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RESUMO

O contexto da organizacdo dos servicos de salde no Brasil, em especial 0s centros urbanos,
passa por um grande desafio, que é o estabelecimento de um dialogo entre a Atengdo Primaria
a Saude (APS) com os demais pontos de atencdo a salde, de tal forma que essa integracdo se
constitua na forma de Redes de Atencdo a Saude (RAS). Diante disso, temos por objetivo
avaliar a Estratégia Saude da Familia (ESF) no desempenho das funcGes de coordenadora e
ordenadora do cuidado na operacionalizacdo das RAS em uma metropole. Trata-se de uma
pesquisa qualitativa, avaliativa, na modalidade estudo de caso, fundamentada em Guba e
Lincoln (2011), com algumas adaptacOes realizadas por Wetzel (2005). O processo de
construcdo das informacgdes empiricas foi realizado durante os meses de janeiro a junho de
2015, norteado pelo circulo hermenéutico dialético, por meio de entrevistas com cinco gestores
e nove trabalhadores, encontro grupal com cada um desses grupos e 80 horas de observagéo
participante. Emergiram como balizas da apresentacdo dos resultados duas tematicas: (i)
Organizacao e gestdo das RAS pela APS; e (i) processo de trabalho na APS e suas repercussoes
nas RAS. Na primeira delas, os principais achados foram: a dependéncia do modelo de atencéo
a politica partidéria; a resisténcia ao novo por parte dos trabalhadores; o contexto complexo de
organizar as redes de atencdo em um centro urbano; uma descaracterizacao da Estratégia Saude
da Familia, na medida em que a agenda das equipes de Salde da Familia esta amplamente
centrada na atencdo as condi¢fes agudas/demanda espontanea; gestdo verticalizada, que se
caracteriza pelo fim dos encontros das Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS); o
prontuario eletrénico, que ainda ndo integra os diversos pontos da rede; a proposta da
estratificacdo de risco, que tem por base diretrizes clinicas que tangenciam o principio da
equidade; e a perspectiva de construcdo corresponsavel de fluxos e contrafluxos a partir de uma
vinculacdo entre UAPS e as unidades de referéncia. Na segunda temaética, os principais achados
foram: a baixa cobertura populacional, a formagéo fragmentada, a forma como se organizam os
servigos das equipes de Saude da Familia, a falta de medicamentos e insumos bésicos e
rotatividade de profissionais de saude como limitantes para gestdo das RAS. Diante disso,
Fortaleza ainda apresenta um cenario de fragmentagdo das RAS, mas com perspectivas de
mudangas. Todavia, algumas das mudancas implementadas reforcam os modelos hegemonicos
— médico assistencial e sanitarista e consequentemente limitam a integralidade.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude. Atencdo Primaria a Salide. Assisténcia a Saude.

Acesso aos Servigos de Saude. Servigos de Saude.



ABSTRACT

The context of health services organization in Brazil, especially urban centers, have a crucial
challenge, which is to establish the dialogue between the Primary Health Care (APS) with other
health facilities, such that this integration is constituted in the form of the Health Care Networks
(RAS). Therefore, we have by aim evaluate the Family Health Strategy (ESF) in carrying out
coordinating functions and care ordering of running the HCN in a metropolis. It is a qualitative
research, evaluative, in the modality of case study, based on Guba and Lincoln (2011), with
some adjustments made by Wetzel (2005). The process of empirical information construction
was conducted during the months from January to June 2015, guided by the dialectical
hermeneutic circle, through interviews with five managers and nine employees, group meeting
with each of these groups and 80 hours of participant observation. They emerged as guiding
elements of two thematic presentation of results: (i) organization and management of RAS by
the APS; and (ii) the work process in PHC and its impact on RAS. First of them, the main
findings were: dependence on attention to partisan politics model; resistance to the new by
workers; the complex context to organize the care networks in an urban center; a
mischaracterization of the Family Health Strategy, in that the agenda of the Family Health
teams is largely centered in the care of acute conditions/spontaneous demand; down
management, which is characterized by the close of the meeting of the Primary Health Care
Units (UAPS); the electronic medical record, which still does not integrate the various points
of the network; the proposal of risk stratification, which is based clinical guidelines that are
tangent to the principle of equity; and the co-responsible building perspective flows and counter
flow from a link between UAPS and the reference units. In the second theme, the main findings
were: low population coverage, fragmented training, the way they organize the services of the
Family Health teams, lack of medicines and basic supplies and turnover of health professionals
as limiting to management RAS. Therefore, Fortaleza still has one of the RAS fragmentation
scenario, but with prospects for change. However, some of the changes implemented reinforce
the hegemonic models - medical and sanitary assistance and consequently limit the
completeness.

Keywords: Health System. Primary Health Care. Health Care. Access to Health Services.
Health Services.
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1 INTRODUCAO

1.1 APROXIMACAO COM O TEMA

Minha aproximagdo com o campo da Saude Coletiva surge antes mesmo do inicio da
graduacdo em Educacdo Fisica (em 2008). Pude contar com o apoio de um amigo professor,
que compartilhou sua experiéncia na Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia de
Sobral/CE. Tratava-se de uma proposta fascinante, em que as diversas categorias profissionais
atuavam em prol de um Unico intento - a salde da populacéo -, com acGes de carater social.

Com esse Viés, ao ingressar no curso de Educacéo Fisica da Universidade Estadual do
Ceard (UECE), percebi que a seara ‘Saude Coletiva’ ndo se fazia presente no projeto politico
pedagdgico do curso. Isso me despertava um sentimento de frustracdo, por ndo encontrar aquilo
que esperava, e a0 mesmo tempo me instigava a contribuir com a construcdo desse saber que
me parecia ndo estar posto. Assim, ingressei em um dos Grupos de Trabalhos Tematicos (GTTS)
do Colegiado Brasileiro de Ciéncias do Esporte (CBCE), denominado “Atividade Fisica e
Saude”, em que consegui entender criticamente o utilitarismo do movimento corporal,
principalmente no campo de sua medicalizagéo, a qual ndo cabe discutir aqui. Todavia, ainda
néo era o que almejava.

Nesse percurso, a participacdo nos espagos de movimento estudantil também foi
importante, de maneira que me permitiu perceber diversos espacgos de disputa que permeiam as
politicas publicas, dentre as quais o SUS se inclui. As reunides do Centro Académico de
Educacdo Fisica, assim como a participacdo em encontros nacionais, regionais e locais de
estudantes de Educacéo Fisica e outros espacos coletivos de luta, fizeram parte dessa militancia.

Durante o segundo semestre da graduacdo, deparei-me com o projeto de extensdo
“Liga de Saude da Familia”, que foi uma iniciativa relevante emergente a partir do
protagonismo de estudantes e professores da area da satde, com apoio da Secretaria Municipal
de Salde de Fortaleza, Ceara (ANDRADE et al.,, 2010; BARRETO et al., 2012). Essa
experiéncia foi desenvolvida na Universidade Federal do Ceara e na UECE. Tratava de uma
proposta de trabalho de integracdo ensino-servico-comunidade na perspectiva da insercao
comunitaria interdisciplinar de estudantes da area da saude, nas unidades de satde da Estratégia
Saude da Familia (ESF) em Fortaleza/CE (ANDRADE et al., 2010; BARRETO et al., 2012).

Em 2009, o Ministério da Saude lanca a proposta do Programa de Educacdo pelo
Trabalho para a Salde/ Saude da Familia (PET-Saude/ Saude da Familia), o qual o projeto

“Liga de Saude da Familia” foi submetido e aprovado para ser desenvolvido na UECE.
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Conquistei (em 2010) a aprovacao no programa e por dois anos pude vivenciar a realidade do
Sistema Unico de Saude (SUS), em que tive as primeiras aproximacdes com aquilo que
imaginava. Na realidade, ndo se tratava (nem se trata na atualidade) de uma conjuntura téo
utopica quanto pensava, visto que me deparei com diversas contradi¢es presentes no sistema.

Tendo por base essa insercéo prévia, pude timidamente contribuir teoricamente com a
interface entre a Educacdo Fisica e a Saude Coletiva, a partir do estudo dos profissionais de
Educacao Fisica nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASFs) em Fortaleza-CE. Findado
a graduacdo, tive a oportunidade da insercdo no entdo Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia, pela Escola de Formacdo em Salde da Familia
Visconde de Saboia, 0 mesmo que conheci no inicio de minha trajetéria académica.

A residéncia foi onde de fato pude “morar” na ESF, conhecendo a mitde algumas de
suas “dores” e “delicias”. Durante esse periodo, pude ndo somente aprofundar e produzir
conhecimento, mas também construir relagdes de vinculo e afeto com os trabalhadores e
usuarios que ali se encontravam. Nesse periodo (2012 a 2014), consegui contribuir de maneira
mais relevante no que concerne a Educacéo Fisica e Saude Coletiva, dessa vez em relacdo a sua
atuacdo enguanto Apoio Matricial.

Toda essa trajetéria me trouxe a necessidade em buscar novas experiéncias e
conhecimentos, que pode ser consolidado por meio do ingresso no Programa de P6s-graduacgéo
em Saude Coletiva da UECE. Nesse novo encontro com a Saude Coletiva, me deparo com mais
um grande desafio: Produzir conhecimento transversal a todas as categorias profissionais que
trabalham na salde coletiva. Para essa empreitada, objeto de estudo nos encontrou (a mim e a
minha orientadora), trazendo consigo uma metodologia dial6gica e participativa, condizente

com as construcdes inerentes as vivéncias aqui descritas.

1.2 DELIMITACAO DO OBJETO

O objeto desse estudo integra a seara da organizacdo dos servicos e das praticas de
salde, tendo por base as agdes da ESF e a interface de suas a¢des na articulacdo das Redes de
Atencdo a Saude (RAS) em uma metrdpole brasileira. Partindo do referencial tedrico filosofico
hermenéutico e dialético, compreendemos que essa tematica se desenvolve em um cenario que
incorpora tanto consonancias e conformidades, quanto conflitos e contradigdes com o que se
propde.

Em uma perspectiva sdcio-historica, o0 SUS floresce em uma conjuntura de diversas

contradicOes, a partir da Reforma Sanitaria Brasileira. Tratava-se de uma proposta pautada em



17

uma reforma geral e teorizada para alcancar a revolugdo no modo de vidal. Todavia, em um
contexto de disputa ideoldgica, limitou-se a uma reforma parcial setorial, que com a
implantacdo do SUS, favoreceu o projeto politico-econémico neoliberal (PAIM, 2008;
TEIXEIRA, 2009b). Isso justifica-se pela permissdo do surgimento de subsistemas de salde,
de iniciativa privada (PAIM, 2011), que de certa forma desconstroi o termo ‘Gnico’ do sistema
de saude brasileiro, ao gerar uma universalizacdo excludente (TEIXEIRA, 2009a).

Com essa compreensdo, podemos considerar o sistema de salde brasileiro como uma
rede complexa, em que coexistem trés subsetores: (i) o subsetor publico, que compreende
aqueles financiados e providos pelo Estado; (ii) o subsetor privado, em que 0s servigos sdo
financiados de diversas maneiras, sejam os prestadores de servico com fins lucrativos ou n&o;
e (iii) o subsetor de saude suplementar, que envolve os planos privados de saude, apolices de
seguro e subsidios fiscais. A utilizacdo de todos os subsetores é possivel, desde que se tenha
facilidade de acesso ou capacidade de pagamento (PAIM et al., 2011). Essas diferentes ldgicas
de financiamento geram segmentacdo de usudrios e contribui para o processo de
universalizacdo excludente.

Diferentemente da realidade de paises como a Inglaterra, no Brasil esses trés subsetores
se operacionalizam de forma fragmentada. Vale ressaltar, que isso ndo indica desarticulagéo
total, mas sim uma articulacdo perversa, em que grande parte dos recursos publicos sdo
destinados aos subsetores privados por meio da compara de servi¢os. Ha também a rendncia
fiscal, que permite a reducdo do imposto de renda (OLIVEIRA, 2006). Além disso, muitos
servicos sao ofertados apenas pelo subsetor privado, que implica no acesso apenas por parte de
uma parcela restrita da populacdo. Em geral, nesse contexto, apenas a APS ¢
predominantemente publica, mas ainda assim possui servicos terceirizados.

Diante disso, diversos sistemas de saude, inclusive o brasileiro, possuem trés niveis de
atencdo a salde, delimitados com base em sua densidade tecnoldgica®. De acordo com o
documento do Ministério da Saude, o discurso institucionalizado brasileiro denomina a APS
como atencdo basica, em que se destina as acdes de menor densidade tecnoldgica e € a base de

todo o sistema; a Atencdo Secundaria & Saude como média complexidade, que possui como

1 O conceito de revolucdo no modo de vida é resgatado por Jarnilson Paim, inspirado em Agnes Heller em sua
obra “Teoria de las necesidades em Marx”, que em sintese, emerge como um requisito para uma vida
verdadeiramente revolucionaria, que resultaria em uma sociedade igualitaria.

2 O conceito de “densidade tecnolégica” adotado neste trabalho segue o proposto por Brasil (2007), segundo o
qual, a densidade aumenta de acordo com a necessidade do uso de equipamentos e instrumentais médico-
hospitalares (tecnologias duras), via de regra de alto custo. Esse conceito substitui a concepcdo de que a auséncia
de densidade tecnolégica significa baixa complexidade — por exemplo a APS, que possui forte base comunitaria
(em geral, com tecnologias leves e leves-duras)
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foco atender aos principais problemas de salde e agravos da populacdo que demandam
disponibilidade de profissionais especialistas e 0 uso de recursos tecnoldgicos de apoio
diagnostico e terapéutico; e a Atencao Terciaria a Saude como alta complexidade, que envolve
servicos e tecnologias de alto custo e altamente especializados (BRASIL, 2009).

A APS possui principios condizentes aos preceitos da Reforma Sanitéria, sendo eles a
universalidade, a acessibilidade, o vinculo, a continuidade do cuidado, a integralidade da
atencdo, a responsabilizacdo, a humanizacao, a equidade e a participacdo social (BRASIL,
2012a). O debate voltado para defesa e organizacdo da APS ganha forca internacionalmente
com a iniciativa da Organizacgdo Mundial da Saude (OMS) em promover
a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, em 1978 quando foi produzida
a Declaracdo de Alma Ata, que compreende a APS como o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema de saude. Trata ainda que, por meio
desse primeiro nivel, devemos viabilizar o cuidado em salde o mais proximo possivel dos
lugares onde as pessoas vivem e trabalham, além de reconhecer a necessidade da atuagdo
intersetorial (OMS, 1978).

Cabe destacar como ponto importante para esse estudo, a constatacdo de que os sistemas
de saude estdo funcionando de forma fragmentada, gerando vérios problemas como baixa
resolutividade, paralelismo de acOes, descontinuidade da atencdo, entre outros. Uma das
estratégias de enfrentamento desses problemas é a organizacao do sistema de satide com base
na proposta das RAS. Todavia, vale ressaltar que a nomenclatura ‘RAS’ nem sempre foi
utilizada, mas essa filosofia de uma organizacdo ja vinha sendo construida. No periodo do
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS (1987-1989), por exemplo, 0s
chamados Distritos Sanitéarios foram criados em todo pais com objetivo de introduzir mudangas
na organizacao dos servicos de salde e nas relacfes entre a oferta, a demanda e as necessidades
de saude da populacdo (TEIXEIRA, 2003). Essa proposta surge juntamente com a
regionalizacdo e a municipalizacdo, e vem a reafirmar os pressupostos dos Sistemas Locais de
Saude (SILOS) (GONDIM et al., 2008).

Assim, as diretrizes preconizadas hoje, voltada para organizacdo das regides de salde,
contém elementos conceituais e praticos do distrito sanitario, que pode ser compreendido como
a unidade organizacional minima do sistema de saude, que envolve uma base territorial definida
geograficamente. Pode, entdo, englobar o territério do municipio, ser parte dele ou constituir-
se como um consércio de municipios, em que um deles era eleito como sede do distrito
sanitario. Nesse sentido, durante 0 SUDS ja se desenhava a proposta de rede articulada e

hierarquizada de servicos (GONDIM et al., 2008). Com isso, comeca a ser disparado um
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conjunto de experiéncias inovadoras em todo cenario brasileiro, em um movimento que ganha
ainda mais forca com a criagcdo do Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS) e o
Programa Saude da Familia (TEIXEIRA, 2003).

Nessa perspectiva, a carta magna de 1988 ja aponta para a organizacao dos servicos de
salide em uma rede regionalizada e hierarquizada. Todavia, embora algumas das caracteristicas
das RAS j& viessem sendo desenhadas, sua implementacdo avancou em 2001, com a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude, e em 2006, com o pacto pela saude, além de algumas
normatizacdes subsequentes. Contudo, as diretrizes para sua organizacdo, contendo 0s
fundamentos conceituais e operativos essenciais para sua implementacdo no sistema de salde
brasileiro foram reunidos, no final de 2010, na portaria do Ministério da Satde n° 4.279. Além
disso, o Decreto 7.508 de 2011 (BRASIL, 2011a), que regulamenta a Lei Organica da Saude,
assim como a Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2012a), reafirmam o desafio
evidenciando caminhos operacionais, reconhecendo as RAS como estratégia para um cuidado
integral e direcionado as necessidades de salude da populacdo (BRASIL, 2010a).

Dessa maneira, a RAS foi estabelecida como uma estratégia que procura romper com a
fragmentacdo da atencéo e gestdo da salde, de maneira a aprimorar o funcionamento do SUS
em seu ambito politico-institucional (BRASIL, 2012a). Ao compreender a saude para além da
concepcdo setorial, tendo como basilar o didlogo entre as diversas instituicbes e setores
enquanto precipuo, podemos iniciar uma caminhada direcionada a perspectiva da nao
fragmentacdo do cuidado. Partindo desse pressuposto, podemos afirmar que as redes de atengédo
florescem com esse intento: Promover uma atencao integral.

Entendemos que o cuidado integral ou a integralidade, pode ser categorizado em trés
sentidos: um relacionado as préticas dos profissionais de salde, que surge pari passu 0
desenvolvimento da chamada medicina integral, com a proposta de atuacdo ndo fragmentada a
recortes analiticos dos usuarios; outro trata da organizagdo dos servigos de saude, com a
mudanca de posturas verticais de organizagéo, para uma operacionalizagéo dialogica e integral;
e, por fim, como atributo das politicas de satde, que devem desde a sua concepc¢ao, até a sua
execucao, ultrapassar os limites do reducionismo biolégico e se destinar a determinados grupos
populacionais ou problema de satde (MATTOS, 2001). Tendo por base essa compreensao, ao
tratarmos do elemento semantico ‘fragmentaG¢do da atengdo’, nos referimos a organizagdo dos

servigos e das préaticas de saude.
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Para contemplar o desafio da atengéo integral, agravado pela existéncia dos subsistemas
de salde e da conjuntura politica neoliberal, diversos dispositivos® sdo corresponsaveis e
componentes das RASs, em geral, como integrante das linhas de cuidado. Nessa tarefa, a APS
possui relevante papel, em especial por coordenar o cuidado e ordenar as redes. Nesse sentido,
destacamos a Estratégia Saude da Familia, anteriormente restrita a um programa (o Programa
Saude da Familia) adotada no Brasil como proposta frente aos desafios da APS. Vale ressaltar,
que diante do principio organizacional da descentralizacdo e da municipalizacdo, a ESF se
expressa e se desenha de maneiras distinta nas diversas realidades do Brasil. Seus contornos
ganham/sofrem mudancas a partir do contexto de cada municipio.

Nesse sentido, vale ressaltar algumas singularidades presentes no contexto do Cearé e
especificamente de Fortaleza. Apesar de manter de forma mais duradouro tragos tradicionais
ligados ao fenbmeno social do coronelismo e patrimonialismo, permeado por uma cultura
politica influenciada por altos indices de analfabetismo e pobreza, assim como a ndo
participacdo popular (OLIVEIRA, 2006); o Ceara tem se destacado na Salude Coletiva, em
especial pela implantacdo de estratégias inovadoras como o programa Agentes de Salde e o
Programa Saude da Familia, que posteriormente se expandiram para todo o cenario nacional,
sendo incorporado como politica pelo Ministério da Saude (ESMERALDO; OLIVEIRA,
2012); assim como a organizacao pioneira dos sistemas cooperativos de microrregionalizacéo
dos servigos de saide (MENDES, 2002).

Mesmo o Ceara sendo pioneiro na implantacdo do PSF, em Fortaleza, isso s6 vai ocorrer
somente em 1998, sem priorizar essa estratégia, atingindo uma cobertura em 2000 de apenas
16% da populagdo (ESMERALDO; OLIVEIRA, 2012). Segundo Ponte (2014) os anos
anteriores a 2005 foram marcados pela énfase na hospitalizacdo em detrimento da estruturacdo
da APS.

Esse quadro comega a mudar em 2005, quando a prefeitura passa a ser administrada por
Luizianne Lins do PT. Em 2006 Fortaleza aderiu ao concurso publico estadual de base local,
promovido e coordenado pela Secretaria da Saude do Estado do Ceara. Nessa ocasido, foram
ofertadas 460 vagas para enfermeiros, cirurgifes dentistas e médicos, totalizando 1.380 novos

profissionais de salde, seriam formadas 460 equipes de Salde da Familia durante o periodo de

3 Inspirado em uma entrevista cedida por Michel Focault em 1997, Giorgio Agamben (2005) reconhece que o autor
ndo apresenta o conceito de ‘dispositivo’ como posto, mas apresenta algumas aproximagdes e com base nisso
sintetiza em trés pontos: (i) entendido como um conjunto heterogéneo, que se estabelece entre o linguistico e o
ndo-linguistico no mesmo titulo (discursos, instituigdes, leis, proposicOes filosdficas e etc); (ii) possui fungdo
estratégica concreta, permeado por relagdes de poder; (iii) € aquilo que em determinado contexto permite distinguir
0 que € aceito como um enunciado cientifico daquilo que ndo é.
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2006 a 2008 (FROTA, 2008). Todavia, nem todas essas equipes foram implantadas
principalmente por auséncia de médicos. Assim, Fortaleza em 2006 passou por um processo de
reestruturacdo dos servigos. A gestdo municipal tomou a deciséo politica de definir a satde da
familia como estratégia de reorientacdo do modelo de atencdo. Essa decisdo pode ser
visualizada com a ampliacdo da cobertura que passou de 16% para 43,44%. VVérias unidades de
salde foram reformadas e passaram a ser denominadas de Centros de Saude da Familia
(FORTALEZA, 2008a).

Embora tenhamos um avanco notavel, o sistema de salde de Fortaleza possuia muitos
desafios e barreiras. Dentre eles, destacamos os de carater logistico, que sdo: 0s insumos,
locacdo de carros e a contratagdo de equipes de apoio (como auxiliares de enfermagem e
administrativo); além daqueles de carater relacional, entre os profissionais veteranos e novatos
e entre a populacgéo e os profissionais (FROTA, 2008).

Na gestdo iniciada em 2013, pelo entédo prefeito Roberto Claudio Rodrigues Bezerra,
médico filiado ao Partido Republicano da Ordem Social (PROS), o Plano Municipal de Saude
2014-2017 aponta para avangos no que se refere a melhorias estruturais. Os Centros de Saude
da Familia passaram a ser denominados de Unidades de Atencdo Primaria a Satde (UAPS)?,
mas ndo perdem a denominacdo popular de posto de salde. Foi investido em ampliacéo e
reforma desses espacos, que impacta diretamente na melhoria das condicdes de trabalho e na
qualidade de atendimento aos usuarios (FORTALEZA, 2014a).

O Plano Plurianual 2014-2017 retoma a perspectiva iniciada na administracdo anterior
de a implantacdo das redes de atencdo (FORTALEZA, 2014a). Todavia, essas modificacdes
estdo ocorrendo ao nivel de gestdo, em que sdo promovidos encontros para apresentar a alguns
trabalhadores em salde as principais mudancas que vém sendo implementadas (PONTE, 2014).
Para essa tarefa em Fortaleza, foi contratado um conjunto de especialistas/consultores
coordenados por Eugénio Villaga Mendes. Mendes sistematizou um modelo de organizagéo
que foi incorporado pelas politicas de saude no Brasil.

Para implantacdo das RAS, o Ministério da Saude, ap6s pactuacgéo tripartite em 2011,
priorizou cinco redes tematicas: rede cegonha, rede de atencdo a urgéncia e emergéncia, rede
de atencdo psicossocial, rede de atencdo as doencgas e condigdes cronicas, rede de cuidado a
pessoa com deficiéncia. Os elementos comuns entre todas as redes prioritarias de sadde séo

qualificacdo e educacdo; informacéo; regulacdo; e promocéo e vigilancia a saude (BRASIL,

4 Por conta disso, esse sera o elemento semantico utilizado para essa pesquisa.
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2012b). O municipio de Fortaleza, também fez a opcdo de adotar essas mesmas redes

prioritarias.

Vale ressaltar, que essa proposta ndo vem sendo construida na base, com didlogo entre
profissionais e populacdo. Em primeiro momento, as medidas vém sendo tomadas de maneira
centraliza, verticalizada e autoritaria (PONTE, 2014). Em reunido realizada no dia 29 de julho
de 2014, conduzida por Eugénio Villaga Mendes, foi feito um didlogo a respeito do ‘Modelo
de Atengdo as Condigdes Cronicas’ referente ao ‘Planejamento Estratégico e o Modelo de
Atengdo a Saude’ preconizado pela Secretaria Municipal de Satde. Nesse encontro, alguns
trabalhadores levantaram diversas questdes, tais como: o excesso de horarios reservados para a
demanda espontanea (20 de 32 horas, no caso dos profissionais de medicina), assim como a
inexisténcia de reunides de equipe e reducdo de acbes programaticas; a auséncia de recursos
fisicos como o transporte para visitas domiciliares; o aumento da cobertura da ESF com base
em programas aos quais os profissionais sdo transitorios, a exemplo do Programa de
Valorizagdo do Profissional da Atencdo Béasica (PROVAB).

Partindo para o discurso institucionalizado, retomando o papel da ESF no contexto das
RAS, aquela possui destaque por ser o centro de comunicacao e ordenadora de toda a RAS e
suas multiplas linhas de cuidado. Com isso, de acordo com a Politica Nacional de Atencdo
Bésica (BRASIL, 2012a), a ESF deve cumprir basicamente quatro fungdes:

e Ser base — apresentar-se como 0 mais descentralizado e de maior acesso, levando em conta
a necessidade de promover a participa¢do no cuidado;

e Ser resolutiva — construir vinculos e intervences clinica e sanitariamente efetiva por meio
de uma clinica ampliada, no sentido de contemplar as necessidades de saude e ampliar a
autonomia;

e Coordenar o cuidado — desenvolver a gestdo do cuidado compartilhada e se posicionar como
0 centro de comunicagéo entre os pontos de atencdo das RASs, organizando o fluxo dos
usuarios, por meio das praticas de regulagdo, além de articular outras estruturas das redes
de salde e intersetoriais, publicas, comunitarias e sociais;

e Ordenar as redes — reconhecer as necessidades de saude da populacdo sob sua
corresponsabilidade, para que possa programar os servicos de salde com base na equidade
e articular os outros pontos da atencdo de todas as redes de atencgéo.

Shimizu (2013) ao analisar as percepcOes de gestores sobre as RAS, identifica que
embora as RAS estejam institucionalizadas enquanto componente das politicas de saide no

Brasil; além da ESF favorecer a sua implementacdo, conforme podemos perceber nas fungdes
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expostas acima, pouco se tem avancado nessa perspectiva. Assim, identificamos na literatura
(GONCALVES et al., 2013; KONDER, 2013; MARQUES, 2011; MENDES, 2011; SANTOS,
2013; SHIMIZU, 2013; SILVA, 2011; VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010) diversos desafios
relacionados a operacionalizacdo das RAS. Diante disso, apresentamos as principais
contradicGes elencadas pelos autores:

e A situagdo de salde da populacio, especificamente a tripla carga de doencas® e o
envelhecimento populacional (BRASIL, 2010a; MENDES, 2011; MARQUES, 2011);

e A organizacgdo dos servigos de saude ndo centrado na APS (MARQUES, 2011);

e Desarticulacdo na cooperacdo solidaria entre os municipios de determinada regido de
salde (na regionalizacdo), o que compromete a equidade e a universalidade do acesso
(SANTOS, 2013; SILVA, 2011; VIANA,; LIMA; FERREIRA, 2010);

e Aintensa fragmentacédo do cuidado e centralidade no cuidado médico (BRASIL, 2010a;
SHIMIZU, 2013; MARQUES, 2011);

e A existéncia de servigos privados (KONDER, 2013; SHIMIZU, 2013);

e 0O baixo financiamento (BRASIL, 2010a; KONDER, 2013; SILVA, 2011; SHIMIZU,
2013);

e A formacao profissional inadequada (SILVA, 2011; SHIMIZU, 2013); e

e A inexisténcia do prontuario eletrénico (GONCALVES et al., 2013);

Destacamos, entdo, outro fator agravante na realidade brasileira ndo referido
diretamente nesses estudos: a baixa cobertura da ESF, principalmente nas metrépoles nacionais.
Com base na plataforma eletrénica do Departamento de Atencdo Basica, em junho de 2015, a
cobertura da populacdo por equipes de Saude da Familia estimada em Salvador/BA, por
exemplo, é 31,28%, e em Fortaleza/CE 55,68%. 1Isso evidencia uma problemaética que repercute
diretamente no cuidado em salde nos grandes centros urbanos, tendo em vista que se
analisarmos esses estados em sua totalidade (ao inserir os demais municipios do estado),
encontramos a Bahia com 75,67% e o Ceard com 80,48%. Além disso, em geral, apenas
municipios de pequeno e medio porte, possuem 100% de cobertura da populagédo por equipe de
Saude da Familia. Nesse sentido, faz-se necessario avaliar como a ESF lida com essas questdes,
especificamente no cenario dos grandes centros urbanos.

