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RESUMO

A hipertenséo arterial, apesar de tratavel, possui grande representatividade na populacéo e
baixos indices de controle, se destacando como uma doenca prioritaria nas estratégias de
cuidado da atengdo primaria. Acrescidos a isso, vem se destacando no pais a necessidade em
trabalhar com pesquisas voltadas para a realidade da atencdo primaria e nesse contexto as
pesquisas avaliativas se mostram fundamentais para a busca do conhecimento sobre o
impacto de programas voltados para esse nivel de atengdo a satde, como os de atencdo a
hipertensdo. Objetivou-se avaliar a qualidade da producdo do cuidado ao usuario com
hipertensdo arterial na rede de atencdo priméria. Trata-se de uma pesquisa de avaliacdo na
qual foram combinadas as abordagens quantitativa e qualitativa, através da triangulacéo de
métodos realizada em uma Unidade de Atencdo Primaria de Saude (UAPS) da Secretaria
Regional IV da cidade de Fortaleza-CE, junto a 36 participantes (gestores, trabalhadores e
usudrios hipertensos). A coleta de dados ocorreu utilizando-se observacdo sistematica,
questionérios, entrevistas e grupo focal, no periodo compreendido entre junho e outubro de
2015.0 projeto foi aprovado sob o parecer n°® 1.068.382. Constatou-se que o cuidado
produzido ao usuario portador de HAS na atencdo priméria, em muitos casos, vem
ocorrendo de forma fragmentada apds a inser¢do do acolhimento & livre demanda. Na
percepcdo de gestores e trabalhadores, na realidade da UAPS estudada, o estimulo ao livre
acesso nao se desenvolveu conforme preconizado pelo ministério da saude, revelando uma
desvalorizacao de praticas de educacéo e de promocdo da salde para o tratamento da HAS.
No caso da hipertensdo, constatou-se que o vinculo se constitui de uma ferramenta eficaz na
democratizacdo das préticas de cuidado, favorecendo a negociagéo entre trabalhadores e
usuérios, prevenindo comorbidadaes associadas & HAS e promovendo saide. Na visdo dos
usuarios, entretanto, o acolhimento e vinculo ndo foram associados com qualidade do
cuidado. Tornou-se possivel, por meio desta op¢éo, compreender as diferencas de opinides e
relagbes entre processo de trabalho profissional e suas interagdes com a comunidade no
contexto social em que estdo inseridos, proporcionando qualidade da atencéo e satisfacdo do

usuario.

Palavras-chave: Atencéo Priméaria a Saide. Hipertensdo. Qualidade da Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

The Hypertension, although treatable, has great representation in the population and low
levels of control, especially as a priority disease care strategies in primary care. Added to
this, it has stood out in the country the need to work with research focused on the reality of
primary care and in this context the inquiries to show fundamental to the pursuit of
knowledge about the impact of programs for this level of health care, as attention
hypertension. Aimed to evaluate the care the user production quality with hypertension in
the primary care network. In this research, quantitative and qualitative approaches were
combined, through triangulation methods carried out in a Primary Care Health Unit (UAPS)
of Regional IV of the city of Fortaleza, with 36 participants (managers, workers and
hypertensive patients). The data were collected using systematic observation, questionnaires,
interviews and focus groups, in the period between June and October 2015. The project was
approved under the n° 1.068.382. It was found that the care produced the Hypertension
carrier user in primary care, in many cases, there has been piecemeal after inserting the host
to the demand. The perception of managers and workers, in reality the study UAPS,
stimulating open access has not developed as recommended by ministry of health, revealing
a decline of educational practices and health promotion for the treatment of hypertension. In
the case of hypertension users, it was found that the bond constitutes an effective tool in the
democratization of care practices, favoring negotiation between workers and users,
preventing comorbidadaes associated with hypertension and promoting health. In the view
of users, however, the host and bond were not associated with quality of care. It has become
possible, through this option, understand the differences of opinions and relationships
between professional work process and their interactions with the community in the social

context in which they live, providing quality of care and user satisfaction.

Key-words: Primary Health Care. Hypertension. Quality of Health Care.
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1 APROXIMACAO COM O OBJETO DE ESTUDO

O interesse por esta pesquisa surgiu ainda durante minha trajetoria académica,
como bolsista de iniciacdo cientifica do grupo de pesquisa de Saude do Adulto e
Familia/CNPg da Universidade Estadual do Cear4d (UECE), vivenciada com estudos
académicos envolvendo o contexto das doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT),
especialmente a hipertensdo arterial sisttmica (HAS).

Acrescidos a isso, se destacaram os resultados obtidos no projeto intitulado “O
processo salide-doenca no cotidiano de pessoas com hipertensdo arterial e diabetes mellitus:
significados e crengas na promocéo do cuidado clinico de enfermagem”, desenvolvido pelo
mesmo grupo de pesquisa, e na monografia de conclusdo do curso de Graduagdo em
Enfermagem na UECE “Avaliagdo do ensino clinico de enfermagem no cuidado & saude do
usuério em situacdo de hipertensdo arterial”, os quais revelaram pouco conhecimento do
hipertenso hospitalizado sobre seu adoecimento crdnico, mesmo apds serem afetados por
patologias que possuem a HAS como grande fator de risco, tais como acidente vascular
encefélico (AVE) e Infarto Agudo do miocardio (IAM).

No que diz respeito as pesquisas de qualidade na atencéo bésica, outro projeto de
pesquisa desenvolvido pelo grupo de pesquisa ‘Saude do Adulto e Familia/CNPq
possibilitou o interesse em buscar uma investigagdo com o foco em evidenciar as questdes
ou elementos que dificultam a adesdo dos programas de saide na rede de atengdo primaéria,
em especial a hipertensdo arterial, sendo a pesquisa de avaliacdo selecionada por interessar a
salide e educacdo quando buscamos melhorar a assisténcia a populacdo e promover
qualidade na saude. Esse projeto intitulado “Seguranca do paciente e qualidade da gestdo do
cuidado em enfermagem: avaliagdo da estrutura, processos e resultados” teve por objetivo
avaliar a gestdo do cuidado de enfermagem em relacéo a qualidade de atengéo e & seguranca
do usuario em ambiente hospitalar e de unidade basica do Sistema Unico de Sadde (SUS).

O estudo desenvolvido no contexto do SUS se aproxima das apropriagdes dos
conceitos e ideias centrais de autores que vem evoluindo o sistema de salde numa
perspectiva democrética para o bem comum de todos na sociedade. Assim, buscou-se
estudos e literatura que compreendam o usudrio no sistema, e que os trabalhadores e
gestores fazem parte desse sistema que tem a logica de compartilhar e pactuar a salde nas
redes de atencéo, que para o estudo foi centrado na de atengdo primaria e no adoecimento

cronico, tendo em vista que o adoecimento por hipertensdo arterial fica assim situado.
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Portanto, abandonou-se a denominagdo de “paciente”, que remonta a evolugdo
da historia do sistema de salde de mais de duas décadas passadas, do sujeito como ser
passivo do sistema, sendo adotada, assim, a de “usuario” por ser uma terminologia que
traduz o sistema de salde atual do pais, do sujeito, responsdvel por sua salde, que utiliza o
sistema.

Através dos projetos de pesquisa supracitados, constatou-se que mesmo sendo a
hipertenséo arterial uma das doencas com mais alta prevaléncia, baixas taxas de controle e
uma das principais causas de morte prematura no mundo, “sendo considerada um dos
principais fatores de risco modificaveis e um dos mais importantes problemas de satde
publica” (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010, p. 8), grande parte dos
usuérios hipertensos hospitalizados por complicagbes da doenca ndo possuiam
conhecimento de seu adoecimento, comprometendo a continuidade do tratamento.

Tais resultados, me despertaram o interesse para retornar a atencdo primaria,
com o proposito de investigar as possiveis causas desse (des) conhecimento, através de uma
pesquisa de avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada, a fim de identificar como o
usuério hipertenso vem sendo atendido nos &mbitos da promogao da salde e da prevencdo
de agravos, fundamentais para o conhecimento sobre a doenga e diminuicdo das
hospitalizagGes decorrentes da HAS.

Segundo Vilaga, 2011, no novo modelo de salde proposto pelas Redes de
Atencdo a Saude (RAS), a atencdo primaria deve ser a coordenadora do sistema de salde,
especialmente dos portadores de DCNT, proporcionando intervengdes sobre os fatores de
riscos biopsicolégicos, sobre as condi¢des de salde manifestas e sobre os determinantes
sociais da saude distais, intermediarios e proximais.

Além disso, se destacam atualmente no pais o Programa de Avaliacdo para a
Qualificagio do Sistema Unico de Sadde lancado pelo Ministério da Satde (MS) em 2011,
com a finalidade de avaliar o desempenho dos sistemas de servicos de salide componentes
do SUS, considerando a importancia de ser considerada também a satisfagdo dos usuérios, e
0 Programa Nacional de Melhora do Acesso e Qualidade (PMAQ), em 2012, a fim de
induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencéo bésica.

A partir desses programas, nos quais o MS propde executar a gestdo publica com
base na inducdo, monitoramento e avaliacdo de processos e resultados mensurdveis,
garantindo acesso e qualidade da atencdo em salde a toda a populagdo, se percebeu a

necessidade de pesquisas de investigagcdo da qualidade no &mbito da saide, com o propdsito
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educativo, o qual “ndo encontre falhas no servigo”, e sim oportunidades de melhora que
possam ser instituidas inicialmente pela unidade bésica de satde em estudo, posteriormente
por outras unidades com realidades similares, objetivando a constru¢do de uma assisténcia
prestada ao usuério hipertenso de qualidade.

Qualidade na assisténcia a salde foi definida pelo Institute of Medicine, em
2001, como o grau com que 0s servicos de salide aumentam a chance de se atingir desfechos
desejados de saide tanto de individuos quanto de populagdes, e que s&o consistentes com o
conhecimento profissional coerente, sendo, portanto, mais do que a prestacdo da assisténcia
baseada na ciéncia, envolvendo aspectos mais complexos.

O interesse pela qualidade assistencial é compartilhado pelos profissionais,
gestores e usudrios dos servigos de saude. A populacéo estd cada vez mais informada, exige
mais sobre a qualidade dos servigos que recebe. Os gestores por outra parte se preocupam
com os gastos e a relagdo custo-beneficio. Segundo Saturno e Gascon, 2008, os profissionais
sempre estiveram preocupados com a qualidade de suas intervencdes, especialmente por trés
questdes fundamentais: para responder & confianga que os usuérios depositam neles; para ser
consequentes com o compromisso cientifico que € inerente & pratica das ciéncias da saide;
pela responsabilidade de manter a competéncia profissional.

A construcdo de uma assisténcia de saude priméria qualificada proporcionara
melhor entendimento do usuério sobre sua doenca e, consequentemente, maior adesdo ao
tratamento, acarretando a diminuicdo do desenvolvimento das complicagdes associadas a
doenca, hospitalizacdes e 6bitos decorrentes da hipertenséo arterial.

Nesse contexto, Donabedian, 2001, definiu uma taxonomia para a mensuragao
da qualidade da assisténcia a saude. “A Triade de Donabedian” divide as medidas da
qualidade em Estrutura (como a assisténcia é organizada), Processos (o que foi feito) e
Desfechos (o que aconteceu com o usudrio). Para o autor, a qualidade dos servigos de salde
consiste em um ponto estratégico e prioritério para os gestores e profissionais.

Baseando-se na necessidade nacional em trabalhar com pesquisas voltadas para
a realidade da atencdo priméria, a fim de se obter conhecimento sobre o impacto de
programas voltados para esse nivel de atengdo a salde, e na tendéncia instituida pelo pelos
programas do MS que buscam conhecer a realidade da qualidade da assisténcia, esse estudo
se mostra relevante, pois além de buscar observar e apreender o processo de trabalho de uma
Unidade de Atencdo Bésica de Salde, também buscou identificar lacunas existentes nos

servicos, e oportunidades de melhora da assisténcia a partir dos depoimentos de usuérios a
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respeito da satisfacdo da assisténcia que recebem, e de profissionais acerca da qualidade da
assisténcia prestada.

A partir dessa problematizag&o, surgiram as seguintes perguntas norteadoras:

1. Como vem sendo produzido o cuidado & salde do usudrio portador de HAS na atengéo
primaria?

2. Como os gestores e trabalhadores de salde da atencdo priméria percebem a qualidade
assistencial?

3. Como os usuarios hipertensos estdo percebendo a assisténcia de saude recebida na
unidade de atencdo priméria?

Ao retomar o conceito de qualidade, esse € visto como um processo dindmico,
ininterrupto e de exaustiva atividade permanente de identificacdo de falhas nas rotinas e
procedimentos, que lhe confere a capacidade de satisfazer as necessidades implicitas e
explicitas dos clientes e demais partes interessadas (SIMOES et al, 2009).

Para este estudo, considera-se uma assisténcia de qualidade como aquela que
alcanca seus objetivos esperados, no caso, o controle da pressdo arterial dos usuarios e a
prevencdo de complicagdes associadas a doenca por meio do acesso e vinculo ao servico e
programa de controle de hipertensdo arterial, bem como a auto-responsabiliza¢éo do cuidado
a salde.

Quanto a satisfacdo, BRASIL, 2007, afirma ser a satisfacdo influenciada pela
estrutura e pela relagdo profissional-paciente, contribuindo para a qualidade dos resultados
obtidos.

No sentido de estruturar a discusséo tedrica e também de explicitar a formulacéo
tedrico-metodolégica adotada, baseando-se nos resultados obtidos a partir dos projetos de
pesquisa citados anteriormente, formulou-se o seguinte pressuposto teérico:

e O cuidado que vem sendo produzido ao portador de hipertensdo arterial na

Estratégia Salude da Familia pode nem sempre se desenvolver de forma

qualificada, priorizando o usuario como sujeito do processo de mudanca das

préaticas em busca de um cuidado integral e resolutivo, o que pode acarretar
insatisfacdo, falta de adesdo ao tratamento e consequentemente complicagdes
associadas a doenca.

Pesquisas como esta buscam colaborar com a qualidade da assisténcia no
servico, que por meio dos resultados alcancados venham a possibilitar, junto a comunidade

investigada, a elaboracdo de estratégias que busquem melhorias de forma a subsidiar
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elementos identificados apds o processo investigativo, sendo assim de relevancia tanto para
a unidade de servico investigada quanto para as demais unidades de salide que apresentem

realidades de saude semelhantes.
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2 OBJETIVOS

GERAL
Avaliar a qualidade da producéo do cuidado ao usuério com hipertenséo arterial

na rede de atencdo primaria.

ESPECIFICOS

1. Mapear a estrutura e o fluxo do atendimento prestado ao usurio hipertenso na
rede de atencdo primaéria.

2. Apreender as opinides e experiéncias de gestores e trabalhadores de salde na
rede de atencdo priméria.

3. ldentificar a satisfacdo dos usuarios com a assisténcia recebida na unidade de
saude.

4. Analisar a atencdo de salde em situacOes de hipertensdo arterial desenvolvida

por gestores, trabalhadores e usuarios na APS.
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3 EIXOS TEORICOS

3.1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE E A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Instituido pela Constituicdo Federal de 1988, que determinou ser dever do
Estado garantir salde, mediante politicas sociais e econdmicas, a toda a populagdo (Art.
196), e regulamentado pela Lei Orgéanica da Saude n° 8.080 de 19 de setembro de 1990, que
dispde sobre as condi¢des para a promogao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo
e o funcionamento dos servigos correspondentes, o SUS brasileiro se destaca como maior e
mais bem estruturado sistema de saude mundial.

De acordo com Art. 198 da Constituicdo Federal de 1988, as acOes e servigos
publicos de satde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentraliza¢do, com diregdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participagdo da comunidade.

Descentralizacdo que segundo Lima et al, 2012, redefine responsabilidades entre
0s entes governamentais e reforga a importancia dos executivos subnacionais na conducéo
da politica de saude. Ela envolve a transferéncia de poder decisorio, da gestéo de prestadores
e de recursos financeiros, antes concentrados na esfera federal para estados e,
principalmente, para 0s municipios.

A diretriz descentralizacdo propde a democratizagdo e o atendimento das
necessidades territoriais especificas nas diversas realidades brasileiras, entretanto as
diferencas de porte populacional e condigdes politicas dos estados apontam a necessidade de
conformacdo de arranjos regionalizados de atencdo a saude, pois ela é diretamente
dependente de relagbes politicas entre os entes federativos. Deve incluir, portanto, o
desenvolvimento de estratégias especificas de planejamento, gestdo e financiamento de uma
rede de agdes e servicos no territorio.

Quanto a integralidade como prética intrinseca & assisténcia de saude e a
organizagdo do servigo, Camargo Jr et al, 2008, afirmam ser um termo polissémico, pois
traz consigo alguns outros conceitos articulados nos sentidos adotados, como: acolhimento,

vinculo/responsabilizacéo e qualidade da atenc&o.
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A prética do acolhimento exige reflexdes e mudangas a respeito da forma como
atuam os servicos de saide, de como o a formacédo dos profissionais de saude est4 deixando
de ser utilizada para a assisténcia integral da populagéo e para a melhoria do servi¢o. O
acolhimento exige postura ética e atitude, por parte da equipe de salde, de atender, escutar
com qualidade e tratar humanamente os usuarios com suas demandas, para que se estabeleca
uma relacéo confianca e apoio entre os profissionais e usuarios.

Nesta perspectiva, Lopes et al, 2014, afirmam que o acolhimento é considerado
um processo, resultado das préticas de salde e produto da relagdo entre trabalhadores de
salide e usuérios, ensejando posturas ativas por parte dos trabalhadores para com as
necessidades do usuério e resgatando a humanizagéo e o respeito com o outro.

Segundo Lima, Moreira e Jorge, 2013, outro instrumento de trabalho relacional é
o vinculo o qual permite a circulagdo de afetos entre pessoas, além de se constituir em
ferramenta eficaz na horizontalizacdo e democratizagdo das praticas de cuidado, pois
favorece a negociagéo entre 0s sujeitos envolvidos nesse processo.

A construcdo do vinculo deve basear-se na formacdo de lacos afetivos entre
profissionais e usuérios, através do acesso, da humanizagéo, da corresponsabilizacdo, do
didlogo, do respeito e da confianca.

Quanto & diretriz participagdo da comunidade, essa se da atraveés do controle
social exercido pelos conselhos de saude. De acordo com Oliveira, lanne e Dallari, 2013, 0s
conselhos séo instancias de agéo politica, que articulam no interior do campo da saude, as
acdes do Estado e da cidadania, com objetivo de ampliar o controle social na gestdo do
Sistema Unico de Sadde.

A criacdo dos conselhos de salde traz consigo a possibilidade da existéncia de
democracia dentro da area da salde, devendo atuar como elo entre governo e populacéo,
proporcionando o desenvolvimento de politicas publicas que vdo ao encontro das
necessidades da populagéo.

De acordo com Shimizu et al, 2013, p. 2276, “espera-se que os conselhos de
satide possibilitem novas formas de interagdo entre governo e sociedade, que resultem em
novos padrdes de governo baseados na gestdo democratica”.

Quando ndo h4 participacdo dos usudrios nas decisdes relacionadas a salde, as
politicas tornam-se mais voltadas aos interesses dos gestores, desconsiderando a realidade
dos sujeitos em sua realidade. A participacdo ativa da comunidade favorece o

desenvolvimento de vinculos, além do fortalecimento da cidadania e da inclusdo social.
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No que diz respeito aos objetivos do SUS, séo eles definidos pelo Art. 5° da
LOS:

I - A identificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da
salde;

Il - A formulagdo de politica de salde destinada a promover, nos campos
econdmico e social;

Il - A assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocao, protecao e
recuperacdo da salde, com a realizacdo integrada das agdes assistenciais e das atividades
preventivas.

E importante destacar que promocao de satde e prevencdo de doengas ndo s&o
termos sindnimos, como descrevem Lefevre e Lefevre, 2004, afirmando que o termo
prevencéo refere-se & medida tomada antes do surgimento ou agravamento de uma ou mais
condi¢des marbidas, visando afastar a doenga do doente ou vice-versa, para que tal condicdo
ndo se manifeste ou manifeste-se de forma mais branda nos individuos ou nas coletividades.
A Promocgdo, diferentemente, caracteriza intervencdes que tem como meta ideal a
eliminagdo permanente, ou pelo menos duradoura, da doenga porque buscaria atingir suas
causas mais bésicas.

Ao referir-se a promocéo da salde, destacam-se as cartas de promogao da salde,
descritas por Brasil, 2002, que sdo referéncias resultantes do processo de discussédo e
construgéo coletiva sobre os conceitos fundamentais abordados no contexto da Promocéo da
Saude, realizado em vaérias partes do mundo, constituindo um instrumento de fundamental
referéncia para gestores, gerentes, profissionais de salde, pesquisadores e usuarios do SUS
interessados nas questdes relacionadas ao tema. Através delas espera-se que tais
informagBes possam efetivamente contribuir para a formulacéo e implementagéo de politicas
publicas que valorizem, cada vez mais, a qualidade de vida das populagdes.

Tendo a Carta de Otawa como referéncia, apresentada na 12 Conferéncia
Internacional de Promocéo da Salde, 1986, promogao da saide é o “nome dado ao processo
de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude,
incluindo uma maior participacdo no controle deste processo”. (BRASIL, 2002, p. 19),

A partir de entdo, a salde passa a ser vista como uma importante dimenséo para
a qualidade de vida, valorizando 0s recursos pessoais e sociais, englobando recursos como

habitacdo, alimentacdo, educacdo, renda e paz. As acdes de promocdo da salde devem,
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portanto, assegurar oportunidades e recursos igualitarios para capacitar todas as pessoas a
realizar completamente seu potencial de saude.

