;

hwestigar a qualidade da assisténcia na parspectiva da seguranga na atengdo 3 sadde na Estratégia Sadde
da Familia do munidpio de Sobral’CE.

Objetivo Secund aria;

Dezcrever 3 produgdo do cuidado na Estratégia de Sadde da Familia em Sobral-CE;

Hentificar a estrutura da Estratégia Sadde da Familia e sua

indu éndia na qualidade azsistendal;

#nalisar 3 produgdo do cuidade dos profiszionais de salde da Estratégia Salde da Familia na perspectiva
da seguranga na Estratégia Sadde da Familia;

Apreender 3z opinides de usudrios acerca da satisBgao na Exratégia Salde da Familia;

Endsrsgo ;. Av. Dlas Murg uba, 1700

Ealrm : lbap e CEP: 80714003

UF: CE Munloipla: FORTALEZA

Telahins: (2n3101-2220 Faw: (253101-o00s Edmall: arewskeskafiusp br



UNIVERSIDADE ESTADUAL DO (3 Plobaforma
CEARA - UECE @mﬂ

Discutir 3 intemelagdo entre 3 estnitura & 3 produgdo do cuidado na concepdo dos trabalhadores de sadde
da E5F com vistas 3 s=gurangana atengdo 3 saide.

Avaliagio dos Riscos e Beneficics:

0 estudo & relevante socialmente em relagdo ao objeto de estudo & métod o empregad o, porém indica-se
que oz beneficios diretos sejam aumentados aos sujeitos de pesquiza por meio de, apos o término da
pesquisa, divulgag@o dos resultado = junto aos gestores da Estratégia da Sadde na Familia, de modo 3
estimular apimoramentos no servigo . s riscos estdo plenaments descritos.

Comentanos & Corsideragdes sobre a Pesquiza:
Estudo releante sem inadequagies do ponto de wsta &tico.

Consideragdes sobre oz Termos de apresertagio obrgatdria:
Estdo adequados.

Recomendagdes:
Cuidar para no momento de divalgar resultados ndo identidcar oz participantes do estudo, espeacialments
quanda o respondente or de uma categqona com poucos sujeitos, como o dos gestore s,

Conclusdes oo Pendércias e Lista de Imadequagdes:
Mo ha pendéncias.

Situagio do Parecer:
Apronada

Hecessita Bpreciagio da COMEF:
=12

Consideragdes Araiz a critério do CEP:

FORTALEZA, 21 de Aol de 2014

Asziredor por:

I3 Carma Stelko-Pereira
[Coorderador )

Endarsgo :  Au. Slar Murguba, 1700

Ealrmo :  [kap ed ZEF: @07 14903

UF. CE Munlople: FO RTALEZA

Tale®ine: (253101-S250 Fam: (EE3101-5006 Edmall:  arwakesksfarp br
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ANEXO B-DECLARAGAO DA INSTITUICAO COPARTICIPANTE

FREFEITURA DE SOBRAL
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSA0 CIENTIFICA

DECLARACAO DE INSTITUICAO CO-PARTICIPANTE X" 001/2014

Deglarmmes tor ey doy objetives ¢ melodelogls do projeto dy pesguise ¢loas|hoade cosso
Dimsevtagho de Mesado titulude - AVALIACAD DA SEGURANCA DO PACIENTE ATRIBUTO
DA QUALIDADE NA PRODUCAD DO CUIDADO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
deiemvelvidn  por  Lidvore Pareste Ameda do Mestmdo Académico em Cuakdsbos  Clidlcos om
Endermagein ¢ Sadde ds Universldade Fasdunl do Ceard-UICTE, sish orloniaghs ds Prafs. D Comeslbo
Hehena Adres de Froiis,

i condigho de instiuiclo co-participanie do projelo depraciads coaconlaEs cm aulirise 5
reafigngiin da pesguies mos. | Conires de Sadele dn Famibia (0SF) do sede do mumicipio de SobmlLE,
medianie pociungho prévia enite 0 posgeision, os germbe ¢ e prolisionan de salde,  quanie &
diipemibdlisng o do expafo ¢ esotlla don melbores llns ¢ honsias pora nealirnglo do grapo focal com e
pesis ohenclidas nas unidsdes o (us catrevEIns com os profivscnain de soide.

Ressaltamos gee ostn autorizaghe NAQ desobrign a pesquisadorn de soficitar anuéncia aos
s do estuds, o oo peasons cadesradas mo CSF usmkriss do sistemn ¢ o8 profissionaly de sede
gt o trabuilham {peeestes, iniddloos, enfermetrm, auxilines & enfirmapen ¢ ageates coivuniiarios d¢
imaded dovendo ceiel sy Gonvidedes @ partlciper da posquisa medioie odncld di Termo de
Comamtlimenle Lhee ¢ Excliecldo ¢ someizaglo s perticipaclo com  esinmturn. di ' Tome o
Commmtlinents Ms-informads, Esls proregativa se hasos man determinsgdes dcas propods =
Rosbndo J66 012 da Comelhe Naslmal de Spikde - CHE%E, 0 gl espuanio lalinigle oo
FEthcipaiiie, s cemgrameiEniLn i fusigrs

Eitn iroriraghs eall coidicionada & aprovaclo prévia da pesguise sapracisds por anl Comid de
Eties em Priguiss O descumprimens dessse condiclonsmento ssegura-no o direio de retimr e
smlncla a gualguer momesio di pesguisa

fabral, 09 de Jawiro de 2004
"'h) il A prmsc Chacm e dra

Profn, Dra. Mormtels [nés Osawa Vasconcelos
Coordensclo da Combssho Clentiflon