Nesse cenario, 0 Ministério da Saude (2010) elenca sete diretrizes enquanto orientadoras
para o processo de implementacdo das RAS, as quais intentam ser coerentes com o Pacto pela
Saude e com as politicas de saude vigente, sendo elas: (i) Fortalecer a APS para realizar a

® Presenca concomitante de doengas infecciosas e carenciais, causas externas e doengas cronicas.
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coordenacdo do cuidado e ordenar a organizagédo da rede de atencdo; (ii) fortalecer o papel dos
Colegiados de Gestdo Regional (CGRs) no processo de governanga da RAS; (iii) fortalecer a
integracdo das acbes de ambito coletivo da vigilancia em salde com as da assisténcia
(dmbito individual e clinico), gerenciando o conhecimento necessario a implantacdo e
acompanhamento da RAS e o gerenciamento de risco e de agravos a saude (iv) fortalecer a
politica de gestdo do trabalho e da educacdo na satde na RAS; (v) implementar o Sistema de
Planejamento da RAS; (vi) desenvolver os Sistemas Logisticos e de Apoio da RAS; e
(vii)financiamento do Sistema na perspectiva da RAS.

Essas diretrizes expressam o enfrentamento das problemaéticas anteriormente expostas,
em geral relacionadas a fragmentacdo das acGes e servicos de salde, além de representarem
uma reafirmacao dos elementos constitutivos das RAS. Assim, a estruturacdo de uma rede deve
ser planejada dentro de um territério, observando a populacdo, suas necessidades,
vulnerabilidades e agravos.

Para esse estudo, fizemos a op¢do metodoldgica de focar a primeira dessas diretrizes,
afinal, o modelo de APS desenvolvido em Fortaleza, favorece a coordenacdo do cuidado e
ordena a organizacao das RAS?

Para desenvolver a analise das funcbes da ESF no contexto de organizacdo das RAS,
partimos de alguns pressupostos tedricos que funcionardo como balizas para orientar a analise
hermenéutica-dialética das informacfes empiricas a serem construidas.

O primeiro pressuposto — diferentes modelos de organizacdo dos servicos de salde
operam no cenario brasileiro. Dentre eles, destacamos aqueles que sdo hegemdnicos - 0
Médico-assistencial e o Sanitarista. Esses sdo operacionalizados a partir da logica
hospitalocéntrica e de campanhas sanitarias, respectivamente. Por outro lado, ha algumas
propostas contra-hegemaonicas, que sdo fundamentados nas necessidades de satde (TEIXEIRA;
VILASBOAS, 2014). Tendo em vista essas duas perspectivas e partindo do ponto de vista
eminentemente tedrico, a proposta das RAS no Brasil surge como um modelo de organizagéo
dos pontos de atencdo, dos fluxos e da comunicagédo entre os diferentes servicos, com énfase
no atendimento as condicBes cronicas de saude e o enfrentamento da fragmentacdo do cuidado
(MENDES, 2011).

O segundo pressuposto — O modelo de APS no Brasil é a ESF, proposta para reorientar
0 modelo de atencdo. A ESF possui como fung@es principais a continuidade do cuidado, que
inclui a questdo do vinculo e da longitudinalidade; a integralidade, em todos os sentidos ja
expostos; e a coordenacao do cuidado, tendo a incubéncia de organizar, coordenar e/ou integrar

0 cuidado mesmo quando realizado em outro nivel de atencdo (STARFIELD, 2002). A proposta
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de organizacdo das RAS reitera 0 modelo da ESF na organizacgdo do sistema. Desse modo,
entendo a APS como a base do sistema de salde, e para que seja plenamente condizente com o
que se propde, carece de investimentos solidos e robustos, aléem de implicacdo sanitaria dos
atores que a compdem.

Nesse sentido, temos como pergunta norteadora: como a ESF estd desempenhando as
funcbes de coordenadora e ordenadora do cuidado na operacionalizagdo das RAS? Qutras
questdes emergem nesse contexto: Como os trabalhadores em salde e os gestores da APS
vivenciam todas essas responsabilidades, ao considerar que parte significativa da populacéo se
encontra “descoberta” pelas equipes de Saude da Familia? Como as RAS vém sendo
implementadas nesse contexto? Como 0s sujeitos compreendem essas mudancas? Quais
estratégias vém sendo adotadas para alteracdo da fragmentacdo das acdes?

Tendo por base essas questdes e 0s pressupostos tedricos apresentados, esse estudo tem
por objetivo principal: Avaliar a ESF no desempenho das fungdes de coordenadora e
ordenadora do cuidado na operacionalizagdo das RAS em uma metrdpole brasileira. ®Para
isso, buscamos descrever o processo de implantacdo das RAS e o papel da APS nesse modelo;
identificar as principais estratégias para articulacdo das RASSs; apreender a percep¢do dos
trabalhadores em salde e gestores acerca das facilidades e dificuldades nas a¢cdes da ESF na
articulacdo das RAS; além de discutir como as mudancas implantadas estdo sendo
compreendidas pelos sujeitos.

Para alcancar esses objetivos, realizamos uma pesquisa qualitativa, avaliativa, na
modalidade estudo de caso, fundamentada em Guba e Lincoln (2011), com algumas adaptacoes
realizadas por Wetzel (2005). O processo de construgdo das informagdes empiricas foi realizado
durante os meses de janeiro a junho de 2015, norteado pelo circulo hermenéutico dialético, por
meio de entrevistas com cinco gestores e nove trabalhadores, encontro grupal com cada um
desses grupos e 80 horas de observacgéo participante. A interpretacdo das informacdes empiricas
foi fundamentada na hermenéutica-dialética.

Desse modo, o0 primeiro capitulo € a presente introducdo. O segundo é composto pelo
eixo tedrico-metodoldgico, em que discutimos os conceitos de: modelos de atencdo a saude,

APS e ESF, assim como o de RAS; e posteriormente destacamos o percurso metodoldgico dessa

® O projeto “Anélise de Politicas de Satude no Brasil (2013-2017)”, coordenado por Jairnilson Silva Paim do
Instituto de Saude Coletiva (ISC) da Universidade Federal da Bahia (UFBA) envolve uma rede de pesquisadores
gue estudam as politicas de saide do SUS. No ano corrente o Laboratorio de Seguridade Social e Servigo Social
(LASSOSS) da UECE, coordenado pela professora Lucia Conde de Oliveira, passou a integrar essa rede, em que
desenvolve um projeto intitulado “Organizacdo das Redes de Atengéo a Saude no Ceara: desafios da universalidade
do acesso e da integralidade da atencéo” o qual efetivamente esse estudo integra.
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pesquisa. No terceiro capitulo realizamos uma caracterizacdo da UAPS Luis Albuquerque
Mendes, cenario em que ocorreu a observacao participante e muitas das entrevistas.

O capitulo 4, denominado Organizacdo e gestdo das redes de atencdo a saude pela
atencdo primaria, abordamos as tematicas que possuem articulacédo direta com a articulacéo das
RAS. Nesse sentido, o debate foi sistematizado didaticamente em quatro secdes. Na primeira,
discutimos a politica de APS e a construcao das redes; posteriormente abordamos o Modelo de
Atencdo a salde de Fortaleza e as Redes de Atencdo a Saude, onde alertamos algumas
problematicas enfrentadas no campo da atencdo primaria; na terceira destacamos a organizacéo
da oferta de servicos pelas equipes de Saude da Familia e seus determinantes, onde a
organizacao da agenda dos profissionais e sua determinancia nas redes entrou em debate; e por
fim, discutimos a situacdo dos fluxos e contrafluxos na rede a partir do prisma da APS.

Jano capitulo 5, intitulado Processo de trabalho na Atencao Primaria e suas repercussdes
nas Redes de Atencdo a Salde engloba as tematicas que que tratam dos processos de trabalho,
que, embora tenham relacdo estreita, ndo sdo, em primeira analise, objetos de articulagdo das
RAS. Nesse sentido, o debate foi sistematizado didaticamente em quatro se¢des: O primeiro
discute a baixa cobertura e a insuficiéncia da APS; o segundo trata das decorréncias da
ampliac&o do horério de funcionamento das UAPS; o terceiro envolve o acolhimento da UAPS,
com foco na ambiéncia, insumos e medicamentos; e o quarto abrange o campo da formacéo e
sua interface com 0s servigos.

O sexto capitulo corresponde as consideracdes finais e as recomendac¢des construidas a
partir dos achados. Finalizamos, portanto, com algumas palavras que representa um pouco do

meu sentimento pessoal ao fechar esse ciclo de amestramento.
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2 EIXO TEORICO-METODOLOGICO

2.1 MODELOS DE ATENCAO A SAUDE

Para Jairnilson Paim (2002), modelo nédo é sinénimo de padréo, exemplo ou burocracia,
mas sim uma raz&o de ser — uma racionalidade. Nesse sentido, ndo é uma maneira de organizar
0s servicos de saude, nem de administrar (gestdo e gerenciamento) o sistema e 0s servicos de
satde. E, portanto, uma forma de combinar técnicas ou até mesmo uma “légica” que orienta a
acao.

Com base em uma visdo ampliada e sisttmica sobre modelos de atencdo a salde,
podemos incluir até trés dimensdes: uma gerencial, direcionada aos mecanismos de conducgéo
do processo de reorganizacgdo das areas e servicos; uma dimensdo organizativa, que envolve as
relacbes entre as unidades de prestacdo de servicos; e a dimensdo técnico-assistencial, ou
operativa, que envolve as relacdes estabelecidas entre as préaticas e seus objetos de trabalho
(TEIXEIRA, 2002).

O debate sobre a organizacdo dos servicos de saude no cendrio brasileiro tem sido
central no &mbito do movimento da reforma sanitéria brasileira. Podemos identificar diversos
mudancas engendradas nas Ultimas décadas, em que é possivel encontrarmos algumas
“correntes de pensamento”/ linhas de for¢ca que se entrecruzam, em alguns momentos. Em
contrapartida, na obra de alguns autores, sdo geradas concepg¢des e propostas alternativas, que
de certo modo vém sendo implantadas, principalmente nas situacées em que sao tomadas como
referenciais para a formulacédo de politicas (TEIXEIRA; SOLLA, 2006).

Nessa seara, consideramos importante realizar uma pequena digresséo a respeito dos
modelos hegeménicos, na medida em que isso nos auxilia no entendimento dos discursos dos
trabalhadores, que apontam as “inovagdes” propostas pela gestdo municipal. Desse modo,
Teixeira e VilashOas (2014) destacam dois: 0 modelo médico-assistencial e o modelo
sanitarista.

Assim, destacamos que o modelo médico-assistencial tem origem na Medicina Liberal,
gue surge inicialmente como privilégio de poucos que poderiam pagar. Inclusive, esse modelo
passou a ser conhecido como “privatizante” ou “privatista”, tendo em vista que a rede
assistencial era composta por servicos contratados privados e conveniados. Assim, 0 modelo de
atencdo medico-assistencial hospitalocéntrico e privatista € algo que ainda repercute no SUS —
em meio a conflitos e negociagcOes direcionadas a sua mudancga ou conservacao (TEIXEIRA,
VILASBOAS, 2014).
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O outro modelo hegemonico, conhecido como “sanitarista”, foi responsavel pelo
desenvolvimento de algumas ac¢6es de controle sanitario no decorrer da historia brasileira. Uma
das principais linhas de acdo dessa proposta sao as “campanhas sanitarias”, importantes até
hoje, principalmente no que se refere a imunizagdo da populacdo. As acdes movidas por esse
modelo se evidenciam em programas verticais, de carater periédico — indo de acordo com as
caracteristicas epidemioldgicas da doenca ou agravo que se pretende erradicar e/ou controlar
(TEIXEIRA; VILASBOAS, 2014).

A tabela a sequir, sintetiza esses dois modelos:

Tabela 1 - Caracteristicas dos “modelos de atengdo” prevalentes no Brasil

Modelo Sujeito Objeto Formas de organizacéo
Médico-assistencial Médico Doengas e doentes  Redes de servicos de salde; Hospital
Sanitarista Sanitarista Modelos de Campanhas sanitérias; Programas
Auxiliares transmissdo; fatores especiais;
de risco das Sistemas de vigilancia epidemioldgica,
diversas doencas sanitaria e ambiental

Fonte: Adaptado de Teixeira e Vilasbbas (2014, p. 291).

Em andlise de subtitulo sugestivo (desatando nés, criando lagos), Teixeira (2003) aponta
que no processo de construcdo da reforma sanitaria o setor salde se tornou um grande
laboratdrio, o qual diversas propostas surgiram. Dentre elas, Carmen Teixeira (2003) destaca
trés modelos de atencdo a salde que tiveram destaque no cendrio brasileiro. Uma delas é
oriunda de um grupo de pesquisadores do Laboratério de Planejamento da Universidade
Estadual de Campinas (LAPA-UNICAMP), o chamado “modelo técnico-assistencial em defesa
da vida”. O ponto de congruéncia entre os principais autores (Campos, Merhy e Cecilio) ¢ a
apropriacdo do fundamento filosofico e conceitual do marxismo, do assistencialismo, da
psicanalise e da analise institucional.

Outro modelo foi desenvolvido pelo Departamento de Medicina Preventiva da
Universidade de S&o Paulo (DMP-USP) que recebe o rotulo de “agdes programaticas em satde”
e uma nova ética de cuidado. Nessa proposta, a programacao é uma tecnologia que pode ser
tomada como base para reorganizagdo dos processos de trabalho. As principais influéncias
desse modelo é o marxismo estruturalista, com enfoque epidemioldgico, em uma perspectiva
critica, e posteriormente passou a problematizar a dimensdo ética do cuidado (TEIXEIRA,
2003).

Por fim, destaca o modelo da Vigilancia da Satde, proposto pelo grupo do ISC-UFBA.
A operacionalizacdo dessa proposta se deu principalmente no ambito da regionalizacéo e

hierarquizacdo dos servicos, principalmente no contexto dos antigos Distritos Sanitarios. Essa
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proposta inclui a nog¢do de ‘problema de satide’ no processo de planejamento e programacgao
das acgdes (TEIXEIRA, 2003).

A mudanca no modelo de atencdo a saude, requer um processo extremamente complexo,
pois requer um conjunto heterogéneo de mudangas de iniciativas “macro” sistémicas, assim
como a formulacdo e implementacéo de politicas que criem condic¢des para as mudancas a nivel
“micro” (TEIXEIRA, 2002). Para esse trabalho seguiremos ancorados nesse conceito postulado
por Carmen Teixeira (2002), o qual nos permite analisar a operacionalizacdo das redes de
atencdo nessas duas perspectivas — macro e micro; mesmo com o entendimento de que ambas
estdo imbricadas e as teméticas podem surgir de modo recorrente.

Identificamos a proposta das RAS como um modelo de organizacdo que esta sendo
implantado em Fortaleza, com base na equipe de assessoria coordenada por Eugénio Vilaca
Mendes. Mendes propde um modelo de atencédo a salde para as condi¢6es crénicas, assim como
traz indicativos para as condi¢des agudas. Por conta disso, apreendemos alguns dos conceitos
desse autor para nortear a analise desse trabalho.

Contudo, para compreenderemos a proposta das redes de atencao, faremos uma breve
reflexdo sobre a ESF, identificando os elementos dos diversos modelos de atencdo presentes

nessa proposta.

4.1.1 Atencdo Primaria a Saude e a Estratégia Saude da Familia

Em um cenadrio mundial no qual o modelo médico hegemonico, especializado e
intervencionista, preponderava ainda mais do que na atualidade, a Atencdo Primaria a Salude
(APS) surge como alternativa. Desse modo, essa nova perspectiva surge como estratégia
diferenciada frente a veemente (re)producao as praticas verticais de intervencdo ao combate as
endemias, nos paises em desenvolvimento (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008). Desse
modo, com a prerrogativa de reorientar os sistemas de salde, sua formulagdo, explicitacdo e
divulgacdo ocorreu em 1978, na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
promovida pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e o Fundo das Nagdes Unidas pela
Infancia, em Alma Ata, capital da Republica Socialista Soviética do Cazaquistdo
(OMS/UNICEF, 1979).

Essa conferéncia, embora ndo tenha contado com a participacdo do Brasil, reuniu
representacdes de 134 governos, com mais de trés mil delegados. Nessa empreitada, foi

elaborada a Declaracdo de Alma-Ata, reafirmado em 1979 pela Assembleia-Geral da OMS, que
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lancou a Estratégia de Saude para Todos no Ano 2000. Esse documento reconhece a
desigualdade existente entre os povos, e a importancia de articulagbes entre agéncias
internacionais e 0s governos, além da atuacéo intersetorial, no sentido de alcancar um nivel de
salde condizente com uma vida social e economicamente produtiva (GIOVANELLA,;
MENDONCA, 2008).

A Declaracdo de Alma-Ata resgata uma concep¢do abrangente de Atencdo Priméria, ao
considera-la como central nos sistemas de saude e no desenvolvimento social e econdmico das
comunidades. Assim, a conferéncia de Alma Ata especificou como componentes fundamentais
da APS a educacdo em salde, saneamento ambiental, programas de salide materno-infantis,
prevencéo de doengas endémicas locais, tratamento adequado de doencas e lesdes “comuns”,
disponibilizagdo de medicamentos ‘“‘essenciais”, promog¢do de boa nutrigdo e medicina
tradicional (STARFIELD, 2002).

O debate que atravessa a APS é permeado por concepcOes e operacionalizagdes
diversas. No Brasil, por exemplo, temos a ESF como forma de reorientacdo desse nivel de
atencdo. Embora tenhamos uma unica Politica Nacional de Atencdo Basica, encontramos
diferentes “ESF”. Em primeira andlise, isso ndo ¢ uma contradicdo. Do ponto de vista
ontoldgico, a descentralizacdo direcionada a municipalizacdo € algo ja previsto, e faz com que
cada uma dessas unidades federativas tenha autonomia de regionalizar o sistema de saude (e a
APS) de seus municipios. O problema surge, na realidade, quando essas esferas de gestdo
(compartilhada ou ndo) rompe com os principios da APS, especialmente nas situacfes em que
as decisfes tomam o rumo dos interesses individuais.

Diante disso, cabe aqui destacar quatro principais linhas de interpretacdo da APS: (i)
uma que se limita a programa focalizado e seletivo, com cesta restrita de servigos — selective
primary care; (ii) outra que consiste em servicos ambulatoriais médicos ndo-especializados de
primeiro contato, incluindo ou ndo agdes de saude publica e servigos clinicos para toda a
populacdo — primary care; (iii) abrangente ou integral, embasado na declaracdo de Alma Ata
para o enfrentamento das necessidades individuais e coletivas de saide — comprehensive
primary health care; (iv) APS como filosofia que norteia processos emancipatérios pelo direito
universal a satde. (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Essa categorizacao permitiu identificar que a concepcao de APS prevista em Alma-Ata
foi implementada parcialmente, visto que houve um predominio da APS seletiva, com base em
programa focalizados, que consistiam basicamente em uma cesta bésica de servicos e de baixa
resolubilidade. Assim, eram designados pacotes de intervencdes de baixo custo para combater

as principais doencas em paises pobres. Essa perspectiva foi também empregado no Brasil, por
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meio do PACS, que foi desenvolvido inicialmente nas regides Norte e Nordeste em areas rurais
e periurbanas, com vistas a contemplar demandas de combate e controle de determinadas
epidemias, com foco na reidratacdo oral e na orientacdo a vacina (GIOVANELLA,
MENDONCGCA, 2008).

Com a implementacdo da APS em vérios paises, a percep¢do de seus desafios e a
convicgéo de sua importancia, emerge um movimento de renovagdo da APS, que ganha forga
no discurso institucionalizado de agéncias internacionais, tais como a OMS e a Organizacédo
Pan-Americana da Saude (OPAS), com tencionamentos direcionados a implementar a
proposta politica-ideoldgica dita abrangente. Assim, podemos observar no quadro abaixo as

principais diferenciagdes esses dois horizontes.

Quadro 1. Comparagdo das caracteristicas de implementagdo da APS seletiva e da APS integral renovada
Primeiras tentativas de implementacéo da APS Preocupacdes atuais da reforma da APS

Amplo acesso a um pacote basico de intervencdes em Transformacéo e regulamentacdo dos sistemas de

salide e a medicamentos essenciais para os pobres em | salde existentes, com o objetivo de acesso universal

areas rurais e da protecdo social da saude
Concentragdo na salde da mae e da crianga Preocupagdo com a salde de todos os membros de
uma comunidade
Focalizagdo num pequeno nimero de doengas Resposta integrada as expectativas e necessidades das
selecionadas, primordialmente, infeciosas e agudas pessoas, ampliando o espectro de riscos e de doengas
abrangidas

Melhorias em higiene, 4gua, saneamento e educagio Promogdo de estilos de vida mais saudaveis e
para a salde ao nivel das comunidades mitigacdo dos efeitos dos riscos sociais e ambientais
Tecnologias simples para trabalhadores de satde Equipes de trabalhadores da salde a facilitar o acesso

comunitarios, ndo profissionais e voluntarios e 0 uso apropriado das tecnologias e dos

medicamentos
Participacdo vista como a mobilizacdo de recursos Participacdo institucionalizada da sociedade civil em

locais e a gestdo de centros de salide através de dialogos politicos e mecanismos de responsabilizacéo
comités de salde locais
Servigos financiados e prestados pelo Governo, com Sistemas de salde pluralisticos num contexto
gestdo centralizada e de cima para baixo globalizado
Gestdo da crescente escassez e reducédo de postos de | Pelo aumento dos recursos para a salide a servigo da
trabalho cobertura universal.
Ajuda e assisténcia técnica bilaterais Solidariedade global e aprendizagem conjunta
Atencdo primaria como a antitese do hospital Atengdo primaria como coordenadora de uma
resposta integrada a todos 0s niveis
APS é barata e requer apenas um modesto APS ndo ¢ barata: requer um investimento
investimento consideravel, mas mais compensador do que

qualquer outra alternativa
Fonte: OMS. Relatdrio sobre a Satde no Mundo, 2008. Atengéo Primaria a Salide: Agora mais do que nunca. P. XVI

Ao analisarmos essas duas vertentes, nos permitimos nao dicotomizar a APS em seletiva
ou abrangente (como reza a cartilha positivista), ao passo que partimos da contradicdo como
requisito inerente a construcdo da sociedade capitalista. No entanto, ndo negamos a existéncia
desses horizontes, ao passo que também alertamos para a coexisténcia de ambas as

caracteristicas em determinadas realidades, sendo um deles preponderante. Na realidade
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brasileira, apesar de apresentar-se ideologicamente como abrangente (ou ndo restrita a um

pacote basico de servicos), esses servi¢os sao permeados por algumas caracteristicas da APS

seletiva, tais como a atuagdo na logica de programas especificos, limitagdes de abrangéncia e

escopo determinadas pelo subfinanciamento e a coexisténcia de trés subsistemas de saude —

publico, privado e o publico-privado.

Diante dessa miscigenacdo de concepcdes de APS, Jairnilson Silva Paim (2012) em
texto historico-critico, levanta questdes importantes relacionadas a essa questdo. Suas
provocacoes, inclusive, se iniciam a partir do titulo — Atencdo Primaria a Saude: uma receita
para todas as esta¢gdes? — Portanto, indica que ha posicdes e interpretacfes para todos 0s gostos,
interesses e politicas. Ao contextualizar esse debate na realidade brasileira, aponta que
conceitualmente houve uma tentativa de romper com a concepcao seletiva de APS, exemplifica
essa questdo pela opgdo das expressdes ‘atencdo basica’ para a APS e ‘estratégia’ para o
Programa Salde da Familia; todavia, ressalta que ainda assim se limitou a realizar, em geral,
intervengoes “pobres para pobres”.

No sentido de nortear nossa compreensédo sobre APS, cabe ainda destacar seus atributos
essenciais e derivados, conforme a sistematizacao de Starfield (BRASIL, 2010c). Os essenciais
sdo 0 acesso, a longitudinalidade, a coordenacdo e a integralidade. Os derivados séo a
orientacdo familiar, a orientacdo comunitéria e a competéncia cultural.

e Acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de salde: reafirma a atencdo
primaria como porta de entrada prioritaria do sistema, excetuando-se as situacdes de
verdadeiras emergéncias e urgéncias médicas;

e Longitudinalidade: diz respeito a continuidade do cuidado, que remete a pensar a atencao
as familias durante todo o ciclo de vida;

e Integralidade: engloba os servigos disponiveis e prestados, assim como a quebra do
paradigma saude-doenca que foco nos aspectos bioldgicos. Assim, inclui as agdes de
promocdo, prevencdo, cura e reabilitacdo, além do acesso aos usuarios com relacdo aos
encaminhamentos realizados.

e Coordenacéo da atencdo: pressupde que o cuidado longitudinal seja realizado pelo mesmo
profissional (no caso do Brasil, ¢ realizado pela equipe de Saude da Familia), funcdo essa
que é facilitada pelo prontuério. Assim, a atencdo priméaria tem como premissa a integracao

do cuidado por meio da coordenagéao entre 0s servicos.
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e Atencdo a saude centrada na familia (orientacdo familiar): consiste na avaliacdo das
necessidades singulares para a atencdo integral, tendo a familia como o objeto precipuo do
cuidado. Assim, cabe a atencdo priméria lancar mao de ferramentas de abordagem familiar.

e Orientacdo comunitaria: parte do reconhecimento das necessidades em salde da
comunidade por meio de dados epidemioldgicos, bem como do contato direto com ela.
Assim, pressupde planejamento e avaliacdo compartilhada dos servicos.

e Competéncia cultural: visa a promogdo do dialogo entre os trabalhadores em salde e as
caracteristicas culturais da populacdo, na busca pelo entendimento das singularidades da
comunidade.

Dentre todos esses atributos, é importante expor alguns outros elementos relativos ao da
coordenacdo da atencdo. Trata-se de um desafio, tendo em vista a multiplicidade de tipos de
motivos de encaminhamento, assim como a fragilidade dos sistemas de informacdes no que diz
respeito a transferéncia e reconhecimento de informacGes geradas nos diferentes
estabelecimentos de saude. A continuidade do profissional é algo que facilita esse processo do
ponto de vista de conhecer os usuérios da area. Todavia, ndo influencia no reconhecimento de
informacdes a respeito de consultas em outros lugares. Esses, aliados a outros fatores, culminam
com a coordenacdo da atencdo ser considerada fraca em muitos estudos (STARFIELD, 2002).

O elemento estrutural essencial para a coordenacgdo € a continuidade da atencdo. Essa
pode ser fomentada, em primeira analise, com a manutencdo da mesma equipe de satde para o
mesmo caso. Outra maneira € o estabelecimento de sistemas de informacdes potentes, que
facam com que ocorra a comunicacdo, por meio dos registros dos trabalhadores. Em geral, a
continuidade e coordenacdo do cuidado ficam somente a cargo da memdria dos profissionais
para o compartilhamento das informac@es, 0 que representa problematicas importantes na satde
(STARFIELD, 2002). Para pensarmos o0s atributos da APS, precisamos de uma proposta que
integre os diferentes niveis de atencdo. Nesse sentido, a proposta das RAS apresenta-se como

uma alternativa que vem sendo construida.

4.1.2 As Redes de Atencdo a Saude

Figura-se enquanto importante no cenario brasileiro, a proposta de operacionalizacéo
das RAS da Organizagdo Pan-Americana de Saude, emergente a partir de consultas nacionais
e regionais sendo denominada ‘Redes Integradas de Servigos de Saude’ (OPAS, 2010). Além
dessa, possui destaque as obras de Eugénio Vilaca Mendes, que resgatam a partir de

experiéncias internacionais, um modelo a ser desenvolvido no SUS, elencando terminologias
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que foram incorporadas nos documentos oficiais brasileiros que tratam dessa questdo. Nesse
sentido, cabe aqui discutir essa proposta e destacar seus principais conceitos para analise das
informacBes empiricas (BRASIL, 2010a; MENDES, 2008; 2010; 2011).

A proposta organizada pela OPAS (2010) se pauta na equidade e na integralidade
destinada a uma populacéo definida, aproximando-se por conta disso, das redes regionalizadas
dos sistemas publicos. Assim, o documento elenca quatorze atributos essenciais, sendo: seis
relacionados ao modelo assistencial: (i) populacéo e o territorio definido, (ii) uma extensa rede
de estabelecimentos de salde, (iii) APS universal, como porta de entrada e
integradora/coordenadora da atencédo, (iv) a prestacdo de servigos especializados em locais
apropriados, de preferéncia em ambientes extra hospitalares, (v) existéncia de mecanismos de
coordenacao assistencial e (vi) atencdo centrada na familia. Trés atributos ligados a governanca
e estratégia: (vii) um sistema de governanca unico para toda a rede, (viii) participacdo social
ampliada, (ix) acdo intersetorial. Quatro direcionados a organizacdo e gestdo: (x) Gestdo
integrada dos sistemas de apoio clinico, administrativo e logistico, (xi) recursos humanos
suficientes, competentes e comprometidos com a rede, (xii) sistemas de informacdes potentes,
integrando todos os membros da rede, (xiii) gestdo baseada em resultados. E um ligado a
alocacdo de recursos e incentivos: (xiv) financiamentos adequados e incentivos financeiros
alinhados com as metas da rede.