Utilizado como base na criacdo do SUS, o conceito ampliado de salde proposto
pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS) em 1948 (salide como ndo apenas a auséncia de
doenca, mas como a situagdo de perfeito bem-estar fisico, mental e social), sinaliza a
necessidade de criagéo de politicas publicas para promover salde.

Destaca-se aqui, a Politica Nacional de Promogdo da Saude, (BRASIL, 2010) a
qual descreve promogdo como uma das estratégias de producdo de salde, ou seja, como um
modo de pensar e de operar articulado as demais politicas e tecnologias desenvolvidas no
sistema de saude brasileiro, contribui na construgdo de agbes que possibilitam responder as
necessidades sociais em salde.

No SUS, a promogao da salde vem sendo abordada como uma possibilidade de
enfocar os aspectos que determinam o processo adoecimento em nosso Pais, tais como,
violéncia, desemprego, saneamento basico, habitacdo, educacao, fome, entre outras formas
de intervencgdo na saude.

Estando a atengdo priméria intimamente ligada ao usuario em sua comunidade,
essa, portanto possui maior acesso aos aspectos que compde a salde, descritos
anteriormente. Assim, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) surge como modelo
assistencial orientado a partir da atencéo priméaria, em um momento onde as necessidades de
sallde ndo sdo mais atendidas pelo modelo hospitalocéntrico vigente até entfo. Nesse
contexto acrescenta BRASIL, 2012, p. 19:

A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de sa(de, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promocéo e a protecdo da sadde, a prevencado
de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo, a reducdo de danos e a
manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que
impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e

condicionantes de saude das coletividades.

A Atencdo Priméria de Saude (APS) considera o sujeito em sua singularidade e
insercdo sociocultural, buscando produzir a atencdo integral, desenvolvida por meio do
exercicio de préticas de cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob forma de

trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territorios definidos, pelas quais assume a
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responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no territério em que
vivem essas populagdes.

Vanderlei e Almeida, 2007, apontam a Estratégia de Salde da Familia como
alternativa para reorganizacdo da oferta de servicos de saude, inserindo a proposta no ambito
do debate em torno das opgbes para reorientagdo do modelo assistencial vigente,
predominantemente hospitalocéntrico e curativo. A Estratégia de Saude da Familia em
certos municipios brasileiros constitui-se em uma estratégia que completa tanto a
organizagdo de oferta sobre problemas e necessidades, aproximando-se do modelo da
vigilancia & saude e da distritalizacdo. Por isso, a Estratégia de Salde da Familia atualiza
essa figura de modo a inserir-se entre os modelos alternativos. A principal mudanca com a
proposta da ESF é no foco de atencdo, que deixa de ser centrado exclusivamente no
individuo e na doenca, passando também para o coletivo, sendo a familia o espaco
privilegiado de atuagé&o.

Segundo BRASIL, 2012, p. 19-20:

No Brasil, a Atencdo Béasica é desenvolvida com o mais alto grau de
descentralizacdo e capilaridade, ocorrendo no local mais proximo da vida das
pessoas. Ela deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de
entrada e centro de comunicacdo com toda a Rede de Atencédo a Salde. Por isso, é
fundamental que ela se oriente pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da
atencdo, da responsabilizagdo, da humanizagdo, da equidade e da participagdo

social.

Assim foi instituida através da portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011, a
Politica Nacional da Atencdo Bésica (PNAB) com vistas & revisdo da regulamentacdo de

implantacéo e operacionalizacéo da Estratégia Saude da Familia vigente até ent&o.
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Figura 1- Fundamentos e Diretrizes da Atencéo Priméaria

. Permitindo o planejamento e o desenvolvimento de agfes
Territdrio setoriais e com impacto na situagdo e nos determinantes da
saude da coletividade.

»Caracterizacio das portas de entradas abertas da rede de

Acesso atencéo, acolhendo 0s usu&rios.

 Garantindo a continuidade das agBes de salde e a

Vinculo e Responsabilizacéo longitudinalidade do cuidado.
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] *Em todos os seus aspectos, envolvendo a assisténcia
Integralidade multiprofissional, a promogdo da saude, prevencgio de
agravos e vigilancia em satde.
\ J
) “

*Como forma de ampliar a autonomia e capacidade das
pessoas na construgdo do cuidado a sua salde e das

coletividades do territorio.
\_ J

Participacdo dos usuérios

Fonte: Elaborada pela autora. Adaptado da Politica Nacional de Atencdo Basica, 2012.

Dé-se aqui a importancia devida a hipertensdo arterial sistémica no contexto da
atencdo bésica, j& que segundo Brasil, 2006, na série de Pactos Pela Salde, a hipertenséo se
encontra dentre as areas estratégicas para atuacdo em todo o territério nacional para a
operacionalizacdo da Atengdo Baésica, juntamente com a eliminacdo da hanseniase, o
controle da tuberculose, o controle do diabetes mellitus, a eliminagéo da desnutri¢éo infantil,
a saude da crianca, a saude da mulher, a saide do idoso, a salde bucal e a promocédo da
salde.

Também foi lancado pelo Ministério da Sadde brasileiro, em 2011, o Plano de
acOes estratégicas para o enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022, dentre elas a
hipertensdo arterial sistémica, com o objetivo de enfrentar e deter, nos proximos dez anos
essas doengas. “No pais, essas doengas constituem o problema de satde de maior magnitude
e correspondem a cerca de 70% das causas de mortes, atingindo fortemente camadas pobres
da populacéo e grupos mais vulneraveis, como a populagdo de baixa escolaridade e renda. ”
(BRASIL, 2011, p. 6)
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3.2 AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Os sistemas de atencdo a salde devem ser respostas as necessidades de saide da
populacdo. Assim, o sistema de salde vigente até entdo, de forte carater biologicista,
voltado, prioritariamente, para as condi¢des agudas, organizado de forma fragmentada, ndo
poderia responder com qualidade a situacéo de salde atual predominantemente crénica da
populacéo.

Conceitualmente, os sistemas fragmentados de atencdo a salde sdo aqueles que
se organizam atraves de um conjunto de pontos de atencdo & salde isolados e
incomunicados uns dos outros e que, por consequéncia, Sd0 incapazes de prestar uma
atencdo continua a populagdo. Em geral, ndo h&a uma populacdo adscrita de
responsabilizagdo, o que impossibilita a gestdo baseada na populagéo. Neles, a atengéo
priméria & salde ndo se comunica com a atencdo terciaria a saide, nem com os sistemas de
apoio. Nesses sistemas, a atencdo primaria a salide ndo pode exercitar seu papel de centro de
comunicacdo, coordenando o cuidado. (MENDES, 2010)

As condigOes de satde podem ser definidas como as circunstancias na satde das
pessoas que se apresentam de forma mais ou menos persistente e que exigem respostas
sociais reativas ou proativas, eventuais ou continuas e fragmentadas ou integradas dos
sistemas de atencéo a salde.

Como assinalam Porter e Teisberg, 2007, s6 se agrega valor para as pessoas nos
sistemas de atencdo a salde quando se enfrenta uma condi¢do de salde por meio de um
ciclo completo de atendimento a ela. O valor entregue em uma condi¢cdo de saude é
decorrente de um conjunto completo de atividades e especialidades envolvidas. Ndo sdo 0s
papéis, as habilidades ou as funcdes, isoladamente, que importam, mas o resultado geral.

Rodrigues et al, 2014, apontam que se tem verificado a dificuldade dos sistemas
de saude em produzir a¢Bes em saude continuas, integradas e sensiveis a equidade. Assim a
implementacdo das RAS podera apontar para uma maior eficicia na produgdo de salde,
melhoria na eficiéncia da gestdo do sistema de salde no espago regional, contribuindo para o
avancgo do processo de efetivagcdo do SUS.

Segundo Brasil, 2010, as RAS séo arranjos organizativos de agdes e servicos de
salde, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado, garantindo a

transicdo entre o ideario de um sistema integrado de saide conformado em redes e a sua
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concretizacdo, e passando pela construcdo permanente nos territdrios, que permita conhecer
o real valor de uma proposta de inovacgéo na organizacdo e na gestdo do sistema de salde.

A implantacdo das RAS convoca mudancas radicais no modelo de atencdo a
salide praticado no SUS e aponta para a necessidade da implantagdo de novos modelos de
atencdo as condicOes agudas e cronicas, alguns experenciados com sucesso, em outros
paises e que devem e podem ser adaptados a realidade de nosso sistema publico.

A RAS tem como proposta a instituicdo da atengdo béasica como eixo principal
da atengdo & salde. Segundo Mendes, 2011, o sucesso das RAS depende da efetividade da
Atencdo Primaria a Salde em trés papéis fundamentais: resolubilidade, responsabilizacéo e

coordenagéo.

A funcéo de resolubilidade, inerente ao nivel de atencdo primaria, significa que ela
deve ser resolutiva, capacitada, portanto, cognitiva e tecnologicamente, para
atender mais de 85% dos problemas de sua populacdo. A funcdo de comunicagdo
expressa 0 exercicio, pela Atencdo Primaria de Saude (APS), de centro de
comunicacdo das RAS (...) A funcéo de responsabilizacdo implica o conhecimento
e o relacionamento intimo, nos microterritorios sanitarios, da populagdo adscrita e
0 exercicio da responsabilizagdo econ6mica e sanitdria em relacdo a ela.
(MENDES, 2011, p. 98)

Busca-se na atencdo primaria, com as RAS, a capacidade de garantir a
continuidade da atencdo, de um modo integrado com os demais niveis do sistema e atraves
da articulagdo entre a propria equipe de APS e populag&o.

Segundo a Organizagdo Pan Americana de Salde, 2011, a coordenagdo das RAS
pela APS implica que ela assuma papel central e estratégico de reordenamento do sistema de
salde, orientando o cuidado ao longo de todos os pontos de atencéo e de toda a vida de uma
comunidade, demonstrando, assim, e elevando a sua capacidade de resolver os problemas de

saude.
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Figura 2- Configuragdo do modelo de atencéo a saude
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Fonte: Elaborada pela autora. Adaptado dos conceitos propostos por Mendes e Organizagcdo Pan-Americana de
Salide, 2011.

Como descreve Brasil, 2010, por meio da coordenacdo das RAS, a APS eleva
sua capacidade de resolver os problemas de salde, tornando os sistemas mais custo-efetivos,
tanto em termos de organizagdo interna, na alocacdo de seus recursos e na gestdo clinica,
como também pela sensibilidade de se ajustar de acordo com a conjuntura socioecondémica,
demogréfica e epidemioldgica.

Ao agregar essas alteracdes a realidade de saude do Brasil, sera desenvolvida
uma nova atencdo primaria em salde, que superard o paradigma atual de “agudizacdo” da
salde, instituindo, assim, um novo olhar para a saude brasileira, voltado para a promogédo da

salde e prevencédo de agravos relacionados as doencas cronicas ndo transmissiveis.
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3.3 0 CONTEXTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA NO SUS

A hipertensdo arterial sisttmica é definida pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2010, como uma condi¢do clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de pressdo arterial — PA (PA >140 X 90 mmHg). Associa-se
frequentemente a alteracdes funcionais e/ou estruturais dos érgéos-alvo (coracéo, encéfalo,
rins e vasos sanguineos) e a alteragdes metabodlicas, com consequente aumento do risco de
eventos cardiovasculares.

Com sua grande representatividade e prevaléncia de um bilhdo de hipertensos no
mundo, a HAS é responsavel por aproximadamente 7,6 milhGes de mortes ao ano, segundo a
Organizagdo Mundial de Saude, 2002. Figueiredo e Asakura, 2010, complementam os dados
acima afirmando serem as principais causas de mortes no mundo, o infarto agudo do
miocardio, a insuficiéncia cardiaca congestiva e o acidente vascular encefalico, sendo a
HAS responsavel por 62% dos AVE e 49% dos IAM.

Quanto ao Brasil, “inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos ultimos
20 anos apontaram uma prevaléncia de HAS acima de 30%.” (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2010, p. 8). Atualmente, portanto, aproximadamente 63 milhGes de
brasileiros sédo portadores da doenca (baseando-se na populacdo atual fornecida pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica - IBGE).

De acordo com BRASIL, 2001, as doengas do coracédo e dos vasos (IAM, morte
stbita, AVE, edema agudo de pulmdo e insuficiéncia renal) constituem no Brasil a primeira
causa de morte (27,4%) no Brasil.

No Ceara, dados da Secretaria de Saude, 2005, correspondem com a realidade
brasileira. No estado, tanto as doencas infectoparasitarias como as causas mal definidas
sofreram uma queda no nimero de ébitos, enquanto as doengas do aparelho circulatdrio
constituiram a primeira causa de mortalidade.

As informagdes acima constatam que, apesar de ser uma doenga conhecida por
grande parte da populacdo, a hipertensdo arterial é bastante frequente, sendo necessérias
medidas de controle objetivando a prevencdo de complicagdes.

Segundo Brunner e Suddarth, 2009, p. 863 € “por muitas vezes chamada de o
assassino silencioso” porque as pessoas que a apresentam mostram-se, com frequéncia, sem

sintomas.
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Silenciosa por ser assintomatica na maioria das vezes, a Unica maneira de se
identificar a hipertenséo arterial é realizando o procedimento de medida da pressdo. Apesar
da eficdcia do tratamento com medidas medicamentosas e ndo medicamentosas, o controle
da hipertensdo arterial ainda ¢ um desafio a ser vencido. Apenas cerca de um ter¢o dos
hipertensos estdo com seus niveis pressoricos controlados, provavelmente em funcdo da
baixa adesdo ao tratamento.

Quando ndo tratada adequadamente, traz graves complicacdes, temporarias ou
permanentes, “representando elevado custo financeiro a sociedade haja vista que a doenca
traz, ainda, como consequéncias, internacdes e procedimentos técnicos de alta
complexidade, levando ao absenteismo no trabalho e aposentadorias precoces”. (TOLEDO;
RODRIGUES, CHIESA, 2007, p. 234)

A Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010, descreve as doencas
cardiovasculares (DCV) como as responsaveis por alta frequéncia de internacdes,
ocasionando custos médicos e socioecondmicos elevados. Também afirma que em 2007
foram registradas 1.157.509 internagbes por DCV no SUS, resultando em um custo
aproximado de R$165.461.644,33.

Modificagdes de estilo de vida sdo de fundamental importancia no processo
terapéutico e na prevencdo da hipertensdo. De acordo com Brasil, 2006, a alimentagdo
adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal, controle do peso, prética de atividade fisica,
tabagismo e uso excessivo de alcool sdo fatores de risco que devem ser adequadamente
abordados e controlados, sem o que, mesmo doses progressivas de medicamentos néo
resultardo alcancar os niveis recomendados de presséo arterial.

A doenga, por ndo apresentar cura, exige tratamento adequado e para a vida
inteira, com o0 objetivo de se obter o controle dos niveis pressoricos e a reducdo na
incidéncia de complicacBes cardiovasculares e neuroldgicas, repercutindo na melhoria da
qualidade de vida do portador.

O sucesso no seu tratamento inclui, além da utilizacdo correta do medicamento,
a mudanca dos habitos de vida referentes aos fatores citados e apesar das inimeras
evidéncias relacionando os fatores de risco com o desenvolvimento da doencga, a incidéncia
da hipertensdo arterial vem aumentando a cada dia, e em faixas etarias cada vez menores.

O controle da doenga depende de agOes adequadas das instituicdes e dos

profissionais de salide, bem como da adeséo dos pacientes.
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Aderir ou cumprir adequadamente o tratamento é muito mais do que apenas
utilizar o medicamento prescrito. Implica seguir as demais condutas terapéuticas
indicadas. Entdo é importante que os hipertensos estejam sensibilizados para aderir
ao tratamento, ja que varios fatores tém sido associados com a adesdo ao
tratamento, entre eles os psicossociais, relacionados com a pessoa, seu perfil
socioecondmico, sua escolaridade e suas crencas (MOREIRA; SANTOS;
CAETANO, 2009, p. 990).

Levando em consideracdo esses fatores, é de fundamental importancia a
implementacdo de modelos de atengdo & salde que incorporem estratégias individuais e
coletivas de controle da pressdo arterial (PA), prevencdo de agravos da doenca e promocao
da salde, sendo a atencdo bésica a principal responsavel por essas agdes.

Segundo Brasil, 2006, os profissionais de saude da rede bésica tém importancia
primordial nas estratégias de controle da hipertensdo arterial, quer na definicdo do
diagndstico clinico e da conduta terapéutica, quer nos esforgos requeridos para informar e
educar o paciente hipertenso como de fazé-lo seguir o tratamento.

Devem, assim, trabalhar com de maneira multiprofissional, tendo como objetivo
a pratica centrada no sujeito, considerando a diversidade racial, cultural, religiosa e o0s
fatores sociais presentes, envolvendo também cuidadores e familiares no desenvolvimento
junto a comunidade, através da criacéo de vinculo, de estratégias que busquem o controle da
hipertenséo.

Complementa Brasil, 2013, ao afirmar que nos servicos de Atengdo Priméria um
dos problemas de salide mais comuns que as equipes de Salde enfrentam é a HAS e os
desafios do controle e prevengdo da doenga e suas complicacdes no pais sdo, sobretudo, das
equipes desse servico, existindo dificuldades em realizar o diagndstico precoce, o tratamento
e o controle dos niveis pressoricos dos Usuarios.

Como politica de satide no pais, o Ministério da Salde, desenvolveu politicas de
salide objetivando o controle da doenca. Dentre elas estad o Caderno de Atencéo Bésica com
foco na HAS, que tem como objetivo “organizar a linha de cuidado da hipertensdo no pais,
auxiliar o processo de educagdo permanente dos profissionais de Saide da AB e apoiar a
construcdo de protocolos locais que organizem a atencdo & pessoa com doenca cronica”.
(BRASIL, 2013, p. 22)

Considerando que apesar de as linhas de cuidados ainda serem organizadas por

doencas, é essencial que a equipe avalie seu paciente integralmente, jA que comumente a
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HAS est4 associada a outros fatores de risco/doencas. Nesse contexto, Brasil, 2013, descreve
que é importante lembrar que ndo hé necessidade de organizar o cuidado na Atencdo Bésica
também de forma fragmentada, por doencas, sendo fundamental garantir o acesso e o
cuidado longitudinal para a pessoa independente de qual problema ela possui.

Para Malta e Merhy, 2010, torna-se necessario repensar o0 processo salde-
doenca, quanto aos seus determinantes e condicionantes, e a intervengdo em toda a cadeia de
producdo de salde, desde a promocdo, prevencgdo, vigilancia, assisténcia e reabilitacéo,
sendo fundamental repensar o modelo de atencéo praticado, priorizando os atos cuidadores e
a autonomia dos sujeitos.

Com o propdsito de vincular os portadores de hipertensdo e diabetes, garantindo-
Ihes acompanhamento e tratamento sistematico, foi desenvolvido no ano de 2001, o Plano de
Reorganizacdo da Atencdo & Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus do Ministério da
Saude, dentro das AcgOes Programaticas do Governo Federal, como instrumento de
capacitacéo dos profissionais da atencéo basica.

O enfoque na capacitacdo para a prevencdo da hipertenséo arterial demonstra a
relevancia da doenca para a salde publica do Brasil. Faz-se necessario assim,
instrumentalizar e estimular os profissionais envolvidos na atencdo bésica para que
promovam medidas coletivas de prevengdo primaria, enfocando os fatores de risco
cardiovascular. (BRASIL, 2001)

Prevencdo priméria abordada como a eliminacéo de fatores de risco da doenca,
estimulando a realizacdo de campanhas educativas periodicas, atividades de lazer coletivas,
articuladas com as secretarias e Ministério da salde e incentivo & pesquisa cientifica
relacionada a patologia, envolvendo um conjunto de a¢des que despertem, na comunidade, a

nog&o de cidadania.
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3.4 AVALIACAO DA QUALIDADE NA SAUDE

A Estratégia Saude da Familia surgiu como uma nova intervengdo de salde
junto & atencdo basica objetivando a reestruturacdo do modelo assistencial implantado no
Pais. Segundo Pinheiro e Oliveira, 2011, a ESF promove uma mudanga no processo de
trabalho do profissional da satde, por meio de uma nova forma de “intercessdo partilhada”,
agora estabelecida ndo s6 mais entre profissional e usuario, mas também entre o servico e a
familia/comunidade, sendo o vinculo fundamental para o estabelecimento da confianca do
usuério em relagdo aos trabalhadores, no sentido desses serem capazes de equacionar 0sS
problemas de salde, e ndo s isso, capazes de escutar, orientar e auxiliarem outros aspectos
do cotidiano da vida, inclusive no apoio ao manejo de obstaculos.

A atencdo priméria traz consigo possibilidades de efetivar as diretrizes do SUS
nas praticas de salde, proporcionando a integracdo dos principios do SUS a realidade da
populacdo. Entretanto, para que se tenha um retorno dos beneficios trazidos pelo novo
modelo de atencdo a saude, ainda sdo necessdrios mecanismos de monitoramento e
investigacdo da qualidade da ESF.

Por causa do carater muito complexo do sistema de salde, das grandes zonas de
incerteza que existem nas relagdes entre os problemas de salde e as intervengdes suscetiveis
de resolvé-las, e do desenvolvimento muito répido das novas tecnologias médicas e das
expectativas crescentes da populagédo, Contandriopoulos et al, 1997, complementam que a
necessidade de informacdo sobre o funcionamento e a eficacia do sistema de salude é
consideravel, parecendo ser a avaliagdo a melhor solugéo.

Nesse sentido a pesquisa avaliativa surge como estratégia para identificar
aspectos positivos e negativos no sistema de salde, contribuindo para a manutencéo dos
achados positivos e auxilio na elaboragdo de sugestdes que favore¢cam a tomada de decisdes
e consequentemente mudangas para a melhoria do servigo.