No Brasil, embora a discussdo a respeito das RAS ndo seja algo novo, sua
implementacdo aparece em maior evidéncia nos ultimos anos. Nesse sentido, outros paises
possuem experiéncia mais duradouras. Essas experiéncias vém sendo utilizada por Mendes,
para elaboracdo de uma proposta para o Brasil. Vale ressaltar, que ndo ha um modelo universal,
principalmente na realidade brasileira em que as gestdes municipais possuem autonomia
administrativa e politica. Por conta disso, compreendemos que a implantacdo das RAS carece
de uma construcao coletiva, a partir da base, com discussfes que envolvam as equipes de saude
e usuarios. Construcéo social essa que condiz com o processo democratico emergente a partir
do movimento da reforma sanitaria e com a constituicdo do presidencialismo democréatico
previsto para o Brasil.

Para avancar na compreenséo da proposta desenvolvida por Mendes, que se faz presente
no discurso institucionalizado de RAS no Brasil, cabe-nos ressaltar alguns conceitos-chave,
como o de condicbes de saude, resgatados da literatura internacional por Mendes (2011) ao
citar Von Korff et al., Holman e Lorig e reafirmado pela Organizagdo Mundial da Saude.

Com base nisso, identificamos nesse debate que as tipologias ‘doencas transmissiveis’

e ‘doencas cronicas nao transmissiveis’ sdo conceitos favoraveis em algumas situagdes, como
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nos estudos epidemioldgicos. Todavia, Mendes argumenta que esses conceitos ndo sdo
considerados adequados para pensar a organizacdo dos sistemas de atencdo a saude. A
justificativa para o surgimento do conceito das condi¢fes de salde se pauta no exemplo de
algumas doencas transmissiveis de curso longo, como por exemplo, a hanseniase, que possuem
maior aproximacdo com a ldgica operacional do enfrentamento de doencas cronicas
(MENDES, 2011).

Nesse sentido, a proposta € de mudanca do sistema para se adequar ao enfrentamento
das condicdes cronicas e agudas. O autor estabelece trés aspectos basilares na delimitacdo da
condicdo de saude. Consideramos que dois desses aspectos dizem respeito a condi¢do de saude
propriamente dita, uma é em relacdo ao tempo de duracéo, se longo serd condicao cronica; se
curto (inferior a trés meses), sera condicdo aguda; outro diz respeito a forma de enfrentamento,
se episodica, sera condicao aguda, se continua, serd condi¢do crénica. Outro elemento para essa
definicdo ndo tem relacdo direta com a condicdo de salde e sim com a organizacdo do sistema
de saude, se fragmentado ou integrado (MENDES, 2011). Vale ressaltar que ndo somente as
doencas sdo enquadradas nesses conceitos, a gestante, por exemplo, é considerada uma
condicdo crénica.

Tendo conhecimento do conceito das condi¢Bes de satde, podemos avancar no debate
em direcdo aos elementos constitutivos das RAS, ressaltados em diversas obras do autor
(MENDES, 2008; 2010; 2011) e reafirmados pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2010a).
Assim, sdo descritos trés elementos: a populacéo, a estrutura operacional e 0 modelo de atencgéo
a saude.

A populacdo é colocada como responsabilidade sanitaria e econdémica das RAS
(MENDES, 2008), essa afirmativa tem a intencéo de dialogar com um fundamento da politica
de APS no Brasil que é a participacdo, de maneira que 0 usuario possa contribuir com a
construcdo de seu cuidado individual e coletivo, com a organizagéo e orientacdo dos servicos
de saude, sendo provocado a desenvolver a autonomia (BRASIL, 2012a).

Como caracteristicas desse elemento — a populagdo — destacam-se os sistemas de
informagdes, em que sdo desenvolvidos, por exemplo, prontuarios eletrénicos, de modo a
viabilizar o acesso as informacges por toda a rede. A populacéo deve ser também subdividida
por fatores de risco em relagdo as condi¢cdes de saude, sendo o conhecimento da populacéo
outro aspecto relevante, que envolve os seguintes requisitos (MENDES, 2008; 2010; 2011):

[...] o processo de territorializagdo; o cadastramento das familias; a classificagdo das
familias por riscos sociossanitarios; a vinculagdo das familias a unidade de atencéo
primaria a salde/equipe do Programa de Sa(de da Familia; a identificacdo de
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subpopulagGes com fatores de riscos; a identificacdo das subpopula¢Bes com
condigBes de salde estabelecidas por graus de riscos; e a identificacdo de
subpopulaces com condi¢cdes de saude muito complexas (MENDES, 2008, p. 7;
MENDES, 2010, p. 2301; MENDES 2011, p. 85).

A relevancia da tecnologia da informacdo é inegéavel na perspectiva da construgdo das
redes de atencdo. Todavia, esse elemento, especificamente, os prontuérios eletrénicos na APS
e nas unidades de especialidades ndo se encontram difundidos em todo o cenario nacional. Nas
situaces em que ndo ha prontuario eletrénico plenamente integrado no sistema de salude, pode
ocorrer situacfes em que 0 usuario € o unico portador das informacdes, 0 que compromete a
integralidade do cuidado (SANTQOS, 2013). Vale ressaltar a importancia do didlogo na atencéo,
no sentido da construcdo compartilhada com o usuario dos projetos terapéuticos. Todavia, as
informacdes atreladas ao prontudrio sdo significativas para a atencao integral.

A estrutura operacional, segundo elemento constitutivo das RAS, € formada pelos nds
da rede e pelas ligacdes materiais e imateriais que interligam esses diferentes nds (BRASIL,
2010a; MENDES, 2008; 2010; 2011). Seus componentes incluem a APS, como centro de
comunicacdo/coordenadora do cuidado; os pontos de atencdo secundaria e terciaria, que
envolvem servigos especializados de acordo com a densidade tecnoldgica; os sistemas de apoio,
onde sdo realizados servigos transversais a todos os pontos, como por exemplo, 0 apoio
diagndstico e terapéutico; os sistemas logisticos, que sao amplamente ancorados em tecnologias
da informacdo, como o cartdo de identificacdo do usuario; e os sistemas de regulacdo
assistencial, que deve considerar os arranjos interfederativos que se praticam no Brasil
(BRASIL, 2010a; MENDES, 2008; 2010; 2011).

O terceiro elemento constitutivo sdo os modelos de atencdo, 0s quais organizam o
funcionamento e o processo de trabalho das redes de atencdo a saude (BRASIL, 2010a;
MENDES, 2008; 2010; 2011). Esses modelos operam baseados nas condi¢des de salde, que
requer a¢fes concomitantes entre as condi¢des agudas, nas situa¢es que demandam resposta
rapida e as condicdes cronicas, quando requer um cuidado longitudinal.

Em relacdo as condicGes agudas, também se enquadram as situacdes de agudizacao das
condic@es crbnicas, como por exemplo, no caso de um hipertenso em uma situagéo de urgéncia
maior, como infarto agudo do miocardio (BRASIL, 2010a; MENDES, 2010; 2011). Vale
ressaltar, que em situacdes de urgéncia e emergéncia, a APS se desloca de seu papel de
coordenadora dos fluxos e contra fluxos e passa a ser mais um dos pontos de atencéo, sendo
essa ocorréncia de responsabilidade exclusiva da rede de atencdo as urgéncias e emergéncias
(BRASIL, 2010a; MENDES, 2011).
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A proposta construida e apresentada por Mendes para lidar com as condicGes cronicas
no SUS e vem sendo implementada pelo Ministério da Saude, teve por base experiéncias
internacionais e foi denominada Modelo de Atencdo as Condigdes Cronicas (MACC), que
possui cinco niveis e trés componentes integrados (MENDES, 2011). Os niveis de intervencéo
sdo: (i) intervengdes de promogdo da saude, (ii) intervengdes de prevencdo das condi¢des de
salde, (iii) gestdo da condicdo de saude — condigdo cronica simples e/ou com fator de risco
biopsicoldgico, (iv) gestdo da condicdo de satde — condigdo cronica complexa — e (V) gestdo de
caso. Os componentes sdo: (i) a populacao, (ii) os focos das intervencdes de saude, (iii) e 0s

tipos de intervencdo (MENDES, 2011). Essa proposta, pode ser observada na Figura 1:

Figura 1 - Modelo de Atencéo as Condicdes Cronicas
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Fonte: Mendes (2007)

Nessa perspectiva de atuacdo, se percebe uma articulagio com o Modelo de
Determinagdo Social da Saude, proposto por Dahlgren e Whitehead (1991). Esse modelo tem
por base a atuacdo centrada nos niveis de determinacdo em quatro camadas: a primeira, mais
proxima dos fatores bioldgicos, representam os comportamentos e estilo de vida individuais; a
segunda envolve a influéncia das redes sociais e comunitaria; na terceira as condi¢des de vida
e trabalho; e na quarta estdo situadas as condi¢BGes socioecondmicas, culturais e ambientais

gerais.
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Essa interface entre 0 MACC e 0 Modelo de Determinagdo Social da Saude ocorre com
a variacdo nos niveis de atengdo a satde. Conforme a Figura 1, o primeiro nivel permeia a
populacéo total da rede, com foco nos determinantes sociais da terceira e quarta camada;
seguindo até o nivel cinco, que envolve a subpopulacdo com condi¢do crénica muito complexa.
A linha transversal presente na figura, por sua vez, indica que aquelas pessoas que se enquadram
acima dela, carecem de maior atencdo profissional, enquanto as que estiverem abaixo,

necessitam de um autocuidado apoiado.

4.2 PERCURSO METODOLOGICO

Apresentamos a metodologia em quatro subsecfes. A primeira discute a Avaliacdo em
salde, a qual apresentamos um panorama geral sobre essa tematica, assim como algumas
perspectivas de sua realizagdo. Posteriormente, detalhamos a nossa opc¢do pela avaliagéo de
quarta geracdo. Na segunda, denominada Desenvolvendo o trabalho de campo, expomos como
ocorreu o processo de construcdo das informacdes empiricas. Subsequentemente, em Plano de
analise, caracterizamos como as informacdes empiricas foram sistematizadas e constituidas em

capitulos. Por fim, evidenciamos os Aspectos éticos.

4.2.1 Avaliacdo em saude

Avaliagdo ¢ uma atividade antiga, a ponto de ndo poder ter uma data delimitada de sua
origem, até porque ¢ inerente ao proprio processo de aprendizagem. Desse modo, ela esta
inserida nos diversos setores. Encontramos o conceito de avaliagdo como polissémico, que se
operacionaliza desde um processo formal e institucional, com aspectos pré-definidos, até em
situacdes nao destinada a avaliagcdo, em que essa ocorre de maneira subjetiva e inconsciente.

Peduzzi (2000) e Sisson (2007) atribuem a avaliacdo em saide como obrigacao da
gestdo, prioritariamente com a funcdo de apoiar intervengdes e decisdes, em que os resultados
positivos sdo identificados por meio dos beneficios proporcionados aos usuarios do objeto de
estudo (politicas, servigos ou programas de saude). Assim, trata-se de um dispositivo potente
no que concerne a proporcionar subsidios para uma transformagdo das praticas e
consequentemente da realidade. E um instrumento de gestdo, que pode também estar ligado a
uma pesquisa cientifica e vice-versa.

Nesse contexto, tendo por base a existéncia de diversos conceitos e metodologias de

desenvolvimento de avaliacdes, considera-se que nao existe nenhuma forma “(in) correta” de
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defini-la, visto que se essa conceituacdo fosse encontrada, ndo faria sentido discutir como
conduzi-las, nem tampouco seus objetivos (GUBA; LINCOLN, 2011). Assim, nessa sessao
discutiremos alguns aspectos conceituais e metodologicos a respeito da avaliacdo em saude,
com esforcos de contextualiza-los com as discussoes de como as avaliagdes sdao desenvolvidas
enquanto politica no Brasil.

Independente da forma, consideramos que o ato de avaliar agrega valor quando se coloca
como disparador de melhorias, principalmente ao aprimorar institucional e profissionalmente
os servigos de saude, com base em seus resultados (FELISBERTO, 2006). Trata-se de uma
pratica amplamente realizada. No Brasil, essa preocupacao se amplia de modo progressivo, de
maneira que nos ultimos anos essa area ¢ um relevante alvo de preocupagdo dos gestores
publicos (PAIM, 2005). Diante disso, inicia-se um processo de institucionalizagdo da avaliagao
dos servigos de saude, que se materializa dentre outras maneiras pela criacdo do Departamento
de Avaliagdo (em 1998, na entdo Secretaria de Politicas de Satude), da Politica Nacional de
Avaliagdo para Atencao Basica em Saude (em 2003), do Programa Nacional de Avaliagdo dos
Servicos de Saude (2004), assim como da Coordenadoria de Acompanhamento e Avalia¢do da
Atencao Basica.

A Politica de Avaliagdo para Atengdo Bésica em Saude instituida em 2003 foi criada a
partir de discussdes que englobam uma ampliagdo da participagdo dos servigos de saude nos
niveis de saide e de doenga da populagdo, em que se amplia o leque de objetivos e de
indicadores de saude (BRASIL, 2005a), todavia, vale ressaltar que ¢ importante compreender
a saude socialmente, em trabalho intersetorial. O Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigos
de Saude surgiu em 2005, fruto de uma iniciativa do Ministério da Satilde em ampliar o até entao
Programa Nacional de Avaliagao dos Servigos Hospitalares (criado em 1998), desse modo, tem
por objetivo prioritario avaliar os servicos de saude do SUS nas dimensdes de estrutura,
processos e resultados relacionados ao risco, acesso e satisfagdo dos usuarios em relagdo aos
servicos (BRASIL, 2005b).

Possui também destaque enquanto avaliacdo institucional realizada pelo SUS o
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ), langado em 19
de julho de 2011, por meio da portaria ministerial nimero 1.654, com a proposta de incentivar
os gestores a melhorar a qualidade dos servigos de saude, por meio de avaliagdes periddicas.
Essa avaliacdo tem por base quatro fases - adesdo e contratualizagdo, desenvolvimento,
avaliagdo externa e pactuagcdo — as quais se busca atingir um “padrdo de qualidade” a ser
comparavel no nivel nacional (BRASIL, 2011b). Essa iniciativa busca mudar a problematica

da nao integracao das avaliagdes em satde com os processos decisorios e de planejamento da
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gestao (SISSON, 2007). Nesse sentido, alguns autores debatem a respeito da institucionaliza¢ao
da avaliagdo em satide no SUS (CONTANDRIOPOULOS, 1999; FELISBERTO, 2006;
HARTZ, 1999).

Hartz (1999) trata de uma proposta tedrico-metodologica de avaliagdo em satde, no
sentido de ser desenvolvida em uma possivel estrutura governamental por programas e como
subsididria ao contexto politico-decisorio no Brasil. Assim, pontuou trés eixos prioritarios. O
primeiro envolve um modelo tedrico, que trata do problema ou comportamento visado pelo
programa, a populagdo alvo e as condigdes do contexto; além do conteudo do programa. O
segundo permeia a pluralidade metodologica, sendo considerado um elemento necessario diante
da complexidade do sistema de saude. Por fim, alerta para a obrigatoriedade de dispositivos
institucionais que regulamentem os estudos de avaliacao.

Felisberto (2006) considera que a institucionalizagdo pode resultar em uma maior
organicidade da avaliacdo na rotina das organizagdes de saude, a partir da criagdo de uma
cultura avaliativa, que envolve diversos requisitos, como a formacao dos sujeitos envolvidos
direcionada a essa tarefa. Afirma ainda que a criagdo de departamentos e secretarias nao sao
suficientes para implementar essa institucionalizacdo, justamente pela necessidade de
implicagdo dos atores envolvidos.

Nesse mesmo sentido, Contandripoulos (1999) destaca que a institucionalizagdo por si
s0 ndo ¢ suficiente para engendrar uma postura avaliativa por parte dos diversos atores
envolvidos. Suas reflexdes permeiam a ainda possivel limita¢do na profundidade dos estudos
avaliativos, por conta da possivel dominacdo da logica reguladora presente na
institucionalizagdo da avaliacdo. Sabemos que ndo iremos esgotar a discussdo a respeito da
institucionalizagdo da avaliacdo em satde, nem tampouco essa ¢ nossa pretensao, assim, nos
permitimos imergir em discussdes mais conceituais a respeito da avaliacdo em satde.

Silva e Formigli (1994), em uma revisao de literatura, realizaram uma discussao acerca
dos estudos sobre essa tematica, com relagdo ao seu objeto, atributos, enfoque teodrico e
desenhos. Assim, perceberam um alinhamento entre os desenhos das pesquisas avaliativas com
os da epidemiologia. Dos problemas encontrados, os autores destacam a diversidade
terminolégica, insuficiéncia e inadequacdes de alguns métodos e técnicas preponderantes na
literatura. Além disso, tratam da ndo insercdo da avaliagdo em saude no processo de gestdo.
Percebemos que essa realidade vem mudando, todavia, ainda repercute mesmo onze anos apds
a realizacgdo desse estudo.

Em outra revisdo de literatura que englobou produgdes cientificas brasileiras e

internacionais na década de 1990, foram identificados os critérios centrais que orientam o0s
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processos de avaliacdo de programas, servigos e tecnologias em saude. Desse modo, pode ser
apreendido que existia uma preocupacao por parte dos gestores dos setores publicos e privados
para a realizagdo das avaliagdes, no entanto, tratava-se de uma participagao muito incipiente e
nos processos de decisdo, nao se configurando como uma pratica organica nos processos de
trabalho em saude. Identificou ainda que a maioria dos estudos ¢ de natureza quantitativa, com
ascensdo da qualitativa, mas ambas norteadas pela busca da objetividade e da generaliza¢ao
(NOVAES, 2000).

Quanto a operacionalizag¢do das avaliagdes em saude, encontramos distintas naturezas e
abordagens, que via de regra, passeiam entre o método qualitativo, quantitativo e até mesmo
uma combinacdo desses métodos. Nessa perspectiva, pensamentos distintos podem contrastar
com o “reconhecimento cientifico” dos resultados encontrados por cada método. O positivismo
cientifico, por exemplo, preza por uma capacidade de generaliza¢do dos resultados, com base
em uma validade externa e interna, em que o pesquisador/avaliador deve exteriorizar-se ao
fenomeno do estudo, no chamado dualismo sujeito-objeto. Assim, com base nessa filosofia,
aquelas pesquisas que se distanciam dessas caracteristicas possuem reconhecimento contestado.

Em contrapartida, na ontologia construtivista (adotado para esse estudo), se considera a
coexisténcia de multiplas realidades e todas elas socialmente construidas, na qual o investigador
e o investigado se encontram interligados. Considera ainda o positivismo cientifico como um
dos pontos de vista dentre diversas construcdes existentes, de tal modo que ndo o coloca como
verdade absoluta, mas também ndo o ignora (GUBA; LINCOLN, 2011). Diante disso
apresentamos a visao de alguns autores acerca da tematica avaliagao.

Segundo Deslandes (1997), o paradigma positivista fora hegemodnico, at€¢ o ponto em
que passou a ser questionado, principalmente pelo seu carater de objetividade. Assim, alguns
autores consideram importante promover uma articulacdo entre os enfoques quantitativos e
qualitativos na avaliagdo em saude, visto a complexidade dos objetos (MINAYO; ASSIS;
SOUZA, 2005; PEDUZZI, 2000). Essa l6gica se desenvolve por conta que o objeto da avaliacao
¢ reconhecido como ndo linear, mas sim multiplo e sintético, ndo podendo, desse modo, ser
contemplado com apenas uma dessas duas naturezas de estudo (PEDUZZI, 2000).

Para Peduzzi (2000) ¢ preciso estabelecer um equilibrio entre a ‘especificidade do caso’
e a ‘generalidade da norma’, assim, propde uma integracao do enfoque quantitativo e qualitativo
na avaliagdo em saude, ao considerar que desse modo € possivel estabelecer as praticas de saude
como trabalho reflexivo em servigos. Nesse sentido, busca o reconhecimento, respeito e
preservacao da singularidade das necessidades dos sujeitos, ao passo que almeja aplicar regras,

conhecimentos e valores gerais. Desse modo, considera que € possivel identificar e explicar as
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relacdes entre os objetivos e os resultados alcancados, quanto compreender em profundidade
seus significados e sentidos.

Nessa perspectiva podemos citar a avaliagao por triangulacao de métodos na abordagem
de programas sociais como uma das vertentes de articulagdo da natureza quantitativa e
qualitativa. Esse método pode ser compreendido como a expressdo de uma dinamica de
investigacdo e de trabalho integrativo da anélise de estrutura, dos processos e dos resultados.
Assim, a triangulacdo surge como um dispositivo de didlogo entre distintas areas de
conhecimento, com potencial de integracdo entre teoria e pratica sob multiplos pontos de vista
(MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2005).

Esse método propde contemplar tanto a representatividade e a diversidade de posigoes
dos atores envolvidos, quanto a ideia de magnitude, cobertura e eficiéncia oriundas do método
quantitativo. Todavia, alertamos para a necessidade de maior aprofundamento no campo da
qualidade dos programas e servigos, tendo em vista que essa ¢ uma perspectiva de avaliagdo
em saude pouco explorada.

Com influéncia das representacdes sociais em saude e da antropologia médica,
Deslandes (1997) compreende que nao se pode realizar uma avaliagdo em satde sem considerar
aspectos culturais, econdmicos e sociais, sendo esses compreendidos diferentemente pelos
diversos sujeitos integrantes. Desse modo, a autora destaca que a andlise de uma acao
institucional ndo pode ocorrer antes de uma compreensao prévia das contradi¢cdes presentes, o
que ressalta influéncias da filosofia dialética em suas construgdes. Tendo por base isso, a autora
postula acerca de um método de avaliacdo em saude, especificamente uma andlise dialética das
organizacoes.

Desse modo, a autora destaca trés etapas desse método: (1) a primeira se caracteriza por
uma descricdo detalhada do conjunto de informagdes empiricas, que envolvem a atuagdo e
algumas das contradi¢des vivenciadas; (ii) na segunda se busca compreender as relagdes
referentes a estrutura do servigo, que ¢ entendida como resultante das contradigdes/agdes de
diversos atores sociais e historicamente condicionada, extrapolando a ideia de estrutura fisica;
(ii1) por fim, busca aprofundar as principais contradi¢des relativas a atuacao.

Com base nessas etapas, foram sintetizadas outras cinco fases mais esquematicas.
Inicialmente dar-se-a aten¢do ao conhecimento aprofundado da atuagdo que se pretende
analisar, de forma eminentemente descritiva. Apds isso, deve ser realizada uma anélise
comparativa entre o projeto institucional do servigo ou agdo avaliada com relagdo ao quadro
mais amplo que o justifique ou o contextualize, em geral alguma politica publica. Subsequente

deve ocorrer o conhecimento empirico da atuagdo que se avalia, essa ocorre principalmente por
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meio da observacdo. A préxima se coloca enquanto desdobramento da fase anterior, em que
sera feita uma andlise das representagdes sociais dos atores sociais, em que se busca
compreender as opinides e visdes de mundo. Por fim, seguira a analise propriamente dita, com
a confecgao do relatorio/diagndstico, visando propor agdes técnicas e politicas, com posterior
compartilhamento com os participantes da avaliagdo (DESLANDES, 1997).

Outro tedérico que propde método de andlise é Donabedian (1990), ancorado na
perspectiva de avaliacao da qualidade dos servigos da atengao médica, propunha elementos
como a eficécia, efetividade, eficiéncia, otimizagdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade.
Esses se encontram contidos em elementos constitutivos norteadores, que sdo a estrutura,
processo e resultados, considerados uma triade componente da Teoria Geral dos Sistemas.
Nessa perspectiva de analise, a estrutura sao recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros
necessarios para a atuacdo; o processo envolve as agdes desenvolvidas, que envolve
trabalhadores em satde e pacientes; e o resultado sdo os fins, ou seja, o produto final da
assisténcia, seja ele satisfacdo de padrdes e expectativas.

A partir de uma analise historica a respeito dos principais elementos referente as
pesquisas em avaliagdo, Guba e Lincoln (2011) identificaram quatro geragdes dentre as diversas
formas de avaliacdo. Vale destacar, que com o desenvolvimento das outras geracdes nao implica
no desuso das demais, significa sim o acimulo e o aprimoramento do conhecimento a partir de
construgdes mais complexas (MIELKE, 2009). Nesse sentido, realizaremos uma pequena
digressdo a respeito de cada uma dessas geragdes no sentido de contextualizar a proposta de
Guba e Lincoln (2011), que servira como base para esse estudo.

A primeira geragao envolve a ‘mensuragdo’, que surge eminentemente com a ideia de
avaliar se os alunos “dominam” os contetidos. Nessa perspectiva, o papel do avaliador ¢
essencialmente técnico, o qual deve conhecer o arsenal de instrumentos disponivel para que
insira as variaveis pertinentes aquilo que era considerado verdade. Desse modo, avaliar era
sindonimo de mensurar. Vale ressaltar, que essa forma de avaliagdo ainda ¢ amplamente utilizada
na admissdo em diversos cargos e vagas com provas ditas objetivas.

A segunda geracdo emerge apos a Primeira Guerra Mundial, com intuito de corrigir
uma das problemadticas da geragdo anterior — a escolha dos objetos. Nessa perspectiva, o alvo
passou a ser os curriculos escolares e ndo mais o conhecimento apreendido pelos estudantes.
Assim, essa geracao € caracterizada pela ‘descrigdo’, visto que tinha como intento descrever os
programas educacionais na busca pelos seus objetivos.

A terceira geragdo se caracteriza pelo ‘juizo de valor’, que complementa as fung¢des

técnicas e descritivas utilizadas nas geracdes anteriores. Assim, o avaliador passa a ter um papel
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de julgador. Para isso, passou a ser necessario considerar os objetivos como algo problematico,
visto que tanto os objetivos, quanto o desempenho, deveriam ser submetidos ao “julgamento”
/avaliagdo. Desse modo, se manteve as caracteristicas anteriores ao seu surgimento, além da
insercao do juiz.

Guba e Lincoln (2011) reconhecem os avangos e as necessidades das construgdes das
trés primeiras geracdes, todavia, apresentam trés limitacdes referentes a tendéncia a
generalizagdo. Uma delas trata do gestor/administrador que em geral contratava a avaliagdo,
que muitas vezes induzia o avaliador a firmar algum acordo de avaliagdo, ao qual se submete a
parametros e delimitagdes pré-estabelecidas. A segunda ainda refere a relagdes entre o
administrador e o avaliador, que ¢ dita enfraquecedora (com potencial de redug¢do de poder) e
injusta, visto que o primeiro tinha poder dominante de moldar a avaliacdo. Por fim, alerta para
a privacao de direitos, na qual o administrador conserva o direito de determinar se os resultados
devem ser divulgados e para quem.

Podemos considerar que as criticas supracitadas estdo em parte superadas, visto que os
pesquisadores/avaliadores possuem relativa autonomia para desenvolver o seu trabalho.
Todavia, os autores elencam outras criticas, que permeiam o paradigma cientifico, na situagdo
em que a dependéncia ao rigor metodologico positivista se torna exagerado. Assim, advertem
acerca da ‘descontextualizacdo’, oriunda da ideia de que os dados precisam ser concretos e
generalizaveis, que pressupdem dados quantificaveis, através de instrumentos matematicos e
estatisticos de grande eficicia. Esse paradigma cientifico acautela determinada verdade sobre
as coisas, as quais opgoes alternativas sao consideradas erradas. Isso gera outra limitacdo, que
¢ a incapacidade de inclusdo dos diversos atores e projetos envolvidos com o objeto de estudo
(GUBA; LINCOLN, 2011).

Assim, Guba e Lincoln (2011) propdem um método alternativo, que por natureza se
opde ao paradigma do positivismo cientifico, o qual denominou avalia¢do de quarta geracao.
Essa tem por caracteristicas principais o seu carater construtivista, que reconhece uma
multiplicidade de constru¢des dos diversos atores e realidades em sua metodologia de
conducdo; a abordagem responsiva, por envolver grupos de interesse enquanto atores no
processo, aos quais o resultado da avaliagdo implicard diretamente, e a constru¢do das
informacdes empiricas sao balizadas pelas preocupagoes, reivindicagdes e questdes levantadas
pelos sujeitos participantes.

Diante das limitagdes da avaliagdo ortodoxa, Furtado (2001) reconhece que essa
classificagdo em quatro geracdes ¢ meramente didatica, visto que existem diversos referenciais

e eixos metodoldgicos de avaliagdo que coexistem. Todavia, identifica na concepgao de
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avaliagdo proposta por Guba e Lincoln potencial relevante no sentido de superar algumas das
limitagdes e impasses existentes. Assim, desenvolvem outra proposta na qual incluem o Método
Paidéia, proposto por Campos (2000), o qual segundo ele resulta em uma maior coeréncia entre
avaliacdo e o sistema de gestao participativa. Essa metodologia foi adotada para construcao de
sua tese, sob a orientacdo do postulador do Método Paidéia, Gastao Wagner de Sousa Campos.
Vale ressaltar que a avaliagdo de quarta geracdo ¢ essencialmente participativa e construtivista,
independentemente da inser¢ao do Método Paidéia.

Destacamos que a abordagem participativa de avaliagdo tem como premissa o
engajamento de diversos atores no processo; possui um carater instrumental, por culminar com
uma reducao de efeitos negativos e uma potencializagdo dos efeitos positivos a respeito dos
grupos implicados (grupos de interesse). Assim, caracteriza-se por um paradigma holistico,
indutivo e construtivista, o qual perde a vertente de objetividade e de precisdo para melhorar a
sua utilidade social. Dessa forma, concordamos com a perspectiva de Furtado (2001) ao tratar
que a pratica da pesquisa avaliativa envolve quatro necessidades: (i) a inclusdo de diferentes
pontos de vista no processo; (ii) viabilizar e ampliar a utilizagdo dos resultados da avaliagao;
(ii1) considerar sempre o carater politico da pesquisa, sendo ela avaliativa ou ndo; e (iv)
promover uma formacao com os diferentes sujeitos envolvidos com o objeto do estudo.

Alguns estudos que adotaram a avaliacdo de quarta geragdo apresentam resultados
relevantes, como € o caso das teses de Mielke (2013), Furtado (2001), Kohlraush (2012) e
Wetzel (2005), da dissertacdo de Mielke (2009) e de alguns estudos publicados, como o de
Oliveira, Andrade e Goya (2012), Olschowsky et al. (2009) e Mielke e Olschowsky (2010).
Todos esses estudos implicam na afirmativa de que se trata de uma metodologia que embora se
oponha ontologicamente ao positivismo cientifico, ¢ reconhecido pelos periddicos, culminando
por aceitacdo no meio cientifico (mesmo sem a capacidade de generalizacdo dos estudos
positivistas), além de apresentar grande potencial de utilizagdo social (pelos resultados
contextualizados politicamente). No entanto, evidenciamos que todos os estudos permeiam a
area da saude mental, sendo crucial expandir a profundidade desse método para outras searas,
que € o que propomos com esse estudo.

Alertamos para a caréncia de um maior aprofundamento no campo da ‘qualidade’ dos
programas e servicos, tendo em vista que essa ¢ uma perspectiva de avaliagdo em satide pouco
explorada. Assim, urge a necessidade de desenvolver estudos com intuito de elucidar aspectos
atrelados a singularidade e ao sentido presente no vivido dos diversos atores envolvidos. Na
busca de sentido dos fenomenos e no campo da intersubjetividade, a qual emergem

compreensoes e interpretacdes compartilhadas, com a vivéncia do pesquisador circunscrita
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nesse processo (UCHIMURA; BOSI, 2002).

Sabemos que a selec¢do do tipo de estudo depende dos objetivos da avaliacdo, portanto,
ndo se pode estigmatizar o melhor desenho a ser reproduzido em qualquer circunstancia
(SISSON, 2007). Acreditamos que uma avaliacdo das agdes desenvolvidas pelos gestores e
trabalhadores em satude na perspectiva das RASs a partir do aporte metodologico da avaliagao
de quarta geracdo nos permitira uma maior profundidade nas entrelinhas da subjetividade
relativas aos conflitos e contradigdes presentes nas praticas dos servigos. Por meio disso,
poderemos construir coletivamente possibilidades de transformacdo das praticas em um

processo de ressignificacdo, com base em uma avaliagdo formativa e responsiva.

4.2.1.1 Avaliacdo de quarta geracao

Diante disso, optamos por realizar uma pesquisa qualitativa, avaliativa, na modalidade
estudo de caso, em que seguiremos o “modelo” de avaliagdo preconizado por Guba e Lincoln
(2011), especificamente em sua obra traduzida por Beth Honorato, denominada “Avaliagao de
Quarta Geragdo” (2011)". Nessa perspectiva, contamos também com algumas adaptacdes
realizadas por Wetzel (2005) a esse método. As aspas do termo “modelo” se referem ao seu
carater construtivista, que contrasta com seu sentido denotativo de “aquilo que serve para ser
reproduzido”. Com essa compreensdo, essa pesquisa emerge a partir do didlogo e da ndo
hierarquizagao entre os atores envolvidos. Assim, tratamos aqui de indicativos de um caminho
que foi construido a partir do arquiteto coletivo denominados pelos autores de grupos de
interesse, os quais discutiremos mais afrente.

Ontologicamente, o referencial adotado para essa avaliacdo surge no campo da
pesquisa qualitativa. Desse modo, vale destacar alguns aspectos para que o estudo ndo se torne
meramente descritivo. Essa opgéo se deve a intensdo de promover um grau de imersao profunda
nas entrelinhas da subjetividade presente entre o dito e 0 ndo dito pelos atores envolvidos (que
inclui o avaliador). Serdo consideradas as construgdes por meio das quais os diversos sentidos
sdo atribuidos. Afinal, por que caminhos percorreram e que fontes beberam os sujeitos do
estudo?

Na investigacdo social, a visdo de mundo do sujeito investigador e do investigado estdo
implicadas em todo o processo de construcdo do conhecimento, o que torna indispensavel

considerar esse aspecto, bem como a relagdo entre esses sujeitos. Por meio do método

7 Esse texto é uma reedicdo das ideias postuladas nas obras Effective Evoluation (1981) e Naturalistic Iniquiry
(1985).
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qualitativo, poderemos estudar as relagdes, representacfes, crencas, percepgdes e opinides,
todas essas influenciadas pelas interpretacOes realizadas a partir da realidade singular
vivenciada por cada sujeito, permitindo adentrar no que eles sentem e pensam (MINAYO,
2008). As limitacdes desse método permeiam a mensuracdo de fenbmenos em grandes grupos
(VICTORIA; KNAUTH; HASSEN, 2000), todavia, esse ndo é um interesse desse estudo.

Em relacdo a modalidade estudo de caso, essa € utilizada principalmente nas areas de
administracdo e de avaliacdo social. Consequentemente suas aplicacdes condizem com a
proposta de avaliar as a¢cdes da ESF em sua funcéo de gestora das RASs, na medida em que se
busca compreender o impacto de determinadas politicas na realidade concreta; descrever o
contexto no qual a vivéncia ocorre; avaliar processos e resultados de propostos politicos; além
de explorar situacGes em intervencGes determinadas que nao trouxeram resultado previsto
(MINAYO, 2008).

Trata-se de uma metodologia ‘“radicalmente distinta” do positivismo cientifico,
justamente porque esse tem como caracteristicas um afastamento da realidade, que por vezes é
moral e eticamente injusto e equivocado, além de politicamente ingénuo e conceitualmente
limitado (GUBA; LINCOLN, 2011). Ao tratar do positivismo socioldgico, Minayo (2008)
destaca que os métodos e técnicas decorrentes dessa corrente filoséfica com finalidade de
conhecer uma sociedade ou determinado segmento dela, derivam de um conhecimento objetivo,
neutro, livre de juizo de valor e implicagdes politico-sociais, tendo a mesma natureza que
aqueles empregados nas ciéncias naturais.

A proposta desse estudo foi o desenvolvimento de uma avaliacdo a partir de uma
metodologia alternativa as avaliagdes tradicionais, que em geral visam a mensuracdo, a
descricdo e o juizo de valor. Nessa perspectiva, 0 positivismo € aceito como uma dentre as
varias construcdes possiveis, visto que na Avaliacdo de Quarta Geracdo nao existem (in)
verdades absolutas e a realidade objetiva. Assim, acreditamos que em uma proposta
participativa ndo surgira construcdo melhor nem mais verdadeira, mas de certa forma mais
condizente com a realidade singular do contexto especifico da ESF em que pesquisaremos
(GUBA; LINCOLN, 2011).

Nessa metodologia destacamos cinco elementos. Primeiro diz respeito ao ponto de vista
de que os resultados da avaliacdo ndo sdo fatos ou verdades, mas sim sentidos atribuidos a
diversas realidades a partir de um constructo interativo que inclui o avaliador, bem como os
stakeholders (grupos de interesse). O segundo reconhece as construgdes por meio da qual os
sujeitos atribuem sentido, sendo esses moldados pelos seus valores. O terceiro considera que

essas construcfes estdo intrinsecamente imbricadas ao contexto fisico, psicolégico, social e
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cultural especifico nos quais os participantes sdo formados e aos quais eles se referem. O quarto
diz respeito as relacbes de poder, de maneira que se reconhece que as avaliacBes podem ser
moldadas de varias maneiras para que 0s grupos de interesse possam conquistar ou perder
determinados direitos, isso envolve uma maior implicacdo desses sujeitos (enfoque responsivo).
Por fim, a avaliacdo permite centrar em determinada acdo passivel de transformacdo, que
culmina com a possibilidade de desenvolvimento de uma linha de agéo a qual conte com um
consenso dos grupos de interesse (GUBA; LINCOLN, 2011).

Diante das crencas construtivistas, existem mdaltiplas realidades socialmente
construidas, em que a “verdade” ¢ definida como as construgdes mais fundamentadas e mais
esclarecidas sobre as quais exista consenso, além disso, considera ainda que o investigador e 0
investigado estdo entrelacados. Desse modo, opde-se ao positivismo cientifico que sua
ontologia sustenta, para qual a existéncia de uma realidade Unica é independente do interesse
de qualquer observador e é governada por leis naturais imutaveis, além de acreditarem em um
observador exterior ao fendmeno estudado (GUBA; LINCOLN, 2011).

O paradigma construtivista ressignifica a abordagem cientifica que caracteriza a ciéncia
hegeménica e a substitui por um processo hermenéutico-dialético. Nessa concepcdo, a verdade,
as causas, os efeitos e o fenébmeno s6 podem ser entendidos dentro do contexto estudado, que
ndo pode ser generalizado para outras realidades. Além disso, avaliadores e avaliados se
colocam em uma relacdo intersubjetiva na qual sua funcéo néo se resume, respectivamente, a
coletar e disponibilizar informacdes. Nesse sentido, tratamos de construcdo participativa e
responsiva, em direcdo ao consenso.

A proposta de avaliagdo participativa envolve varias caracteristicas, além de uma
postura diferenciada por parte do avaliador. A priori, partimos do pressuposto de que as
realidades ndo estdo objetivamente postas, mas sim construidas por pessoas que, por sua vez,
sdo influenciados por fatores sociais e culturais inerentes a construgdo compartilhada a ser
gerada. Essa perspectiva envolve, tanto na constru¢do quanto na analise das informagdes, “dar
voz” aos sujeitos (GUBA; LINCOLN, 2011).

Desse modo, buscamos uma metodologia qualitativa avaliativa em que 0s sujeitos ndo
se coloquem apenas na posi¢do de expectadores de conceitos ndo construidos e apropriados
coletivamente, ao passo que esses avangam para um papel de participantes construtores, em um
processo formativo potencialmente transformador da realidade (WETZEL, 2005). Diante
disso, optamos por realizar a Avaliacdo de Quarta Geracdo, que tem por base o enfoque

responsivo, o referencial construtivista e o processo hermenéutico-dialético.
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Por conta do processo participativo atribuido a esse projeto, alguns elementos
semanticos tradicionalmente adotados foram reformulados, assim, reconstruimos o termo
‘coleta’, que passa a ser denominado ‘construcdo’, visto que os participantes nao
desempenhardo um papel apenas de espectador e de disponibilizacdo do empirico; e 0 mesmo
ocorre em relacdo aos ‘dados’, os quais serdo tratados como ‘informagdes’, visto que nao sao
quantificveis.

Tratamos os participantes como ‘sujeitos’ € nado como ‘amostra’, visto a concepgao de
que esse possui consciéncia e experiéncias Unicas, com base na concep¢do construtivista
piagetiana de que o sujeito é constituido a partir de sua interacdo com o mundo, ao passo que
também o constitui. Adotamos o termo ‘discurso’ ao invés de ‘fala’, a partir da concepgao
focaultiana que esses vao além de um conjunto de sentidos e significados atribuidos a
determinado conteldo, estando presentes contetdos e representacdes obscuras, a partir de

construgdes vivenciadas.

4.2.2 Desenvolvendo o trabalho de campo

Para Guba e Lincoln (2011) sdo necessarios 12 passos para aplicagdo pratica dessa
metodologia de investigacdo, sendo: (i) o estabelecimento do contrato, (i) organizar a
avaliagdo, (iii) identificar os grupos de interesse, (iv) gerar construgdes conjuntas dentro do
grupo, (v) ampliar construgdes conjuntas dos interessados por meio de novas informagdes/
maior nivel de esclarecimento, (vi) selecionar reivindicacdes, perguntas e questdes resolvidas,
(vil) priorizar as reivindicagdes, perguntas e questdes ndo resolvidas, (viil) coletar
informacdes/aumentar o nivel de esclarecimento, (ix) preparar agenda de negociacdo, (x)
conduzir negociagdo, (xi) divulgar os resultados e (xii) reciclar.

Diante desses passos, adotamos a adaptagdo realizada por Wetzel (2005), o qual conta
com as seguintes etapas: contato com o campo, organizacdo e condu¢do da avaliagdo,
identificacao dos grupos de interesse, desenvolvimento constru¢des conjuntas, ampliacao das

construgdes conjuntas, preparacao da agenda para negociacgao e execucao da negociacao.
4.2.2.1 Contato com 0 campo
O estudo foi realizado em Fortaleza/CE. A regido metropolitana dessa cidade se

enguadra como uma metrépole nacional, juntamente com as de Belo Horizonte, Porto Alegre,

Recife, Salvador, Curitiba e a Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e
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Entorno (RIDE) de Brasilia. Vale ressaltar que as metropoles consideradas “globais” sdo a
regido metropolitana Rio de Janeiro e Sdo Paulo; e as consideradas “regionais” sdo a regido
metropolitana de Belém, Campinas e Goiania. Essa categorizacao foi realizada por lei federal
(MOURA et al., 2003).

Conforme ja referido na delimitacéo do objeto desse estudo, os grandes centros urbanos
possuem diversas barreiras na operacionalizacdo da ESF, dentre as quais evidenciamos a baixa
cobertura da ESF. Nesse sentido, € importante identificar que estratégias vém sendo
adotadas/criadas pelos trabalhadores em salde e gestores para lidar com essa questéo.

A populagdo de Fortaleza foi estimada em 1° de julho de 2014 em 2.571.896, com area
da unidade territorial de 214,930 e densidade demografica de 7.786,44 hab/km? (IBGE, 2014).
Em relacdo ao setor salde, estado do Ceara encontra-se dividido administrativamente em 22
regibes para organizacao da atencdo secundaria de salde e em cinco macrorregides para a
atencdo terciaria, enquanto a APS € de responsabilidade de cada municipio. Nesse sentido,
Fortaleza possui destaque por englobar os trés niveis de atencdo em seu territério geogréfico.

Atualmente, para efeito administrativo, a cidade encontra-se dividida em sete
Secretarias Regionais, como mostra a figura 2 a seguir e conta com 92 UAPS. Vale ressaltar
que a sétima regional (regional Centro) foi criada para administrar as peculiaridades existentes
na regido central da cidade. A figura abaixo apresenta essa divisdo administrativa de Fortaleza.

Figura 2 - Secretarias Regionais de Fortaleza, Ceara, Brasil

| Regionall2

| Regionall3 ) |
Begional 4

| Regionall5:

| Regionalle ) |

Fonte: FORTALEZA, 2015a.

Com base no referencial tedrico da avaliacdo de quarta geracdo, que é do tipo estudo de

caso, € necessario delimitarmos um contexto especifico para a realizacdo da avaliacdo. Nesse
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sentido, o primeiro passo foi a definigdo de qual serd a Secretaria Regional, e subsequentemente
a escolha de uma UAPS. Para escolha o campo de estudo, seguimos o0s seguintes critérios:

e A Secretaria Regional foi escolhida a partir de uma compreensdo sobre a
responsabilidade ética e politica da Universidade em relagdo a comunidade circunvizinha, tendo
em vista que a UECE faz parte da Secretaria Regional 1V, e possui relevante papel social frente
a comunidade local, acreditamos que esse estudo pode trazer contribuicdo importante para essas
pessoas; e

e Paraescolha da UAPS, optamos pelo Luis Albuquerque Mendes, primeiro por ser uma
UAPS “laboratoério” e segundo por ser aquela em que ja existia uma vinculagdo prévia entre o
pesquisador e os sujeitos do campo de estudo. Nessa modalidade de pesquisa, a relacéo
dialégica é importante na medida em que o avaliador ndo pode ser confundido com um
fiscalizador. 1sso porgue os sujeitos precisam se sentir seguros para expor suas reivindicacdes,
preocupagOes e questdes. Essa relacdo de confianga foi, de fato, crucial na construgdo das
informagdes empiricas, em que o vinculo prévio foi um diferencial positivo. A afetividade se
fez presente durante os pouco mais de dois meses de observacdo participante, com visitas quase
que diarias ao cendrio de estudo. A aceitacdo do pesquisador por parte dos sujeitos é algo
realmente necessario nesse tipo de estudo. Ha evidéncias de outros estudos que para esse tipo
de pesquisa o vinculo prévio é algo relevante (MIELKE, 2009).

Na tabela abaixo, podemos observar uma caracterizacdo sobre as Secretaria Regional a
partir da quantidade de bairros, de habitantes e renda média. Em relacdo a renda, podemos
observar que Fortaleza tem fragilidades quanto a renda média da populacdo. Sobre esses
indicadores, na época da realizagdo do censo a Secretaria Regional IV possuia menor
guantidade de habitantes e apesar de estar classificada como a segunda melhor média de renda

entre as seis regionais, o valor era em torno de apenas R$ 845,2.

Tabela 2 - Distribui¢do da Renda e da Populacdo por Secretaria Regional de Fortaleza, Ceara, 2008.

SER NUmero de Bairros Populacdo % Renda Média Ranking
I 15 363912 14.8 587.7 5
Il 21 363406 14.8 1850.1 1
1l 16 360551 14.7 658.0 4
v 20 281645 11.5 845.2 2
V 18 541511 22.1 471.7 6
VI 29 541160 22.1 715.4 3

Fonte: Censo Demogréfico 2010 do IBGE. Elaboracdo IPECE (CAVALCANTE et al., 2012).
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A Secretaria Regional IV foi inaugurada em 25 de abril de 1997. Com érea territorial de
34.272 km?, a Regional IV abrange atualmente 19 bairros. S&o bairros desta area: Sdo José
Bonifacio, Benfica, Fatima, Jardim América, Damas, Parredo, Bom Futuro, Vila Unido,
Montese, Couto Fernandes, Pan Americano, Demdcrito Rocha, Itaoca, Parangaba, Serrinha,
Aeroporto, Itapery, Dendé e Vila Pery. Dentre eles, temos o bairro Parangaba e o Dendé como
0 mais e 0 menos populoso, respectivamente (FORTALEZA, 2015a).

A rede de salde dessa regional é composta por 12 UAPS, além de trés Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) e um Centro de Atendimento a Crianga Lucia de Fatima
Rodrigues Guimardes Sa. A Regional possui ainda o hospital Frotinha da Parangaba, que realiza
uma média de 16 mil atendimentos por més (FORTALEZA, 2015a).

A UAPS Luis Albuquerque Mendes, opc¢do desse estudo, foi detalhada no préximo
capitulo, intitulado “Unidade de Atencdo Primaria a Saude Luis Albuguerque Mendes”, em
gue expomos sua caracterizagdo a partir da vivéncia de observacao participante. Conforme ja
mencionado, j& havia sido realizada uma vivéncia minha durante dois anos (2010-2012) nessa
UAPS, por meio do PET-Salde. Portanto, ja havia um contato prévio com muitos dos
profissionais que ali se encontravam, o que facilitou significativamente essa fase de contato
com o campo. Entretanto, antes de realizar esse didlogo para fins de realizacdo da presente
pesquisa, contamos com a aprovagédo/consentimento de todas as instituicdes envolvidas® -
prefeitura e comité de ética em pesquisa.

No dia 21 de janeiro de 2015 realizamos o primeiro contato com a UAPS Luis
Albuquergue Mendes, o qual em dialogo com a coordenadora, que foi favoravel a realizacdo da

pesquisa.

4.2.2.2 Organizacao e conducdo da avaliacao

Nessa etapa, foi feita uma aproximagao com os trabalhadores, com vistas a “ganhar o
direito de entrada”, na qual se preza pelo estabelecimento de relagdes de confianca. Para isso e
conforme j& mencionado, as relagdes afetuosas construidas previamente foram importantes —
durante minha vivéncia no PET-Salde. Essa construcdo de vinculo foi crucial, por exemplo,
durante a observacédo participante, em que a presenca constante do pesquisador interfere na
rotina de trabalho. Na medida em que esse é visto como um fiscal, caso nao seja compreendido,

0s objetivos da avaliagdo ficam comprometidos.

8 Informagéo detalhada na subsecéo 4.2.4 Aspectos Eticos.
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Uma das dificuldades enfrentadas no que se refere a conquista do direito de entrada, foi
a auséncia das reunifes da unidade de saide. Nesse sentido, o interesse em apresentar o projeto
e reconstrui-lo a partir da participacdo dos sujeitos foi parcialmente frustrado. A partir desse
cenario ndo favoravel, consultamos individualmente muitos dos trabalhadores, em que
apresentamos a pesquisa e 0 que estdvamos a fazer. Os trabalhadores demonstraram entusiasmo
e concordaram com a realizacdo do estudo. Podemos afirmar o mesmo com relacdo aos
gestores. Vale ressaltar que o consentimento da construcédo desse tipo de pesquisa ndo se resume
a emissdo de um comunicado ou oficio da gestdo, mas trata-se de um trabalho eminentemente
atrelado a micropolitica das relagdes e a implicacdo (ou ndo) dos sujeitos pelo objeto em estudo.

Outro aspecto importante nessa etapa da pesquisa € a chamada etnografia prévia (prior
ethnography) (GUBA; LINCOLN, 2011). Nessa tarefa, iniciamos as atividades de observacao
participante, na qual foi desenvolvida uma descricdo minuciosa a respeito do cenario do estudo,
além de conversar com as pessoas, na busca de identificar liderancas e se inserir na rotina dos
profissionais. Essa caracterizagdo foi exposta na sessao “Unidade de Aten¢dao Primaria a Saude

Luis Albuquerque Mendes”.

4.2.2.3 ldentificacdo dos grupos de interesse

Ressaltamos o enfoque responsivo na perspectiva dos grupos de interesse, visto que o
fruto da avaliacdo se coloca diretamente ligado ao interesse dos participantes, podendo inferir
em ampliacdo, legitimacdo ou até mesmo reducao de poder. Assim, esses sujeitos correm risco,
estdo suscetiveis a exploraces, a privacdo de poder e de direitos a partir dos possiveis frutos
dessa avaliacdo. Assim, Guba e Lincoln (2011) destacam trés grupos de interesse:

e Os representantes (ou agentes) — que sao aqueles responsaveis pela producdo, utilizagdo e
implementacdo do objeto de avaliagéo;

e Os beneficiarios — os que de certo modo tiram proveito do uso do objeto de avaliagéo;

e As vitimas — as pessoas afetadas negativamente pelo objeto de avaliagéo.

Diante da complexidade do objeto em questdo — avaliacdo da interface da ESF com as
RAS, no contexto de um grande centro urbano — representantes, beneficiarios e vitimas se
confundem, podendo os trabalhadores e os usuarios, por exemplo, serem vitimas e beneficiarios
do objeto de estudo. Além disso, destacamos, assim como outros autores (KOHLRAUSCH,
2012; MIELKE, 2009; 2013; WETZEL, 2005) que é impossivel contemplar todos os grupos de

interesse. Inicialmente, pensamos na inser¢cdo de quatro grupos de interesse: Gestores,
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trabalhadores em salde, usuarios e familiares. Todavia, percebemos que a priori seria infactivel
inserir todos esses grupos.

Para escolha dos grupos a serem inseridos, Guba e Lincoln (2011) sugerem o ‘interesse
relativo’ (relativestake), que inclui o publico que possui maior interesse na avaliacdo, nesse
sentido, nos deparamos com o seguinte questionamento: Quem pode definir aqueles sujeitos
que possuem mais interesse na avaliacdo? Tendo essa questdo posta, e junto a ela a incapacidade
em responde-la, optamos por outro critério de escolha, sendo elencados aqueles grupos que
lidassem diariamente com a articulacdo das redes de atencdo e com a maior quantidade delas.
A partir desses critérios, evidenciamos 0s gestores e 0s trabalhadores em satide enquanto grupos
de interesse a serem trabalhados nessa pesquisa.

No grupo de interesse dos trabalhadores em satide, foram considerados “elegiveis” todos
aqueles que atuam naquele contexto especifico; e quanto ao grupo de interesse dos gestores,
todos aqueles que convivem em sua rotina diretamente na perspectiva da gestdo, que nos
permite incluir coordenador da UAPS, tutor regional®, os supervisores da Cédula de Atencio
Primaria & Saude, membros da Secretaria Regional 1V, da SMS e a equipe de Consultores®,

Dada essa escolha, se fez necessario estabelecer alguns critérios para resultar em quais
gestores e quais trabalhadores em salde, incluir. Assim, para que o processo hermenéutico-
dialético seja proveitoso, tomamos por base enquanto critério de inclusdo para ambos, as seis
condigdes minimas elencadas por Guba e Lincoln (2011):

e O compromisso de assumir uma postura de integridade;

e Competéncia minima de comunicacao;

e Disposicdo de compartilhar poder;

e Disposicdo de mudar, se considerarem a negociagdo convincente;

e Disposicdo de reconsiderar suas posturas valorativas de forma apropriada;

e Disposicdo de comprometer-se com 0 tempo e a energia que provavelmente seréo
exigidas pelo processo.

Além desses, seguiremos alguns critérios mais especificos ao contexto desse estudo:

e Atuacdo ha no minimo um ano na funcdo de trabalhador em saude ou de gestor;

e Desenvolver a¢Oes na perspectiva de articulacdo das RASS.

® O Tutor Regional é o técnico das Coordenadorias Regionais que busca acompanhar e alinhar conceitualmente os
profissionais das unidades de saide. Esses profissionais visitam semanalmente as unidades de salde, trabalham
exclusivamente nessa fungdo e contemplam entre seis e dez unidades de salde.

10 Os supervisores da Cédula de Atencdo Primaria a Salde e a equipe de Consultores, acompanham
sistematicamente os Tutores Regionais.
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Para o construtivismo, Guba e Lincoln (2011) consideram mais adequada a
“amostragem de variagdo maxima”, por oferecer o escopo mais amplo de informagdes. Essa
amostragem subdivide-se em sua primeira fase como serialmente, na qual nenhum elemento
dos participantes é escolhido antes de ampla coleta de informacdes e subsequente a amostra é
selecionada contigentemente, que envolve a selecdo do elemento subsequente como mais
diferente possivel dos elementos precedentes, além do fato dessa escolha ser de acordo com as
necessidades da investigacdo naquele momento.

Diante disso, os critérios elencados acima serviram para a escolha do primeiro sujeito,
ao qual solicitaremos que escolha o proximo respondente, que deve também contemplar os
critérios de inclusdo e que possua preferencialmente concepc¢des diferentes da sua, no sentido
de ampliar as construc¢des da avaliacdo. Vale ressaltar, que diferente do positivismo cientifico,
essa abordagem ndo visa um grupo representativo no sentido de generalizar seus resultados.

Embora ndo seja assim denominada na Avaliacdo de Quarta Geragdo, essa técnica em
que cada entrevistado indica o préximo é denominada snowball sampling ou “Bola de Neve”.
De acordo com Albuquerque (2009), a partir da leitura de Goodman (1961), por meio dessa
técnica, € possivel identificar a cadeia de referéncia inerente a redes sociais complexas na qual
0 sujeito esté inserido, podendo se aproximar de situacdes sociais especificas, que condiz com
a proposta desse projeto.

Por fim, no sentido de garantir a confidencialidade e a privacidade dos sujeitos,
respeitando os principios éticos, nos permitimos expor caracteristicas gerais desses dois grupos,
mas ndo as individuais, visto que se assim fizéssemos, alguns deles estariam passiveis de
identificacéo.

O grupo de interesse dos gestores foi composto por cinco sujeitos, todos do sexo
feminino. Possuiam média de idade de 45 anos, formacdo inicial em Enfermagem, Servico
Social e/ou Odontologia e tempo medio de atuacdo na ESF (mas ndo necessariamente na gestao)
de 14,8 anos. Atuavam como coordenador de coordenador de UAPS, membro da Secretaria
Regional IV e da SMS. Ja o grupo de interesse dos trabalhadores em sadde contou com nove
sujeitos, dos quais quatro sdo do sexo masculino e cinco do sexo feminino. Possuiam média de
idade de 46,6 anos, exercem a profissao de auxiliar de satde bucal, ACS, medicina, odontologia

e enfermagem e tempo médio de atuacdo na ESF de 14,9 anos.

4.2.2.4 Desenvolvimento das construgGes conjuntas
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Para a construcdo das informacdes, tivemos por base o ciclo hermenéutico-dialético,
descrito anteriormente, que foi desenvolvido com informagdes construidas a partir de duas
técnicas: a observacédo participante e a entrevista semiestruturada.

A observacdo participante € uma técnica de construcdo das informacdes em que o
pesquisador/observador se coloca numa situacdo social, com a finalidade de realizar uma
investigacdo cientifica, sendo considerada essencial no trabalho de campo na pesquisa
qualitativa (MINAYO, 2008). Essa observacdo nos possibilitou apreender elementos obscuros,
aqueles que ndo podendo ser identificaveis por meio da fala ou da escrita. Assim, nos
permitimos imergir no contexto do objeto de estudo.