Ao referir-se & avaliacdo, se faz necessario destacar as quatro geragdes na
histdria da avaliagdo descritas por Guba & Lincoln, 1990. Segundo os autores, a passagem
de um estagio para outro se faz com o desenvolvimento dos conceitos e a acumulagéo dos

conhecimentos, como ilustrado na figura abaixo:
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Figura 3: descricéo das geragBes na historia da avaliagédo

- - X . . ™)
*Baseada na medida. O avaliador é essencialmente um técnico que tem que saber
construir e saber usar os instrumentos que permitem medir os fendbmenas
12 geracdo| estudados. )
N
*Trata de identificar e descrever como os programas permitem atingir seus
. x| resultados.
P2 geracao )
~
+E fundamentado no julgamento, devendo a avaliagdo permitir o julgamento de
a ~ | uma intervencéo.
32 geracao )
N
A avaliacdo é feita como um processo de negociacdo entre os atores envolvidos
~ | naintervenca r avaliada.
42 geracio a intervencdo a ser avaliada )

Fonte: Elaborada pela autora. Adaptado de Guba & Lincoln, 1990.

Ao utilizar a avaliagdo como um processo de identificar e coletar informagdes
sobre o cuidado prestado na APS a fim de permitir a tomada de decisdes ap0s a realizacdo
do julgamento de valor, para esse estudo foi adotada a concepcéo de avaliagdo de segunda
geracdo, com o intuito de descrever as dimensdes do objeto avaliado, para posterior
determinacdo do seu valor e da relevancia dos resultados.

Ao abordar a qualidade, esse € um fendmeno relativamente recente no contexto
dos servicos de salde. Em nivel internacional, a qualidade encontra sua primeira
fundamentacdo na Conferéncia de Alma Ata da Organizacdo Mundial da Saude em 1978,
quando se recomendou a cooperacdo entre profissionais e usuérios, como parte de uma
estratégia mundial para melhorar a satde (BRASIL, 2002).

No Brasil, pelo processo de crescimento da Estratégia de Saude da Familia,
surge a necessidade de processos que avaliem a qualidade da atencdo prestada, sendo ela
fator constituinte da integralidade do cuidado proposta pelas diretrizes do SUS.

Uma das principais diretrizes atuais do MS é “executar a gestdo publica com
base na inducdo, monitoramento e avaliacdo de processos e resultados mensurdveis,
garantindo acesso e qualidade da aten¢do em saude a toda a populacédo”. (BRASIL, 2012, p.
7).
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Segundo Brasil, 2007, A busca da qualidade da atencdo dos servigos de saude
deixou de ser uma atitude isolada e tornou-se hoje um imperativo técnico e social. A
sociedade estd exigindo cada vez mais a qualidade dos servicos a ela prestados,
principalmente por 6rgdos pablicos.

A qualificagdo da atencéo e da gestdo em salde no SUS também é apresentada
como uma das estratégias da Politica Nacional de Humanizacéo, estabelecendo assim
humanizacdo como “a construgdo/ativacdo de atitudes ético-estético-politicas em sintonia
com um projeto de corresponsabilidade e qualificacdo dos vinculos interprofissionais e entre
esses e 0s usuarios na producdo de saude.” (BRASIL, 2004, p. 8)

Destaca-se o fato de a qualidade ser multidimensional, pois esta associada a
subjetividade de quem recebe a assisténcia prestada, concordando com Bosi, Pontes e
Vasconcelos, 2010, que afirmam que diante do acelerado processo de crescimento da ESF,
emerge a necessidade da implementagdo de processos investigativos e avaliativos, em
especial sobre a qualidade da atencdo no &mbito dessa estratégia, assumindo o termo
qualidade distintos significados (de natureza objetiva ou subjetiva), podendo variar de
acordo com o interesse de grupos ou atores sociais, em funcéo de seus interesses e posicoes,
bem como da sua relagdo com o programa ou servigo em questéo.

O incentivo as pesquisas de qualidade pode contribuir para a reorganizagdo dos
servicos, contribuindo também para o incentivo a participagéo popular.

Para Donabedian, 1980, a ideia de qualidade esta presente em todos os tipos de
avaliacdo, uma vez que sua caracteristica principal é o estabelecimento de um juizo, a
atribuicdo de um valor a alguma coisa que, quando positivo, significa ter qualidade. Ao
abordar a qualidade, o autor absorveu da teoria dos sistemas a nogéo de indicadores de
estrutura, processo e resultado gerando uma abordagem que se tornou cléssica nos estudos
de qualidade em saude.

Baseando-se em Jorge, et al, 2007, p. 260, que afirmam que “o controle social,
como principio do SUS, implica a possibilidade de os usuérios intervirem nos servicos de
salde, tanto na proposicéo de politicas e a¢des quanto na finalizagdo de sua efetivacdo”,
deve-se buscar o incentivo & participacdo comunitaria, em particular na atencdo basica a
salde, para que o usuario como corresponsavel pela gestdo do sistema de salde, possa

avalia-lo, bom como nele intervir e modifica-lo.
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Figura 4- Indicadores de avaliacdo da qualidade assistencial

«Caracteristicas estaveis e necessarias ao processo assistencial, abrangendo a area A
fisica, recursos humanos, recursos materiais € financeiros, sistemas de informacao e
instrumentos normativos técnico-administrativos, apoio politico e condi¢des
Estrutura | organizacionais )

*Prestacdo da assisténcia segundo padrdes técnico-cientificos, estabelecidos e aceitos
na comunidade cientifica sobre determinado assunto e, a utilizagdo dos recursos nos
Processo | Seus aspectos quanti-qualitativos.

»Consequéncias das atividades realizadas nos servicos de salide, em termos de
mudangas verificadas no estado de salde dos pacientes, considerando também as
mudancas relacionadas a conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfacdo do

Resultado | trabalhador e do usuério. y

Fonte: Elaborada pela autora. Adaptado de Donabedian, 1980.

Quanto & componente essencial, ao mapeé-la juntamente com o fluxo do
atendimento prestado ao usuéario hipertenso na rede de atengdo primaria, buscou-se
identificar com que intensidade ela poderd influenciar para a manutencéo da qualidade do
cuidado.

Destaca-se também o componente resultado, pois ele propde, de acordo com
Donabedian, 1986, 2001b, mudancas, favoraveis ou ndo, no estado de saude atual ou
potencial das pessoas, grupos ou comunidades que podem ser atribuidos & atencéo sanitéria
prévia ou atual. Nesse sentido, acredita-se que ao buscar estudar os resultados alcancados
pela prestacdo do cuidado em hipertensdo, se poderd compreender a satisfagdo dos usuérios
com o cuidado recebido, revelando o julgamento desses sobre a qualidade da ateng&o.

Com a finalidade de aprofundar-se melhor no conceito de qualidade em salde,
Donabedian, 1990, também estabeleceu como sete os atributos dos cuidados de saude que

definem a sua qualidade:
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Figura 5- Atributos da qualidade na atengéo a saude

Oportunidade

Equidade

Qualidade

Cuidado
centrado no
paciente

Efetifivade

Seguranga

Fonte: Elaborada pela autora. Adaptado de Donabedian, 1990.

Segundo BRASIL, 2013, segurancga pode ser definida como evitar lesdes e danos
nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como objetivo ajudé-los; Efetividade como o
cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele possam se beneficiar;
Cuidado centrado no paciente como cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias,
necessidades e valores individuais dos pacientes; Oportunidade como a redugéo do tempo de
espera e de atrasos potencialmente danosos tanto para quem recebe como para quem presta o
cuidado; Eficiéncia como cuidado sem desperdicio, inclusive aquele associado ao uso de
equipamentos, suprimentos, ideias e energia; e Equidade como qualidade do cuidado que
ndo varia em decorréncia de caracteristicas pessoais.

A fim de dar maior destaque a qualidade do atendimento na atencdo priméria, a
OMS langou, em 1989, o programa de promogédo da avaliacdo da qualidade da atencéo
primaria, com o objetivo de sensibilizar gestores, administradores e profissionais da saide e
desenvolver métodos e competéncias apropriadas.

Quanto ao Brasil, em 2007 o MS divulgou os resultados do Programa Nacional
de Avaliagdo dos Servicos de Salde (PNASS) 2004-2006 cujo objetivo foi “avaliar os
servicos de salde do Sistema Unico de Saltde nas dimensdes de estruturas, processos e
resultados relacionados ao risco, acesso e satisfacdo dos cidaddos frente aos servigos de

satde” (BRASIL, 2007, p. 13), sendo constituido por quatro eixos avaliativos:



37

1.Roteiro de Padrbes de Conformidade;
2.Indicadores;

3.Pesquisa de Satisfacdo dos Usuarios;

4. Pesquisa das Relagdes e CondigOes de Trabalho.

Tais eixos que possibilitaram uma visdo mais abrangente da realidade dos
servicos de satde, contemplando as diversas realidades da saude brasileira.

Apobs o desenvolvimento do Programa, que passou por varias fases distintas,
desde a elaboragdo dos instrumentos avaliativos, sua validagdo, capacitagdo das equipes,
aplicacdo e andlise, considerou-se que foram avaliados os servicos de salide do SUS em suas
diferentes dimensdes, alcangando uma abrangéncia adequada, fomentando uma cultura
avaliativa dos gestores e dos estabelecimentos de saude, trazendo subsidios importantes para
a gestdo do SUS, difundindo padrdes de conformidade, incorporando indicadores, aferindo a
percepcdo dos usuarios e trabalhadores sobre a qualidade dos servigos e identificando pontos
de melhoria. (BRASIL, 2007)

No que diz respeito especialmente DCNT, onde a HAS esta inclusa, a relevancia
das condi¢Bes crdnicas como “necessidades em salude” levou & publicacdo da Portaria n°
483, de 1° de abril de 2014, que redefine a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doengas Cronicas no ambito do SUS e estabelece diretrizes para a organizacdo das suas
linhas de cuidado. Dentro do contexto da importéancia e utilidade das pesquisas de avaliagéo,
se destaca um de seus objetivos o qual propde fomentar a mudanga no modelo de atencéo a
salde, por meio da qualificacdo da atengdo integral as pessoas com doencas cronicas e da
ampliacdo das estratégias para promocdo da salde da populacdo e para prevencdo do
desenvolvimento das doengas cronicas e suas complicagdes.

Atualmente no pais, também se destaca o Programa de Avaliacdo para a
Qualificacio do Sistema Unico de Satde lancado pelo MS (BRASIL, 2011), langado com a
finalidade de avaliar o desempenho dos sistemas de servigos de saude componentes do SUS,
visando encontrar a qualidade pregressa recente e, a0 mesmo tempo, subsidiar 0s gestores
municipal, estadual e federal a imprimir em mais qualidade a esses sistemas, para que estes
possam ter como macro objetivo a defesa e a melhoria da qualidade de vida das pessoas. E
importante ressaltar que esse programa busca considerar a importancia de serem

investigados os aspectos do acesso as agdes e servigos, em todos 0s niveis da atencéo, assim
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como a satisfacdo dos usuérios, sendo o controle da hipertensdo arterial um dos indicadores
ser estudados pelo programa.

Junto a ele surge o PMAQ, langado pelo MS em 2012, instituido pela Portaria n°
1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011. O programa, que estd em andamento, explicita a
importancia da investigacdo da qualidade para a salde brasileira, traz como objetivo induzir
a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da aten¢do bésica, com garantia de um
padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir
maior transparéncia e efetividade das agdes governamentais direcionadas a Atengdo Bésica
em Salde. (BRASIL, 2012)

O PMAQ surge como integrante de um contexto no qual o governo federal se

compromete e desenvolve agdes voltadas para a melhoria do acesso e da qualidade no SUS.
O compromisso com a melhoria da qualidade deve ser permanentemente reforcado
com o desenvolvimento e aperfeicoamento de iniciativas mais adequadas aos
novos desafios colocados pela realidade, tanto em funcdo da complexidade
crescente das necessidades de salde da populacdo, devido a transigdo
epidemiolégica e demografica e ao atual contexto sociopolitico, quanto em fungéo
do aumento das expectativas da populacdo em relacdo a eficiéncia e qualidade do
SUS. (BRASIL, 2012, p. 8-9)
Com esses programas, percebe-se o surgimento de um novo paradigma da salde
brasileira, o interesse em ampliar o impacto da atengdo bésica sobre as condigdes de saide
da populacéo e sobre a satisfacdo dos seus usudrios, por meio de estratégias de melhoria da

qualidade dos servicos e agdes.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 NATUREZA E TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa de avaliacdo normativa na qual foram combinadas as
abordagens quantitativa e qualitativa, através da Triangulacdo de Métodos proposta por
Minayo, 2005. A autora descreve avaliacdo como técnica ou estratégia investigativa, sendo
essa um processo sistematico de fazer perguntas sobre o mérito e a relevancia de
determinado assunto, proposta ou programa. Ainda segundo a autora, esse tipo de pesquisa
visa reduzir incertezas, melhorar a efetividade das acOes e propiciar a tomada de decisdes
relevantes, pretendendo a triangulagdo de métodos, ir além das duas formas de abordagem
mais comuns, a positivista e a compreensiva.

O conceito triangulacdo foi originado a partir da teoria do interacionismo
simbolico de Denzin (1979), significando a combinacéo e o cruzamento de diferentes pontos
de vista, com uma variedade de técnicas de coleta de dados, permitindo assim, a interacdo
critica intersubjetiva. Complementa Minayo, 2005, ao acrescentar que assim, torna-se
possivel exercer uma superacdo dialética sobre o objetivismo puro, em fungéo da riqueza de
conhecimento que pode ser agregada com a valorizagdo do significado e da intencionalidade
dos atos, das relagGes e das estruturas sociais.

Figura 6- Elementos a partir da utilizagdo da avaliagéo por triangulacdo de métodos

Objetividade
e
subjetividade

Quantitaivo e
qualitativo

Magnitude e Aspectos estruturais
compreenséo e relagdes humanas

Fonte: Elaborada pela autora a partir de Minayo, 2005.
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A escolha dessa abordagem se deu como possibilidade de perceber e
compreender a pratica assistencial da atencdo priméaria em satde de maneira integral no que
diz respeito & qualidade do cuidado prestado ao usuério hipertenso, utilizando-se de diversas
técnicas de coleta de dados junto a participantes de categorias diversas com seus diferentes
olhares e reflexdes. Tornou-se possivel, por meio desta opcdo, compreender as relacdes
entre estrutura da unidade, processo de trabalho profissional e suas relagbes com a
comunidade no contexto social em que estdo inseridos, e os resultados alcan¢ados junto aos
sujeitos que buscam o servico de saude, proporcionando qualidade da atencdo e satisfacdo
do usuario.

De acordo com Minayo, 2005, avaliar por triangulagdo depende de duas
condicBes: de uma equipe formada por profissionais de vérias areas que desejam trabalhar
cooperativamente, para que se possam aprofundar as reflexdes sobre o objeto de estudo e
compreende-lo em suas multiplas dimensbes, e da competéncia disciplinar de cada
componente do grupo, para que se possa aprofundar tedrica e metodologicamente o
conhecimento do objeto. Para isso, participaram deste estudo, gestores da unidade de salde,
assim como trabalhadores da satde de diferentes areas de conhecimento e usuérios da
unidade como forma de captar diversos pontos de vista que possam se complementar para a
discussdo do objeto de estudo, seguindo 0s passos praticos da avaliagéo por triangulacdo de

métodos:
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Quadro 1- Descrigédo das etapas de desenvolvimento do estudo

Passos Descricéo

Passo 1 Formulacdo do objeto e das perguntas norteadoras, em concordéancia com
0s participantes, discutindo os conceitos principais a serem trabalhados.

Determinacgdo dos objetivos gerais, especifico e cronograma.

Passo 2 Determinagdo dos indicadores qualidade da assisténcia e satisfagdo do
usuério.
Passo 3 Defini¢do das fontes de informacéo, sendo considerados como fonte os

préprios participantes, além de leitura de bibliografias de documentos do

SUS e de autores como fonte para a elaboracdo dos marcos tedricos.

Passo 4 Definicéo e elaboracdo dos instrumentos de coleta de dados: roteiros de

observagdo, de entrevistas e grupos focais e questionarios.

Passo 5 Coleta de dados

Passo 6 Anédlise das informagdes obtidas a partir da coleta, com a ordenagdo dos

dados, classificacdo e analise propriamente dita dos dados quantitativos e

qualitativos.
Passo 7 Elaboracéo do trabalho final contendo os resultados da investigagéo.
Passo 8 Comunicagéo dos resultados aos atores participantes.

Fonte: Elaborado pela autora. Baseado em Minayo, 2005.

Para a realizagdo desse estudo, foram desenvolvidos os passos de 1 a 7. O
desenvolvimento do passo 8 proposto pela autora ocorrerd em um momento posterior, apos a

apresentacdo do relatério final & banca avaliadora para aprofundamento e discussdo do tema.
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4.2 O CONTEXTO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada em uma Unidade de Atencdo Priméaria de Saude
(UAPS) da Secretaria Regional (SR) 1V da cidade de Fortaleza-CE. A unidade é referéncia
no atendimento especializado, com 20 consultérios de atendimento, sendo a maior UAPS da
SR e referéncia que possui no atendimento primario na regional, atuando como um suporte
para os alunos dos cursos de saude da Universidade Estadual do Ceara (UECE), sendo essa
principal justificativa da escolha da unidade para a execucgao da pesquisa.

De acordo com dados do IBGE em 2010, Fortaleza é a cidade mais populosa do
Ceard e a quinta maior cidade do pais, com populagdo estimada em 2014 de 2.571.896
habitantes, sendo a capital de maior densidade demogréfica - 7.786,44hab/km2. A Regido
Metropolitana de Fortaleza possui 3.435.456 habitantes e é composta por 13 municipios:
Aquiraz, Caucaia, Chorozinho, Eusébio, Fortaleza, Guaiuba, Horizonte, Itaitinga,
Maracanau, Maranguape, Pacajus, Pacatuba e S80 Gongalo do Amarante.

De acordo com o Relatdrio de Gestdo de 2007 (FORTALEZA, 2007), o
municipio de Fortaleza estd dividido administrativamente em sete SRs, que possuem um
papel executivo das politicas setoriais, que de forma articulada definem suas prioridades,
estabelecendo metas especificas para cada grupo populacional e prestam 0s servigos
articulados em uma rede de protegéo social. (Figura 07).

No sentido de instituir uma administracdo descentralizada, cada SR dispde de
um Distrito de Saude, de Educacéo, de Meio Ambiente, de Finangas, de Assisténcia Social e
de Infraestrutura. Por meio desta configuracdo administrativa descentralizada, a politica
municipal de salde é gerenciada pelas sete SR, pelos seus Distritos de Salde, tendo como
6rgdo gestor a Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza (FORTALEZA, 2007).
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Figura 7 — Diviséo da cidade de Fortaleza em Secretarias Regionais

Fonte: Prefeitura Municipal de Fortaleza. Disponivel em< http://www.fortaleza.ce.gov.br/regionais>
A Secretaria Regional 1V foi inaugurada em 25 de abril de 1997. Com érea
territorial de 34.272 km? e populacdo de cerca de 305 mil habitantes, abrange 19 bairros e
seu perfil socioecondmico € caracterizado por servicos. Sua rede de saude é formada por 12
unidades de atendimento bésico, além de trés Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) e um
Centro de Atendimento a Crianca (CROA).
Figura 8- Mapa da SR IV da cidade de Fortaleza

Fonte: Prefeitura Municipal de Fortaleza. Disponivel em http://www.fortaleza.ce.gov.br/regionais/regional -1V


http://www.fortaleza.ce.gov.br/regionais
http://www.fortaleza.ce.gov.br/regionais/regional-IV

4.3 OS PARTICIPANTES DA PESQUISA
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A pesquisa foi realizada com coleta de dados junto gestores da unidade,

trabalhadores de salde, e com usuarios em situacdo de HAS atendidos na referida unidade,

divididos em trés grupos conforme as categorias as quais pertencerem, de acordo com 0s

critérios de inclusdo e exclusdo do estudo, conforme demonstrado no Quadro 02.

Quadro 2- Participantes do estudo

o Critérios de Critérios de 3
Participantes | Grupo ] . . Populagéo Amostra
incluséo excluséo

Estar ausente
Atuar ]
) do servigo por
diretamentena | = 3
Gestores A y ferias, licenca 3
gestéo da
ou
UAPS
afastamento
Assistir
] Estar ausente
diretamente )
. do servigo por
Trabalhadores usuarios . 27
) B _ .| férias, licenca 80*
de satde hipertensos ha
ou
mais de 6 (seis)
afastamento
meses
Criancas,
. Em tratamento | adolescentes e
Usuarios C 150** 6
da HAS pessoas
especiais.
Total - - - - 36

Fonte: Elaborado pela autora.

*ndmero cedido pela coordenacdo da UAPS.

** ndmero de consultas mensais do programa de atendimento a hipertensos/diabéticos. Segundo a coordenacéao

da UAPS, ndo ha um ndmero aproximado de hipertensos cadastrados, pois a unidade estd em processo de

recadastramento de usuarios.

Quanto ao grupo A, participaram todos os envolvidos na gestdo da UAPS.

Compuseram esse grupo coordenador, vice coordenador e auxiliar administrativo.
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No que diz respeito ao grupo B, a amostra foi selecionada por conveniéncia de
acordo com a disponibilidade dos trabalhadores em participarem do estudo até que se
obtivesse a saturacéo dos dados coletados, a qual ocorreu com a quantidade de participantes
demonstrada no quadro acima.

Especialmente, com relagdo a esse grupo, optou-se por incluir a variedade de
trabalhadores de saude por concordar com Franco e Merhy, 2013, que afirmam que os
saberes maltiplos na producéo do cuidado s6 se concretizam se houver processo de trabalho
multiprofissional, e dentre seus participantes estdo: médicos, enfermeiros, dentistas,
farmacéuticos, técnicos de enfermagem, técnicos em salde bucal, técnicos de laboratorio,
agentes comunitarios de salde e recepcionistas.

Ao abordar o grupo C, a amostra foi selecionada também por conveniéncia de
maneira a compor um grupo focal. A ndo execucdo de outros grupos focais se deu pela falta
de interesse em participar da pesquisa por parte de alguns usuarios, desencadeada pela
limitacdo existente na dindmica de atendimento da unidade que ndo propicia a execugao de

grupos (descrita posteriormente nos resultados do estudo).
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4.4 COLETA DE DADOS

Anteriormente ao inicio da coleta de dados, houve uma aproximacao do campo e
conversas informais com gestores, trabalhadores de saude e usuarios do servigo sobre 0s
objetivos da pesquisa, considerando a opinido dos participantes fundamental para o
desenvolvimento do objeto de pesquisa e elaboracdo dos instrumentos de campo,
cumprindo-se assim, as etapas inicias da triangulacdo de métodos adotada para o
desenvolvimento do estudo.

Apos a aprovacdo (aspectos éticos e legais adiante) a coleta de dados teve inicio,
se estendendo entre os meses de junho e outubro de 2015 e utilizando-se das técnicas de
observagdo sistemética, questionérios, entrevistas e grupos focais, a fim de responder
conjuntamente ao objetivo geral e individualmente aos objetivos especificos do estudo,
como descrito no quadro abaixo:

Quadro 3- Relagdes entre as técnicas de coleta de dados e 0s objetivos do estudo

Técnica de coleta Objetivo especifico

Observacao sistematica - Mapear a estrutura e o fluxo do atendimento
prestado ao usuario hipertenso na rede de

atencdo primaria.

Questionario - Apreender as opinides e experiéncias de
gestores e trabalhadores de salde na rede de

atencdo primaria.

Entrevista semiestruturada - Apreender as opinides e experiéncias de
gestores e trabalhadores de salde na rede de
atencdo primaria.

- Analisar a atencdo de salde em situacGes de
hipertensdo arterial desenvolvida por gestores,

trabalhadores e usuarios na APS.

Grupo focal - Debater a satisfagdo dos usuarios com a
assisténcia recebida na unidade de salde.

- Analisar a atencdo de salde em situacGes de
hipertensdo arterial desenvolvida por gestores,

trabalhadores e usuarios na APS.

Fonte: Elaborado pela autora.
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No primeiro momento da pesquisa, foi iniciada somente a observacao
sisteméatica de campo, a partir de um roteiro de construgio propria (APENDICE C) e de um
diério de campo, a fim de reconhecer a unidade e compreender a realidade de atendimento
do usuério hipertenso, para posteriormente serem utilizadas as demais técnicas de coleta. A
observacéo foi mantida em todo o periodo de coleta de dados visando a complementariedade

dos demais instrumentos e se deu de acordo com as caracteristicas descritas pela figura

abaixo:

Figura 9 — Descricdo da forma de observacéo utilizada no estudo

Tipo Estrutura Transparéncia Papel do
Observador
« Sistematica ¢ Estruturada « Aberta *Ndo

participante

Fonte: Elaborada pela autora.

Segundo Trivinos, 1987, a observacdo sistematica € uma maneira de
compreender a realidade de forma complementar a anélise obtida a partir da entrevista, pois
permite captar uma realidade empirica em suas diferentes dimensdes, tais como atos,
significados e relagdes.

Todos os participantes foram informados previamente sobre os objetivos,
justificativa e a relevancia do estudo, e ap0ds, convidados a assinar o termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICES A e B) garantido a opcao de participar ou
ndo da pesquisa, 0 anonimato e a opgéo de desisténcia a qualquer momento.

Junto aos gestores e trabalhadores foram aplicados questionarios (APENDICES
D e E respectivamente) e entrevistas semiestruturadas cujo roteiro estd disponivel no
APENDICE F, a fim de apreender suas opinides a respeito da assisténcia prestada aos
portadores de hipertensdo arterial na atengdo primaria.

Segundo Maconi e Lakatos, 1999, o questionario é um instrumento desenvolvido
cientificamente, composto de um conjunto de perguntas ordenadas de acordo com um
critério predeterminado, que deve ser respondido sem a presencga do entrevistador e que tem
por objetivo coletar dados de um grupo de respondentes.

Optou-se pelo questiondrio como forma de participagdo mais rapida dos
trabalhadores, a fim de conseguir maior colaboracdo para a execucdo da pesquisa, ja que
esses, por muitas vezes, alegaram falta de tempo para colaborarem com pesquisas dentro da

unidade de saude.
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O questionario utilizado no estudo foi construido pela autora utilizando-se a
escala de verificagdo desenvolvida por Rensis Likert para mensurar atitudes no contexto das
ciéncias comportamentais. Foi composto por um conjunto de afirmacdes relacionadas aos
objetivos do estudo, para as quais 0s respondentes emitiram seu grau de concordancia
variando de discordancia total até a concordancia total. Costa, 2011 acrescenta que a grande
vantagem da escala de Likert € sua facilidade de manuseio, pois é facil para um participante
emitir um grau de concordancia sobre uma afirmacdo qualquer.

Responderam aos questionarios os gestores e todos os trabalhadores da unidade
de saude que concordaram em participar da pesquisa até que se obtivesse a populagéo
minima consideravel para a andlise quantitativa dos dados (n > 30, 3 gestores e 27
trabalhadores) e que todos os gestores e pelo menos um trabalhador de cada categoria
profissional existente na unidade participasse para que os diversos olhares profissionais
fossem considerados.

Com relagdo a entrevista semiestruturada, optou-se por acreditar que esse tipo de
entrevista pode fazer emergir informacdes de forma mais livre, ndo ficando as respostas
condicionadas a uma padronizagdo de alternativas. Para Manzini 1990/1991, a entrevista
semiestruturada esté focalizada em um assunto sobre o qual é confeccionado um roteiro com
perguntas principais, complementadas por outras questdes inerentes as circunstancias
momentaneas a entrevista.

Responderam as entrevistas o0s gestores e os trabalhadores de salde que
concordaram em colaborar através dessa técnica de coleta. Participaram somente através do
questionario os que ndo tiveram disponibilidade para responder & entrevista.

Com os usuérios selecionados, foi realizado um grupo focal, que segundo Powell
e Single, 1996, p. 449, “é um conjunto de pessoas selecionadas e reunidas por pesquisadores
para discutir e comentar um tema que é objeto de pesquisa, a partir de sua experiéncia
pessoal”. Os usuarios foram convidados para o grupo (convite disponivel no APENDICE
G), responderam a um formulério de caracterizacdo sociodemografica e do adoecimento
(APENDICE H), e o seu temario, disponivel no APENDICE |, compreendeu questdes
acerca do entendimento de qualidade da atengdo, englobando os aspectos positivos e
negativos da atencéo recebida na unidade de saude.

Complementa Gatti, 2005, ao afirmar que emergem das discussdes a partir de

um grupo focal ideias, opinides, modos de ver, atitudes, valores, que séo evidenciados e
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processados num coletivo, mostrando mudancas, influéncias reciprocas, acordos e
desacordos, que se produzem e alteram ao longo da dindmica do trabalho.

As entrevistas e o grupo focal foram gravados com autorizacdo dos participantes
e armazenados em arquivos de audio, transcritos e armazenados em PDF. Ambos foram
arquivados, sendo preservado o anonimato dos sujeitos. Ressalta-se que apds a gravacéo,
todos os arquivos estiveram a disposicdo dos entrevistados, para que esses, caso desejassem,

pudessem modificar ou acrescentar questdes relativas as entrevistas e aos grupos focais.
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4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados quantitativos obtidos a partir da observagdo sistemética foram
transcritos e armazenados em quadros conforme APENDICE C, enquanto os dados
qualitativos foram registrados em um diario de campo. Ambos foram de fundamental
importancia para o entendimento do funcionamento da unidade de salde.

Os dados quantitativos obtidos a partir dos questionarios foram tabulados e
organizados utilizando o Software IBM- Statistical Package for Social Sciences (IBM-
SPSS®) versdo 22.0. Para a analise quantitativa dos dados, foi utilizado o calculo do
Ranking Medio (RM), proposto por Oliveira, 2005, a fim de analisar os itens da escala de
Likert.

Nesse modelo atribuiu-se um valor de 1 a 5 para cada resposta a partir da qual é
calculada a média ponderada para cada item, baseando-se na frequéncia das respostas.
Realizou-se a verificagdo quanto a concordancia ou discordancia das afirmativas avaliadas,
através da obtencdo do RM da pontuagdo atribuida as respostas, relacionando a frequéncia
das respostas dos respondentes. Os valores menores que 3 foram considerados como
discordantes, maiores que 3, como concordantes, e 0 valor exatamente 3 foi considerado
“indiferente”. Quanto mais proximo de 5 esteve o0 RM, melhor foi a visdo dos participantes
sobre a atencdo prestada ao hipertenso dentro da unidade de saide e quanto mais proximo de
1, pior. Assim, 0 RM foi obtido da seguinte maneira:

Ranking Médio (RM) = Média Ponderada (MP)

{ Ranking Médio (RM) =X (fx V) / (n)
Onde:

f = frequéncia observada de cada resposta para cada item
V = valor de cada resposta

n = nimero de participantes

Os dados obtidos através das entrevistas e dos grupos focais foram analisados
qualitativamente seguindo as recomendag6es de Trivifios, 1987, nas quais a pesquisa pode
ser desenvolvida num enfoque dialético, se preocupando com as contradicbes dos
fendmenos, considerando que eles devem ser entendidos nas suas determinagbes e

transformagdes dadas pelo sujeito. Portanto as falas obtidas através das entrevistas foram



51

categorizadas e confrontadas a fim de se analisar a qualidade da produgdo do cuidado em
situacdes de hipertenséao arterial desenvolvida por gestores, trabalhadores e usuarios na APS.

Ainda seguindo o proposto pelo autor, para a anélise qualitativa, utilizando-se da
entrevista semiestruturada como técnica de coleta e dados, ndo se estabeleceu clara
separagdo entre a coleta de informagdes e a sua interpretacéo, favorecendo a flexibilidade da
analise dos dados, permitindo a passagem entre informacdes que sdo reunidas e que, em
seguida, sdo interpretadas para o levantamento de novas hipoteses.

A partir das falas, foi construida a categoria empirica “O fluxo de atendimento
como fator contribuinte para o desenvolvimento de acolhimento, vinculo e de cuidado
qualificado na APS em hipertensdo arterial” e as seguintes categorias analiticas “O
empoderamento do usuério portador de hipertensdo para a qualificacdo do cuidado”, “A
satisfagdo do usuéario associada & ‘medicamentalizacdo’ do cuidado” e “A equipe
multiprofissional como provedora de um cuidado qualificado em hipertenséo”.

No que diz respeito a triangulagdo de métodos, Minayo, 2005, afirma que em um
primeiro momento analitico se realiza uma valorizacdo fenoménica e técnica dos dados
primarios (quantitativos e qualitativos) para entéo, trianguld-los. Apos a elaboracéo das
categorias, tais recomendagdes foram seguidas para a analise de dados desse estudo a fim de

inter-relacionar os dados coletados para o desenvolvimento a analise categorial.
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4.6 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

Apb6s a aprovagdo pela banca examinadora, o projeto foi submetido
primeiramente a anuéncia da Secretaria de Saude de Fortaleza (ANEXO A), e
posteriormente a Plataforma Brasil, obtendo aprovagdo do Comité de ética em Pesquisa da
Universidade Estadual do Ceara sob o parecer n° 1.068.382 (ANEXO B).

Apés aprovado, o projeto de pesquisa foi encaminhado a SR IV para
conhecimento sobre a execugéo da pesquisa (ANEXO C) e ao coordenador da unidade de
salide. Somente apos, foi iniciada a coleta dos dados.

Foram seguidos os preceitos éticos e legais da Resolugdo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Salde que incorpora quatro principios basicos:
autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, assegurando os direitos e
deveres & comunidade cientifica, participantes da pesquisa e Estado. (BRASIL, 2012).

A fim de preservar o anonimato dos participantes na exposicdo das falas das
entrevistas, os participantes foram identificados de acordo com o quadro abaixo:

Quadro 4- Identificagéo dos participantes entrevistados

Grupo Participantes

A (gestores) Gl a G3 (distribuidos de acordo com a

ordem de entrevista)

B (trabalhadores) T1 a T13 (distribuidos de acordo com a

ordem de entrevista)

C (usuérios) Cl a C6 (distribuidos aleatoriamente

conforme suas falas no grupo focal)

Fonte: Elaborada pela autora.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 MAPEAMENTO DA ESTRUTURA E DO FLUXO DE ATENDIMENTO PRESTADO
AO USUARIO HIPERTENSO NA REDE DE ATENCAO PRIMARIA.

5.1.1 A estrutura da unidade de saude

Os achados foram descritos baseando-se em desafios que o PMAQ pretende
enfrentar para a qualificacdo da atencdo primaria, tais como precariedade da unidade de
salide de satde, ambiéncia, coordenacdo da atencdo primaria na RAS, condic¢des de trabalho
e rotatividade da equipe multiprofissional, existéncia de vinculo, acolhimento e acesso,
integralidade e resolutividade das praticas, e também através do acompanhamento das
atividades dos gestores e trabalhadores, e conversas informais com os usuérios.

Observou-se que a UAPS possui seis equipes da Estratégia Salde da Familia,
uma equipe do Nuacleo de Apoio Saude da Familia (NASF) com assistente social e
farmacéutico. Conta ainda com equipes complementares  de pediatras, neuropediatras,
ortopedistas, fisioterapeutas e nutricionistas que sdo vinculadas as universidades que
mantém vinculo com a UAPS (para esse estudo, esses profissionais ndo foram considerados
pois ndo mantém vinculo com a unidade de salde).

O atendimento ao usuario hipertenso € realizado regularmente pelas equipes de
salde da familia que constituem a unidade. Cada uma delas possui uma quantidade
especifica de horas semanais destinadas ao atendimento do hipertenso dentro do programa
de hipertenséo e destinadas ao atendimento do hipertenso no servigo de demanda espontanea
(descritos posteriormente), variando conforme a categoria profissional.

Trata-se de uma UAPS localizada em rua de facil acesso, proxima a escolas,
Cento de Atendimento Psicossocial (CAPS) e Unidade de Pronto Atendimento 24h (UPA),
com rede de transporte publico disponivel.

Durante toda a execucdo da pesquisa, especialmente durante o periodo de
observago sistemética, percebeu-se uma unidade de salde estruturalmente segura, limpa,
reformada composta por recepgdo com local apropriado para acolhimento, salas de espera
com televisdo, sanitérios disponiveis & populagdo, salas de verificacdo de PA, laboratorio
para a coleta de exames, consultorios climatizados, consultério odontol6gico e sala de

suporte para emergéncia hipertensiva (estabilizagéo e transferéncia do paciente).
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Foi constatado que a UAPS apresenta sistema de atendimento ao usuario
informatizado, entretanto durante a execugdo da pesquisa, observou-se que em alguns
momentos o sistema ndo pode ser acessado, comprometendo o funcionamento da unidade.
Observou-se também que o sistema de filas de espera para exames e encaminhamento para
servicos especializados foi comprometido pela informatizagéo, pois ndo hé possibilidade de
cadastrar usuérios que aguardam esse tipo de servico e informéa-los caso haja surgimento de
vagas. Dessa maneira, 0S USU&rios que esperam por servicos existentes fora da unidade satde
tém que procurar diariamente a unidade para informar-se sobre a existéncia de vagas.

Verificou-se, a partir disso, que os usudrios encaminhados, possuem dificuldade
em conseguir vagas para atendimento fora da unidade devido a alta demanda,
comprometendo, também, o processo de refereciamento e contrarreferenciamento dos
usuérios pelas redes de atencdo a saude.

A UAPS possui farmécia para distribuicdo de medicamentos disponiveis ao
hipertenso, mas durante a execugdo da pesquisa apresentou estoque reduzido de
medicamentos anti-hipertensivos, sendo um dos maiores motivos observados de insatisfacéo
dos trabalhadores e usuarios.

O déficit de medicamentos foi um relevante agravador observado para o
aumento da procura pelo servico de atendimento a demanda espontanea (DESP). Devido ao
programa Farmécia Popular, os usuérios tém acesso a medicagdo anti-hipertensiva
gratuitamente em farmacias convencionais, quando essa ndo esta disponivel na unidade de
salide. Para isso, apenas a receita médica é valida. Percebeu-se, nesse contexto, que 0s
usuérios ndo estdo aderindo aos programas de controle da hipertensdo propostos pelas
equipes de salde, pois as consultas com os médicos das equipes sdo marcadas para datas
muito posteriores a necessidade de atendimento (acarretada pela reducdo de carga horéria
profissional das equipes a ser descrita posteriormente) e as consultas de enfermagem
disponibilizam a receita para a retirada de medicamentos apenas na unidade, ndo sendo
vélida para as farmacias convencionais. Assim, a observagdo demonstrou que a procura dos
usudrios no servico vem se concentrando no servico de DESP, pois nele se tem a
oportunidade de consulta médica rapida e aquisicdo da receita medicamentosa.

Esse fato revelou uma intensa “medicamentalizacdo” da ESF, sendo observada
que a busca por consultas vem sendo associada apenas a possibilidade de recebimento de
medicacdo, o que vai de encontro as atividades de educagdo em salde, promocéo de saude e

prevencdo de agravos propostas pela atengdo primaria.
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5.1.2 Fluxo de atendimento do usudario hipertenso dentro da unidade de saude: acesso,
vinculo e acolhimento.

Segundo Brasil, 2012, p. 13, a atengdo priméria surge como “conjunto de agdes
de saude, no &mbito individual e coletivo, que abrange a promocéo, a protecdo e a
recuperacdo da saude, com o objetivo de desenvolver uma atencéo integral”, devendo ela
impactar na situacdo de salide e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes
de salde das coletividades. Para tanto esse nivel e atencdo deve ser o primeiro contato e a
porta de entrada preferencial dos usuérios na rede de atengdo a saude.

No caso da UAPS estudada, constatou-se que 0s usuarios hipertensos provém
principalmente do domicilio, da UPA, localizada ao lado da unidade, ou dos hospitais, e tém
acesso as consultas de demanda espontanea e & marcacdo de consultas com suas equipes, 0
que condiz parcialmente com o indicado pelo PMAQ. Ao receber usuérios diretamente do
domicilio e prover livre acesso, a aten¢do primaria cumpre seu papel de porta de entrada
preferencial do sistema de salde. Entretanto, se percebeu que usuarios que ndo pertencem ao
territorio de abrangéncia da UAPS também procuram a unidade ap6s ndo serem atendidos
nos servicos de emergéncia proximos, comprometendo o processo de territorializagdo. Nesse
sentido, acredita-se que sem a compreensdo de usuério inserido em um contexto social de
seu territério, ndo se pode produzir atencéo integral.

Os usuérios que chegam buscando a marcacdo de consultas com suas equipes
sdo atendidos no SAME (Servigo de Arquivo Médico e Estatistica) e aguardam a data da
consulta. Aqueles que buscam o servigo de demanda espontanea (DESP) séo classificados
por um enfermeiro capacitado e encaminhados a consulta médica caso necessitem de
atendimento de urgéncia. Caso ndo, os usuérios retornam ao SAME para agendamento de
consulta e seguem o fluxo de atendimento descrito acima.

Utilizou-se para a representacéo gréafica do fluxo percorrido pelo usuario dentro
da UAPS, a denominagédo de fluxograma descritor proposta por Franco e Merhy, 2013, o
qual busca perceber os aspectos da micropolitica e da organizagéo do trabalho e da producéo

de servicos.
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Figura 10- Fluxograma descritor do atendimento do usuério hipertenso na UAPS
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Fonte: Elaborado pela autora. Baseado em Franco e Merhy , 2013.
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Quanto ao acolhimento, foi constatado que apesar de o livre acesso proporcionar
atendimento a usuarios de outros territdrios, faz-se presente a fungdo da atencdo priméria de
acolher seus usuérios, estabelecendo mecanismos que assegurem “que a unidade de saude
deve receber e ouvir todas as pessoas que procuram 0s seus servi¢os, de modo universal e
sem diferencia¢des excludentes” (BRASIL, 2012, p. 14).

No que diz respeito a organizacdo do atendimento do portador de hipertenséo,
apds esse ser acolhido na UAPS, vem sendo inserido, a fim de definir qual o tempo de
retorno as consultas médica e de enfermagem e quantas consultas serdo realizadas ao ano,
estdo sendo implantados municipalmente os sistemas de classificagdo de risco para
diagndstico de HAS. A imagem a seguir demonstra o fluxograma da classificagdo de risco
do usuario com HAS adotada atualmente na unidade:

Figura 11- Fluxograma de classificagédo de risco do hipertenso utilizado na UAPS

1" VISITA
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PA < 140/90
Nomotenso PA =140-179/90-109 PA =180/110
Ornentagdes
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Agendar CM para até 15dias ?
2*VISITA
Consulta Médica (CM)
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Orientagdes < PA "kd': z S M Iniciar Plano Terapéutico
Retomo CE com 01 ano 140/90? Retorno CM com 01 més

Estratificagdo de Risco
Avaliagdo do Plano Terapéutico 3*VISITA
Parametrizacio das consultas e de seguiment | ConsultaMeédica(CM) |
Plano de Cuidado

Fonte: Secretaria Municipal de Sadde da Fortaleza, 2015.

A partir dos fluxogramas, se percebeu que a atengdo de salde prestada ao
hipertenso esta estruturada, entretanto foi observado que o servico de DESP vem se
desenvolvendo na unidade como atendimento de emergéncia que vem sendo priorizado
pelos usuérios em substituicdo as consultas com a equipe pela existéncia de atendimento

imediato, comprometendo a instituicdo do vinculo proposta pelo PMAQ, sendo esse
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fundamental para a construcdo de relagbes de afetividade e confianga entre o usuario e o
trabalhador da salde, desenvolvendo a gestdo do cuidado dos usuérios pelas equipes e
permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabilizacdo pela saude, construindo

ao longo do tempo um grande potencial terapéutico.