A opcéo pela modalidade participante foi tomada devido a necessidade em desenvolver
relacBes de confianga com os sujeitos que vao além das pesquisas tradicionais, iSSo porque estes
serdo convidados a levantar questdes, perguntas e reivindicacdes de seu interesse, além de
reafirmar ou discordar tematicas evidenciadas pelos demais trabalhadores/gestores. Desse
modo, uma dualidade se encontra inerente a observacao participante, na qual o pesquisador se
coloca distante e proximo do objeto de observacéo, sendo necessario compreender os efeitos da
presenca desse ator na prépria observacdo (MINAYO, 2008).

Nesse contexto, a observacao participante possui o potencial de contemplar elementos
que ndo se evidenciam por meio da fala. Para apreensdo dessas informagdes, utilizamos o
instrumento denominado diério de campo. Assim, foi realizado o registro pela data e turno, de
maneira a facilitar a analise por parte dos participantes da pesquisa e do avaliador. As
informacBes emergentes dessa técnica possuem também esses elementos nos resultados (data e
turno)

O diario de campo é um caderno de anotacdes em que foram registradas as
informacBes que ndo podem ser apreendidas por meio das entrevistas, dentre elas tivemos
impressdes pessoais, resultados de conversas informais, observacGes de comportamentos
contraditorios com a fala entre outros. Pode ser categorizada ainda como sistematica, pois
tivemos um roteiro de observagio como norteador (APENDICE A) (MINAYO, 2008). Minayo
(2008), ao citar Malinowsky, elenca a realidade social em trés niveis: verbalizag®es,
comportamentos e estruturas; todavia, essa estratificagido deve culminar com um “arcabougo da
constituicdo” da sociedade analisada, sendo coerente para efeito de estudos.

Desse modo, foram realizadas 80 horas de observacgéo participante, entre 21 de janeiro
de 2015 e 27 de marco de 2015, em que ocorreram 28 visitas, que duraram em media 2h48min
(variando de uma a 7 horas por cada dia). As observagdes ocorreram em turnos, dias e horarios

aleatdrios, que ndo eram avisados previamente, pelo objetivo de que ndo ocorressem mudancas
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significativas no cenario a partir da presenca do pesquisador. Para melhor entendimento do
contexto em que ocorreu, essas informagdes sao expostas nos resultados com uso do termo
“Observacao”, precedido da data e do turno em que ocorreu. Exemplo: (Observagao,
18/02/2015 manha)

Do ponto de vista metodoldgico, dentre outras classificacdes e pensando em dois
extremos, a entrevista pode se categorizada em um deles como ndo estruturada, aberta, em
profundidade ou néo diretiva, na qual o entrevistador se liberta da ordem rigida dos assuntos a
serem tratados, seguindo um roteiro invisivel o qual ndo possui carater de cerceamento da fala
dos entrevistados; e no outro extremo em entrevista fechada ou questionério, que possui foco
na compreensdo da intensidade vivencial dos fatos e das relagdes humanas, com caréater
fechado, com questdes todas previamente definidas (MINAYO, 2008).

Na perspectiva desse estudo, em virtude do uso do circulo hermenéutico-dialético, os
primeiros entrevistados comentaram um roteiro menos estruturado, em que foi permitido aos
sujeitos relatarem suas proprias questfes. A partir dai, foram sendo incorporados outros pontos
nas entrevistas subsequentes, com a inclusdo de tematicas inseridas pelos primeiros sujeitos.
Assim, as entrevistas seguem em um processo de estruturacdo, até ganhar forma a partir daquilo
que os interlocutores consideram mais significativo dentre suas vivéncias (APENDICE B; C).
Nesse sentido, as categorizamos didaticamente essas entrevistas como semiestruturadas.

As entrevistas foram elementares para a construgdo do circulo hermenéutico-dialético.
De acordo com Guba e Lincoln (2011), o processo hermenéutico-dialético é o mais adequado
para contemplar os intentos da Avaliacdo de Quarta Geracdo. Em sintese, esse processo é
hermenéutico por envolver o carater interpretativo e € dialético por representar uma comparagdo
e contraposicao de pontos de vista divergentes na direcdo de obter uma sintese mais elaborada.
Assim, hd uma busca pelo consenso sempre que possivel, e quando ndo o for, permite o
esclarecimento de pontos de vista diferentes e a criacdo de uma nova agenda de negociagoes.
A seguir, apresentamos um gréafico e descrevemos como ocorreu efetivamente a construgéo das

informagdes empiricas.
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Figura 3 — Circulo Hermenéutico Dialético
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Fonte: Guba e Lincoln (2011, p. 169)

Iniciamos esse processo com a entrevista do primeiro sujeito, aqui denominado
respondente 1 (R1), que foi escolhido de acordo com sua fungéo estratégica no desenvolvimento
das redes de atencdo a salde no contexto da ESF (objeto de estudo). Essa identificacdo foi
realizada durante a observacao participante. Nessa abordagem, o R1 foi convidado a comentar
a seguinte tematica inicial - Fale sobre a Estratégia Saude da Familia e sua funcdo nas Redes
de Atencdo a Saide no contexto de sua unidade de satde!!. Apos a entrevista, foi realizada
imediatamente uma sistematizacdo, de maneira a fazer com que as informacBes empiricas
estivessem disponiveis na forma de temas, para 0s demais sujeitos, de maneira que as
construgdes passaram a ser repensadas (APENDICE B; C).

Subsequente a essa primeira sistematiza¢do'?, R1 indicou o R2, que tinha como requisito
estar de acordo aos critérios de inclusdo e exclusdo da pesquisa, além de possuir
preferencialmente concepcdes diferentes da sua, de modo a ampliar as construcdes. A partir dai
o R2 foi convidado a comentar a tematica inicial, bem como as tematicas emergentes a partir
da primeira construcéo (C1) emergente da primeira sistematizagao do discurso do R1.

Nesse sentido, a partir do circulo hermenéutico dialético, a entrevista que se inicia mais
aberta (com os respondentes iniciais), seguiu ganhando forma para os demais respondentes, e

as formulacdo subsequentes emergiram com informacgdes mais elaboradas, visto que incluiu

11 Para o grupo de interesse dos gestores, “unidade de satude” foi substituido por “contexto de atuagdo”.
12 Esse processo foi descrito na subsecéo 4.2.3 Plano de andlise.
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teméticas dos respondentes anteriores. Desse modo foi feito até o Gltimo entrevistado. Em
sintese, a esse percurso seguiu 0 quadro abaixo e o produto final consta nos apéndices
(APENDICE B; C):

Quadro 2 — Demonstrativo de quadro para construcao das informagdes empiricas

Sujeito 1 Sujeito 2 () Sujeito N
e Tematica Inicial. e  Temadtica Inicial; e  Temadtica Inicial; e Tematica Inicial;
e Tematicas e Tematicas e Tematicas
emergentes da emergentes de todas emergentes de todas
Construcédo 1 (C1). as construgdes as construgdes
anteriores. anteriores.

Fonte: Préprio autor.

Esse processo foi marcado pelo carater formativo, tendo em vista que os participantes
foram convidados a qualificacdo das informacdes dos respondentes anteriores e assim,
provocados a um processo de empoderamento (empowerment). Diante disso, o circulo permite
a reconstrucdo das informacgbes por parte dos sujeitos, sendo possivel a realizacdo de uma
segunda rodada de entrevista desde que se considere pertinente, assim, o circulo toma forma de
espiral. Todavia, com base na adaptacéo realizada por Wetzel (2005) realizaremos processo de
negociacao em pratica grupal, por grupo de interesse.

Desse modo, foram entrevistados cinco gestores, em que obtivemos duracéo total de
135 minutos, e nove trabalhadores em saude, com duracao total de 120 minutos de audio. Essas
entrevistas ocorreram entre 11 de fevereiro de 2015 e 18 de marco de 2015. Ap0s a entrevista
o material foi transcrito para analise subsequente e foi apresentado para apreciacdo dos sujeitos
no encontro de negociacdo, o qual proporcionou novos elementos para analise.

Para melhor entendimento do contexto em que ocorreu, essas informagbes sdo
expostas nos resultados com uso do termo “Gestor”, quando se trata de um dos gestores e
“Trabalhador” quando se trata de um dos trabalhadores em saude; precedido o nimero

correspondente a sequéncia em que foi entrevistado. Exemplo: (Trabalhador 1), ou (Gestor 1).

4.2.2.5 Ampliacéo das construcGes conjuntas

A ampliacéo consiste na possibilidade de percorrer novamente o circulo hermenéutico-
dialético, a partir da concepgdo que se trata de uma avaliagcdo formativa, 0s sujeitos podem
reconstruir aquilo anteriormente posto, em uma situacao que o circulo ganha caracteristicas de

espiral. Além disso, as construgcdes foram adensadas com quatro aspectos, a saber:
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e Literatura profissional e documentos oficiais — trata-se de informacgdes que podem
aprofundar algumas tematicas trazidas pelos circulos e estdo entre as informacGes mais
disponiveis e acessiveis. Vale ressaltar que na perspectiva construtivista essas construcoes
ndo sdo vistas como generalizacdo do conhecimento, mas como um ponto de vista também
sujeito a criticas;

e Observacdo participante — durante esse percurso foi analisado o sinergismo entre o
observado e as entrevistas. A etnografia prévia, aléem das observacdes a serem realizadas
durante o processo, pode ser Util no sentido de levantar questdes ou propiciar consenso entre
0S sujeitos.

e Construcbes de outros ciclos — os elementos/informagdes de um grupo de interesse
especifico (trabalhadores em satde ou gestores), foram inseridos no outro. E sabido a
possibilidade de essas tematicas serem conflitantes, nesse caso, evidenciar-se-a a avaliagdo
do circulo concorrente. Em outras situaces, podem emergir direcdes semelhantes, de
maneira que o consenso pode ganhar forca entre os diferentes grupos de interesse.

e Construcdo ética do avaliador — aqui consiste no reconhecimento da construcdo inerente a
vivéncias do avaliador em relacdo ao objeto de estudo. Desse modo, a inser¢do dessas
informacdes € possivel, desde que esteja sujeita a criticas e discordancias assim como as
demais construcgdes, ou seja, ndo sendo posta enquanto verdade. Nessa feita, a sensibilidade
em relacdo a pertinéncia da interferéncia do avaliador é uma postura fundamental.

Wetzel (2005) considera a insercao desses recursos legitima, no sentido de informar as
construcdes existentes para reconstrucdo dos sujeitos. Partimos da ideia de que a Avaliacdo da
Quarta Geracdo ndo almeja emitir um juizo de valor, no que concerne a ser condizente ou nao
com a literatura, documentos oficiais e/ou politicas nacionais, mas de discutir o consenso para

aquele grupo, inseridos no contexto singular do objeto de estudo.

4.2.2.6 Preparacdo da agenda para negociagao

Finalizadas as entrevistas, apds a organizacdo das construgdes de cada grupo de
interesse, iniciamos a fase de preparacdo para a negociacdo. Com base nas adaptacdes
realizadas por Wetzel (2005), a negociacdo para essa pesquisa foi realizada em uma prética
grupal para cada um dos grupos de interesse, em que 0s sujeitos puderam reafirmar, modificar
ou excluir as tematicas elencadas. Assim, nessa etapa foram desenvolvidas as seguintes

atividades:
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e Definir os nacleos tematicos emergentes do discurso dos grupos de interesses, de
maneira a torna-los claros para analise dos sujeitos envolvidos;

e A organizacdo do material impresso contendo os nucleos tematicos e as informagdes
empiricas, com cépia para todos os sujeitos;

e A preparacdo do material para apresentacao a partir de recursos audiovisuais.

e A negociacdo em relacao a definir um dia e horario comum a todos os sujeitos.

Para esse momento, realizamos um contato prévio com os grupos de interesse. Com
isso, identificamos que seria invidvel a participagdo de todos em um s6 momento, e com base
nisso, e na sugestao dos préprios sujeitos, foram elencados datas e horarios que favorecessem
a presenca da maioria. Os sujeitos tambeém indicaram qual seria o melhor local de realizacéo e
ajudaram na reserva ao espacgo. Além disso, durante a semana em que seria realizado o encontro
de negociacdo, foram distribuidos convites nominais a cada um dos participantes; e contando
com o consentimento prévio dos mesmos, a data e o horério foi reiterado no dia anterior ao
encontro por meio de mensagem ao telefone movel pessoal.

Apesar desse esforco, tivemos que lidar com alguns contratempos. O encontro de
negociacdo com os trabalhadores ocorreu no dia 8 de abril de 2015 e contou com a participacéo
de sete dos nove participantes. Os outros dois, embora demonstrassem interesse em participar,
estavam desenvolvendo uma atividade da campanha de combate ao surto de sarampo. Ja o
encontro de negociacdo com 0s gestores, teve uma primeira data agendada para 30 de marco de
2015, mas nao ocorreu, por diversos motivos tais como férias e doenca. Por conta disso, essa
data foi remarcada somente para 12 de junho de 2015, tendo em vista que durante os meses de
abril e maio os gestores relataram estar com agendas lotadas, principalmente, pelas atividades
da campanha de combate ao sarampo. Essa segunda tentativa obteve éxito, onde tivemos a
participacdo de trés dos cinco gestores integrantes. Vale ressaltar que aqueles sujeitos que nao

participaram dos encontros de negociacao, relataram se sentir representados pelos seus colegas.
4.2.2.7 Execucdo da negociacéo
O bom desenvolvimento dessa etapa € crucial, visto que € nesse espaco que buscamos

0 consenso e quando esse ndo foi possivel, esclarecer os diferentes pontos de vista em relagéo

aos dissensos. Para que obtivéssemos éxito, estabelecemos algumas regras operacionais:
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e Local adequado, que envolva privacidade, conforto, sem interferéncias sonoras e de
facil acesso. Conforme ja mencionado, esse local foi sugerido pelos proprios
participantes;

e Somente uma pessoa poderia falar por vez, de maneira que ninguém pudesse dominar a
discusséo e todos tivessem o direito de se posicionar quando considerar relevante;

e Que ndo tivesse duragcdo muito extensa, na condigdo de que o encontro ndo passe a ser
inconveniente e cansativo;

e A funcdo do avaliador foi de apresentar as regras do grupo e as tematicas, esclarecer as
opinides emitidas, provocar a participacdo dos sujeitos quando necessario e evitar a
centralizacdo das discussdes em um so sujeito.

e Contamos com dois observadores, que tiveram o papel de analisar o processo de
interacbes presente durante o processo grupal, dedicando-se ao registro de
comunicag¢des ndo verbais, linguagem, atitudes preocupagdes e ordem de respostas.
Durante a busca pelo consenso, Guba e Lincoln (2011) evidenciam trés possibilidades:

(1) resolucdo total, situacdo em que pode requerer a execugdo de determinadas agdes, a
continuidade de ac¢des que veem sendo desenvolvidas, com melhoramentos ou ndo, ou a
rejeicdo/abandono de determinada acdo; (ii) resolucdo incompleta, onde ndo se conseguiu
resolver algumas questdes; e (ii1) ndo resolugdo, quando construgdes diferentes, provavelmente
rivais, permanecerdo. Em geral, essas trés situacdes ocorrem simultaneamente nas pesquisas
avaliativas.

Cabe ainda destacar aqui que em ambos os grupos, precedeu as discussdes a oferta de
um lanche e ambiente acolhedor, de maneira que os participantes pudessem se sentir a vontade
no encontro. Esse objetivo foi alcangado. As informagdes levadas para discussdo nos encontros
de negociacdo foram frutos da sistematizacdo a partir do método Comparativo Constante, o qual
resultou em uma sintese horizontal (APENDICE D; E). Essa sintese dos achados foi
disponibilizada aos participantes, em que o avaliador exp0s as informagdes a serem debatidas.

As informacdes emergentes a partir dos encontros de negociacdo foram apresentadas
nos resultados a partir do termo “Encontro de negociac¢do”, seguido do grupo de interesse o
qual se refere. Exemplo: (Encontro de negociagdo, gestores), ou (Encontro de negociagéo,

trabalhadores).

4.2.3 Plano de andlise
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Apos leitura exaustiva da proposta de Guba e Lincoln (2011), identificamos que o
método apresenta grande potencial no que se refere a sua técnica de construcao das informacdes
empiricas - o circulo hermenéutico-dialético - bem como pela acepcao filosofica para sua
interpretacdo, que busca um didlogo entre a hermenéutica e a dialética. Todavia, a técnica de
andlise proposta pelos autores (0 método comparativo constante), nos pareceu precisar de algum
complemento.

Na avaliacdo de quarta geracdo, a interpretacdo das informac6es empiricas ndo ocorre
dissociada da construcdo das informacdes (entrevistas, observacdes e encontro de negociacao).
Assim, durante esse processo, seguimos 0 método comparativo constante, conforme proposto
por Lincoln e Guba (1985), visto que esse permite que a analise e a construcdo das informacdes
empiricas de forma concomitantemente. Findadas as construcdes e a execucdo da negociacéo,
com vistas a facilitar a interpretacdo hermenéutica-dialética (opc¢ao desse estudo), utilizamos o

tratamento das informagdes inspirados em Minayo (2008) e Assis e Jorge (2010).

4.2.3.1 Método comparativo constante

O método comparativo constante surgiu a partir dos sociélogos Anselm Strauss, da
Universidad de Chicago e Paul Glasser, proveniente da Universidad de Columbia, em 1967.
Opera com base em ferramentas pautadas na subjetividade do pesquisador como parte
fundamental do ato de pesquisar. Assim, se reconhece a funcdo do avaliador como também
construtor das informac@es. Desse modo, essa técnica trabalha a partir do estabelecimento de
uma ‘interacao dialética’, na qual as diversas compreensdes se articulam e se complementam
(ANGELIS, 2005).

Sendo pensado de modo pragmatico, 0 método comparativo constante opera com base
nas etapas de identificagcéo das unidades de informacdo e categorizagdo. As categorias devem
surgir a partir das unidades de informacéo (unitizing), as quais devem ter por base duas
caracteristicas elementares: (i) ser heuristica, ou seja, voltado para alguma compreensédo ou
acdo que o pesquisador precisa ter ou tomar; (ii) além disso, deve ser a menor parte da
informagdo sobre algo, de forma que possui caracteristicas proprias, a qual é possivel interpretar
sem a necessidade de acrescentar outra informacéo que nao seja a ampla compreensdo do texto
em estudo (LINCOLN; GUBA, 1985).

Nessa fase, é preferivel o excesso de unidades de informacéo em detrimento da omissé&o,

assim, essas serdo elencadas independentemente de parecerem irrelevantes ao estudo
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(LINCOLN; GUBA, 1985). Assim, as unidades de informagdes foram construidas com base
nas entrevistas e observacoes, ainda em sua fase de construcéo.

Na etapa de categorizacéo, foram reunidas categorias provisorias'?, a partir das unidades
de informacéo que tratavam do mesmo conteudo. Com isso, realizamos a elaboracdo de um
contetdo para descrever as propriedades de cada categoria, que foram utilizadas para justificar
a inclusdo de cada unidade de informagdo em determinada categoria, além de tornar a categoria
internamente consistente (LINCOLN; GUBA, 1985). Buscamos construir categorias
internamente homogéneas, para que haja uma identidade interna, com contetido equivalente; ao
mesmo tempo, que fossem ser externamente heterogéneas, de modo que ndo tenhamos
sobreposicao entre elas, desse modo, ficam resguardadas as identidades das categorias.

Por fim, delimitamos categorias analiticas, com rela¢des sociais fundamentais, servindo
como guia tedrico e balizas para a andlise do objeto. Ja as categorias empiricas, foram
construidas a partir do material empirico emergente, abordando temas comuns (MINAYO,
2008).

Assim, findada essa fase de analise, que ocorreu concomidante com a construcdo das

informacBes empiricas, tivemos o seguinte quadro como exemplo:

Quadro 3 — Demonstrativo do quadro construido durante a andlise/construcdo das informacgdes empiricas
Categoria Unidades de Significado Conteldo representativo

Organizacao e gestdo das Redes de | Unidade de informacdo A
Atencdo a Saude pela Atencdo | Unidade de informacédo B

Priméria Unidade de informagéo C
Processo de trabalho e a gestéo das | (...)
Redes de Atencédo a Salde Unidade de informacdo N

Unidade de informacdo A

Fonte: Préprio autor

O fruto dessa primeira sistematizacdo, a qual denominamos de sintese horizontal, foi
apresentado aos participantes em cada um dos encontros de negociagdo. Dada a
transversalidade das unidades de informacéo, para essa etapa, optamos por apresenta-las sem
expor qual categoria se tratava, mas sim descrevendo o resultado da sintese do conteudo que
cada uma delas representa (APENDICE D; E). Assim tivemos o olhar e as consideraces de

todos os sujeitos participantes do encontro, sobre suas proprias construcoes.

4.2.3.2 Hermenéutica-dialética

13 S0 categorias provisorias porque surgem no decorrer da construgéo das informacdes empiricas, podendo ser
alteradas conforme o desenrolar desse processo.
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Inspirada em Habermans, Minayo (2008) trata da interagdo entre a hermenéutica e a
dialética, em que se compreende o texto, a fala e o depoimento como resultante de um processo
social e de conhecimento, ambos frutos da realidade social. Assim, destaca que a hermenéutica
é a arte da compreensdo e a dialética a arte do estranhamento e da critica (embora sejam
caracteristicas que também se fazem presente na dimensdo da hermenéutica).

Considera que a hermenéutica envolve a experiéncia cultural que traz os resultados de
CONsensos que se convertem em estruturas, vivéncias, significados compartilhados e simbolos,
ao passo que reflete a respeito da subjetividade, ao refletir que nem tudo na vida social é
transparente, inteligivel e identificavel por meio da linguagem. Assim, destacam-se seis
parametros a serem seguidos: (i) busca esclarecer o contexto; (ii) considera o teor de
racionalidade e de responsabilidade nas diferentes linguagens; (iii) insere os fatos, os relatos e
as observacdes no contexto dos atores; (iv) assume o papel de julgar e tomar posicdo sobre as
informacgdes empiricas; e (v) produz um relato dos fatos em que os diferentes atores se sintam
contemplados (MINAYO, 2008).

A dialética, por sua vez, tem como pressupostos o dialogo, a pergunta e a controvérsia,
em que busca nos fatos, na linguagem, nos simbolos e na cultura, os nucleos obscuros e
contraditérios para que se possa conduzir a critica. Assim, sua operacionalizacdo no &mbito da
pesquisa cientifica ocorre com base em instrumentos de critica e apreensao das contradi¢des na
linguagem, no entendimento da analise dos significados a partir das praticas sociais, na busca
pela criacdo de consensos e contradi¢des presentes (MINAYO, 2008).

Com esse pensamento, a autora sistematiza de modo didatico uma possibilidade de
técnica de andlise, a qual consideramos ser condizente com a acepcao filoséfica proposta, frente
a profundidade que essa permite. A técnica se subdivide em trés fases: organizacdo dos dados,
classificacdo dos dados e anélise final dos dados. Assim, adaptamos o fluxograma analisador

indicado por Assis e Jorge (2010).

Figura 4 — Fluxograma analisador
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MATRIZ PARA ANATISE DAS ACOES
DA APS NA PERSPECTIVA DAS RAS

ORGANIZACAO DOS DADOS

Leitura geral do material empirico
v

Entrevistas & grupo | o | Organizagio dos dados em

*—* | Ohzarvaces

FASE A

de negociagio diferentes unidades de analise

\
CLASSIFICACAO DOS DADOS

Sintese geral de cada - Leitura exaustiva ¢ flutuante | Sintese horizontal de
unidade de andlise das umidades de andlise cada unidade de andlise
v

Estrutura relevante | 4— | Leitura transversal do corpus

— Convergéncias

de comunicagio
v Divergéncias

Confronto entre os sujeitos Complementaridades
de um mesmo grupoe (gestor-gestor
trabalthador/trabalhador)

¥

ANALISE FINAL DOS DADOS

Diferencas FASEB

Confronto entre os difersntes
* | Secsfes
grupes (gestor-trabalhador)
¥ ¥
Proposta de intervengio social Ca!ﬂltulu-s de
_ analise dos
£ para novas pesquiias resultados

Fonte: Adaptado de Assis e Jorge (2010, p. 155)

Vale ressaltar, que: a fase denominada ‘organizacao dos dados’, que consiste em leitura
geral do material empirico e organizacao dessas informacdes em diferentes unidades de analise;
assim como parte da ‘classificagdo dos dados’, em especial a leitura exaustiva do material
empirico, com producdo das sinteses horizontal e geral, j& haviam sido realizadas durante a
construcdo das informacdes empiricas (entrevistas, observacdo participante e encontro de

negociacdo), por meio do método comparativo constante, em que apresentamos como “Fase A”
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desse processo. Ja a as outras tarefas da ‘classificacdo dos dados’ e a ‘analise final dos dados’,
serdo realizados ap0s a apreensao de todo material produzido, no que denominamos “Fase B”.

Desse modo, as peculiaridades trabalhadas a partir da proposta de Assis e Jorge (2010)
foi a fase de classificacdo dos dados com leitura transversal do corpus de comunicacdo, com
producdo da respectiva sintese, que incluiu também as informacdes emergentes dos encontros
de negociacdo. Com isso, buscamos resgatar uma visao geral das informagdes empiricas, visto
que as informacdes se encontram interligadas, somente dessa maneira fazendo sentido, embora,
por questbes didaticas, tenhamos que analisar por proximidade dos conteddos. Além disso, a
busca por convergéncias, divergéncias, complementaridades e diferencas entre os discursos, foi
fruto dessa segunda etapa de interpretacéo.

A sintese transversal resultou do confronto entre a sintese horizontal e a sintese vertical,
culminando com uma visao geral a respeito do objeto. Adentrando na fase da andlise final, foi
realizada uma interface entre os diferentes grupos de interesse (gestores e trabalhadores), que
resultou em uma nova sintese horizontal. A partir disso, realizamos uma sintese vertical que
resultou na constituicdo dos capitulos de analise. Nesse percurso, a sintese transversal também
se fez importante, visto que a divisao em capitulos e secdes € meramente didatica e sé fazem
sentido quanto tratadas de maneira integrada. Desta feita, os capitulos e as se¢fes foram

construidos envolvendo os seguintes nucleos de sentido:

Quadro 4 — Pertinéncia dos nucleos de sentido em relagéo aos grupos de interesse e a construgdo de uma nova
sintese na constituicdo dos capitulos

Nucleos de sentido Gestores | Trabalhadores Sintese horizontal
APS como coordenadora do cuidado X X Todas Todas
Excesso de demanda espontanea e vinculo X X Secdo 2e 3 -
Estratificacdo de risco X X Secéo 4 -
Referéncia e contrarreferéncia X X Secéo 4 -
Sistemas de apoio e sistemas logisticos X X Secéo 4 -
Cobertura populacional X X Secéo 1 Secdole?2
Ampliacdo do horario de funcionamento - X - Secéo 2
Falta de materiais, medicamentos e insumos X X - Secédo 3
Espaco fisico da (s) UAPS X X - Secédo 3
Formacédo em salde X X Secédo 4
Sintese transversal - - Capitulo 1 | Capitulo 2

Fonte: Autoria propria.

Vale ressaltar que destacamos apenas aqueles nucleos de sentido que tiveram mais
pertinéncia a tematica a ser tratada na se¢do, o que ndo exclui os demais em sua construcéo.
Nesse sentido, detalharemos a constituicdo de cada um dos capitulos, bem como a

transversalidade de alguns dos nucleos de sentido.
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4.2.4 Aspectos éticos

O paradigma construtivista envolve riscos: o primeiro deles ¢ o contato face a face,
visto a aproximacao existente entre avaliador e avaliado; o segundo ¢ a dificuldade em manter
a privacidade e confidencialidade, sendo os sujeitos previamente consultados para reproducao
de seus discursos; o terceiro ¢ a possivel violacdo da verdade, visto os interesses relativos a
avaliacdo; o quarto ¢ a necessidade de negociagdes transparentes, a qual o engano ¢ recusado,
pela avaliagdo dos proprios sujeitos; e o quinto ¢ em relagao ao problema de inclusao/exclusao
ou escolha das informagdes empiricas a serem trabalhadas, visto que em geral os estudos de
caso geram mais informagdes do que € possivel incluir em um estudo (GUBA; LINCOLN,
2011).

Tendo prévia identificacdo dos riscos, esses serdo evitados, além disso, serdo
sucintamente explicados aos participantes, assim como os objetivos do estudo. Nesse sentido,
serdo garantidos os principios éticos por parte do entrevistador definidos na Resolucao
466/2012 do Conselho Nacional de Saiude que norteia as pesquisas que envolvem seres
humanos. Consta no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE F), as
informacdes necessarias para o objetivo da pesquisa, sendo preservada a identidade do
pesquisado. Subsequente, assinardo o termo no qual declarardo a aceitacao de sua participacao
na pesquisa.

Diante disso, a pesquisa seguiu a Resolu¢do 466/2012 do Conselho Nacional de Satide
que estabelece a eticidade da pesquisa em: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica
e equidade. Nesse sentido, contamos com apreciagio e aprovagio do Comité de Etica em
Pesquisa da UECE (CEP/UECE) em 21 de outubro de 2014, sob o nimero 880.192 (ANEXO
A); assim como pela Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educacdo em Saude (COGTES)

em 23 de julho de 2014, que emitiu um comunicado para a regional (ANEXO B).
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5 UNIDADE DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE LUIS ALBUQUERQUE MENDES

As informac6es aqui contidas sdo parte da construcdo denominada etnografia prévia,
que ndo consiste em uma etnografia profunda conforme conhecemos no campo da
Antropologia, mas somente na dimensdo de uma caracterizacdo da unidade de satde. Assim,
procuramos descrever alguns aspectos da UAPS Luis Albuquerque Mendes, em especial, no
que diz respeito a sua area fisica, bem como alguns outros aspectos importantes nesse cenario.
Essa descricdo é essencial para compreensdo de muitos dos sentidos apresentados pelos sujeitos
ao longo dos outros dois capitulos dos resultados. Além disso, permite uma visualizagdo do
contexto em que ocorreu a observacao participante. A construcao dessa descricéo teve por base
dados observacionais e documentos disponibilizados pela coordenacdo da unidade de saude,
bem como alguns dados observacionais.