5.1.3 Composicéo e trabalho da equipe multiprofissional

Atestou-se que a unidade é composta por seis equipes de salde da familia,
compostas por médico, enfermeiro e agentes comunitérios de saide (ACS). Técnicos de
enfermagem ndo pertencem & uma equipe, atendendo os usuérios em salas de curativos,
pequenos procedimentos (verificacdo de PA, glicemia capilar, peso e altura) e sala de
vacinas. A existéncia do Nucleo de Atendimento a salde a Familia (NASF) esta reduzida a
atuacdo de uma assistente social e uma farmacéutica. Existem dois consultorios
odontoldgicos & disposicdo dos usuarios, sendo um deles um Centro Especializado de
Odontologia (CEO). Praticamente todas as equipes estdo completas, exceto por uma equipe
com déficit de dois agentes comunitérios de saude.

A carga horéria de médicos e enfermeiros também é destinada ao servigo de
DESP, sendo esse atendimento composto pelos mesmos profissionais das equipes que
revezam os horérios em uma escala. Esses profissionais dedicam 30h semanais aos
atendimentos dentro de suas equipes e 10h semanais ao atendimento de DESP. Tal fato
acarreta o surgimento de um longo periodo de espera para atendimento do hipertenso dentro
de sua equipe de salde da familia, pois os profissionais s6 estdo disponiveis para
atendimento marcado em suas equipes durante 30h semanais, comprometendo por vezes a
manutenc¢do do vinculo trabalhador/usuério e o acompanhamento da evolugéo do tratamento.

Quanto & longitudinalidade do cuidado proposta elo PMAQ, observou-se que
essa foi prejudicada pela insercdo da DESP. Os usuérios procuram o atendimento mais
rapido e por vezes o priorizam em relacéo ao atendimento pela equipe, 0 que compromete a
continuidade da relacdo clinica, j& que ndo estabelecem vinculo com os profissionais e ao
longo do tempo.

Quanto aos ACS, observou-se que esses ndo conseguem acompanhar todos 0s
hipertensos no domicilio, por existirem areas no territério sem cobertura da UAPS. As
visitas domiciliares se apresentam restritas & usuérios acamados, ja que os profissionais da
equipe estdo com carga horéria reduzida para atendimento dos programas, comprometendo a

realizagdo de uma quantidade maior de visitas.
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No que diz respeito ao trabalho de equipes multiprofissionais, foram
identificados projetos reduzidos & cooperacdo de trabalho entre médico e enfermeiro,
comprometendo a assisténcia integral do usuario. Os grupos de usuarios, incluido os de
hipertensos, foram suspensos ha cerca de um ano por falta de disponibilidade profissional e
de adesdo dos usuérios. Tal fato contrasta com o que foi descrito por Brasil, 2012, o qual
afirma que ao considerar a diversidade e complexidade de situagcdes com as quais a atengéo
primaria lida, h4 de se construir capacidades de analise e intervencdo ampliadas diante das
demandas e necessidades para a construcdo de uma atencdo integral e resolutiva. 1sso requer
a presenca de diferentes formagdes profissionais e alto grau de articulagdo entre 0s
profissionais, pressupondo que o processo de trabalho centrado em procedimentos

profissionais passe a ter como foco o usuério.
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5.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA DO ESTUDO

5.2.1 Gestores e trabalhadores de saude

Para a caracterizagdo sociodemografica e anélise quantiqualitativa dos dados, os
grupos A e B foram abordados conjuntamente, pois considerou-se que os gestores da UAPS
também sdo trabalhadores de saude, acrescido ao fato de ambos responderem a questionarios
e entrevistas similares sobre qualidade do atendimento ao hipertenso.

A fim de se conhecer o perfil profissional dos participantes, foram selecionados
os critérios Género, Tempo de formacéo, Grau de formagdo, Vinculo trabalhista e Tempo de
atuacdo na unidade de saude. Os dados obtidos estdo disponiveis na tabela abaixo:

Tabela 1- Caracterizacdo da amostra do estudo

Usuarios n %
Género

Masculino 8 26,7

Feminino 22 73,3
Tempo de formagao

Até 5 anos 11 36,7

Entre 5 e 10 anos 5 16,7

Entre 10 e 15 anos 7 23,3

Mais de 15 anos 7 23,3
Grau de formacéo

Nivel médio 12 40,0

Nivel superior 8 26,7

Especialista 10 33,3
Vinculo Trabalhista

Estatutario 18 60,0

Contratado 8 26,7

Outros 4 13,3
Tempo de trabalho na UAPS

Até 1 ano 11 36,7

Entre 1 e 5 anos 6 20,0

Mais de 5 anos 13 43,3

Fonte: Elaborado pela autora.
Com relacdo ao tempo de formagdo, buscou-se investiga-lo a fim de
compreender de que modo a experiéncia profissional pode contribuir para a execugéo de

acOes de saude que proporcionem um cuidado qualificado.
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Observou-se, a partir da tabela acima, uma certa prevaléncia daqueles com
formacéo profissional recente (menos de 5 anos), demonstrando uma inser¢do de jovens
trabalhadores os quais foram formados com a ciéncia do SUS como politica publica e da
atencdo priméaria como sua prioridade.

Acredita-se que uma formagdo mais “jovem” desses trabalhadores, vai ao
encontro das transformagdes estruturais ocorridas no setor salde das necessidades dos
servicos, e busca a resolucdo dos problemas de salude. Nesse contexto, a formacédo
profissional baseia-se em uma nova concep¢do de salde, ndo mais centrada somente na
assisténcia hospitalocéntrica & doenca, mas também na promoc¢do multiprofissional da
qualidade de vida, de maneira universal, integral e equanime, através da construcéo coletiva
de prevencdo de fatores de risco e da educagdo em salde.

Com relacdo a formagdo profissional, observou-se que a amostra de
trabalhadores se mostrou homogénea entre os que possuiam nivel médio e superior, sem a
prevaléncia de um nivel educacional especifico. Considerando que aqueles que referiram
especializagdo, sdo consequentemente possuintes de nivel superior, foi constatado que os
entrevistados buscaram uma formacdo complementar mesmo apds a graduagdo como
contribuicdo para a sua pratica profissional.

Acredita-se que a busca por atualizacdo profissional, através da aquisicdo de
conhecimentos, demonstra compromisso com o processo de produgdo de salde e com o
crescimento profissional, proporcionando o fortalecimento das agbGes baseadas em
evidéncias e o trabalho em equipe multiprofissional qualificado, estimulando a
transdisciplinaridade.

No caso da hipertenséo, destaca-se a fundamental importancia que a qualificacéo
profissional continua possui para a promocéo de saide do usuério. Segundo Brasil, 2013, a
complexidade do problema HAS implica na necessidade de uma abordagem
multiprofissional e interdisciplinar capacitada e no envolvimento de pessoas com HAS,
incluindo seus familiares na defini¢éo e pactuacdo das metas de acompanhamento a serem
atingidas. Desse modo, o trabalhador de saude capacitado poderad elaborar estratégias
voltadas para as necessidades, aos problemas e as preocupagdes da pessoa para direcionar o
plano assistencial.

Aqui, é importante destacar que nenhum dos entrevistados referiu possuir
titulagdo de mestre/doutor ou cursar pés-graduacbes na modalidade stricto sensu, o que

revela e existéncia de lacunas entre préatica profissional e meio académico, comprometendo a
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relacdo teoria/pratica que deve ser considerada uma aliada para o desenvolvimento de
estratégias que busquem a melhoria de préaticas profissionais em beneficio de um cuidado
qualificado.

Quanto ao vinculo trabalhista e ao tempo de atuacdo na unidade de saude,
buscou-se compreender como esses trabalhadores estdo integrado e se relacionam com a
comunidade na qual a UAPS esta inserida.

E importante salientar que os participantes caraterizados como possuintes de
“outros” vinculos de trabalho, estdo inclusos na UAPS como integrantes do programa “Mais
Médicos”, do Programa de Valorizacdo do Profissional da Atengdo Béasica (PROVAB) e 0s
trabalhadores avulsos que recebem através de RPA (recibo de pagamento avulso).

Nesse contexto, observa-se que a maioria dos trabalhadores participantes da
pesquisa possui vinculo de trabalho permanente (estatutdrios) e tem bastante experiéncia
(mais de 5 anos) de atuacdo profissional dentro da UAPS. Esse fato acarreta beneficios no
cuidado de portadores de doencas crbnicas, especialmente a HAS, j& que a criagdo e
manutenc¢do de vinculo entre trabalhadores e usuérios se faz fundamental para a prestacdo do
cuidado com qualidade.

Destaca-se aqui as afirmagdes de Brasil, 2011, as quais descrevem que a
situacdo de adoecimento crénico muitas e 0s momentos de sofrimento dos usuarios sdo
fundamentais para a criacéo e fortalecimento de vinculos. Esses momentos sdo aqueles em
que 0S usuérios se sentem, comumente, desamparados, desprotegidos, ameacados,
fragilizados. Nessas situagdes, é bastante razodvel que muitos deles recorram as unidades de
atencdo bésica quer pela proximidade fisica, quer pelos vinculos que possuem com o0s
trabalhadores em quem eles confiam. Nesse momento de vulnerabilidade dos usuérios, é
importante também considerar um momento oportuno de intervencdo e uma situacdo para
criar ou reforcar o vinculo.

O fato de conhecer um usuério, sua histéria, ndo so facilita a identificacdo do
problema, como também o seu acompanhamento. As conversas com 0S USUArios e,
sobretudo, as experiéncias de acolhimento vividas por eles podem facilitar a construgéo de
vinculos, bem como ampliar a capacidade de autocuidado, na medida em que se veem
capazes de reconhecer sua situagéo (fatores e sinais de risco e de protecéo).

Acrescidos a problematica, de acordo com Brasil, 2013, o ponto mais importante
no tratamento da hipertenséo é o processo de educacdo em Saude e o vinculo com a equipe,

sempre estabelecendo metas com a pessoa com HAS. No pais, as equipes multiprofissionais
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de atencdo primaria, cujo processo de trabalho pressupde vinculo com a comunidade e a
clientela adscrita, levando em conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores
sociais envolvidos, sdo responsaveis pelos desafios do controle e prevengdo da HAS e suas
complicagOes. Nesse contexto, 0 MS preconiza que sejam trabalhadas as modifica¢Oes de
estilo de vida, fundamentais no processo terapéutico e na prevengéo da hipertensao.

A partir da manutencdo de vinculos, se pratica também a humaniza¢do na
atencdo priméria, como um conjunto de estratégias para alcancar a qualificacdo da atengéo e
da gestdo em salde no SUS, estabelecendo-se, portanto, como a “construcdo/ativacdo de
atitudes as em sintonia com um projeto de corresponsabilidade e qualificagcdo dos vinculos
interprofissionais e entre estes e 0s usuarios na producdo de satde” (BRASIL, 2004, p.8).
Ao estabelecer vinculos com os usuarios hipertensos que buscam atendimento, estimula-se
também que eles se coloquem como atores do sistema e da propria salde, proporcionando
melhores condi¢Bes para que os profissionais efetuem seu trabalho de promocéo da saide e

prevencdo de agravos relacionados & doenga.

5.2.2 Usuérios portadores de HAS

Durante o periodo de coleta dos dados, usuarios que compareciam & UAPS para
atendimento relacionados a HAS foram convidados, selecionados aleatoriamente e por
conveniéncia, para compor os grupos focais a serem realizados. Dessa maneira, a amostra
foi constituida por seis usuérios que compuseram um grupo focal.

Quadro 5- Demonstrativo do perfil sociodemografico dos usuérios participantes

Participantes Sexo Idade Profissédo Renda*
C1 masculino 71 aposentado 1SM
C2 feminino 69 aposentada 1SM
C3 masculino 66 contador Entre 1 e 3 SM
C4 feminino 58 consultlo-ra de 1SM

cosméticos

C5 feminino 38 microempreséaria >3SM
C6 masculino 51 marceneiro >3SM

*considerando o SM (salario minimo) como R$ 788,00.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Quanto ao fator género, a amostra de usuarios foi homogénea. Destaca-se aqui
que presenca igualitaria de homens e mulheres na execucdo do estudo concorda com as
estatisticas descritas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010, ao afirmar que a
prevaléncia global de HAS entre homens e mulheres é semelhante, embora deva-se
considerar que ela seja mais elevada nos homens até os 50 anos, invertendo-se a partir da 52
década.

Percebe-se que de um modo geral, com a excec¢do de uma entrevistada com 38
anos, que a idade se mostrou como fator considerdvel para o desenvolvimento de
hipertenséo arterial, comprovando o descrito pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo,
2010, onde alegam que existe relacdo direta e linear da PA com a idade. Ainda segundo 0s
autores a prevaléncia de HAS j4 é superior a 60% na populacdo acima de 65 anos.

Nos quesitos profissdo e renda familiar, verificou-se que a amostra para esse
grupo foi variada, com certa prevaléncia de usuéarios com renda inferior a um salario
minimo, fato que acarretou beneficios para a execucdo do grupo focal pois foi possivel
agregar diversos conhecimentos de usuérios com realidades sociais distintas e diversas
opinides a respeito da qualidade do cuidado prestado pelo servigo de salde.

Os usuérios também foram solicitar alguns aspectos de seu adoecimento e 0s
motivos o0s quais os levaram a procurar a unidade de sadde. Os resultados estdo descritos no
quadro abaixo:

Quadro 6- Demonstrativo do perfil de adoecimento dos usuarios participantes

Participantes Hipertenso ha: Frequenta a UAPS | Procurou atendimento na
P P ’ ha: UAPS para:
C1 > 5 anos 10 anos buscar medicamentos
consulta
C2 > 5 anos 6 meses preventiva/marcacgdo de
exames
consulta
C3 > 5 anos <1 més preventiva/marcacgdo de
exames
C4 > 5 anos 5 meses buscar medicamentos
cs <1ano 15 ano consylta apos crise
hipertensiva
C6 <1ano 3 anos consulta apos dor
abdominal

Fonte: Elaborado pela autora.
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Observa-se que a amostra foi prevalentemente composta de usuarios que
possuem conhecimento sobre a existéncia da doenca, pois se referiram hipertensos h tempo
superior a um ano, e motivagdo para o tratamento crénico da HAS, pois buscam assisténcia
de saude na UAPS a um periodo de tempo considerado favoravel para avaliar o
funcionamento da unidade e o cuidado prestado pelos trabalhadores (maior que 6 meses).

Os motivos os quais os levaram a buscar atendimento no dia da realizagéo do
grupo focal foram diversos, o que beneficiou a apreensdo de diferentes opinides a respeito
do atendimento existente na UAPS. A partir de entdo, se pode observar a realidade do
atendimento vivenciada por eles, e identificar a satisfagdo com o cuidado que recebem a
partir das expectativas existentes a partir da busca ao servico.

De acordo com Esperidido e Trad, 2006, estudos tém buscado testar a correlacéo
entre satisfacdo e expectativas e alguns apontam que essa associacdo € consistente. Neste
contexto, a satisfacdo do usuério é considerada uma meta a ser alcancada pelos servigos.
Portanto, a diversidade das opinides mostrou-se fundamental para a avaliagdo da producéo
do cuidado na UAPS estudada.
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5.3 APREENSAO DAS OPINIOES DE GESTORES E TRABALHADORES SOBRE A
QUALIDADE DO CUIDADO PRESTADO AO USUARIO PORTADOR DE
HIPERTENSAO NA REDE DE ATENCAO PRIMARIA

A partir do célculo do grau de concordancia (Ranking médio) dos participantes
dos grupos A e B (totalizando n = 30) com as afirmativas propostas pelos questionarios,
buscou-se apreender as opinides de gestores e trabalhadores de saide a respeito da qualidade
do cuidado prestado na UAPS, para posteriormente complementé-las com a utilizacdo das
entrevistas. Assim, foram obtidas as seguintes médias:

Tabela 2- Média dos valores de concordancia dos participantes dos grupos A e B com
as afirmativas referentes a qualidade do cuidado

Itens do questionério Ranking Medio Desvio Padréo

1. A estrutura da UAPS

) . 39 1,18
proporciona qualidade
2. O fluxo de atendimento 3,2 1,18
proporciona qualidade
3. A quantidade de
profissionais proporciona 3.1 110
qualidade
4. Presto um cuidado 4,27 78
qualificado
5. Fui capacitado sobre 3,97 89
qualidade
6. Os usuérios estéo 4,27 82
satisfeitos

Fonte: Elaborado pela autora.

Observou-se, como demonstrado através das médias superiores a 3 na tabela
acima, que os gestores e trabalhadores consideraram a atencéo de saide prestada pela UAPS
como qualificada e que o cuidado executado por eles junto aos portadores de hipertenséo
proporciona satisfagéo.

Ao abordar a estrutura e o fluxo de atendimento adotou-se a concepcao de
Donabedian, 1988, na qual a primeira pode ser definida como 0s recursos materiais e
humanos disponiveis no servico, assim como a propria estrutura organizacional. O fluxo de

atendimento, foi compreendido como processo e engloba o que de fato est4 sendo feito em
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termos de manejo dos problemas apresentados pelos usuarios. Para o autor, o estudo do
processo é visto como a melhor forma para investigar o contelido da atenc¢éo oferecida no
nivel primério de assisténcia.

Nessa visdo, ao destacar que os participantes concordaram com a afirmativa
referente a estrutura, eles afirmam que tanto a estrutura fisica da UAPS, recém reformada,
como a quantidade de profissionais que compdem os recursos humanos séo primordiais para
o0 desenvolvimento de um cuidado qualificado.

No que diz respeito a relevancia que o fluxo de atendimento possui como
proporcionador de qualidade, os participantes também concordaram. Entretanto, essa foi a
média mais baixa dentre as afirmativas (RM= 3,20) tendendo a neutralidade, demonstrando
que a recém mudanca no fluxo de usuérios dentro da UAPS (como descrito no item 5.1.2)
estd causando impactos negativos na continuidade do cuidado prestado ao hipertenso,
conforme os trabalhadores.

Quanto a quantidade de profissionais da unidade, os participantes afirmaram que
a existéncia de equipes completas favorece a qualidade do cuidado. Assim, acredita-se que 0
fato de as equipes de salude da familia da UAPS estarem “completas” conforme
recomendado por Brasil, 1996, como ja descrito anteriormente, favoreceu a concordancia
com essa afirmativa.

Ao afirmarem que a quantidade de profissionais proporciona qualidade, se
acredita também que o trabalho multiprofissional seja inserido nesse contexto. Tal fato se
mostra positivo pois a partir da possibilidade de experienciar o trabalho coletivo em equipe
através da interdisciplinaridade, os trabalhadores serdo capazes de atuar dentro do novo
modelo assistencial de promoc&o da salide proposto pela aten¢éo primaria.

Segundo Trad e Silva, 2004/2005, ultrapassar o &mbito individual e clinico exige
mudancas na maneira de atuar e na propria organizagdo do trabalho e demanda alta
complexidade de saberes. Cada profissional precisa desempenhar sua profissdéo em um
processo de trabalho coletivo, cujo resultado deve ser a consequéncia de um trabalho que é
realizado de forma completa a partir da contribuigdo especifica das diversas &reas
profissionais ou de conhecimento.

Complementam Moretti-Pires e Bueno, 2009, quando afirmam que nesse
contexto de transformacéo, o papel dos trabalhadores de satude também foi re-significado na

atencdo primaria. Mais do que prestador de servigos junto a acdes para a cura e reabilitacdo
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a nova politica de saude exige que esses sejam adequados a consecucao dos principios do
SUS.

A respeito do cuidado qualificado, adotou-se também o indicado por
Donabedian, desta vez como resultado, pois acredita-se que ele significa o efeito da
assisténcia de satde no estado de salde dos pacientes, resultante da interacdo desses com o
Servicgo.

A partir da média de concordancia com esse item, foi perceptivel que os
participantes acreditam proporcionar um cuidado qualificado, interagindo cm o usuério e
com a comunidade, conforme as diretrizes do SUS. Os gestores e trabalhadores, nesse
contexto, acreditam também na capacidade resolutiva do servico de saude em solucionar a
maior parte dos problemas que Ihe sdo apresentados.

Com relagdo a capacitagdo profissional, os participantes referiram receber
capacitacdo sobre a qualidade do cuidado. Tal fato revela que a busca dos gestores pela
manutencdo da qualidade dos servicos de saude estd sendo ampliada, e as pesquisas de
avaliagdo podem consistir em uma importante contribui¢éo ao servigo.

Acrescenta D*Innocenzo, Adami e Cunha, 2006, que desde que teve inicio o
atendimento médico-hospitalar, pode-se identificar uma preocupagdo com a qualidade, uma
vez que parece pouco provavel o fato de alguém atuar sobre a vida de seu semelhante sem
manifestar a intencdo de fazé-lo com a melhor qualidade possivel. Segundo os autores, é
possivel adaptar os conceitos de qualidade utilizados na indUstria, para o setor saide, até
com certa facilidade, dando exemplos concretos da utilizagdo das tradicionais ferramentas
da qualidade. Assim, os servicos de salide podem engajar-se no movimento pela qualidade ja
existente em outras &reas de atuacao.

Ao referir-se a satisfacdo do usuério, considerada aspecto fundamental nesse
estudo de avaliacdo de qualidade, os participantes alegaram acreditar que 0s usuérios se
sentem satisfeitos com o atendimento recebido, ou seja, considerando a capacidade
resolutiva da UAPS, os gestores e trabalhadores acreditam conseguir solucionar ou amenizar
as queixas que motivaram a busca pela unidade de salde, assim como propor mudancas

relacionadas ao estado de saude, conhecimentos e comportamentos dos usuérios hipertensos.



69

54 ANALISE DA ATENCAO A SAUDE E DO CUIDADO PRESTADO EM
HIPERTENSAO ARTERIAL DE ACORDO COM GESTORES, TRABALHADORES E
USUARIOS NA APS.

5.4.1 O fluxo de atendimento como fator contribuinte para o desenvolvimento de

acolhimento, vinculo e de cuidado qualificado na APS em hipertensdo arterial

Como um dos eixos estruturantes do SUS a partir da implementagéo das RAS, o
nivel primério de atencéo a salde vive um momento especial ao ser identificado como uma
das prioridades do Ministério da Salde, e de acordo com Brasil (2011) entre os seus desafios
atuais, destacam-se aqueles relativos ao acesso e acolhimento. Especialmente, no caso da
HAS como doenca crbnica ndo transmissivel, APS tem a importante atribuicdo de ser a
entrada preferencial do sistema de saude, reconhecendo o conjunto de necessidades e
impactando positivamente nas condigdes de salde da populagéo.

Acrescidos a isso, em 2012, com a Politica Nacional da Atencdo Basica, se
estabelecem mecanismos que assegurem acessibilidade e acolhimento, pressupondo uma
I6gica de organizacdo e funcionamento do servico de salde, partindo do principio de que a
unidade de salde deve receber e ouvir todas as pessoas que procuram 0S Seus servicos, de
modo universal e sem diferencia¢des excludentes.

Desde o surgimento da Politica Nacional de Humanizagao, 2004, o acolhimento
em se destacando como uma das principais diretrizes politicas da APS no SUS, devendo ele
ser composto pela recepcdo do usudrio no servico de salde, compreendendo a
responsabilizagdo dos profissionais pelo usudrio, a escuta qualificada de sua queixa, a
garantia de assisténcia resolutiva e a articulagdo com outros servigos para continuidade do
cuidado quando necessario.

Ao abordar o fluxo de atendimento, os entrevistados foram questionados sobre o
percurso do usuario portador de HAS dentro da UAPS, a fim de se compreender como se da
0 processo do acolhimento dentro da atencéo priméria.

Contatou-se a partir da observagdo sistemética e das entrevistas que, na cidade
de Fortaleza-CE, o acolhimento & demanda espontdnea comecou a ser implementado em
2013 junto a uma série de mudancas na dindmica das unidades de saude. A partir de entéo,
as unidades funcionam em um novo horério (12 horas de atendimento diérias) com uma

equipe disponivel exclusivamente para o atendimento a livre demanda, na qual o enfermeiro
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realiza a classificagdo de risco e determina a necessidade de atendimento médico,
independentemente do vinculo dos usuéarios com as equipes de saude da familia.
Esse atual modelo de gestdo, com postos abertos de 7 as 19, € interessante
na teoria, dando a impressdao de que realmente ha uma funcionalidade. O
posto esta aberto de 7 as 7, mas serd que realmente estd atendendo? E
acompanhando? O que vemos sdo diversos diabéticos e hipertensos
descompensados (G1)
Agora, os médicos dedicam boa parte do tempo ao DESP (demanda
espontanea), fazendo com que o nimero de consultas para hipertensos e
diabéticos seja na faixa de 16 por semana, 0 que é muito pouco, sendo
impossivel fazer um balanco da porcentagem de hipertensos e diabéticos
atendidos. (T4)
Antes, nés tinhamos dois turnos sé para o atendimento de hipertensos e
diabéticos. Agora, dispomos de apenas um turno, com cerca de 250
hipertensos, fora os de area descoberta (T11)

Tal fato revela que a insercdo do acolhimento & demanda espontanea ndo vem
sendo bem aceito pelos gestores e trabalhadores de satde, pois segundo as falas os casos de
urgéncia e emergéncia se sobrepdem as consultas agendadas com o objetivo de prevencéo e
promocdo da salde em hipertensdo, comprometendo, segundo eles, o vinculo com o0s
usudrios pertencentes a area de atuacéo de suas equipes.

De acordo com Brasil 2011, a principal vantagem dessa modelagem de
revezamento de equipes de acolhimento diarias é que as equipes que ndo estdo “escaladas”
podem realizar as atividades programadas, e as desvantagens sdo a menor responsabilizacéo
e vinculo entre equipe e populagdo adscrita (quando comparado com o acolhimento por
equipe) e a sobrecarga da equipe que estd no acolhimento do dia, sobretudo em dias de
maior demanda.

Assim, a partir dos relatos dos entrevistados, se contatou que, na realidade da
UAPS estudada, o estimulo ao livre acesso e ao acolhimento a demanda esponténea foi de
encontro ao preconizado pelo MS que busca, com essas medidas, legitimar a atencéo
priméaria como porta de entrada prioritaria e preferencial para as RAS do SUS e garantindo a
continuidade da assisténcia aos usuérios portadores de hipertensdo.

O exercicio do acolhimento, a partir das publicagfes de Brasil, 2012, deve ser
prestado em associagdo com o atendimento & demanda esponténea e a escuta qualificada, em

especial as urgéncias e emergéncias, envolvendo agBes que devem ser realizadas em todos
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os pontos de atencdo a salde, entre eles, os servicos de atencdo primaria, atuando de
maneira a articular as equipes de APS e a populagéo e possibilitando o estabelecimento de
vinculo, o que caracteriza a continuidade do cuidado.

A partir das falas abaixo, se comprovam as modificagdes que a inser¢éo do
acolhimento a livre demanda trouxe para a aten¢do primaria:

A gente tem uma UPA aqui do lado e, por isso, varios casos sao
encaminhados para ca devido ao DESP, que é para urgéncia e emergéncia
[...] ela atende ndo s6 a demanda do bairro, mas também todos 0s outros
bairros (G3)

O que estamos percebendo é que tanto pacientes diabéticos como
hipertensos pouco estdo utilizando a demanda agendada, vindo muito para
a demanda espontanea, ja que esta € mais facil, considerando que ndo
precisa de agendamento e que eles séo atendidos na hora, recebendo cada
um o seu remédio, o que pra eles ja € suficiente. (T1)

O que acontece hoje é que o hipertenso nem sempre é atendido pelo
médico ou enfermeiro da equipe dele, ou seja, foi criada certa emergéncia
na atencdo basica, em que todos os dias tém um rodizio de médicos, os
quais ficam numa sala que se chama DESP, os quais atendem uma
demanda de pessoas que inclusive ndo é do bairro [...] As pessoas muitas
vezes ndo comparecem as consultas e quando passam mal, acabam por vir
pra cid e sdo atendidas por qualquer outro profissional, ndo tendo um
acompanhamento. (T10)

Os hipertensos, por ndo conseguirem mais agendar consultas, acabam
recorrendo a DESP para terem atendimento, ndao tendo mais vinculo com
nenhum médico, ja que cada vez que eles vém, sdo atendidos por um
profissional diferente (T12)

Nesse contexto, para 0s gestores e profissionais, constatou-se que ao possibilitar
livre acesso da demanda espontanea & APS, especialmente nos casos de hipertenséo, doenca
que necessita de acompanhamento continuo, podera também ser desenvolvida uma “nova
atencdo em salde”, pelo fato de ndo haver continuidade do atendimento prestado ao usuério
que recorre as unidades de atengdo primaria visando um atendimento pontual. Tal fato pode
comprometer o vinculo e instituir, assim, uma nova rotina nas unidades de satde na qual o
controle de situa¢fes agudas de adoecimento pode confrontar as estratégias de promocéao de

salide nas doencas cronicas propostas por esse nivel de atencéo.
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Acrescenta Sousa e Hamann, 2009, que desde a implantagdo da ESF, estudos
tém apontado para o distanciamento entre as praticas recomendadas daquelas que vém sendo
implementadas em diversos cenarios. Sinaliza-se sua incompletude no que diz respeito a
alteracdo do modelo hegemdnico, uma vez que tem sido insuficiente a mudanca na forma de
pensar e fazer no cotidiano das a¢bes nos diversos niveis.

Confrontando com as vivéncias dos gestores e trabalhadores da unidade de
salde, Garuzi et al, 2014, aponta o acolhimento como ferramenta capaz de promover o
vinculo entre profissionais e usuérios, possibilitando o estimulo ao autocuidado, melhor
compreensdo da doenca e corresponsabilizacdo na terapéutica proposta. Complementa ainda
que ele auxilia ainda na universalizagdo do acesso, fortalece o trabalho multiprofissional e
intersetorial, qualifica a assisténcia a saude, humaniza as praticas e estimula agbes de
combate ao preconceito.

Acrescenta Oliveira et al, 2010, que o acolhimento pode ser entendido como
tecnologia relacional capaz de desenvolver e fortalecer afetos, potencializando o processo
terapéutico entre a populagéo, os profissionais e 0s gestores do sistema de salde. Segundo
0s autores, uma unidade de saude seria capaz de reorganizar seu processo de trabalho a
partir da utilizacdo do acolhimento, revendo necessidades e prioridades, realizando a
classificagdo por risco, evitando, na medida do possivel, as filas por ordem de chegada, e,
principalmente, a espera desnecessaria dos usuérios, diferentemente do que foi afirmado
pelos entrevistados a partir de suas vivéncias cotidianas na atencdo priméria.

E importante destacar que, no contexto das falas, que o acolhimento a livre
demanda foi citado como o momento de recepc¢do do usuério que acontece em um ambiente
fisico isolado ao atendimento cotidiano das equipes de salde dentro da UAPS,
diferentemente da dimensdo de acolhimento como pilar fundamental para a construgéo do
novo modelo de APS, como afirma Silveira et al, 2004, quando refere que a pratica do
acolhimento envolve muito mais que somente receber o usuario mas também cabe dispensar
a atencdo ao usuario, o que envolve escuta, valorizacdo da queixa e identificagdo das
necessidades individuais e coletivas.

O estudo desenvolvido por Takemoto e Silva, 2007, amplia o debate em torno do
acolhimento como uma postura diante do usuario em todos os momentos, além de um
dispositivo capaz de reorganizar o processo de trabalho na UAPS, confrontando com o que
se percebeu através das falas, onde o acolhimento foi atribuido a um grupo de recepcéo, o

que gera pouca adesdo dos demais profissionais de saude a esta diretriz.
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Nesse contexto Mitre, Andrade e Cotta, 2012, descrevem sobre o fato de a
dimenséo do acolhimento em torno de uma gestdo participativa ndo ser debatida, devendo
ele ser frequentemente discutido na AP de modo a protagonizar todos os sujeitos envolvidos
no processo de producdo de salde, a reorganizar 0s servicos a partir da problematizacdo dos
processos de trabalho, e propor mudangas estruturais na forma de gestdo para ampliar 0s
espacos democraticos de discussdo, de escuta e de decisdes coletivas.

Constatou-se também que 0s entrevistados consideraram o vinculo
trabalhador/usuério fundamental para o controle e tratamento qualificado da hipertenséo.

Destaca-se aqui a caracterizacdo de vinculo descrita por Monteiro, Figueiredo e
Machado, 2009, como uma relacdo de cumplicidade entre usuarios e profissionais,
concretizando-se no ambito do acolhimento e sendo ponto de partida para a construgdo de
confianca entre os envolvidos. Os autores consideram que para haver vinculo, a empatia e
respeito séo indispensaveis e que os elementos que denotam a formagéo do vinculo baseiam-
se no reconhecimento mutuo entre servico e comunidade, pois ndo se estabelece vinculo sem
a condicdo de sujeito, sem a livre expressdo do usuario, por meio da fala, julgamento e
desejo.

A partir das falas percebeu-se que agbes interdisciplinares de
corresponsabilidade entre os trabalhadores de salde e a populagdo proporcionam a
construcéo de relagdes de vinculo, a producéo do cuidado qualificado e a promocéo da saude
em hipertenséo arterial.

(Qualidade) é vocé acompanhar o seu paciente desde o inicio, ter um
prontuario sempre disponivel para poder ter o histérico completo do
paciente. (T10)

O programa do diabético e do hipertenso deve ser a base do atendimento
(G3)

O acompanhamento verdadeiro do hipertenso como era antigamente na
estratégia de Salde da Familia, pois os médicos e agentes de salide sabiam
e acompanhavam o paciente. Ja hoje, isso esta bastante defasado (G1)

Segundo Nora e Junges, 2013, o vinculo permite a construgdo de confianca,
capaz de estimular o autocuidado, favorecendo a compreensdo da doenca, a assimilagdo e
seguimento correto das orientagdes terapéuticas pelos usuarios. Como o acolhimento, o
vinculo é outra tecnologia leve associada & humanizacdo, o qual ndo existe sem que o0s
usuérios sejam reconhecidos na condi¢do de sujeitos, ampliando a eficacia das agdes de

salde e favorecendo a participacdo do usuério durante o cuidado.
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Especialmente no caso da hipertensdo, o vinculo se constitui de uma ferramenta
eficaz na democratizacdo das praticas de cuidado, favorecendo a negociacdo entre
trabalhadores e usuarios, tornando-os sujeitos autbnomos no tratamento, possibilitando a
construgdo de planos terapéuticos corresponsabilizados, prevenindo comorbidadaes

associadas a doenca e promovendo saude.

5.4.2 O empoderamento do usuério portador de hipertensdo para a qualificacdo do
cuidado

Esta categoria temética surgiu a partir das constatagdes de que a hipertensdo
arterial € uma doenga cronica multifatorial, tendo seu tratamento possibilidades de controle e
prevencdo dos agravos, desde que 0s usuarios sejam assistidos com acolhimento, vinculo e
sigam as orientagOes técnicas dos profissionais. Nesse contexto, acrescido das falas dos
participantes, constatou-se a fundamental importancia que a adesdo ao tratamento por parte
dos usuarios possui para o controle dos niveis tensionais.

Acrescentam Almeida, Paz e Silva, 2011, ao afirmarem que hipertensdo néo
pode ser vista, como uma doenga que precisa ser tratada exclusivamente no servico de
salide, mas, sim, como uma doenca que precisa ter os cuidados compartilhados entre
portador e servico no nivel de suas competéncias, sendo oportuno que eles compreendam
que a concepgdo de saude é formada por meio da vivéncia e das experiéncias pessoais e
estreitadas pelas crengas, valores e sentimentos, e estes influenciam diretamente as pessoas
na forma de enfrentamento e tratamento da doenca.

Segundo Ribeiro et al, 2011, a adeséo ao tratamento deve ser caracterizada como
um processo multidimensional influenciado por cinco dimensdes principais: fatores
relacionados ao individuo, fatores relacionados as caracteristicas da doenca, fatores
relacionados a terapia, fatores econdmicos e sociais, sistemas de salde e fatores
relacionados ao relacionamento com os profissionais de salde.

Portanto, considera-se como adesdo a definigdo proposta por Oigman, 2006, que
afirma ser a situacdo na qual o comportamento do individuo corresponde as orientagdes dos
profissionais da salde, avaliada pelo comparecimento as consultas marcadas, as tomadas de
medicagdes prescritas e pelas mudancas no estilo de vida.

A partir das entrevistas com trabalhadores de salde, se destacaram nas falas as
opinides sobre a participacdo do usuério no tratamento anti-hipertensivo. Percebeu-se que 0s

entrevistados se sentem “desafiados” cotidianamente pela falta de adeséo e desmotivagdo do
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usuério frente as a¢des de promogdo de salde propostas pelos servigos, como as atividades

educativas.
N&o adianta eu ter uma boa equipe, que faca as devidas recomendacdes,
oriente seu paciente, se esse paciente ndo se esforca no tratamento, néo
fazendo a dieta nem se exercitando, tomando medicacdes erradas, etc. O
tratamento sé € de qualidade se houver uma divisdo de responsabilidades,
pois muitas vezes a equipe dedica, mas o paciente ndo [...] a comunidade
deve nos cobrar sempre, mas também, deve procurar fazer sua parte [...]
algumas acfes ultimamente se encontram paradas. Para o hipertenso,
poderiamos trazer algumas, tais como: palestras, orientacdes em grupo,
atividades fisicas vinculadas a parcerias nas unidades de salde que tem
esse espaco. (G2)
As consultas praticamente se extinguiram, ja que os pacientes estdo mais
interessados nas receitas e ndo nas consultas propriamente, ignorando a
questdo do autocuidado. (T7)

A partir das falas acima é perceptivel a questdo da corresponsabilidade do
cuidado, assim como do fortalecimento de vinculos como fator contribuinte para o
desenvolvimento da autonomia do usuario em seu tratamento.

Retomando os objetivos de estruturacéo da Estratégia Satde da Familia, segundo
Cotta et al, 2009, ela buscou reorganizar o Sistema Unico de Saude, visando a mudanca de
um modelo individualista e hospitalocéntrico, para um modelo com énfase na Atencéo
Priméaria a Salde e nos principios da integralidade, longitudinalidade, territorialidade e
focalizagdo na familia. Entretanto, ainda que a ESF tenha aumentado o acesso dos
portadores de HAS aos servicos de saude, observa-se uma baixa adesdo ao tratamento,
persistindo uma alta prevaléncia de fatores de risco na comunidade.

Entretanto, como descrevem Silva, Casotti € Chaves, 2013, a auséncia de
mudancas no modelo de atengdo e o grau de implantagdo da ESF ainda s&o reflexo de
avangos em alguns aspectos da atencdo a salde, mas que ndo correspondem ainda a adogéo
da Saude da Familia como estratégia prioritéria e central no nivel local, permanecendo a
dificuldade em incorporar o carater substitutivo.

Acrescentam Toledo, Rodrigues e Chiesa, 2007, que o controle da HAS constitui
uma das areas estratégicas da APS. Entretanto, as experiéncias educativas voltadas aos

portadores de hipertensdo no pais ainda sdo, em grande parte, restritas a prescrigdes
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normativas, sendo escassas as abordagens de educagdo em salde sob a 6tica da promocéo da
salide, com uma perspectiva emancipatoria dos sujeitos.

Por vezes o usuario ndo tem vontade de mudar o estilo de vida. Lima et al, 2010,
acreditam que esta é uma barreira para a gestdo de doentes com hipertensdo, assim como
maiores dificuldades ocorrem na adesdo ao regime dietético, por exemplo, em comparacao
com a tomada de medicamentos. Apesar de comprometedoras, as consequéncias da
negligéncia em buscar habitos de vida saudaveis ndo mostram resultado imediato,
diferentemente do verificado quando as medicagdes ndo séo tomadas.

Nesse contexto, acredita-se que os usudrios foram ao longo dos anos adaptando-
se a uma pratica restritiva, baseada na realizacdo de consultas, solicitacdo de exames e
dispensagdo de medicamentos. Como descrito nas falas abaixo, a falta desse tipo de servigo
vem se destacando como a principal causa de abandono do tratamento anti-hipertensivo.

O que vemos agora é uma grande desisténcia de continuar o tratamento
desses pacientes, visto que 0 agendamento é muito demorado [...] temos
nos esforcado em resgatar esses usuarios, que geralmente vao para a DESP,
0s quais reclamam da demora em conseguir consulta [...] existe uma
dificuldade do sistema e do préprio paciente em enxergar que se trata de
uma doenca cronica, impossibilitando um tratamento continuo. (T4)

As pessoas demonstram insatisfacdo [...]Jporque a falta de medicamentos é
constante, desestimulando as pessoas a irem para suas consultas. (T5)

Percebe-se aqui, a partir das falas, a desvalorizacéo de préticas de educacéo e de
promocao da salde para o tratamento da HAS. Santos et al, 2013, afirmam que prevenir 0s
fatores de risco e controlar a HAS implica em considerar a educagdo em salde uma
estratégia para o cuidar/cuidado. Segundo os autores, no processo de educacdo em saude, 0s
pressupostos para o cuidar/cuidado assentam-se na consideragdo de que a escuta e 0
acolhimento devem ser valorizados, a fim de conduzir o individuo a adesdo, as condutas
preventivas e de controle dos problemas de saude.

Acrescentam Rufino, Drummond e Moraes, 2012, que o controle da HAS se faz
com participacdo ativa dos hipertensos e coparticipagdo da familia, dos profissionais da
satide. E importante que exista processos de educacio em salide, destacada pela fala abaixo,
comprometimento de uma equipe multiprofissional, para que, ao unir ambos, se alcance o
objetivo de reduzir o indice de letalidade da patologia, estando sempre em pauta na

educacéo continuada a conscientizagéo da populagéo.
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O que dificulta é a informacdo do paciente quanto a isso, pois para ele
evoluir no tratamento ele precisa conhecer direito a doenca, entender
porgue ele esta doente, o que ele precisa fazer a médio e longo prazo, ndo
gue ele ndo tenha esse conhecimento, mas porque se trata de um processo
continuo. (T9)

Constatou-se que a adesdo ao tratamento € um processo multifatorial que se
estrutura em uma parceria entre quem cuida e quem é cuidado. Santos, Marques e Carvalho,
2012, afirmam que esse processo de adesdo diz respeito & frequéncia, constancia e
perseveranca na relagdo com o cuidado em busca da saide. Dessa forma, a adeséo inclui
fatores terapéuticos e educativos relacionados aos pacientes, envolvendo aspectos ligados ao
reconhecimento e & aceitacdo de suas condi¢Oes de salde, & uma adaptacdo ativa a essas
condic@es, a identificacdo dos fatores de risco no estilo de vida, ao cultivo de habitos e
atitudes promotores de qualidade de vida, e ao desenvolvimento da consciéncia para o
autocuidado.

Acredita-se que o trabalhador da saude, inserido na dindmica da comunidade,
pode atuar ampliando o conhecimento dos usuarios sobre seu adoecimento e fortalecendo
estratégias de insercdo de habitos saudaveis de vida. Frota et al, 2013, descrevem que a
aproximacao e interacdo dos trabalhadores com os usuérios por meio da Estratégia Saude da
Familia fortalecem a busca destes pela atencdo primaria em saude. Portanto é fundamental
que o servico primério de salde trabalhe no sentido de ampliar seu campo de saberes e
responsabilidades, tornando as a¢des de profissionais mais humanas e integrais e inovando
na forma de produzir saude.