A UAPS Luis Albuquerque Mendes é localizada no bairro Serrinha, em Fortaleza,
Ceard. O acesso é por meio de uma rampa, em que metade dela possui piso adaptado para
pessoas com deficiéncia visual. A unidade de salde possui um espaco de cerca de trés metros
da parte externa até a entrada da UAPS. Esse, possui algumas plantas em vasos e algumas
bicicletas guardadas. A entrada da unidade possui um portdo em formato de grade e uma porta
totalmente de vidro.

Logo apds a entrada, de um lado se encontra 0 NAC, e de outro, a Farméacia. Em frente
ha uma placa de “inauguracdo” datada de 19 de dezembro de 2013, outra com os turnos e dias
dos profissionais de nivel superior estardo em cada semana, outra com algumas atividades
desenvolvidas na unidade de saude e outra com uma lista de medicamentos indispensaveis a
farmécia. Embora a placa indique 2013, o Luis Albugquerque Mendes, foi inaugurado em 1980
e teve a ESF implantada em 1998, entre as primeiras equipes de Fortaleza. A unidade conta
com 25 salas. A éarea adstrita da UAPS LAM compreende um total de 22.885 usuérios,

distribuidas em quatro equipes.

Tabela 3 — Distribuicao de microdreas, familias e usudrios adstritos por equipe da UAP LAM, Fortaleza, 2015

Equipe Total de microareas NUmero de familias NUmero de usudrios
Serrinha 1 (Azul) 7 1.106 4.325

Serrinha 2 (Roxa) 8 1.776 6.820

Serrinha 3 (Vermelha) 7 1.667 5.742

Serrinha 4 (Amarela) 8 1.774 6.190

Total geral 30 6.235 22.885

Fonte: ESF Luis Albuguerque Mendes, atesto municipal de funcionamento das Unidades de Atencdo Primaria a
Saude referente a agosto de 2015.



70

Cada microarea é acompanhada por um ACS e cada area, correspondente as cores azul,
roxa, vermelha e amarela, é de responsabilidade de um médico, uma enfermeira e dois técnicos
de enfermagem. E importante mencionar que os profissionais possuem vinculos empregaticios

distintos, como podemos observar na tabela abaixo:

Tabela 4 — Quantidade de funcionarios ativos, funcéo e vinculo empregaticio, UAP LAM, Fortaleza, 2015

Cargo/funcdo Quantidade Vinculo empregaticio
Administrador 01 Servidor PMF*
Auxiliar administrativo 03 Servidor PMF
Médico 04 Servidor PMF (02); PROVAB** (02)
Enfermeiro 05 Servidor PMF
Agente Comunitério de Saide 29 Servidor PMF (28); Celetista (01)
Auxiliar de Enfermagem 03 Sem vinculo (01); Celetista (02);
Técnico de Enfermagem 03 RPA*** (03);
Cirurgido Dentista 04 Servidor PMF
Técnico de Saude Bucal 03 Servidor (01); Servinac**** (01); Celetista (01)
Auxiliar de Saude Bucal 03 Servinac (01); Celetista (02)
Atendente de Servicos de Salde 01 Celetista (01)
Auxiliar de Escritorio 04 ISGH*****
Recepcionista 02 ISGH
Vigia 01 Servidor PMF
Operéria/recepcdo 01 Emlurb****** (01)

Fonte: ESF Luis Albuguerque Mendes, atesto municipal de funcionamento das Unidades de Atencdo Priméria a
Saude referente a agosto de 2015 e registro de ponto referente a julho de 2015. *Prefeitura Municipal de Fortaleza.
**Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencdo Basica. *** Recibo de pagamento autbnomo. ****
Empresa de seguranga, tecnologia e rastreamento. ***** |nstituto de Salde e Gestdo Hospitalar. ******Empresa
municipal de limpeza e urbanizacéo.

Os registros acima foram construidos a partir de informacdes cedidas pela UAPS Luis
Albuquerque Mendes, que constam no atesto municipal de funcionamento e no registro de
ponto. Todavia, algumas categorias/fungfes ndo constam nesses documentos, tais como:
Auxiliar de Escritério, Auxiliar de Farmécia, Auxiliar de Servicos Gerais, Auxiliar de
Laboratorio de Analise Clinicas, Agente de Endemias, Controlista de Acesso. Os trabalhadores
informaram que isso pode ocorrer devido ao vinculo ser terceirizado, por empresas como 0
ISGH. Também por conta disso, € possivel que haja um quantitativo de profissionais diferente
do apresentado pela Tabela 3 (maior). Nesse sentido, cabe ressaltar o vinculo empregaticio
precarizado e/ou ndo continuo por parte de alguns profissionais.

Os dois médicos vinculados ao PROVAB, por exemplo, s6 podem permanecer na UAPS
por 12 meses. Isso limita o estabelecimento do vinculo com a comunidade e até mesmo com 0s
membros da equipe®. E importante que a ampliag&o da cobertura ocorra por meio da realizacio

de concurso publico, com a nomeacgdo de servidores, conforme ocorreu em 2006 (FROTA,

14 A questdo da ampliagdo da cobertura populacional a partir do PROVAB foi aprofundada na sessdo “Baixa
cobertura e a insuficiéncia da Atengdo Primaria a Saude, que faz parte do capitulo intitulado “Processo de Trabalho
na Atencdo Primdria e suas repercussdes nas Redes de Atengdo a Saude”.



71

2008) e néo a partir da adesdo ao PROVAB, que conforme reconhece o plano plurianual (2014-
2017) gerou um incremento de 33,8% para 49% da cobertura populacional por equipes de Saude
da Familia.

Para compreensao do cenario € importante também descrever a area fisica da UAP Luis
Albuquerque Mendes. Assim, descrevemos abaixo de acordo com as informagdes
observacionais.

Sala da coordenacdo: Sala tamanho pequeno, climatizada, duas mesas com cadeiras,
outras trés cadeiras para espera, uma impressora multifuncional, um telefone, uma pia, um
bebedouro pequeno (gelagua), um flaneldgrafo, dois armarios, uma lixeira, uma janela de vidro
com grade e uma foto do prefeito.

Sala de acolhimento: Sala de tamanho médio, climatizada, possui maca, balanca de
precisdo para crianca, balanca de precisdao para adulto, um computador, quatro cadeiras, duas
mesas, uma pia, uma janela pequena, dois lixeiros, um armario, descartex. Nessa sala, o que
ocorre na verdade, € uma triagem, em que trabalham dois auxiliares de enfermagem, que
realizam afericdes basicas (peso, pressdo arterial, temperatura e etc) e encaminham o usuario
para onde for necessario.

Consultoério 1, 2 3, 4, 5, 6 e 7: Essas salas possuem padrdo bastante semelhante. Em
geral, sdo destinadas aos atendimentos dos profissionais de medicina e enfermagem. Em
algumas ocasides, € utilizada também por outros profissionais e fins, tais como os profissionais
das Residéncias em Saude, bem como para reunifes. Suas caracteristicas principais sao
tamanho pequeno ou médio, climatizadas, possuem uma maca, um armario, uma pia, uma mesa,
um computador, duas cadeiras e uma janela pequena. Essa sala se destina a atendimentos dos
trabalhadores de enfermagem.

Ginecologia: Sala de tamanho pequeno, climatizada, possui maca ginecoldgica, janela
pequena, armario, trés cadeiras, uma mesa, um computador, uma impressora, um lixeiro e um
banheiro. Embora a sala seja nomeada de “Ginecologia”, ndo ha médico ginecologista atuando,
ocorre, na verdade, prevengdo ginecologica. Todavia, esses atendimentos ndo estdo sendo
realizados por falta de insumos.

Copa: Sala muito pequena, possui uma geladeira, um fogdo pequeno de duas bocas, um
armario, um liquidificador e uma pia. Rotineiramente essa sala é utilizada para producéo do
tradicional “cafezinho”.

WC masculino e feminino dos usuéarios: Ha dois banheiros muito pequenos para 0s
usuarios: um masculino e outro feminino. Possuem vaso sanitario e pia. No caso do masculino,

a porta esta atualmente com problemas, portanto, ndo fecha.
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WC masculino e feminino dos funcionarios: Ha dois banheiros de tamanho pequeno
para os funciondrios: um masculino e outro feminino. Esses sdo mantidos fechados, com chave
disponivel apenas para os trabalhadores da UAPS. Possuem vaso sanitario, pia e chuveiro.

WC adaptado: Banheiro de tamanho pequeno, que possui um vaso sanitario adaptado,
pia, uma cadeira de rodas, as portas séo adaptagéo (sdo mais largas) e possui agarradores laterais
nas paredes.

Curativo: Sala de tamanho médio, climatizada, possui uma maca, um “lava-pés” (que
se assemelha a uma banheira e é destinado, conforme o nome sugere, a lavar os pés dos
usuarios), um armario, uma pia, um descartex, alguns kits com material, duas lixeiras, e uma
janela grande. Essa sala ndo estd em uso por auséncia de insumos. Sala de “Ginecologia” e sala
de “Curativo” nao estdo em uso por falta de insumos.

Imunizacdo: Sala de tamanho médio, climatizada, possui um armario, uma maca, dois
recipientes térmicos, uma pia, uma geladeira para guarda de medicamentos, um suporte para
descarte de substancias infectantes. Para imunizagdo foi implantado um Procedimento
Operacional Padrao (POP) em 18 de agosto de 2014.

Nucleo de Apoio ao Cliente (NAC): O NAC é o novo nome dado ao antigo Servico de
Arquivo Médico e Estatistica (SAME). Esse setor é responsavel pela marcacao e confirmacao
de consultas e solicitagio do cartdo do SUS. E composto por uma sala pequena, climatizada e
possui um balcdo coberto por um espaco de vidro que contém um pequeno espaco quadrado
semelhante ao de uma instituicdo financeira, um armario, dois computadores, uma lixeira, uma
impressora, trés cadeiras e algumas prateleiras.

Sala da odontologia: Sala de tamanho grande, climatizada, possui duas cadeiras
odontolégicas, dois computadores com impressoras, um frigobar com insumos, uma sala
pequena para guardar objetos, duas janelas pequenas e um balcéo.

Sala do Conselho de Saude/Agente Comunitario de Saude: Sala pequena, climatizada,
que possui um balcdo, uma cadeira e um armario. Nessa sala se encontra também o ponto
eletronico dos trabalhadores.

Salas de espera: Todos os consultorios possuem algumas cadeiras para espera nos
corredores. Alem disso, ha dois espacos maiores para espera. Um deles é logo na entrada, e 0
outro é proximo a maioria dos consultorios. Nesses dois locais, ha uma televisdo e algumas
cadeiras.

H4 ainda trés salas que ndo foram visitadas, a sala de esterilizacdo, de expurgo e a de

Coleta/aerossol.
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Conforme ja mencionado, enfrentamos dificuldade de apresentacdo da pesquisa aos
trabalhadores na entrada no campo, para que eles pudessem compreender e repensa-la. Nessa
fase, questionamos a coordenadora a respeito da reunido da UAPS, as quais durante minha
vivéncia em 2010-2012 ocorriam todas as sextas, no periodo da tarde. Seria um momento
oportuno para desenvolver essa tarefa. Foi ai que soube de um primeiro elemento do modelo de
atencdo desenvolvido na ESF de Fortaleza: ndo ha mais os espacos de roda da unidade. Outra
possibilidade seria as reunides de equipe, ja que a UAPS possui quatro, mas essas também nao
se destinam mais ao planejamento da equipe. Essas informag6es contam nos registros em diario

de campo:

Perguntei para a coordenadora em atividade quando haveria uma reunido da UAPS,
para que eu pudesse apresentar a proposta da pesquisa e ouvir as opinides e sugestdes
dos participantes. Ela indicou que ndo estdo mais havendo reunifes. (Observacgéo,
21/01/15 tarde)

Perguntei para (...) quando haveria uma reunido da UAPS, ao rememorar
saudosamente nossas rodas da unidade. Minha participacao nesse encontro seria muito
bom, para que eu pudesse inclusive apresentar a proposta da pesquisa e ouvir
coletivamente as opinifes e sugestdes dos participantes. Fui informado que essas
reunides ndo acontecem mais, sendo que um dos motivos é a situacéo atual do surto
de sarampo que passa 0 municipio. Nesse mesmo dia, fui informado por outro
trabalhador do posto que ndo ha mais espago para planejamento das equipes, que esses
encontros ocorrem somente para realizacdo dos “consolidados”. Indica ainda que
somente as reunides mensais do Conselho Local de Salde est4 ocorrendo (Observacéo
participante, 21/01/2015, tarde).

Os encontros da UAPS e das equipes eram fundamentados no método da roda’®. Esse
método, também conhecido como método paidéia, rompe com o modelo gerencial hegeménico,
tendo em vista que nessa perspectiva, a subjetividade e a horizontalidade sdo valorizadas. Além
disso, a gestdo e o planejamento sdo trabalhados na direcdo da producéo de sujeitos e coletivos
organizados. Nesse sentido, essas praticas eram desenvolvidas na perspectiva da cogestdo de
coletivos na gestdo publica, uma vez que as tomadas de decisbes sdo compartilhadas. Isso
ocorre por meio do dialogo, estabelecimento da criatividade e do compromisso social com a
liberdade (CAMPQS, 2000). Portanto, a auséncia desses espacos representa um retrocesso no
que se refere a organizacéo politica e o planejamento de a¢des por parte das equipes de Saude

da Familia.

15 A questdo retirada dos encontros na unidade de satde fundamentado no método da roda foi aprofundada na
subsegdo “Modelo de Atencdo a Salde de Fortaleza e as Redes de Atengdo a Saude: Com a palavra, 0s
trabalhadores em saiide”, que faz parte do capitulo intitulado “Organizacdo e Gestdo das Redes de Atengéo a Satide
pela Atengdo Primaria”.
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O fluxo dos usuarios se operacionaliza a partir de sua condicdo de saude®. Em geral,
aqueles usuarios com condigdes agudas, se direcionam a sala de acolhimento em que passa por
uma triagem e afericdo de medidas e sinais vitais pelos técnicos de enfermagem, passam
posteriormente pela enfermeira que ira proceder com a resolugdo do caso, encaminhamento
para profissional de medicina ou para remarcacdo (caso seja passivel de retorno). No caso dos
usuarios agendados, eles se dirigem a fila do NAC para confirmagdo da consulta,
posteriormente vado até o acolhimento para afericdo de medidas e sinais vitais e ap0s isso
seguem para o consultorio.

Os agendamentos sdo realizados com horario pré-determinado, em que um grupo de
usuarios vdo em determinada hora e outro grupo em outra hora. Ainda assim, identificamos que
muitos usuarios aguardam muito tempo para serem atendidos.

A carga horéaria dos profissionais *’de nivel superior esta dividida em 40 horas semanais,
das quais 8 horas sdo destinadas a atividades de educacdo permanente e 32 horas para
assisténcia. Eles cumprem essa carga horaria com um dia de trabalho de oito horas e quatro dias

de seis horas.

16 A guestdo organizagdo acolhimento aos usuarios na perspectiva de seu fluxo na UAPS foi aprofundada na
subsegdo “Organizacdo da oferta de servicos pelas equipes de saude da familia e seus determinantes”, que faz parte
do capitulo intitulado “Organizagio e Gestao das Redes de Atencdo a Satide pela Atengdo Primaria”.

1" A questdo da distribuigdo da carga horaria dos profissionais foi aprofundada na sessio “Decorréncias da
ampliacdo do horario de funcionamento das unidades de atengdo primaria a satide”, que faz parte do capitulo
intitulado “Processo de Trabalho na Ateng@o Primaria e suas repercussdes nas Redes de Atengdo a Saude”.
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6 ORGANIZACAO E GESTAO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE PELA
ATENCAO PRIMARIA

Nesse capitulo, foram incluidas as tematicas que possuem relacdo direta com a
articulacdo das RAS, em uma dimensdo “macro” sist€mica. Assim, dialogamos sobre 0s
principais elementos da chamada “nova proposta” de modelo de atengcdo que vem sendo
implementado (na representacao social de alguns), e imposto (para outros).

Desse modo, discutimos os seguintes pontos: a politica de APS e a construcéo das redes;
0 modelo de atencdo a saude de Fortaleza e as RAS, com foco na argumentacdo dos
trabalhadores; a organizacdo da oferta de servicos pelas equipes de Salde da Familia e seus

determinantes; e por fim as principais estratégias de articulacdo das redes.

6.1 POLITICA DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E A CONSTRUCAO DAS REDES

Dentre as fungdes da APS, em especial na categorizacdo dos atributos elencados por
Barbara Starfield (2002), resgatamos como central para esse estudo a coordenacédo da atencao.
E importante ressaltar que os demais elementos estio diretamente relacionados, quais sejam: o
acesso, a logintudinalidade, a integralidade, entre outros. Nesse sentido, a orientacdo da
discussdo para outro foco — que ndo necessariamente a “coordenagao da atengdo” —, ndo deve
levar a pensar uma fuga do objetivo do estudo, mas sim que tais tematicas tratadas sdo as mais
significativas no contexto dos grupos de interesse aqui incluidos, tendo em vista que foram eles
que determinaram os rumos da construcdo e da interpretacdo das informacgdes empiricas aqui
discutidas.

Diante disso, queremos chegar especificamente na forma como a satde ou, dito de outro
modo, o modelo de atengdo a saude, é utilizado para fins politico-partidarios. A partir de um
olhar com maior profundidade sobre a realidade da APS nos municipios brasileiros, foi possivel
argumentar que, concomitante com a modificacdo da gestdo municipal, — geralmente ocorre a
cada quatro anos —, ha também uma ruptura da agenda construida para esse setor. No entanto,
vale lembrar que “[...] a ESF é uma politica de Estado e ndo vai mudar, pode mudar o prefeito
gue mudar vai ter ESF, mas esses modelos de aten¢do como o que a gente esta implantando no
municipio ainda ndo é [...] (Encontro de negociacéo, gestores). Portanto, 0 modelo de atencao
se constitui como uma politica de governo e ndo de estado.

Compreendemos a diferenca entre uma politica de estado e uma politica de governo a

partir de sua institucionalidade. A primeira delas permanece independentemente do governo,
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portanto, se faz presente de maneira mais estavel na sociedade. Sem davida, a ESF se faz
presente fortemente no sentido de orientar a APS brasileira desde 1994. Passados 21 anos de
historia, podemos categoriza-la, ao concordar com os gestores, como uma politica de estado.
No entanto, esse discurso nos causa estranhamento pois nessa perspectiva, a ESF ndo é
considerada um modelo de atencdo. Assim, reconhece que ha formas diferentes de organizar a
estratégia e com isso, inferimos, em uma perspectiva ontoldgica, que algumas dessas maneiras
se aproximam da proposta politica e outras se distanciam.

Reconhecendo a legitimidade do discurso dos gestores, reafirmamos que as ultimas
gestdes municipais de Fortaleza sdo determinantes nos rumos da politica municipal de APS. O
Plano Municipal de Salde de 2010-2013 traz um resgate dos objetivos para esse setor da
administracdo de Luiziane Linz (PT) (2005-2012). De acordo com esse documento, a
organizacdo dos servicos de salde foi pensada em uma proposta contra-hegemonica, ao
reconhecer a necessidade de transformacdo do sistema hospitalocéntrico vigente
(FORTALEZA, 201?).

Ja na atual gestdo de Roberto Claudio (PROS) (2013-2016), o plano municipal de saude
(2014-2017) ainda esta em apreciacdo pelo Conselho Municipal de Salde, e, portanto, ndo esta
disponivel. No entanto o plano plurianual 2014-2017 podemos observar que se faz presente a
melhoria da atencdo basica. De acordo com o documento foi realizado um planejamento
participativo nas regionais, em que foram definidas as principais fragilidades prioridades para
esse periodo, ndo somente do setor saude. Nessa ocasido, o “Posto de satde” esteve no topo,
tanto no que se refere a fragilidades, quanto em relacdo a ser uma prioridade (FORTALEZA,
2014a).

Embora ambos tragam a APS como central no central no campo da sade em ambas as
gestbes, identificamos que a ESF se faz mais presente no planejamento da gestdo da
representacdo PT (2005-2012), que na do PROS (2013-atual). E possivel que o plano municipal
de saude, quando publicado, traga outros elementos, todavia, o plano plurianual ja exposto, se
isenta de alguns debates, como por exemplo o da reforma sanitaria. Para os trabalhadores, a

politica de APS ndo tem sido desenvolvida de modo coerente com a proposta da ESF:

[...] eu acho que, as redes de atencdo elas funciona muito dependendo muito da
gestdo. Tem momentos que a gestdo da total apoio as equipes e tem horas que ela
acaba. De uma hora para outra ela acaba, que o pessoal some. No momento atual esta
totalmente desfacelada. A equipe de Saude da Familia estd desmantelada totalmente.
A gente esta sem chdo. Na verdade, a gente ndo tem um elo mais como era
antigamente (Trabalhador 5).
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Observamos, assim, que algo preocupante exposto tanto na argumentacao dos gestores,
quanto do Trabalhador 5, é o fato do modelo de atencdo a satde sofrer influéncia da ideologia
partidaria. Sobre essa problematica, 0 mais alarmante é que ndo € algo exclusivo da realidade
de Fortaleza. A partir de uma revisdo da literatura a respeito da histdria das politicas de satde
do Brasil e o processo de mudanca do modelo assistencial, Rosa e Labate (2005) identificam
que essas mudancas envolvem também a troca excessiva dos membros das equipes,
prejudicando o vinculo, assim como o0 avanco das acGes e a relacdo entre a equipe e a
familia/comunidade. Nesses casos, a politica municipal ndo reconhece 0s principios
norteadores do sistema de saude brasileiro, além de desconsiderar o cuidado usuario-centrado.
Assim, a ESF passa a ser apenas um programa estratégico para auxiliar nas campanhas
eleitoreiras (ROSA; LABATE, 2005).

Essas probleméaticas ndo ocorrem somente dentro de um mesmo municipio. As
resisténcias e oposicao corporativa e ideolégica se ampliam, uma vez que o quadro de disputas
politico-partidarias entre Estados e Municipios também existem e muitas vezes determinadas
cidades contam com mais investimentos. Outra problematica recorrente se refere a tensdo e
resisténcia existente na manutencdo do modelo médico-curativo, em detrimento dos modelos
contra-hegemonicos (SOUSA, HAMANN, 2009). O trabalhador 5, por exemplo, reitera a
influéncia da gestdo municipal nos rumos da satde municipal, e indica que o atual momento (a
partir da gestdo municipal que iniciou em 2013), a ESF ndo condiz com sua proposta'®.

Assim, recomendamos que as mudancas no modelo de atencdo a salde nao deixem de
lado o compromisso ético e politico com as necessidades de saude da populacgdo, e, assim,
desvencilhar-se das questdes politico-partidarias em prol de uma maior continuidade (ROSA,;
LABATE, 2005). Quanto a esse processo de mudanca, que claramente estd ocorrendo — tanto
em Fortaleza, quanto em outras realidades —, os gestores indicaram ao final do encontro de
negociacao, que ha sempre resisténcia ao novo e que esse fator seria um condicionante ao grupo

de interesse dos trabalhadores:

Eu s6 queria colocar uma énfase assim, porque a gente esta trabalhando com mudanca
de paradigma e muitas vezes na mudanca de paradigmas as visdes sdo muito
diferentes, porque, as vezes, eu tenho tudo ou tenho nada, é radical. E a gente vai estar
sempre convivendo com o velho e 0 novo, o tempo todo, porque o velho estd muito
presente. [...]. Vai ter um conflito mesmo de ideias, ndo necessariamente 0s sujeitos
possuem as mesmas bases, as referéncias que se tem ndo sdo as mesmas e ai sempre
vai haver dissensos. A pessoa ela pode falar de acordo com seu ponto de vista e do
seu lugar (Encontro de negociacdo, gestores).

18 As argumentacdes dos trabalhadores em relagdo ao modelo de atencgdo a satde que vem sendo desenvolvido, foi
aprofundado na proxima Secdo, intitulada “Modelo de Atengdo a Saiide de Fortaleza e as Redes de Atencéo a
Saude: com a palavra, os trabalhadores em saiide”.
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Esse discurso aponta para o entendimento dos gestores a respeito da insatisfacdo dos
trabalhadores sobre o que vem sendo tratado como “novo modelo”. Para esse grupo, 0 motivo
ndo tem por base somente as problematicas existentes, mas também a resisténcia ao novo. Nao
debateremos esse sentimento de insatisfac&o dos trabalhadores e seus multiplos sentidos, tendo
em vista que é algo transversal no discurso desse grupo de interesse. A dialética “pulsa”
fortemente nessas colocag6es, portanto, trouxemos o discurso acima como forma de explicitar
0 ponto de vista dos gestores e ndo no sentido de trazé-la como verdade absoluta, até porque,
pelas informacgdes construidas na observacao participante e nos depoimentos, sabemos que as
reivindicagdes e desapontamentos emergentes nesse processo sao legitimas.

De fato, existe certa cultura por parte dos profissionais de salde atuantes em unidades
de saude relativa a resisténcia a mudancas organizacionais (MORESCHI; REMPEL; BACKES,
2014). Entretanto, ndo podemos afirmar que diversas probleméticas agravadas com a nova
gestdo municipal — tais como a insatisfacdo referente a falta de recursos materiais —, seja fruto
da resisténcia a mudanca; até porque, conforme se pode perceber, o discurso acima nao atribui
a isso como o objeto das reivindicacdes, tendo em vista o reconhecimento de diversas outras
fragilidades.

Podemos atribuir a forma como o modelo de atengéo tem sido implantado como um
desses aspectos que influenciam na resisténcia por parte dos trabalhadores. Os registros em
diario de campo nos permitem argumentar que a proposta ndo tem sido construida
coletivamente, mas se caracteriza como um enxerto o qual apenas uma pequena parcela dos
trabalhadores compreende.

Outro aspecto importante no que diz respeito a incorporacdo desse novo modelo de
atencdo, € o cenario em que ele se da. O fato de Fortaleza ser uma das metropoles nacionais
traz consigo diversos fatos e subjetivacbes que condicionam algumas dificuldades na
operacionalizacdo das RAS. Identificamos essa afirmagdo no discurso dos gestores, que
realizam um comparativo com um municipio menor, principalmente no que se refere a relacao

dificuldade/facilidade de consolidacéo das redes de atencéo.

Como eu estou na gestdo, eu percebo que a coisa esta se organizando e se estruturando,
eu ndo sei, assim, como ainda esta muito incipiente. Se vocé for pegar uma regido de
saude por exemplo como a regido de salde de Baturité'®, da microrregionalizagéo,

19 Baturité é a sede de uma regifo de salide e recebe demandas de outros municipios. E um municipio do norte
cearense, de médio porte (possuia segundo dados do IBGE, 2010, 33.326 habitantes), que fica a aproximadamente
108 km da capital.
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talvez essa rede ela esteja desenhada. Para Fortaleza fica muito dificil porque
Fortaleza tanto recebe pacientes do interior e tal, € uma rede maior (Gestor 1).

Conforme refere o Gestor 1, a gestdo e a operacionalizacdo das RAS de maneira
integrada sdo influenciadas pelo cenério do municipio. Todavia, precisamos apontar que
Fortaleza é uma sede de macrorregido e que por conta disso concentra a maioria dos
equipamentos e servicos terciarios do estado. Portanto, tem func¢Bes ndo somente da regido de
salde em que ela faz parte, como é o caso de Baturité-CE, mas em diversas regides de saude.
Nesse sentido, a comparacdo realizada pelo Gestor 1 fica comprometida, embora seja um
parametro para compreendermos a dimensdo da complexidade desse municipio.

No sentido de auxiliar na gestdo, Fortaleza, por exemplo, tomou a medida administrativa
de descentralizacdo da gestdo por secretarias regionais. A gestdo se encontra subdividida em
sete regionais, sendo que a regional Centro é somente administrativa, portanto, ndo corresponde
a uma area geografica especifica como é o caso das outras seis. Essa politica vem sendo
operacionalizada desde janeiro de 1997, na gestdo municipal de Juraci Vieira de Magalhaes
(1997-2004), do PMDB e continua sendo mantida. Essa medida tem como premissa bésica a
descentralizacéo e a intersetorialidade (JUNQUEIRA, 1998).

Embora essa seja uma iniciativa importante, uma vez que a gestdo de um municipio com
tamanha dimensdo, complexidade e diversidade seja facilitada pelo fato da descentralizacédo
regionalizada, muitas dificuldades permanecem. Dentre elas, a que se torna mais evidente no
cenario brasileiro, sdo os financiamentos insuficientes, ou até mesmo desinteresse da gestao
dos municipios de investir na APS. Isso traz dentre outros resultantes, grande desequilibrio no
gue concerne a cobertura populacional por parte das equipes de Saude da Familia.