Nesse contexto, Mendonga e Nunes, 2015, afirmam que a postura do trabalhador
de salde ndo deve ser de desisténcia, pois mesmo que o0 usuério ndo tenha consciéncia da
importancia das atividades de promocéo e prevencdo, através da educacdo em salde, ele
pode, como afirma Freire (1980), ser auxiliado a se conscientizar acerca da realidade e de

sua capacidade de transformacéo.

5.4.3 A satisfacdo do usuério associada a “medicamentaliza¢édo” do cuidado

Baseando-se na problematizacdo da necessidade de educacdo em salde e do

empoderamento do usuario a fim de se buscar a adesdo ao tratamento da hipertensao,
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também foi constatado, através das entrevistas e do grupo focal, que ainda existe uma forte
influéncia do modelo biomédico na rotina dos usuarios dentro da unidade de salde.

Ao questionar os usuarios hipertensos sobre suas opinides sobre a qualidade da
UAPS e a satisfacdo com a assisténcia de salde que recebiam, observou-se:

Qualidade no caso é a medicagdo ndo faltar [...] ja ta com mais de seis
meses que eu vim e ndo tinha remédio [...] falta muito. (U6)

A parte da farmécia agora “Ave Maria” falta muito remédio [...] eu vim da
farmacia hoje e ndo recebi minha medicacgdo. (U3)

Falta muito remédio, até captopril ndo tem, eu so recebi na popular. (U4)

Sabe-se que o tratamento da HAS abrange duas abordagens terapéuticas: o
tratamento ndo farmacolégico baseado em modificacdes do estilo de vida (perda de peso,
incentivo as atividades fisicas, alimentagdo saudavel, reducdo de etilismo e tabagismo) e o
tratamento farmacoldgico. Entretanto, percebeu-se que para 0s usuérios participantes, a
presenca de medicamentos de uso continuo foi, por muitas vezes, sindnimo de atendimento
de qualidade, sendo esse, portanto, a principal, e por vezes Unica, maneira de adesdo ao
tratamento seguida por eles.

Esse fato, observado na rotina dos usuérios e da UAPS revelam que a adesdo ao
tratamento buscada na atencdo primaria, somente 0 medicamentoso, ndo vem sendo eficaz,
pois segundo Grezzana, Stein e Pellanda, 2013, aproximadamente 40% dos pacientes
hipertensos encontram-se sem tratamento anti-hipertensivo e dois tergos dos tratados ndo
atingem as metas de controle da PA (< 140/90 mmHg). No Brasil, hipertensos atendidos em
programas de hipertensdo das unidades de atencdo priméria de salde apresentavam somente
39% de controle da PA (< 140/90 mmHg).

De acordo com Lessa, 2006, o tratamento ndo farmacoldgico, por outro lado,
tem falhado frequentemente no seguimento de longo prazo pela falta de constancia e
persisténcia dos pacientes. A ingesta do medicamento € comprovadamente uma estratégia
fundamental para o tratamento pois tem como caracteristica o controle répido e eficaz dos
niveis tensionais. Entretanto, ela ndo pode ser adotada pelo usuario como Unica via de
tratamento ja que segundo Motter, Olinto e Paniz, 2015, existem evidéncias de que 0s
usudrios tendam a interromper o tratamento quando apresentam niveis tensionais
controlados, por ndo associarem o efeito do tratamento continuo & manutengdo dos niveis

pressoricos.
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Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010, o tratamento com
medicamentos anti-hipertensivos, associado a medidas ndo farmacoldgicas, é fundamental
para o controle da presséo arterial e dos riscos associados. Diferentemente do que foi
constatado através das falas, a ndo-adesao ao tratamento ndo deve estar relacionada somente
a tomar ou nao tomar remédios, mas como referem Helena, Nemes e Eluf-Neto, 2008, deve
ser assumida como um construto de multiplas dimensdes.

Tal fato também foi descrito por Mendes, Luiza e Campos, 2014, os quais
afirmam que a adesdo ao tratamento da HAS inclui tanto a manutencdo continua pelos
individuos do tratamento medicamentoso prescrito quanto a mudanca do estilo de vida a
partir da obediéncia consciente as condutas orientadas quanto aos habitos de dieta e
atividade fisica.

Nesse contexto, através do relato de varios gestores e trabalhadores de salde, a
continuidade do tratamento vem sendo comprometida pela baixa contribui¢do dos usuérios
com o tratamento ndo medicamentoso. As falas a seguir revelam certa “frustragdo” dos
entrevistados ao declararem que a busca por atendimento de salide vem se reduzindo & busca
por medicamentos, comprometendo a assisténcia a ser prestada pela atencdo béasica com
foco na promogcdo de salde.

Tem pacientes que realmente ndo estdo preocupados em ter a consulta, e
sim s6 a renovacao da receita, ou seja, sdo pacientes mais complicados para
a equipe poder analisar. (G2)

O que acontece muitas vezes é que eles (usuarios) sO se interessam pela
receita, ndo querendo nem conversar com 0 médico ou enfermeiro. Muitas
vezes a gente procurar saber como ele esta se cuidando, mas eles vém com
o0 objetivo fixo pela receita, o que torna tudo mais complicado, ja que ndo
conseguimos passar todas as orientagdes. (T7)

A gente percebe que os hipertensos sabem da necessidade de retornar ao
posto, principalmente devido a renovacdo da consulta, entdo por
obrigatoriedade acabam vindo, ja que com a prescricdo vencida eles sdo
barrados e ndo conseguem o remédio, mas é sO por isso mesmo, e nado
devido a uma conscientizagdo. Sdo poucos 0s que tém essa mentalidade de
fazer check up anual. (T12)

O que acontece muitas vezes € que o paciente ndo tem o cuidado de
reagendar uma nova consulta, se preocupando apenas em renovar a receita,

ou seja, ele ndo quer aquele atendimento nos moldes do que o PSF exige,
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pois ele acredita que vindo hoje, ele pode voltar daqui ha varios meses sem
nenhum problema. (T13)

A partir das falas, destaca-se a problemética de a “medicamentalizacdo” da
assisténcia ao hipertenso se sobrepor ao cuidado centrado na prevencdo e promoc¢édo da
salde, principalmente apds a insercdo do atendimento a demanda esponténea na atencdo
primaria. Pelos relatos dos entrevistados referentes as situacfes em que 0s usuérios buscam
atendimento na UAPS, verificou-se que, apesar de existirem programas de atendimento ao
hipertenso preconizados pelo MS, ainda predominam a valorizagdo de apenas um
profissional da equipe para a aquisi¢cdo de medicamentos.

Assim, percebe-se que a falta de controle da presséo arterial ainda € um desafio
para os profissionais de satde. Segundo Oigman, 2007, vérios fatores interferem na adesdo
ao tratamento, entretanto o autor coloca que a falta de ades&o pode estar relacionada a falta
de conhecimento do paciente sobre a doenca e o seu comportamento frente & tomada dos
remédios, inadequacdo do uso da droga, dificuldade do acesso ao sistema de salde,
indisponibilidade do medicamento na rede bésica de salde, quantidade de drogas e nimero
de doses diarias da medicacdo prescrita, efeitos adversos, resisténcia ao tratamento e
presenca de morbidades.

Neste sentido, Faquinello, Marcon e Waidmann, 2011, inferem que ha a
possibilidade de dois direcionamentos para a problematica da baixa adesdo: a) o programa
ndo est4 conseguindo trabalhar com a promog&o e prevencédo; b) a populacdo ndo consegue
aderir a proposta colocada por ele. Sendo possivel também a existéncia das duas situacdes,
pois quando se trabalha em comunidade sabemos que as mudancas de habitos e
comportamentos séo dificeis de serem alcangadas em pouco tempo.

Os autores também descreveram em seu estudo, um acontecimento similar ao
identificado por essa pesquisa: a invisibilidade da enfermagem com relagdo & assisténcia ao
hipertenso, tendo sua presenga notada somente na hora da entrega do medicamento. Esta
situacdo pode se tornar ainda mais critica pelo fato de que, muitas vezes, o enfermeiro ndo
consegue desempenhar seu processo de trabalho e assim, surge a necessidade do enfermeiro
se tornar visivel para a sociedade, fazendo com que esta reconhega o verdadeiro papel deste
profissional como integrante na equipe de sadde.

A visdo multiprofissional juntamente com seu trabalho junto ao usuério, familia
e comunidade pode vir a priorizar as necessidades dos clientes e ndo apenas as exigéncias

terapéuticas. Queiroz et al, 2008, afirma que no desenvolvimento de préticas educativas, o
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enfermeiro possui, além da fundamentacdo cientifica e da competéncia técnica,
conhecimentos dos aspectos que levam em consideragcdo os sentimentos, necessidades e
desejos do paciente sob sua orientagdo. A constante proximidade enfermeiro-cliente permite
ao profissional compreender as necessidades e as demandas de cuidados e,
consequentemente, identificar o melhor plano educativo-terapéutico.

Assim como a atuagdo do enfermeiro, a “medicamentalizacdo” da atencéo
priméaria de saide demonstra a importancia da atuacdo e empenho dos demais integrantes da
equipe de saude, como educadores em saude, que vem sendo pouco percebida pelos proprios
trabalhadores e usuérios, pois de acordo com Franco e Merhy, 2013, os multiplos saberes s6
se realizam concretamente se houver processo de trabalho multiprofissional que opere em
grande medida a partir do trabalho vivo em ato, em relagdes intercessoras, onde toda a

energia criativa encontra espago para se manifestar no processo produtivo.

5.4.4 A equipe multiprofissional como provedora de cuidado qualificado em

hipertensao

Outro tema recorrente nas falas dos entrevistados, quando questionados sobre o
que compde um cuidado qualificado, refere-se a construcdo de prética multiprofissional,
baseada no trabalho em equipe com a definicdo de papéis e atribuicbes de cada profissional,
possibilitando aos usuérios e & comunidade motivagdo suficiente para adotar atitudes anti-
hipertensivas efetivas e permanentes.

Nos programas o hipertenso tem seu atendimento especificado [...] se a
equipe desse paciente realmente estiver completa, ele vai ter sua evolugédo
no tratamento bem acompanhada [...] meu papel de gestor é fazer com que
sempre tenha profissional para atender esses pacientes, que eles trabalhem
em conjunto. Nosso dever é de sempre disponibilizar profissionais, e que
esses tragam os pacientes para dentro das unidades de saude. (G2)

A equipe que tem boa relacdo interpessoal, tanto médicos, como
enfermeiros e dentistas, facilitando a comunicacdo e possibilitando tirar
ddvidas e conversar sobre casos, condutas utilizadas (T1)

Qualidade abrange desde 0 momento em que o paciente entra na unidade,
passa pela recepcdo com as verificacGes de peso até ele ser atendido [...]

todos os profissionais sdo importantes para se obter qualidade. (T2/T3)
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A partir dessas colocages, é importante resgatar que a ESF deve ter sua atencéo
centrada além do usuario doente, e sim na familia, a partir de seu ambiente, de sua
comunidade, com a equipe multiprofissional atuando além das préticas curativas e prestando
assisténcia universal, equanime e integral. Especialmente no programa de controle da HAS,
como descrito na categoria acima, as agdes educativas sdo fundamentais para o tratamento
para que haja mudangas nos habitos de vida associadas a administracdo de medicamentos.

Acrescenta Giorgi, 2006, que o estudo dos fatores implicados na adesdo ao
tratamento da hipertensdo arterial tem mostrado a influéncia de varidveis estruturais, de
fatores relacionados ao carater cronico e assintomético da doenca, da complexidade dos
esquemas de tratamento, dos efeitos colaterais dos medicamentos entre outros. Segundo o
autor, atualmente, a abordagem multiprofissional do atendimento do hipertenso deve ser
encorajada e a atuagdo dos diferentes elementos devem ter cardter complementar,
aumentando a possibilidade de sucesso do tratamento anti-hipertensivo, tanto o
farmacoldgico quanto o ndo-farmacoldgico. Assim, para cada paciente ou grupo de
pacientes existem estratégias que, quando aplicadas, aumentam consideravelmente a adesdo
ao tratamento e a sua eficiéncia.

Na viséo de gestores e trabalhadores, como descrito nas falas abaixo, o trabalho
multiprofissional proporciona aproximacéao e vinculo com o usuério, com a familia e com a
comunidade que busca atendimento.

Eu creio que sempre deve ser estreitada a relacdo profissional-paciente,
quebrando essa barreira, mas isso é uma das filosofias da atencdo basica, a
qual tem essa funcéo de forma permanente e isso tem evoluido. (T9)
(Qualidade ocorre) através da escuta, investigar a familia, pois muitas
vezes, por exemplo, chega um idoso sem a familia e percebemos que ele
ndo estd tomando a medicacdo direito. Entdo, eu sempre procuro ver
realmente a histdria da familia dessa paciente para poder estar auxiliando
no seu tratamento, principalmente em idosos. (T11)

Qualidade seria ter um tempo suficiente para cada paciente; ter atividades

educativas associadas. (T12)

Concordando com as falas dos entrevistados, Nora e Junges, 2013 afirmam que
acOes educativas realizadas nos servicos contribuem para que o individuo conquiste sua
autonomia e qualifigue seu modo de levar a vida, necessitando, nesse aspecto, que 0S
profissionais se coloquem no mesmo nivel dos usuérios, evitando relacbes hierarquicas,

valorizando as préticas integrativas e o saber popular.
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Nesse sentido, Silva, Casotti e Chaves, 2013, descrevem que para 0
desenvolvimento dessas préticas multiprofissionais centradas no usuério, as dimensdes
politica, organizacional e técnico-assistencial também devem ser consideradas. A politica
diz respeito aos mecanismos de condugdo do processo de reorganizagdo dos servigos, a
organizacional se refere & relagdo entre as unidades de prestacdo de servicos e a técnico-
assistencial perpassa pelas relagdes estabelecidas entre sujeitos e objetos de trabalho.

Desse modo, o processo que é a educacdo em salde, necessita de
comprometimento de uma equipe multiprofissional, e segundo Rufino et al, 2012 deve ter o
objetivo de reduzir o indice de letalidade da patologia, estando sempre em pauta na
educacdo continuada da equipe visando a conscientizacdo da populagdo para a mudanca de
habitos de vida.

Acrescentam Santos, Nery e Matumoto, 2013, afirmando que se torna
fundamental a interagdo entre os diferentes atores do cuidado, desde a construcdo coletiva
do planejamento das acbes, acompanhamento mais criterioso da situagdo de saude da
populacdo e o incentivo ao envolvimento da familia e dos diferentes segmentos sociais que
estdo direta ou indiretamente ligados ao tratamento da HAS.

Ao confrontar as opinides de gestores e trabalhadores com as dos usuérios
portadores de HAS que procuram o servico, foi perceptivel que também para os usuarios a
existéncia de uma equipe multiprofissional de saude humanizada é fundamental para a
qualificacéo do cuidado.

(Estou satisfeita) com o atendimento com o médico sim [..] com o
profissional eu t6 satisfeita até demais. (U3)

Nesse contexto, torna-se imprescindivel que, durante a prestacdo do cuidado
dentro da assisténcia de salde, o usuario possa ter suas demandas acolhidas pelos
trabalhadores, o que podera desencadear em mdltiplas formas de resolugdo do problema
apresentado, e a partir de entdo, construir conjuntamente formas mais adequadas de cuidar
de sua saude e prevenir agravos relacionados a hipertensao.

Destacaram-se também algumas falas que revelaram sentimentos negativos
associados ao atendimento da equipe multiprofissional. Foi perceptivel que ao ndo ser bem
assistido pelos trabalhadores de salde, 0s usuarios se tornam muitas vezes receosos ao
continuar o tratamento, j& que ndo se sentem motivados a criar vinculo com tais

trabalhadores.
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[...] alguns funcionarios ndo tratam a gente tdo bem, era pra tratar melhor.
(U1)

Tinha uma médica aqui que dava era nojo ser atendido por ela, parecia que
ela tava tratando uma tora de madeira, bem com nojo da gente. (U6)

O médico da outra vez que consegui (de um servico referenciado) me
tratou com muita ignorancia, eu me senti muito constrangida. (U4)

O comprometimento do vinculo, acarretado por situagdes de constrangimento
vividas por usuarios como as descritas acima, revelam ainda praticas “desumanizadas”
dentro das unidades de saude brasileiras.

SituacBes de “maus tratos” vivenciadas por usuarios, como as reveladas pelos
depoimentos, deixam transparecer que esse tipo de comportamento de trabalhadores de
salde, que deveriam acolher com respeito e dignidade, acarreta um rompimento nas relacbes
de confianga entre trabalhadores e usuarios. Assim, tais praticas devem ser desencorajadas
pois comprometem a fundamental horizontalizacdo e democratizacdo das préaticas de
cuidado da atengdo priméria.

Diferentemente do que foi descrito por alguns usuérios, a existéncia do vinculo
deveria ser encorajada, pois segundo Santos et al, 2008, ele guarda estreita relagdo com a
capacidade do outro para usufruir da condi¢cdo de sujeito ativo, autbnomo nas decisdes
acerca de sua vida, proporcionando melhor adesdo ao tratamento anti-hipertensivo. E,
portanto, o dispositivo que leva trabalhadores e usuario ao encontro de suas potencialidades,
pois favorece a reciprocidade de experiéncias e, assim, possibilita a construgdo de atos
terapéuticos corresponsabilizados e coautorais.

Nesse sentido, acredita-se que a constru¢do do vinculo deve basear-se na
formacdo de lagos respeitosos entre unidade de salde, trabalhadores e usuarios ao acolher

com integralidade e humanizacéo cada usuario que comparece ao Servico.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

No contexto da Atengdo Primaria de Salde, das pesquisas avaliativas e da
qualidade e satisfacdo do cuidado prestado ao usuério portador de hipertensdo, considera-se
que as perguntas norteadoras desse estudo foram respondidas ao longo da analise dos
resultados.

Constatou-se que o cuidado produzido ao usuario portador de HAS na atencéo
priméria, em muitos casos, vem ocorrendo de forma fragmentada apds a insercdo do
acolhimento & livre demanda. O atendimento de casos emergenciais vem sendo priorizado
pelos usuérios em substituicdo as consultas com a equipe pela existéncia de atendimento
imediato, comprometendo a instituicdo do vinculo, o qual foi descrito como ferramenta
fundamental para a construcdo de relacdes de afetividade e confianga entre o usuério e o
trabalhador da saude, construindo ao longo do tempo um grande potencial terapéutico.

Na percepcdo de gestores e trabalhadores, na realidade da UAPS estudada, o
estimulo ao livre acesso e ao acolhimento a demanda espontdnea ndo se desenvolveu
conforme preconizado pelo MS que busca, com essas medidas, legitimar a atengdo primaria
como porta de entrada prioritaria e preferencial para as RAS do SUS e garantindo a
continuidade da assisténcia aos usuérios portadores de hipertensdo.

Quanto as opinides de usuarios, um importante achado desta avaliagdo revelou a
desvalorizacao de praticas de educacéo e de promocédo da salde para o tratamento da HAS.
Foi perceptivel que o acolhimento e vinculo ndo foram associados com qualidade do
cuidado.

Para esse grupo, um servico de salde qualificado foi bastante associado a
realizagdo de consultas médicas e & presenca ou ndo de medicamentos na UAPS, revelando
que a “medicamentalizacdo” da assisténcia ao hipertenso se sobrepde ao cuidado centrado
na prevencdo e promocdo da salde e que a continuidade do tratamento vem sendo
comprometida pela baixa contribui¢do dos usuarios com o tratamento ndo medicamentoso.

Nesse sentido o objetivo de avaliar a qualidade da producédo do cuidado ao
usudrio com hipertensdo arterial na rede de atengdo priméria foi alcancado, a partir da
apreensdo das opinides e experiéncias de gestores e trabalhadores e usuérios.

No que diz respeito & metodologia utilizada, a avaliacdo por triangulacdo de
métodos se mostrou uma ferramenta de percepcdo e compreensdo da pratica assistencial da

APS de maneira integral no que diz respeito a qualidade do cuidado prestado ao usuario
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hipertenso, utilizando-se de diversas técnicas de coleta de dados junto a participantes de
categorias diversas com seus diferentes olhares e reflexdes.

Tornou-se possivel, por meio desta opcdo, compreender as relaces entre
estrutura da unidade, processo de trabalho profissional e suas relagdes com a comunidade no
contexto social em que estdo inseridos, e os resultados alcangados junto aos sujeitos que
buscam o servico de salde, proporcionando qualidade da atencéo e satisfacdo do usuario.

Entretanto, a metodologia utilizada trouxe a limitagdo de n&o poder ser
concluida pela sua complexidade, e pelo tempo que requere para ser realizado na integra.
Dessa maneira, 0 passo 8 proposto pela avaliacdo por triangulagdo de métodos, o qual
propde a comunicacdo dos resultados aos atores participantes, seré realizado posteriormente
a integracdo dos conhecimentos compartilhados pela banca avaliadora da UECE, a fim de
proporcionar um retorno mais qualificado ao sistema de saude, possibilitando a elaboragéo
conjunta de estratégias que busquem a promocédo da qualidade do cuidado em hipertensdo
arterial.

No Brasil, pelo processo de crescimento da Estratégia de Saude da Familia, e
pelos objetivos atuais do MS, tais como executar a gestdo publica com base na indugdo,
monitoramento e avaliagdo de processos e resultados mensuréveis, fazem-se necessarios
ainda processos que avaliem a qualidade do cuidado prestado, garantindo integralidade
proposta pelas diretrizes do SUS.

Especialmente no caso da hipertenséo, foi evidenciado que o vinculo se constitui
de uma ferramenta eficaz na democratizacdo das praticas de cuidado, favorecendo a
negociacdo entre trabalhadores e usuarios, tornando-0s sujeitos autbnomos no tratamento,
possibilitando a constru¢cdo de planos terapéuticos corresponsabilizados, prevenindo
comorbidadaes associadas a doenga e promovendo salde.