Sdo justamente nos grandes centros urbanos - municipios com mais de 100 mil
habitantes e as capitais — em que se concentra boa parte da populagéo brasileira e € onde chama
atencio por serem as cidades em que possuem menor cobertura populacional?’. Tendo em vista
esse contexto, alinhado a auséncia de uma rede regionalizada e bem articulada, Sousa e Hamann
(2009) ao realizar uma anélise da implantacéo do Programa Saude da Familia no Brasil, indicam
que o modelo classico de assisténcia a doencas e as demandas espontaneas sao perpetuadas com
maior intensidade.

A APS como coordenadora da atencdo pressupde que o cuidado longitudinal seja

realizado pelos profissionais da APS. Esse é um elemento essencial para a ndo fragmentacdo

20 A baixa cobertura populacional por parte das equipes de Salde da Familia é algo também identificado nesse
trabalho e a discussdo sobre essa tematica foi mais aprofundada no capitulo sobre Processos de trabalho na Atencéao
Priméria a Saude.
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do cuidado (STARFIELD, 2002). Os gestores reconhecem a implicacdo da cobertura
populacional pelas equipes de Saude da Familia e da integralidade da atencdo. Além disso,

reiteram que essa tarefa, de coordenar as RAS, é realmente da ESF.

Se a atencdo primaria ela ndo tiver bem desenhada ela ndo tiver um papel bem
definido, ela ndo tiver com cobertura adequada ela ndo vai conseguir ordenar, quem
vai acompanhar o paciente desde a residéncia dele até os outros pontos do sistema de
salde? (...) a ESF permite exatamente isso, 0 acompanhamento l& da residéncia
através do agente e saude, na unidade de satde, com a sua equipe vinculada, toda essa
parte de adstri¢cdo de clientela, isso é muito fantastico, porque nasceu assim, sem nem
pensar em rede, ai a gente consegue tecer, puxa uma fiagem dali outra daqui, entéo
assim, se a cobertura da estratégia ndo estiver adequada, a rede ela ndo consegue ser
realmente enriquecida por que eu preciso da unidade de salde conhecedora do
individuo para poder acompanhar (Gestor 3) .

Desse modo, a APS € responsavel pela coordenacao e ordenacéo das RAS e conforme
argumenta o Gestor 3, a baixa cobertura € uma problematica existente e que influencia
negativamente nesse processo. Assim, a estruturacdo de uma rede deve ser planejada dentro de
um territdrio, observando a populacdo e suas necessidades de salde, suas vulnerabilidades e
agravos que acometam as pessoas. Dessa maneira, 0 Ministério da Saude, ap6s pactuacdo
tripartite em 2011, priorizou cinco redes tematicas: rede cegonha, rede de atencdo a urgéncia e
emergéncia, rede de atencdo psicossocial, rede de atencdo as doencas e condicGes crénicas, rede
de cuidado a pessoa com deficiéncia (BRASIL, 2012b). Essas redes compBem as redes
prioritarias do sistema de salde, e todas sdo transversalizadas pelos temas: qualificacdo e
educacao; informacdo; regulacdo; e promocao e vigilancia a sadde.

Dentre elas, Fortaleza tomou a decisdo administrativa de priorizar quatro: rede cegonha,
rede de atencdo a urgéncia e emergéncia, rede de atencdo psicossocial, rede de atencdo as
doencas e condigdes cronicas. A organizacdo das RAS no que os participantes denominam de
“nova proposta” ¢ algo recente. Os gestores indicam que ela vem sendo estruturada ha cerca de
dois anos — de 2013 até a atualidade, que condiz com a atual gestdo municipal de Roberto
Claudio Rodrigues Bezerra (PROS) —. Todavia, os participantes indicam que a rede cegonha

surgiu antes das demais e comecou a ser operacionalizada em 2011.

Aqui no municipio de Fortaleza nds fizemos um planejamento estratégico, em que
identificamos os principais problemas epidemiol6gicos do municipio e a partir disso
a gente elegeu quatro redes prioritarias. Nao quer dizer que ndo va trabalhar com as
outras, mas se tiver poucos recursos a maioria vai ser para essas (Gestor 5).

Mas eu falaria que seria s6 mais justo que rede materno-infantil comegou em 2011,
entdo, ndo faz 2 anos, tem um pouco mais de tempo diferentemente das demais. Foi
quando comegou a rede cegonha no Brasil, entdo, assim ela veio como rede mesmo
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exigindo uma estruturagdo do municipio, do municipio de Fortaleza (Encontro de
negociacdo, gestores).

O primeiro ponto que a escolha dessas redes prioritarias nos leva a refletir € o porqué
de a rede de cuidado & pessoa com deficiéncia ndo estar entre elas, tendo em vista que o
Ministério da Saude elencou cinco. Conforme o Gestor 5 informa, essas quatro surgiram como
demanda mais emergente apds a realizacdo de um planejamento estratégico em que foram
pautados os principais problemas epidemioldgicos do municipio.

Mesmo anteriormente a institucionalizagdo do SUS, diante da fragilidade das a¢des do
Estado brasileiro, algumas iniciativas foram realizadas pela sociedade civil — em especial os
movimentos sociais em defesa da pessoa com deficiéncia. Essas intervencdes tomaram rumos
distintos, algumas delas obtiveram éxito com relagdo aos seus intentos e outras ndo. Alguns
servicos isolados e portarias, como é o caso das portarias de Salde Auditiva (2004), Assisténcia
a Pessoa com Deficiéncia Fisica (2001) e Assisténcia a Pessoa com Deficiéncia Visual (2008)
ndo obtiveram interface consistente com o SUS (CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015).

Em se tratando das politicas de assisténcia a pessoa com deficiéncia de um ponto de
vista ndo somente setorial, houve diversos avangos, como é o caso das portarias referidas no
paragrafo anterior, assim como a insercdo da rede de cuidados a pessoa com deficiéncia
enguanto uma das cinco prioritarias. No entanto, muitas dessas iniciativas ndo contam com um
financiamento adequado, nem tampouco com um sistema de regulacdo minimamente adequado,
que sao fatores determinantes para que sejam desenvolvidas a¢cdes de maior eficacia e eficiéncia
(CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015).

Em um discurso um tanto otimista, Campos, Souza e Mendes (2015) reiteram o carater
lateral e secundéario que a salde da pessoa com deficiéncia ocupou no SUS até a incorporagao
dessa nova rede como prioritaria. No entanto, ao menos no caso de Fortaleza, essa nao
priorizacdo continua. Vale lembrar que ha uma justificativa para essa ndo insercdo dessa rede
como prioritaria, porém precisamos reconhecer como um limitante por conta do escopo desse
estudo, a incapacidade de afirmar se é uma explicagéo plausivel ou ndo.

Para além do debate do porqué determinada rede foi escolhida como prioritaria e outras
ndo, o fato é que os gestores compreendem que a APS possui a fungdo de coordenar as redes
temaéticas; e dentre elas, devem priorizar a rede cegonha, a rede de atencdo psicossocial, a rede
de atencdo as condi¢Bes crbnicas e a rede de atengdo as urgéncias, o que ndo exclui
necessariamente as demais. Os trabalhadores, assim como os gestores, ndo foram questionados
diretamente sobre quais sao as redes prioritarias, mas possuem a peculiaridade de ndo ter tratado

desse assunto, 0 que pode ser resultante do desconhecimento deles sobre quais sao essas redes;



82

que por sua vez, pode representar a forma como elas vém sendo construidas (se verticalizadas
ou horizontalizadas). Outra possibilidade, pode ser a visdo micro sisttémica dos trabalhadores,
que ndo observam as redes em seu contexto de trabalho.

Destacamos, diante desse contexto, que o modelo de atencdo que vem sendo
desenvolvido em Fortaleza tem como estratégia a priorizacio dessas quatro redes. E consenso,
inclusive entre os dois grupos de interesse, que essa proposta ainda esta em construcdo e
apresenta diversas falhas. No entanto, precisamos pontuar o carater de justificacdo por parte
dos gestores — ao apontar que a fragmentacdo do cuidado é algo historico - e 0 viés de
desapontamento quanto aos trabalhadores. Em sintese, para os gestores as redes estdo se

estruturando e para os trabalhadores, em muitos pontos houve um retrocesso.

Né&o vejo a ESF participando das redes de salde do municipio ndo. Eu vejo de modo
isolado, cada uma faz seu trabalho, as vezes quando um ou outro precisa, entra em
contato, mas que haja esse intercambio entre as redes de salide ndo existe. [...] eu vejo
a ESF sozinha, fazendo o que é possivel ser feito na unidade de satide do municipio.
O quadro de profissional faz a sua parte dessa ndo articulacdo, porque até as vezes
dentro da propria equipe de salde da familia ndo ha tanta interaco entre os
profissionais, entre o agente de salde, enfermeira, o técnico, o médico, o dentista. Ndo
vejo tanta interacdo assim ndo, do modo como esté hoje, ja houve, ja foi melhor, hoje
eu ndo vejo essa integragdo entre as equipes e nem entre as redes ndo (Trabalhador 4).

Historicamente € como se essa fungdo (da coordenagdo da atencdo) tivesse descolada
da ESF. Contudo todo esfor¢o que nos estamos fazendo neste momento é para
fortalecer esse ponto principal da rede que é onde estd a ESF, para que ele seja de fato
coordenador e ordenador das redes e, portanto, coordenador e ordenador do cuidado
(Gestor 4).

O discurso do Gestor 4 apontam para uma estratégia de organizacdo ainda em processo
inicial de implantacdo, portanto, ainda nao esta operando plenamente; enguanto para oS
Trabalhador 4, a articulacdo entre a APS e as RAS que j& ndo era adequada e piorou ainda mais.
A argumentacéo do grupo de interesse dos trabalhadores para fundamentar essa afirmacéo, que
condiz com as caracteristicas do modelo de atencdo & satde atualmente praticado, é de que a
organizacdo dos servicos de saude estd fortemente centrado na doenga e na demanda
espontanea, em detrimento das necessidades de saude da populacéo, uma vez que alguns deles
indica, inclusive, que ndo ha mais ESF.

O reconhecimento do grupo de gestores de que muito ainda se tem a avangar é algo
importante, afinal, de fato, ndo tem muito tempo que o “novo modelo” vem sendo implantado.
Destacamos, assim, a insatisfacdo dos trabalhadores com essa proposta, que ja trazem uma
argumentacao mais robusta no sentido da critica. Tendo em vista isso, antes de partir para 0s

elementos do modelo de atencdo & salde que foram destacados por ambos 0s grupos de
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interesse, faremos uma discussao sobre as principais argumentacgdes dos trabalhadores quanto

a sua visao sobre esse modelo de atencgéo.

6.2 MODELO DE ATENCAO A SAUDE DE FORTALEZA E AS REDES DE ATENCAO A
SAUDE: COM A PALAVRA, OS TRABALHADORES EM SAUDE

A insatisfacdo dos trabalhadores acerca das recentes mudancas no modelo de atencéo a
salde emerge como um dos pontos centrais nas discussdes e na nossa observacao em diario de
campo. Categorizam, inclusive, em “modelo antigo” e “modelo atual”, em que consideram que
houve um retrocesso. Apreendemos uma realidade de desapontamento no cotidiano das praticas
da ESF, com o indicativo de que o novo modelo organizativo da APS ndo alcanga 0s anseios

dos trabalhadores, que consideram:

[...] prazeroso se trabalhar na atencéo publica, mas do jeito que era 0 modelo antigo e
ndo nesse modelo atual (Trabalhador 1).

[...]aquestdo do PSF, a gente ndo executa como executava ha um tempo atras. Mudou
muita coisa. Mudou o tempo de atencdo e 0 modo de atencdo. Hoje em dia a gente
estd mais na questdo curativa literalmente, a questdo de promocao e prevencao, fica
muito reduzido pelo tempo e pela atengdo (Trabalhador 7).

Destarte, compreendemos que o debate sobre os modelos de atencdo a salde permeia
propostas distintas. Teixeira e Vilasbbas (2014) sistematizam as caracteristicas dessas
propostas, dentre as quais evidenciam dois deles como hegemonicos, quais sejam: o modelo
médico-assistencial hospitalocéntrico e 0 modelo sanitarista. Acrescentam, ainda, algumas
propostas de mudanca aos modelos de aten¢do elaborados nas Ultimas trés décadas, tais como:
a proposta dos distritos sanitarios; a oferta organizada/acGes programaticas de salde; a
vigilancia da saude; o acolhimento/clinica ampliada; e a satde da familia.

Dentro dessa anélise, apreendemos que a visao dos trabalhadores acerca das agdes que
eram desenvolvidas antes da implementagao do “novo modelo”, se distanciavam dos modelos
hegemonicos supracitados. Eles indicam que as atividades realizadas no servi¢o néo centradas
em doencas, em especial as a¢Oes programaticas, passaram a ser realizadas com maior
fragilidade ou, até mesmo, que deixaram de ocorrer. Discorrem, ainda, que 0 modelo de atengéo
vem se direcionando a perspectiva médico-assistencial centrada na doenca, e ndo no sujeito.

Assim, os trabalhadores apontam que:

Era para ter o planejamento familiar, essas coisas tudinho. Tem uma vez perdida, mas
com essa nova gestao, quebrou o foco, mas era para a gente acompanhar desde o pré-
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natal, o nascimento do bebé, que é a puérpera, a enfermeira era para acompanhar a
crianca até os dois anos, ai depois de dois anos ndo tem o acompanhamento com o
médico, com o enfermeiro, ndo tem nada, s6 tem quando esta doente (Trabalhador 2,
12/02/2015).

Porque o posto de salde, o maior propoésito dele € o que trabalhar a questdo preventiva,
e, ho entanto, atualmente, a gente estd trabalhando praticamente com a questdo
curativa, ou seja, 0 paciente que esta sendo acometido primeiro para depois ser tratado.
Porque o paciente que passa seis meses sem oportunidade de estar com o médico, quer
dizer, ele esta tomando a medicagdo, mas como é que ele vai saber se a medicagdo
realmente esta funcionando? Ai as vezes quando chega aqui ele esta descompensado,
porque? Porque ele estd tomando uma medicagdo, ou teria alguém que ter dado a
dosagem, ou ter até mesmo trocado de substancia, €, no entanto, como nao esta tendo
esse acompanhamento bem de perto, sua situacdo de salde estd se agravando
(Trabalhador 9).

O discurso dos trabalhadores deixa claro que o modelo de atenc¢do a saide com foco na
doenca passou a ser ainda mais hegemonico a partir dessa proposta nova. A assisténcia com
base no binbmio doenca e cura faz com que as propostas de mudancas desse modelo tenham
um retrocesso. Em estudo realizado na zona norte do Rio de Janeiro, por exemplo, ao atribuir
os significados do apoio matricial?! para os profissionais de salde, foi identificado como
principais dificuldades para a implantacdo dessa proposta a predomindncia do modelo
biomédico, centrado na doenca. Isso fragiliza a concepcdo de Clinica Ampliada, as
prerrogativas da promocdo da salde, além de se apresentar como motivo fundante para a
fragmentacdo do cuidado (FITTIPALDI; ROMANO; BARROS, 2015).

Merhy (1998) se posiciona contrario & clinica pautada somente no diagnostico,
prognostico e cura. Para ele, os problemas de saude vdo bem além da disfuncéo bioldgica.
Tendo em vista isso, traz uma forte critica sobre a formacdo em salde com foco na
especializacdo em determinada parte bioldgica do corpo, que, por vezes, inviabiliza a visdo do
todo. Em nosso caso, os trabalhadores apresentam o discurso que compreendem a satide “para
além das questdes bioldgicas”, embora argumentem, com base em suas vivéncias, que a forma
como as praticas vém se organizando é com foco na doenca.

Assim, algumas propostas alternativas ao modelo biomédico surgiram. Um deles € o
modelo em defesa da vida, que tem o acolhimento como diretriz operacional. A mudanca ou
inclinagéo para esse modelo envolve o deslocamento do cuidado médico-centrado para uma
equipe multiprofissional, que € a equipe de acolhimento. Além disso, qualifica a relacdo entre
o trabalhador e o usuéario, no sentido de promover uma assisténcia usuario-centrada, na qual o

trabalhador se encarrega da escuta e da resolucdo do problema de salde. Desse modo, 0s

21 Tecnologia leve que faz parte da proposta de modelo de atencdo contra-hegemonico, pautado no acolhimento e
na clinica ampliada.
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processos de trabalho pautados na logica de identificar sinais e sintomas é modificada. Esse
vinculo entre os diversos atores ocorre com base em pardmetros humanitérios, que envolvem
solidariedade e cidadania (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

Vale ressaltar que, algumas dessas caracteristicas possui imbricacdo nos servicos de
saude de Fortaleza. O descontentamento por parte dos trabalhadores indica que, quando outrora
o0 sistema de saude do municipio era organizado, sob a perspectiva da diretriz organizacional
da Clinica Ampliada e do acolhimento, embora timidamente, havia uma maior busca por
romper com o modelo biomédico. Quando organizados nessa logica, os trabalhadores tinham
mais “espacos” para apresentar suas reivindicagdes, preocupacdes e questdes, como era o caso
das reunides fundamentadas no método da roda.

Seriam essas premissas contrarias aos interesses dessa proposta que vem sendo
implementada em Fortaleza? O que se tem pensado para esse cenario modelo é realmente o
gerencial hegemonico? O discurso dos trabalhadores, assim como as observacgdes registradas
em diario de campo, segue nessa direcdo verticalizada.

Toda sexta-feira a gente tinha roda. Ai tinha uma sexta-feira por més que a gente
estudava 0 que estava acontecendo, a questdo do sarampo epidemias a gentes
estudava, na outra sexta-feira que ndo era a roda pedagogica a gente fazia uma reuniao
por més com todo mundo. A gente tinha reuniéo, tinha comemoragéo, tinha festinhas.
A gente tinha planejamento. Eramos uma familia. Agora ninguém sabe mais nada,
nem o nome da gente, dos aniversariantes agora ninguém sabe mais nada, acabou.
(Encontro de negociagdo, trabalhadores).

Conforme podemos observar nas informacgdes empiricas, 0s espacos de roda realmente
ndo estdo mais acontecendo. Destarte, ocorriam encontros entre as equipes apenas para que essa
possa preencher os formularios referente a alimentacdo dos sistemas de informacdo. Além
disso, observamos que acontecem algumas reunides pontuais para tratar de procedimentos
relativos ao modelo de atencdo, como por exemplo, a relacdo entre a UAPS e a unidade de
referéncia.

De acordo com o estudo de Amorim, Assis e Santos (2014), realizado com equipes de
Saude da Familia do recbncavo baiano, esses encontros em equipe — que os trabalhadores do
presente estudo apontam n&o estar mais ocorrendo - tem por objetivo planejar acfes na area de
atuacdo da equipe, e podem envolver demandas apreendidas nas comunidades, planejamento
das acOes programaticas, atividades de educacdo em salde, controle social, entre outras. Ou
seja, permite que os trabalhadores sejam potencialmente sujeitos, agentes de transformacédo. A

inoperancia desses encontros, conforme identificado pelos trabalhadores, tem feito com que as
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equipes de Saude da Familia reproduzam um modelo de atencdo a salude centrado nas causas
imediatas.

Diante disso, nossa pesquisa passou a ser uma das poucas possibilidades de “dar voz”
aos trabalhadores. Outras duas perspectivas sdo a reunido do Conselho Local de Sadde (CLS)
e algumas reunides pontuais organizadas pela SMS. Participamos de algumas das reunides
promovidas pela secretaria. Nesses espacos, sdo apresentadas algumas caracteristicas relativas
a proposta organizacional e em momentos pontuais, é permitido aos trabalhadores expor
algumas das problematicas existentes. Vale ressaltar que, tanto a realizacdo de uma pesquisa
como é o caso dessa, quanto as reunides da SMS, ndo tém uma continuidade e restringem a
participacdo a poucos profissionais; além disso, as reuniées do CLS ocorrem somente uma vez
por més, e ndo conta com a participacdo de muitos dos sujeitos.

Importante frisar que, a ocorréncia de encontros denominados de “roda”, ndo implica
necessariamente em uma mudanca de paradigma. Em Sobral, Ceard, por exemplo, ha certa
tradicdo no que se refere aos encontros das equipes serem fundamentados no método da roda?.
De acordo com o estudo de Ponte (2013), podemos afirmar que, apesar de toda essa base
epistémica de cogestdo presente no cenario desse municipio, 0 modelo autoritario e
verticalizado ainda impera. Assim, até ocorre um debate, mas a tomada de decisdo, findado o
debate, permanece por favorecer os interesses da cupula da direcdo (PONTE, 2013). Tendo em
vista a auséncia de espacos de planejamento de equipe em Fortaleza, é importante discutir como

estd organizada a oferta de servicos de saude pelas equipes de Saude da Familia.

6.3 ORGANIZACAO DA OFERTA DE SERVICOS PELAS EQUIPES DE SAUDE DA
FAMILIA E SEUS DETERMINANTES

Do ponto de vista da organizagdo do acolhimento aos usuérios, 0 modelo de atencéo a
saude que vem sendo implantado em Fortaleza, se operacionaliza a partir da concepcao das
condicgdes de saude. Dentro dessa proposta, conforme ja aprofundado no referencial tedrico
desse estudo, a tipologia “doencgas transmissiveis” e “doengas cronicas ndo transmissiveis” nao
sdo mais suficientes no que se refere a nortear a organizacdo dos servigos de saude. Partindo
dessa premissa, 0s servicos sdo organizados de determinada forma para contemplar as
demandas do usuario acometido por uma condi¢do aguda, e de outra maneira para aqueles que

estdo com uma condicdo crénica. Em sintese, as condi¢fes agudas sdo aquelas em que a atengdo

22 pyde constatar essa informag&o no periodo em que vivenciei o Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia nesse cenario (entre 2012-2014).
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requerida é episddica, como €é o caso das agdes de acolhimento & demanda espontanea; ja as
condigdes crbnicas, sdo aquelas em que existe a necessidade de uma continuidade maior, como

por exemplo, a gestacdo (MENDES, 2011). Essas informacdes séo reiteradas pelos gestores:

[...] o acolhimento € para voceé tentar ver se aquela pessoa tem ali uma condigéo aguda
ou uma condicdo cronica, se ele tiver uma condicdo aguda ele pode ser atendido na
hora, se ele tiver uma condicdo crbnica ele vai ser agendado uma consulta com ele,
por exemplo, se ele for um hipertenso e tiver em uma condicéo aguda ele é atendido
e é programado um atendimento para ele que é a diferenca entre atencdo né de
pacientes agudos e atencdo programada. O que a gente esta fazendo hoje nas unidades
¢ uma organizacdo de todos os processos de trabalho, o que a gente Vvé
territorializacdo, prontuério eletrénico, agendamento bem balanceado entre atencéo a
problemas agudos e atencdo a problemas cronicos, estratificacdo desses crénicos
(Gestor 5)

A SMS ela tem trabalhado com uma consultoria, que é do Eugénio Vilaca, entdo eles
trabalham tanto da classificacao de risco para atendimento das condi¢des agudas, que
no caso a gente utiliza protocolo do caderno 28 do Ministério da Salde e a gente
também esta trabalhando com a estratificacdo de risco das condi¢Bes cronicas,
inicialmente pelos quatro grupos das quatro redes prioritarias (Gestor 2)

Dentro dessa légica de organizacdo dos servicos de salde em Fortaleza, conforme
evidenciado no discurso do Gestor 5 encontramos como forma de operacionalizacdo das
condigdes cronicas, 0 Modelo de Atencdo as Condigdes Cronicas?, postulado por Mendes
(2011). Ja para as condicdes agudas, as orientagdes constam no niimero 28 da série “Cadernos
de Atencdo Bésica” do Ministério da Satde, que tem como titulo “Acolhimento a Demanda
Espontanea”, conforme reiterada o Gestor 2.

O cenério de Fortaleza é permeado por contribui¢des de diversos modelos de atencédo a
salde, e com a recente implantacdo das propostas baseadas nas condicBes de satde, acabou
(intencionalmente, ou ndo) resultando em um retrocesso de alguns deles, como € o caso do
método da roda destacado pelos trabalhadores. 1sso ndo quer dizer que a atual proposta de
estruturagdo das redes de atengao e as “rodas” da unidade de salde ndo possa coexistir, 0 que
remete a pensar que foi, realmente, uma decisdo politica.

Na realidade, a operacionalizagédo da proposta de redes fundamentada em Mendes
(2011), se encontra distante de sua propria concepgéo/esséncia em relacdo a alguns pontos.
Dentre essas diferencas, vale aqui ressaltar a ma distribuicdo da oferta de servigos na agenda
das equipes de Saude da Familia em relagdo as demandas de condi¢6es cronicas e de condi¢es
agudas. Por conta disso, ha um dissenso em relagéo a afirmacao do Gestor 5, quanto indica que

a atencdo as condicOes agudas estdo bem balanceadas em relagéo as condicdes crénicas.

23 Esse modelo é descrito no referencial tedrico desse estudo.
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Entendemos que h&d no SUS uma hegemonia dos sistemas fragmentados de atengdo a
salde, e um dos principais condicionantes para isso € o modelo de atengdo voltado
prioritariamente para a atencdo as condicdes agudas e aos eventos agudos das condicdes
crénicas (MENDES, 2011). Mendes (2012) afirma que o SUS esta excessivamente voltado para
o0 atendimento as condigdes e aos eventos agudos, o que faz com que a atencdo esteja fortemente
inclinada a demanda espontanea em relacdo a atengdo programada. 1sso contraria o que o (a)
Gestor 5 argumenta, ao falar que a atencao estd “bem balanceada”. Essa afirmacao, por parte
do (a) Gestor faz sentido se pensarmos do ponto de vista que ele (a) realiza esse trabalho com
a colaboracdo de uma consultoria coordenada pelo préprio Mendes, que na verdade, se
posiciona contra 0 excesso de atendimento a demanda espontanea e inclusive propde um
modelo de atendimento as condicdes cronicas para 0 SUS.

Entretanto, os resultados mostram que as poucas acdes que existiam destinadas a
aten¢do programada, sofreram uma redugdo a partir do processo de implantacdo da “nova
proposta”. Encontramos, entdo, uma discrepancia significativa no modelo teérico-
metodoldgico adotado para implantacdo das redes em Fortaleza e a realidade. Esse é um dos
pontos em que as reivindicacdes dos trabalhadores sdo mais veementes. O fato da argumentacéo
dos trabalhadores ser identificado também nas vivéncias de observacdo participante, é
torturante para pesquisadores sanitaristas.

Entdo a gente tem que saber e diferenciar a ESF de uma UPA. Uma UPA, Unidade de
Pronto Atendimento é uma coisa, e Estratégia Salde da Familia é outra. Entdo, eu
vejo que a ESF foi prejudicada. Ele quer aumentar uma, ele quer quantificar, aumentar
0 nimero de atendimentos e a longo prazo isso ai vai exatamente elevar esse problema
I4 para dentro da atencéo secundaria. Porque Atencdo Priméria ela morreu, ela esta
morrendo, entdo a Atencdo Primaria é um anteparo. Ela que fecha essa questdo para
poder diminuir a quantidade para a atengdo secundaria. Entdo, se eu estou matando
a0s poucos a aten¢do primaria, a longo prazo, isso € um problema (Trabalhador 1).

O Trabalhador 1 resume bem os motivos de insatisfacdo do grupo de interesse em
relacdo a atual organizacdo da APS em Fortaleza. Indica que o sistema de saude esta
amplamente voltado para as condi¢fes agudas e a agudizagéo das condi¢des cronicas. Com isso,
0 paradigma do modelo hegemdnico, centrado na doenca e na cura biologica, progride
fortemente. Esse sujeito, inclusive, traca uma correlagéo entre a ESF e uma UPA — que esse
sim precisa ter seus processos de trabalho centrado na demanda espontanea.

A UPA integra a rede de urgéncia e emergéncia e deve estar como campo intermediario
entre a APS e a rede hospitalar. Conforme o seu préprio nome sugere, trata dos casos em que

0s usuarios necessitam de um “pronto atendimento”, ou seja, ndo tem como objetivo prioritario
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0 atendimento as condigdes cronicas. Esse dispositivo lida com algumas dificuldades, tais como
a insuficiéncia da APS, sucateamento fisico da estrutura hospitalar, escassez de leitos na
Unidade de Terapia Intensiva, a fragmentacéo da rede, a transferéncia da gestao dessas unidades
para organizac6es sociais entre outros (KONDER, 2013).

Dentre essas problematicas enfrentadas pela UPA, destacamos a ndo resolutividade por
parte da APS. Importante mencionar que, a APS realizar somente acGes de pronto atendimento,
acarreta no agravo concomitante das condicdes crdnicas, que por sua vez gera consequéncias
desastrosas para os demais pontos de atencdo. Desse modo, ndo faz sentido pensar que ao
intensificar exclusivamente esse tipo de atendimento na APS, e a0 mesmo tempo n&o priorizar
as condigdes cronicas, fard com que o sistema de salde seja eficiente.

A descaracterizacdo da ESF como dispositivo de atencdo resolutiva e coordenadora do
cuidado ao longo de toda a rede de atencdo acarreta em uma producdo social de complicacdes
que poderiam ser evitadas. Uma solucdo para isso seria um sistema com énfase em acoes
promocionais e preventivas e que oferte uma atengdo proativa, continua integrada (MENDES,
2012). Tendo em vista que o modelo proposto para Fortaleza se fundamenta também nesse
pressuposto, reiteramos que, nesse ponto, ha discrepancia entre o referencial tedrico-
metodoldgico e a pratica. Essa situacdo piora, uma vez que a baixa oferta de servicos
direcionados as condicdes crénicas possuem forte ligagdo com a longitudinalidade do cuidado

e 0 vinculo entre os trabalhadores e os usuarios.