Portanto, acredita-se que a relacdo entre avaliagcdo da qualidade dos servicos e
atencdo priméria ainda se mostra incipiente, necessitando de incentivo as pesquisas que
podem contribuir para a reorganizacdo dos servigos e para o incentivo a participacdo

popular, norteando a prestagéo de cuidado qualificado.
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APENDICE A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da pesquisa para gestores e

trabalhadores de saude.

444 UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
R TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
GESTORES E PROFISSIONAIS

Convidamos o (a) Sr (a) para participar da pesquisa A QUALIDADE DA
PRODUCAO DO CUIDADO NA REDE DE ATENCAO PRIMARIA EM
HIPERTENSAO ARTERIAL, a qual pretende avaliar a qualidade da assisténcia prestada
ao usuério com hipertensdo arterial na rede de atencdo priméria de saude. Os achados dessa
pesquisa proporcionardo discussdo cientifica para a promocdo de uma assisténcia primaria
de qualidade.

Sua participacéo € voluntaria e se dara por meio de questionario e/ou entrevista.
Caso permita, suas respostas serdo gravadas em arquivos de audio para a posterior analise
dos dados. Serdo evitados quaisquer tipos de riscos ou transtornos aos que participarem,
estando a pesquisadora a sua disposicéo para ameniza-los, ndo sendo necessario que o Sr. (a)
responda a qualquer pergunta que traga desconforto. Todas as informagdes obtidas no estudo
serdo mantidas em sigilo, sua identidade ndo serd revelada e o (a) Sr. (a) podera a qualquer
momento deixar de participar, sem qualquer prejuizo. Comprometemo-nos a utilizar os
dados coletados somente para pesquisa, e os resultados poderéo ser apresentados em artigos
cientificos, revistas especializadas, encontros cientificos e congressos, sempre resguardando
sua identificacdo. Para contato sobre a pesquisa: Ana Livia Aradjo Girdo (responsével) -
Tel: (85) 98751-1433, email: liviaag_@hotmail.com / Comité de Etica em Pesquisa
(CEPE/UECE)- Av. Dr. Silas Munguba, 1700, Campus do Itaperi, Fortaleza-CE, tel (85)
3101-9890, email: cep@uece.br.
Eu, , tendo

sido esclarecido (a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.
Fortaleza, de de 2015.

Assinatura do (a) participante

Assinatura do (a) Pesquisador (a)
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APENDICE B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da pesquisa para usuarios.

i UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
USUARIOS

[, €
LOKEAD 00

Convidamos o (a) Sr (a) para participar da pesquisa A QUALIDADE DA
PRODUCAO DO CUIDADO NA REDE DE ATENCAO PRIMARIA EM
HIPERTENSAO ARTERIAL, a qual pretende avaliar a qualidade da assisténcia prestada
ao usuério com hipertenséo arterial na rede de atencdo priméria de saude. Os achados dessa
pesquisa proporcionardo discussdo cientifica para a promocdo de uma assisténcia primaria
de qualidade.

Sua participagdo € voluntdria e se dard por meio de grupos focais. Sua
participagdo é voluntaria e se dard por meio de questionario e/ou entrevista. Caso permita,
suas respostas serdo gravadas em arquivos de audio para a posterior anlise dos dados. Seréo
evitados quaisquer tipos de riscos ou transtornos aos que participarem, estando a
pesquisadora a sua disposi¢do para ameniza-los, ndo sendo necessario que o Sr. (a) responda
a qualquer pergunta que traga desconforto. Todas as informacdes obtidas no estudo serdo
mantidas em sigilo, sua identidade ndo sera revelada e o (a) Sr. (a) podera a qualquer
momento deixar de participar, sem qualquer prejuizo. Comprometemo-nos a utilizar os
dados coletados somente para pesquisa, e os resultados poderéo ser apresentados em artigos
cientificos, revistas especializadas, encontros cientificos e congressos, sempre resguardando
sua identificacdo. Para contato sobre a pesquisa: Ana Livia Aradjo Girdo (responsavel) -
Tel: (85) 98751-1433, email: liviaag_@hotmail.com / Comité de Etica em Pesquisa
(CEPE/UECE)- Av. Dr. Silas Munguba, 1700, Campus do Itaperi, Fortaleza-CE, tel (85)
3101-9890, email: cep@uece.br.

Eu, , tendo

sido esclarecido (a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.
Fortaleza, de de 2015.

Assinatura do (a) participante

Assinatura do (a) Pesquisador (a)
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APENDICE C - Roteiro para observagio sistematica.
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1. Estrutura da unidade de saude

Critério

SIM

NAO

Anotagdes

Seguranga  estrutural da

unidade;

Local  apropriado  para

acolhimento;

Sala de espera para

consultas agendadas;

Banheiros disponiveis ao

hipertenso;

Sala de verificacdo de PA,

Equipamentos para
verificacéo de PA
adequados;

Profissionais capacitados

para verificagdo de PA,

Farmécia equipada com anti-

hipertensivos;

Laboratério  equipado e

disponivel ao hipertenso;

Consultorios equipados;

Condicbes de trabalho
adequadas para 0s

profissionais;

Sala de vacinas disponivel

ao hipertenso;

Suporte de  emergéncia

hipertensiva.

OBSERVACOES:
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2. Fluxo de atendimento do usuéario dentro da unidade na RAS

Critério SIM NAO

Anotagdes

Recepc¢éo do usuério;

Marcacéo de consultas;

Acolhimento com

classificagéo de risco;

Atendimento a demanda

espontéanea;

Atendimento agendado;

Atendimento de emergéncia;

Verificacdo de sinais vitais;

Atendimento do usuario

encaminhado;

Realizacdo de exames;

Recebimento de medicacéo;

Agendamento de retorno;

Encaminhamento para outro

profissional,

Referenciamento do usuario

para outros servigos;

OBSERVACOES:
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3. Composicéo e trabalho da equipe multiprofissional

Critério SIM NAO Anotacdes

Equipes completas;

Consultas do hipertenso com

médico;

Carga horaria médica (30h
ou 2 médicos cumprindo
40h);

Consultas do hipertenso com

enfermeiro;

Carga horéria enfermeiro
(32h + 8h);

Hipertensos acompanhados

no domicilio pelos ACS;

Atuacdo do NASF;

Projetos multiprofissionais;

Relacéo das equipes
multiprofissionais com 0s

outros pontos da RAS;

Projetos de educagdo em

saude.

OBSERVACOES:
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4. Acesso, vinculo e acolhimento

Critério

SIM

Anotagdes

Unidade de facil acesso a

comunidade;

Acolhimento a demanda

espontéanea;

Ambiéncia acolhedora;

Atendimento preferencial;

Estabilidade da  equipe
profissional, garantindo

vinculo;

Continuidade do cuidado;

Confianca entre trabalhador

e usuario;

Corresponsabilizacéo do

usuério pelo cuidado;

Transparéncia das acOes

com a comunidade;

Participagdo da comunidade
nas acbes de  saude

promovidas pela unidade.

OBSERVACOES:
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APENDICE D - Questionério destinado aos gestores da unidade de sadde.

Dados Profissionais:

Sexo: M( ) F( )

Tempo de formacdo:  Até5anos( ) Entre5e 10 anos ()
Entre 10 e 15 anos () Maisde 15anos( )

Tipo de vinculo: estatutario () Celetista ( ) Cargo comissionado () Contrato () Outro ()
Possui outro vinculo de trabalho? N&o () Sim () Sesim, qual?

Titulagao: Graduado () Especializado () Mestre () Doutor ()
Area de garduagao:
Area de pés-graduacdo:

J& trabalhou na atencéo bésica antes de sua gestdo?  Sim( ) Né&o( )
Se sim, por quanto tempo?
Até lano () Entrele5anos( ) Mais de 5 anos ()

Tempo de atuagdo como gestor nesta unidade de saude:
Atélano( ) Entrele5anos( ) Mais de 5anos ()

Ja foi gestor de outra Unidade de Saude? Sim( ) Néo( )
Se sim, também da atencdo bésica? Sim( ) Né&o( )
Qu,amt'o a Unidade de 1 2 3 4 5
Saude:
1. A estrutura dessa Nem
unidade ¢é satisfatéria ao Discordo Discordo concordo, Concordo Concordo
atendimento do totalmente Parcialmente nem parcialmente totalmente
hipertenso. discordo
2. A quantidade de
profissionais nessa . . Nem
. PPN Discordo Discordo concordo, Concordo Concordo
unidade é satisfatdria para ; .
o atendimento ao totalmente Parcialmente _nem parcialmente totalmente
. discordo
hipertenso.
3. O fluxo de atendimento Nem
dessa unidade Discordo Discordo concordo, Concordo Concordo
proporciona qualidade da totalmente Parcialmente nem parcialmente totalmente
atencdo ao hipertenso. discordo
Quanto a qualidade: 1 2 3 4 5
4. O atendimento dessa Nem
unidade de saude é de Discordo Discordo concordo, Concordo Concordo
qualidade. totalmente Parcialmente nem parcialmente totalmente
discordo
5. Fui capacitado a Nem
respeito da qualidade na Discordo Discordo concordo, Concordo Concordo
atencdo basica. totalmente Parcialmente nem parcialmente totalmente
discordo
6. Acredito que 0s Nem
usuarios atendidos por Discordo Discordo concordo Concordo Concordo
essa UAPS estdo totalmente Parcialmente nem, parcialmente totalmente
satisfeitos. discordo




APENDICE E — Questionario destinado aos trabalhadores de salide.
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Dados Profissionais:

Sexo:
M(C) F(C)

Tempo de formagéo:

Até5anos( )

Entre5e 10 anos ( )

Entre 10 e 15anos( ) Maisde 15 anos( )

Tipo de vinculo: estatutario () Celetista ( ) Cargo comissionado ( ) Contrato () Outro ()
Possui outro vinculo de trabalho? N&o () Sim () Se sim, qual?

Titulagdo:

Graduado ()

Avrea de garduacio:

Especializado ()

Mestre ()

Doutor (

)

Avrea de p6s-graduaco:

Tempo de atuagéo nesta Unidade de sa(de:

Atélano( )

Entrele5anos ( )

Mais de 5 anos ()

Qu’ant_o a Unidade de 1 2 3 4 5
Saude:
1. A estrutura dessa Nem
unidade é satisfatoria ao | Discordo Discordo Concordo Concordo
atendimento do totalmente | Parcialmente | _CO"<0 rdo, parcialmente | totalmente
X nem discordo
hipertenso.
2. A quantidade de
prgﬂssmpals_nessg . Discordo Discordo Nem Concordo Concordo
unidade é satisfatoria . concordo, .
. totalmente | Parcialmente . parcialmente | totalmente
para o atendimento ao nem discordo
hipertenso.
3. O fluxo de
ate_ndlmento des_sa Discordo Discordo Nem Concordo Concordo
unidade proporciona : concordo, .
. x totalmente | Parcialmente . parcialmente | totalmente
qualidade da ateng&o ao nem discordo
hipertenso.
Quanto a qualidade: 1 2 3 4 5
4. O atendimento que eu
.- . . Nem
presto ao usuario Discordo Discordo concordo Concordo Concordo
hipertenso é de totalmente | Parcialmente : ’ parcialmente | totalmente
. nem discordo
qualidade.
S. Fu'. capacnad_o a Discordo Discordo Nem Concordo Concordo
respeito da qualidade na ) concordo, .
X o totalmente | Parcialmente : parcialmente | totalmente
atencéo bésica. nem discordo
Ssgﬂgg I:t)egg? dcc))ss or Discordo Discordo cor’:lci)T do Concordo Concordo
. . 1dos p totalmente | Parcialmente ! parcialmente | totalmente
mim estdo satisfeitos. nem discordo
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APENDICE F - Roteiro para entrevista semiestruturada com os gestores e trabalhadores de

saude.

Fale sobre o fluxo de atendimento do hipertenso nessa unidade.
Para vocé o que é/de que é composta a qualidade da atengdo?

Como vocé promove as acdes de qualidade dentro da Unidade de Saide?

D N NI NN

Quais as facilidades e dificuldades enfrentadas com vistas ao desenvolvimento de
uma assisténcia qualificada ao usuério hipertenso no servico?
v Que estratégias vocé poderia indicar para a melhoria da qualidade do cuidado na

atencdo priméria?
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APENCICE G - Modelo de convite para grupo focal com os usuérios.

CONVITE

Prezado usuario,

Convido o senhor (a) para participar de um Grupo Focal, que seré realizado aqui nesta
Unidade de Salde e terda como objetivo a discussdo sobre A QUALIDADE DA
PRODUCAO DO CUIDADO NA REDE DE ATENCAO PRIMARIA EM
HIPERTENSAO ARTERIAL.

Conto com a participacao de todos!
Data: __ / /

Horério:

Local:

REALIZACAO:
Grupo de Pesquisa Salde do Adulto e Familia da Universidade Estadual do Ceara.

Contato:
Pesquisadora Ana Livia Aradjo Girdo (tel 98751-1433)
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APENDICE H — Formulario para a caracterizagio do usuario.

Dados pessoais:

Sexo: M ( ) F( )

Idade:

Profissao:

Naturalidade: Capital ( ) Interior ( )

Estado civil: Casado ( )  Solteiro ( )  Divorciado ( ) Vidvo ( )
QOutro () Qual?

Renda familiar: Menos de 1 salario minimo () 1 salario minimo () Entrele

3 salarios minimos ()  Mais de 3 salarios minimos ( )

Em relagéo & hipertenséo e & unidade de saude:

Hipertenso ha quanto tempo? Menos de 6 meses ()  Entre 6 meses e 1 ano ( )

Entre 1 e 5 anos ( ) Maisde5anos( )

A pressao esta controlada? Sim ( ) Néo( )

Utiliza os medicamentos conforme foram prescritos? Sim( ) Néo( )

Vocé considera sua alimentacdo saudavel? Sim () Né&o ( )

Pratica exercicios fisicos? Nao () Sim( ) Quantas vezes por semana?

Fuma? Na&o( ) Sim( ) Quantos cigarros por dia?

Tempo que frequenta essa unidade de salde: anos / meses

Atual motivo de procura a unidade: Consulta por crise hipertensiva ()
Consulta por acompanhamento da HAS ( )  Renovagéo de receita ()
Buscar medicamentos () Verificagdo da pressdo arterial ()
Outro () Qual?
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APENDICE | — Temério para grupo focal com os usuarios hipertensos.

v Entendimento de qualidade da assisténcia.
v' Satisfacdo com a atengéo que recebem.
v' Aspectos positivos da atencao recebida na unidade de salde.

v" Aspectos negativos/sugestdes de melhora da atengéo recebida na unidade de sadde.
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ANEXOS
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ANEXO A- Anuéncia concebida pela Prefeitura Municipal de Fortaleza.

@ Prefeiturs de
SEPEL srvrana Narwiaal o teue

PREFEITURA DE MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHQ E DA EDUCACAC NA SAUDE

DECLARACAO

NOmero do precesso. P47483012015

Titulo do projeto de pesquisa: “AVALIACAO DA QUALIDADE DA ATENGAO A SAUDE AO USUARIO
HIPERTENSO NA REDE SUS: HUMANIZAGAO, ACESSO, VINCULO, CORRESPONSABILIZAGAO".

Pesquisadoras responsdveis. ANA LIVIA ARAUJO GIRAO E CONSUELO HELENA AIRES DE
FREITAS.

Instituigdo proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA.

A Coordenadoria de Gestio do Trabalho @ da Educacao na Sadde, conforme as suas atnbuigbes,
declara ter analisado 0 mérto cientifico ¢ a relevancia social do projeto de peequisa supractado @ emitdo
parecer recomendando a coparticipagio da Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza no estudo
Declara, outrossim, conhecer e cumpric as Resoluges Elicas Brasdelras, notadamente a Resolugio CNS
466/2012. A Secretaria Municipal de Salde de Fortaleza, por meio da Coordenadoria de Gestao do
Tratalho ¢ da Educacdo na Salde, estd ciente de suas comesponsabilidades como instducio
coparticpante do referndo projeto de pesquisa, 3ssm COMO dO SOU COMPIOMISSO NO résguardo da
seguranga & bem-estar 0os sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria
para a garantia de tal seguranga @ bom-estar. ;

Fortaleza, 27 de feverero de 2015,

gy m‘vﬁo‘:‘,‘;m
{hd Vo Lo, W M o e U e
4 :'44 “ | ‘sw' " .‘”p

Mara Ivandia Tavares Timbo
Coordenadoria de Gestdo do Trabalho & da Educacdo na Salde da SMS

Rua Antonio Augusto, 1571 - Makeles - CEP £0.110.370 Fertaleza-Ceard, Brasi
85 3105 1473/ 3105 1471 ‘
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ANEXO B — Parecer consubstanciado do CEP.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE

, PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DA QUALIDADE DA ATENGAO A SAUDE AQ USUARIO HIPERTENSO
CORRESPONSABILIZAGAOC.

NA REDE SUS: HUMANIZAGAO, ACESSO, VINCULO,
Psequisador: Ana LMa Aradjo Girdo
Arsa Tomatica:
Vers3o: 2

CAAE: 42435015.0.0000.5534

Institulg3o Proponents: Centro de Ciéncias da Sande
Patrocinador Principal: Franciamentd Propro

DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 1.053.352
Data da Relatorla: 24042015

Apresentac3o do Projeto:
O projeto Investiga sobre 3 QUANacs 03 encdo 3 S300E J0 USUANO Nperenso Na rece SUS, por meio 63
reaizagdo 02 entrevistas com gestorss & profissionals @ de grupo 1ocal Com USUANos.

Objstivo da Pesquisa:
Avaliar 3 ateng0 Integral 3 s3002 30 USUANO &m siuagdo d2 hipertens3o anend, conforme 3s diretnzes 63
3teng3o basica, no contexto do Sistema Unico o2 Saode.

Avallag3o dos Riscos e Beneficios:

Os possivels Ms00s C2COmentas 03 PEsqUISa envalvem situagdes de INCOModo 30 compartinar nformagdes
PESSOAIS OU CONTIRNCIAS, S6tando 3 PESQUISINON 3 SU3 AISPOSICI0 Para amenizar o Incomodo, ndo sendo
NEC2SSANO QU2 0 Participants respoNda 3 QuUAlquEr perguNta quUE raga desCoNforD. OS resultados podem
INACar QUals 05 3PMOraMENtos NSCEESANOS NO AENAMEND d0 pacients com hipenensdo.

Comentarios @ Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa bem esruturada.

Enderego.  Av. Shes Murgete, 1700

Bairo. Baped CEP: &0 714503

UF: CE Municiplo. FORTALEZA

Telefone. (54)31015800 Fax: (8531010008 Emall. wwveecall g be

Pagna 7 e 0
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE

Conslderagdes sobre 08 Termos 08 apresentagao obrigatorta:
Est30 30equadcs.

Recomendagbes:

Conclusdes ou Penaéncias e Lista 08 Inadequagdes:

N30 ha penoancias.

Situag3o do Parecer:

Aprovado

Necsssita Apraciag3o da CONEP:

Nio

Consideragdes Finals a critério do CEP:

FORTALEZA, 19 g2 Malo ge 2015

A88inado por-
Ana Carina Stelko-Persira
(Coordenador)

Enderego.  Av. Shes Murgube, 1700

Balrro. Baped CEP. &0 714002

UF: CE Municiglo. FORTALEZA

Tebetone. (3531010800 Fax: (8530010008 Emall. wwveencalug br

Sagna e 0
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ANEXO C- Encaminhamento para a SR IV a fim de promover conhecimento sobre a
execucdo da pesquisa.

PREFEITURA DE MUNICIPAL DE FORTALEZA

oy
Proteiturd di
i P S A
ARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SECRET,
COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO E DA EDUCAGAO NA SAUDE
A COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE ~ CORES IV

Solicitamos seu parecer sobre a viabilidade e relevincia, referente a realizacio da pesquisa intitulada
“AVALIAGAO DA QUALIDADE DA ATENGAO A SAUDE AO USUARIO HIPERTENSO NA REDE SUS:
HUMANIZAGAO, ACESSO, VINCULO, CORRESPONSABILIZACAO™.

Seguem algumas informacdes scbre 0 estudo A pesquisadora responsével & ANA LIVIA ARAUJO
GIRAO, DISCENTE DO CURSO DE MESYRADO EM CUIDADOS CLINICOS EM ENFERMAGEM E
SAUDE DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA, SOB A ORIENTACAO DE CONSUELO
HELENA AIRES DE FREITAS.

- A pesquisa serd realizada na UNIDADE DE ATENGAO PRIMARIA A SAUDE (UAPS) DOM ALOISIO
LORSCHEIDER, VINCULADA A SECRETARIA REGIONAL IV.

- A coleta de dados ocorera durante o periodo de ABRIL A AGOSTO DE 2015.

- A pesquisa s0 podera ser iniciada apds @ aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), sendo
necassana a apresentagdo do parecer do CEP aprovando o estudo.

- Apos a dedesa, os pesquisadores doverdo realizar uma apresentacdo oral dos resultados do estudo
para a COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO E DA EDUCACAO NA SAUDE DA SMsS
(COGTES/SMS) e entregar uma copia impreesa do trabaho para compor a biblioteca da COGTES/SMS.

Comunicames ainda que a COGTES/SMS emmiu parecer favordvel, conforme a competéncia de sua
Ceordenacao

Fortaleza, 27 de fevereiro de 2015,
Tt
. pi— ' 2. ,)1!":6:»0:
[ LLAN i €4y M W e S

Maria ivanilia Tavares Timbd  1ande®
Coordenadora de Gestdo do Trabaho e da Educacio na Saude da SMS

’ Rus Antonio Auguzto, 1571 » Nisiraies « CEP 60.110-370 Foraleza-Ceana, Brasil
85 3106 1473/ 3108 1471