[...] nés tinhamos um vinculo com o territério, a ACS sabe disso, o [...] sabe porque
ele ja foi do PET, eles tinham um vinculo bem estreito com o territério a gente
conhecia 0s nNossos usudrios, entdo, a gente tinha essa atengdo. E ai a gente perdeu
totalmente esse vinculo, a gente passou a ser quase uma demanda espontanea
diariamente [...] desde o primeiro més que se instaurou esse novo modelo, o que é que
acontece nds estamos ai com trés anos de gestdo ja né - trés anos de gestdo! (Encontro
de negociacdo, trabalhadores).

A gente sabe que também um dos pilares da ESF é a questdo da demanda programada.
Entdo hoje a gente fez uma inversdo dessa atencdo. N&o no sentido otimizado do
contexto, mas no sentido mesmo de reversdo ao modelo antigo, uma forma mais,
assim, arcaica de se ver a ESF, porque na hora que a gente perde o vinculo e a
adscricdo a gente ndo tem mais a nogdo de territorio, a gente nao consegue lidar com
aquela clientela. Entéo a questdo das visitas estdo quase todas apagadas, a maioria dos
Médicos ndo fazem. A questdo mesmo dos outros programas que a gente tinha, o das
doengas cronicas. Até a questdo da coordenacdo da epidemiologia, hoje é uma coisa
quase esquecida. A puericultura, a prevencdo do cancer, por exemplo, vai fazer quase
trés meses que ndo se faz, aqui. Como é que a gente pode pensar na ESF sem coisas
basicas como prevengao do cancer de colo uterino? (Trabalhador 1).

Para iniciar essa discusséo, recorremos ao discurso dos trabalhadores para argumentar

que a forma como a organizacdo dos servigos de saude das equipes de Saude da Familia esta,
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acarreta em reducéo significativa do vinculo?*, partindo do fato de que grande parte da carga
horéria dos trabalhadores se direciona ao atendimento das condi¢es agudas. Mas a rigor, o que
é vinculo? O vinculo faz parte do campo das tecnologias leves em salde, as quais 0S
profissionais de saude utilizam para realizar a clinica. Essa clinica se baseia em um jogo entre
necessidades de saude e modos tecnoldgicos de agir. Nesse sentido, se encontra indissociado
do acolhimento e da responsabilizacdo. Uma premissa basica para que os processos de trabalho
se operacionalizem dentro dessa logica, € um trabalho clinicamente implicado e centrado no
usuario (MERHY, 1998). Diante disso, encontramos que o modelo de atencdo a salde
desenvolvido em Fortaleza ndo é um disparador desses processos, tendo em vista que 0s
discursos apontam para uma manutengéo/retrocesso ao modelo centrado na doenca.

Para uma melhor compreensdo desse cenario, € importante resgatarmos algumas
informacBes presentes em alguns discursos — em especial, do grupo de interesse dos
trabalhadores — que também se fizeram presente nas observacdes de campo: Os trabalhadores
responsaveis em determinado dia para atendimento das condigdes agudas na ESF, ndo se
responsabilizam apenas pelos casos de seu territério adscrito, mas sim por todo e qualquer
usuario que demande esse cuidado, inclusive aqueles que nao integram o territorio de nenhuma
das equipes de Salde da Familia daquela UAPS. Além disso, a ampliagdo da carga horaria®® de
funcionamento da unidade de satde, agora com oferta de servigos de 12 horas por dia (que antes
eram oito), faz com que o trabalhador ndo esteja todos os dias; e quando est, ele (a) ndo fica
de 7 as 13 em determinado tipo de atendimento — demanda espontanea ou a¢fes programaticas
- e de 13 as 19 em outro, na verdade ele (a) estara apenas em um desses dois horarios (7 as 13
ou de 13 as 19). Por conta disso, quando o usuario conhece 0s membros da equipe responsavel
pela area a qual sua residéncia faz parte, ndo sabe quais dias ou turnos poderéd encontra-los.
Vale ressaltar que em algumas UAPS ja houve o terceiro turno — turno noturno -, mas foi uma

politica em que ndo teve continuidade.

2 Antes de discutir a argumentacdo dos sujeitos, é preciso diferenciarmos o que os sujeitos desse estudo
compreendem por vinculo e vinculagdo. Quando falam em vinculo, se referem a relagéo profissional-usuario, que
ocorre nas praticas cotidianas; ao cuidado longitudinal do usuério, com o conhecimento das peculiaridades da
familia e das potencialidades do territério, dentre outras questdes. Vinculacdo, diz respeito ao processo de
articulacdo entre a UAPS e as unidades de referéncia de determinada RAS. Com isso, a gestante, por exemplo, ja
sabe qual serd a unidade de referéncia em que realizara seu parto, a partir da coordenacdo da atencdo e
corresponsabilidade da APS, ou seja, ela j& possui uma vinculagéo; por outro lado, o fato de a equipe de Salde da
Familia j& conhecer previamente os determinantes sociais da salide dessa gestante, tais como sua condi¢do de vida,
entre outros, nesse caso, existe o vinculo. A questéo da vinculagéo, foi aprofundada na subse¢éo “Onde os pontos
de atengdo se articulam (?)”

2 A ampliacdo da carga horaria é uma tematica transversal a diversas outras, todavia essa questdo é aprofundada
no capitulo sobre o processo de trabalho da Atengdo Primaria a Salde na perspectiva das Redes de Atengdo a
Saude.
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Essa equacdo desequilibrada entre condicdes agudas e condic¢des cronicas impacta
fortemente na questdo do vinculo. A atencdo a demanda espontanea é aquela que, em geral,
centra-se na queixa conduta, e por conta disso, a clinica se inicia com uma pergunta sobre o que
a pessoa esta sentindo ou sobre qual é o seu problema. A atengdo programada corresponde as
condic@es crbnicas, que tem por base um plano de cuidado, construido a partir do dialogo entre
o profissional e o usuéario — logo, € onde o vinculo se faz ainda mais presente, pois trata-se de
um cuidado continuo (MENDES, 2012). Ora, mas se dificilmente os atendimentos voltados
para as condicdes crénicas ocorrem, como estabelecer esse dialogo?

Acontece que, quando o sistema de saude é ineficiente em relacdo as condices cronicas,
essas culminam com a situacdo de agudizacdo, como é o caso de um hipertenso
“descompensado”. O trabalho da APS pautado nas consequéncias e ndo nas causas repercute a
médio e longo prazo fortemente nos outros pontos de atencéo e até mesmo na propria atencao
priméria. E algo inerente a0 modelo biomédico hegemdnico, que inclusive ja existia em
Fortaleza, e os resultados apontam que se agravam a partir da implantacéo da atual proposta de
organizacdo da ESF. Seria também ingénuo de nossa parte, achar que o problema da nao
resolutividade da APS é meramente o0 excesso de atendimento das condi¢Ges agudas, quando
na realidade o problema do SUS é sobretudo de ordem politica.

No que se refere & questdo do vinculo, é possivel encontrarmos realidades distintas se
observarmos as diversas experiéncias brasileiras. Essa tecnologia foi objeto de estudo em um
estudo na comunidade da Rocinha, Rio de Janeiro, a partir do ponto de vista dos trabalhadores
sobre sua relagdo com os usuarios com tuberculose. Nesse caso, foi identificado que 95,15%
dos 145 profissionais de salde entrevistados responderam que essas pessoas sdo atendidas
sempre pelos membros de sua equipe de Saude da Familia. Além disso, todos indicaram que
realizam busca-ativa caso o usuario ndo compareca no dia da consulta ou na data de receber a
medicacgdo (SOUSA, 2015).

Apesar de ser um contexto diferente de Fortaleza e de nesse estudo 0s usuarios nao
terem sido ouvidos, os achados em nosso estudo apontam para uma fragilidade dessa identidade
entre o profissional e usuéario, aqui chamada de vinculo. Isso € reafirmado no encontro de
negociacédo dos trabalhadores, em que nos deparamos com a total reprovacgéo quando expus que
um dos sujeitos indicou que, em algumas situacdes, como por exemplo a entrega da
confirmacéo de algum exame por parte do ACS e o comparecimento desse usuario ao local de
realizacdo do exame, o vinculo existe. Ao trazer essa informacédo para o encontro de negociacdo
dos trabalhadores, eles foram incisivos em dire¢do ao consenso: “N&o existe mais. Quando ela

falou talvez existisse, porque nao existe mais ((varias pessoas repetindo a mesma coisa))”.
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Mantovani et al. (2015) retomam a concep¢do da familia como objeto precipuo da
atencdo. No estudo desses autores, a representacdo social dos profissionais das equipes de
Saude da Familia, apontam para a familia como referéncia para a protecdo social e emocional,
assim como a “base” para a prote¢do de seus membros e lugar de refiigio. A constituicdo do
vinculo entre a equipe de Satde da Familia e os usuarios é importante também para que se possa
compreender o contexto e 0s seus condicionantes no sentido de viabilizar que a clinica centrada
somente na cura seja superada. Esse entendimento tera facilidade de ser alcancado desde que
os profissionais se empenhem no conhecimento do territorio e da populacdo. Desse modo, 0s
processos de trabalho ndo se operacionalizam restritos (ou amplamente dedicados) ao ambiente
da assisténcia as enfermidades.

A partir de uma analise dos processos de trabalho na ESF, foi identificado que as praticas
centradas na doenca sdo mais recorrentes no fazer dos profissionais médicos (AMORIM,;
ASSIS; SANTOS, 2014). Como podemos observar, no contexto de Fortaleza, esse modelo
também foi sendo incorporado pelas outras categorias profissionais, embora conte com forte
resisténcia e insatisfacdo dos mesmos. A partir dessa forma de organizar a oferta de servicos na
agenda das equipes de Saude da Familia amplamente direcionada as condi¢bes agudas, €

importante discutir como ocorre a coordenacao das redes de atencao por parte da APS.

6.4 ONDE OS PONTOS DE ATENCAO SE ARTICULAM (?)

Nessa sessdo discutiremos a compreensao dos grupos de interesse sobre a articulacdo da
APS sobre os diversos pontos de atencdo das RAS de Fortaleza. Diante da situagdo encontrada,
essa subsecdo € nomeada em titulo que traz uma dubiedade: Apresentamos onde 0s pontos de
atencdo se articulam; e ao mesmo tempo refletir — ha articulacdo efetiva? O discurso dos
participantes permeia diversos elementos da rede, todavia, aprofundam o debate naquilo que é
mais pertinente ao seu contexto. Logo, ao mesmo tempo que enfatizam determinado ponto,
deixam de levantar questdes sobre outros. Nesse sentido, as argumentagdes aqui sistematizadas
e interpretadas possuem foco especifico na organizagéo dos fluxos e contrafluxos das RAS, seja
de informag0es, produtos ou pessoas.

Dentre os diversos rumos que essa tematica possa engendrar, 0s sujeitos tiveram como
foco os sistemas de apoio e sistema logistico, em que houve um direcionamento a questdo do
prontuario eletrdnico implantado a partir da gestdo municipal atual; a referéncia e

contrarreferéncia, enfatizando algumas problematicas e estratégias que vem sendo tomadas para
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aprimorar esse sistema, dentre as quais aprofundam a vinculagéo as unidades de referéncia e a

estratificacdo de risco das condigdes cronicas.

6.4.1 Sistemas de apoio e sistemas logisticos: o prontudrio eletrénico entra em cena

Para o funcionamento das RAS no contexto desse estudo, 0s gestores consideram como
uma das premissas basicas 0 bom funcionamento dos sistemas de apoio e sistemas logisticos.
Pelo carater construtivista, eles solicitam inclusive que a descricdo desses sistemas seja
realizada. Anterior a esse pedido um dos sujeitos me disponibilizou a referéncia de um dos
livros de Eugénio Vilaca Mendes, reiterando que a SMS vem organizando as redes de atenc¢do

a partir desse referencial.

E vocé vai colocar o que é sistema de apoio e sistema logistico? Eu te dei a referéncia
do livro do Eugénio, basta vocé observar aquela figura que ja diz tudo. Isso é
importante (Encontro de negociacdo, gestores).

Néo, eu acho que quando vocé fala de redes vocé ndo pode esquecer do sistema de
apoio, do sistema logistico porque em toda rede vocé tem que trabalhar com
assisténcia farmacéutica, servico de apoio diagndstico, transporte sanitério, regulacdo
certo, sistema de informacdo. Entdo, esses sdo os sistemas que, vamos dizer, dao
suporte as redes [...] (Gestor 5)

Contemplando o pedido dos gestores que foi de inserir a delimitacdo de o que sdo
sistemas de apoio e sistema logisticos nesse relatorio, é importante antes disso resgatar onde
esses se localizam no campo da proposta de organizagdo dos servicos de salde em pauta. A
concepgcdo de redes de salde trabalhada em Fortaleza tem por base trés elementos constitutivos:
a populacdo, a estrutura operacional e os modelos de atencdo a salde. A estrutura operacional,
por sua vez, é constituida por cinco componentes: (i) a APS como centro de comunicacao das
redes; (ii) os pontos de atencdo secundaria e terciaria; (iii) os sistemas de apoio: sistema de
apoio diagndstico e terapéutico e os sistemas de informacéo; (iv) os sistemas logisticos: o cartdo
de identificacdo das pessoas usuarias, 0 prontudrio clinico, os sistemas de acesso regulado a
atencdo a saude; o sistema de transporte em salde; (V) e o sistema de governanca (MENDES,
2011). Com base nisso, podemos afirmar que esses sistemas fazem parte do elemento
constitutivo da rede denominado de estrutura operacional.

Os sistemas de apoio séo os lugares institucionais das redes em que se prestam servigos
comuns a todos os pontos de atengdo a salde, nos campos de apoio diagnostico e terapéutico,

da assisténcia farmacéutica e dos sistemas de informacdo em saude. Assim, envolve trés
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sistemas: (i) O sistema de apoio diagnostico e terapéutico compreende uma centralizagdo de
unidades de processamento, por meio da integracdo horizontal dos laborat6rios, com uma
descentralizacdo da coleta de exames para todas as unidades de atencdo a saude, em especial,
para as UAPS. Engloba principalmente os servicos de realizacdo de exames de diagndstico, tais
como as endoscopias, 0s servi¢os de medicina nuclear diagndstica e terapéutica, entre outros.
(if) O sistema de assisténcia farmacéutica, que envolve diversas acgoes relacionadas com o0s
medicamentos. (iii) O sistemas de informacdo em salde compreendem: os determinantes
sociais da saude e os ambientes contextuais e legais nos quais o0s sistemas de aten¢édo a saude
operam; o0s insumos dos sistemas de atencdo a salde e os processos relacionados a eles,
incluindo a politica e a organizacéo, a infraestrutura sanitaria, 0s recursos humanos e 0s recursos
financeiros; a performance dos sistemas de atencédo a satde; os resultados produzidos em termos
de mortalidade, morbidade, carga de doencas, bem-estar e estado de salde; e a equidade em
satde. Alguns exemplos de sistemas de informacdo que constituem a atual agenda do setor
salde sdo: Sistema de Informacgdes de Mortalidade (SIM), O Sistema de InformacGes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), O Sistema de informac6es de agravos de notificacdo (SINAN),
entre outros (MENDES, 2011).

Os sistemas logisticos sdo solugbes tecnoldgicas, com suporte das tecnologias de
informagao, que permitem uma organizagao racional dos fluxos e contrafluxos de informagdes,
produtos e pessoas nas RAS. Nesse sentido, permite um sistema eficaz de referéncia e
contrarreferéncia das pessoas e trocas eficientes de produtos e informac6es ao longo das redes.
Como integrantes desse sistema, temos: (i) O cartdo de identificacdo das pessoas usuérias, que
é um instrumento que permite existir um numero de cadastro para cada pessoa, a qual o sistema
de atencdo a salde utiliza para realizar os devidos registros, que se encontrardo disponiveis a
todos os pontos de atencdo da rede; (ii) os prontuarios clinicos, que podem ser parte de um
sistema mais amplo de registro eletrénico de salde; (iii) os sistemas de acesso regulado a
atencdo a saude, que envolve estruturas operacionais mediadoras da oferta e da demanda por
servigos de saude; (iv) e os sistemas de transporte em salde, que buscam estruturar os fluxos e
contrafluxos de pessoas e de produtos (material biologico e residuos dos servicos de satde) nas
RASs (MENDES, 2011).

Diversos pontos dos sistemas de apoio e sistemas logisticos foram tratados pelos sujeitos
na construcao das informagdes empiricas desse estudo, no entanto, muitas delas se encontram
imbricadas fortemente com outras tematicas e por conta disso, diluidas em outras partes desse
relatério. Aqui, agrupamos principalmente as informagcdes relativas aos prontuérios clinicos e

timidamente sobre os sistemas de acesso regulado aos servicos de salde, pois foram aqueles de
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maior pertinéncia para 0s sujeitos na perspectiva desses sistemas. Provavelmente isso ocorreu
pelo processo de transicdo do prontuério clinico, que na atual gestdo municipal deixou de ser
registrado em papel e passou a ser eletronicamente.

Como ponto de partida, destacamos a questdo de sua operacionalizacdo. Ndo houve
consenso se realmente é positivo ou ndo, todavia o encontro de negocia¢do apontou que 0S
trabalhadores possuem uma inclinacéo para as facilidades proporcionadas por essa ferramenta.

Desse modo, podemos observar nos discursos a seguir a discrepancia entre as argumentacoes.

Bem, o prontuério eletrdnico, apesar de ser uma tecnologia nova, essas coisas que a
gente fica querendo automatizar, para serem mais rapidas, ndo esta sendo do jeito
como todo mundo gostaria. As vezes, quando falta energia, a gente até prefere, porque
torna as coisas mais rapidas, porque ha muitas dificuldades para arrumar o
computador. Néo é falta de habilidade nédo, é porque as vezes o sistema cai, 0 mouse
ndo funciona direito, a impressora nao esta legal (Trabalhador 6).

Eu vejo que essa questdo ai do prontuario eletronico facilita muito para todos os
profissionais. Principalmente para o usuario. Eu vejo como 6timo e bem-vindo para a
unidade e o usuério. [...]. Eu vejo como algo bom pela questdo da rapidez, que o
médico vai ter as informacao, os profissionais. Eu vejo como uma boa opgéo para 0s
usuarios e para as equipes de profissionais (Trabalhador 8).

Com base nessas narrativas, podemos observar dois extremos. O Trabalhador 6, que
prefere quando o sistema de prontuario eletrénico ndo esta disponivel, e por outro lado, a
argumentacao representada pelo discurso do Trabalhador 8, que indica facilidades identificadas
a partir da implantacdo do prontuario eletrénico, principalmente no que se refere ao acesso a
informac@es. Diante disso, observamos que a mudancga no prontudrio trouxe consigo algumas
implicacdes.

Conforme destaca o Trabalhador 8, o prontuario eletrdnico garante a constituicdo de
memdria dos procedimentos, com maior durabilidade. Essa informacéo reafirma os achados de
Lunardelli, Tonello e Molina (2014), que complementam ainda que por meio dele, € possivel
comprovar todos os procedimentos (registraveis) realizados, que viabiliza o conhecimento do
historico do usuario, em diferentes contextos e regides. Além disso, facilita 0 seu uso estatistico
para pesquisas epidemioldgicas, entre outros aspectos.

O fato de ser eletronico pode representar uma reducgdo de custos, tanto por eliminar a
necessidade de papel, quanto por manter registros completos de todas as condutas realizadas;
disponibiliza imediatamente um compartilhamento de informacgdes em tempo real, entre os
profissionais em diferentes pontos de atencdo da rede; criam diversas possibilidades de extrair
resultados. Em contrapartida, a sua operacionalizacdo em papel, como ocorria em Fortaleza,
faz com que essas informagdes estejam apenas em um lugar por vez; pode representar mais de

um prontuario por usuario em diversos pontos da rede; além de implicar em problemas
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logisticos de manuseio (MENDES, 2011). Justamente no que se refere ao manuseio, conforme
ja mencionado, ndo encontramos consenso entre os trabalhadores, assim como ndo nos
deparamos com o prontudrio plenamente integrado entre os pontos da rede.

A usabilidade do prontuario eletrdnico possui correlacdo direta com o nivel de
escolaridade e com a existéncia ou ndo de capacitacdes sobre essa ferramenta. Os profissionais
de nivel superior apresentam maior facilidade para lidar com essa tecnologia em relacdo aos
profissionais de nivel medio. As principais dificuldades encontradas sdo as dificuldades de
manuseio de ferramentas basicas, como editor de texto, por exemplo. Em geral, a maioria dos
profissionais ndo passa por nenhuma formacdo nessa area (LAHM, CARVALHO, 2015).
Embora com realidade diferente, por ndo possuirem dificuldade na operacionalizacdo técnica
do prontuério eletrénico, um trabalhador indicou que esta fazendo um treinamento nessa area —
“A gente esta passando por um treinamento ” (Trabalhador 7).

De acordo com o discurso apresentado pelo Trabalhador 6, a falta de capacitacGes, nesse
caso, ndo foi uma problematica emergente, mas sim questdes logisticas, como falhas na
impressdo e no sistema. Pereira et al. (2015) sugere que essa ferramenta ainda precisa ser
aprimorada, para viabilizar uma melhor compreensao por parte dos profissionais. Indica ainda
que existe resisténcia as mudancas provocadas pela informatizagdo, por parte de alguns
profissionais.

O prontuério clinico individualizado e em papel, dificulta a continuidade do cuidado
(MENDES, 2011). Diante disso, vem sendo fomentado em Fortaleza uma integracdo em rede
desses prontudrios. O fato dele ja ser eletrénico contribui para a ndo fragmentacdo do cuidado,
pois em qualquer ponto de atencdo da rede, seria possivel observar os registros realizados.
Todavia, embora ja tenhamos prontuério eletrénico, o sistema ndo esta plenamente integrado.
O discurso dos gestores aponta que alguns pontos de atencdo, a exemplo da UPA, ainda

possuem prontudrio eletrdnico Unico para todo o sistema de saude.

Pois €, mas ainda é uma fragilidade porque atualmente no municipio de Fortaleza tem
um sistema de portal eletrénico que é maravilhoso, mas ele ndo esta plenamente
integrado com os outros sistemas de informacdo. Entdo, o paciente chega a unidade
de salde, tem todo o histérico registrado no prontuério e quando ele vai para um ponto
secundario ou terciario os profissionais dos outros pontos ndo conseguem ter acesso
as informagBes basicas. 1sso ndo é interessante, a gente quer que esses sistemas
dialoguem, que la da unidade eu consiga ver o porqué ele passou na UPA e se ele
chegar na UPA consigo ver qual foi a questdo que ele teve na unidade de sadde. [...]
quando era no papel, enquanto os pontos da regido eles ndo se comunicarem, a
referéncia fica fragilizada, porque vai depender do que? Do paciente. O paciente de
levar e 0 paciente de trazer a resposta (Gestor 3)
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O fato da APS comungar o mesmo prontudrio eletrdnico com os demais pontos de
atencdo, faria com que os profissionais tivessem acesso mais preciso as condutas e
procedimentos as quais o usuario participou/foi submetido. Dentre outros motivos, essa € uma
das principais argumentacdes do Gestores 3 ao apontar que a gestdo municipal se esforca para
que o prontudrio atual possua esse carater compartilhado.

A conectividade é um elemento pujante para que tenhamos a coordenagdo do cuidado
pela APS eficiente e eficaz. Nesse sentido, € importante que todos os profissionais de saude
envolvidos com o usuario disponham das informacdes que necessitam. Desse modo, as equipes
de Saude da Familia precisam saber que os especialistas dispdem das razdes da referéncia e
tenham informac0es necessarias para promover o cuidado; por outro lado, cabe aos especialistas
promover as informac0es, as quais precisam ser acessiveis pelas equipes de Saude da Familia
que referenciou. Isso pode ser viabilizado a partir da comunicacdo entre esses diversos atores,
e também por meio de sistemas de informacdes potentes, em que ha um sistema de referéncia
eletronico, como parte do registro eletronico (MENDES, 2012).

O prontuério eletrénico integrado facilita a recuperacédo de dados de diferentes pontos e
atencdo, 0 que aumenta o tempo do profissional com o usuario, pois ndo se torna mais
necessario o deslocamento para obtencdo de documentos fisicos em locais distantes (PEREIRA
et al., 2015). H& alguns anos atras, quando fiz parte desse mesmo cenario enquanto bolsista do
PET-Salde, pude comprovar que os trabalhadores da recepcdo (na época denominada de
SAME) levavam os prontuarios impressos até os trabalhadores, que por vezes precisavam
também se dirigir até a recepcdo para buscar algum outro prontudrio. Portanto, nessa
perspectiva, de fato, ha um avanco.

Jé& existem algumas tecnologias que, diferentemente do que encontramos em Fortaleza,
possuem o potencial de integrar o prontuario eletrénico a todos o0s pontos de atencdo das RAS,
a exemplo do Sistema de Informacao para a Gestdo do Cuidado na Rede de Atengdo Domiciliar
(GESCAD) que opera em Belo Horizonte e em Brasilia. Esse instrumento possibilita a
coordenacdo e a continuidade assistencial ao usuario em atencdo domiciliar, sua familia e o
cuidador. Permite ainda a horizontalidade dos processos de trabalho das equipes de atencdo
domiciliar nos diversos pontos de atencdo do SUS, o que fomenta ainda mais a funcdo da APS
no que se refere a gestao do cuidado. Ainda assim, esse sistema precisa de aprimoramentos, tais
como sua extensdo a todas as equipes multiprofissionais (PIRES et al., 2015).

O prontuério eletronico est4 em processo de implantagcdo em todo o territorio brasileiro,
sendo que, em algumas localidades, como é o caso de Belo Horizonte e Brasilia, esse percurso

ja esta bastante avancado, mas conforme podemos identificar na literatura, ainda ndo se
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encontra em sua plenitude. Embora os Gestores participantes de nosso estudo alertem para uma
néo integracdo total dessa ferramenta entre os diversos pontos de atencdo, isso ndo se aplica
qguando direcionamos as diversas UAPS. O discurso dos trabalhadores indica que as
atualizacdes no prontuério eletronico, sejam elas realizadas em qualquer unidade de satde da

APS, pode ser visualizada em qualquer outra deste mesmao nivel de atencéo.

A moca do CIES - outra UAPS - que eu fiz agora a extracdo do dente de leite dela, eu
abri eu sabia tudo o que ela fez, quando ela foi atendida, o que foi que ela pegou, é
universal, € muito bom o prontuario. E s6 que ndo vai ver se for, por exemplo, de
CAPS de atencdo, outro nivel de atengdo. Mesmo assim, a questdo da medicacao da
também se vocé foi pegar o histérico se tiverem preenchido tem em todos os lugares,
eu sei se ela tem alguma patologia, eu tenho acesso aos exames passados dela, 0s
exames, hemogramas, tenho acesso a tudo. E quer dizer, assim fantastico muita coisa
que deu certo mesmo foi esse prontudrio eletrénico (Encontro de negociacdo,
trabalhadores).

Sabendo dessa integracdo entre as UAPS - que por sinal condiz com a afirmativa dos
trabalhadores em salde, ao tratarem dos problemas de vinculacdo e populacdo adscrita, ao
relatarem que no atendimento a demanda espontanea atendem usuéarios de qualquer area - assim
como da ndo integracao entre os diversos pontos, nos instigou a buscar mais informacées sobre
esse cenario.

Identificamos que o sistema de prontuério eletrdnico em operacionalizacdo em Fortaleza
faz parte da empresa curitibana FastMedic® Sistemas de Gestdo em Salde. Essa empresa
possui diversos outros “produtos” além do prontuario eletronico. Propde-Se que esse prontuario
permita um gerenciamento de filas, melhor distribuicdo e aproveitamento de consultas,
diminuicdo da repeticdo de solicitacdo de exames e encaminhamentos, além de ofertar um
protocolo de atendimento para “Hipertenso, Diabédico, Hanseniase, Mulher e Crianga”
(FASTMEDIC, 2015). Tendo em vista que esse sistema foi instalado apenas nas UAPS, 0s
trabalhadores de outros niveis de atencdo a saude ndo possuem acesso. Nao foi possivel
identificar o porqué de néo ter sido implantado nos outros pontos de atencdo e nem se isso €
possivel.

Apreendemos ainda que o Sistema de Informacdo da Atengdo Bésica (SISAB) foi
implantado em Fortaleza desde o dia 01 de junho de 2015. Esse sistema vem sendo difundido
por todo o Brasil por meio de uma estratégia do Departamento de Atencdo Basica, denominada
e-SUS Atencao Basica (e-SUS AB). Foi instituido a partir da portaria n® 154 1.412, de 10 de
julho de 2013 e substituira gradativamente o Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica
(SIAB) e outros sistemas (BRASIL, 2013b). Em Fortaleza, o prazo para a substituicdo do SIAB
é dezembro de 2015.
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Porém, 0 e-SUS ndo surgiu apenas com intuito de substituir o SIAB e outros sistemas,
mas como ferramenta para informatizar e gerir de melhor forma as unidades de salde.
Operacionaliza-se por meio de dois sistemas de “software”: Coleta de Dados Simplificado
(CDS) e o Prontuario Eletronico do Cidadao (PEC). Assim, € provavel o sistema de prontuario
eletronico da FastMedic® seja substituido pelo PEC, tendo em vista que esse sistema tem
recursos muito semelhantes, além de ser disponibilizado gratuitamente pelo Ministério da
Saude. No contexto atual, nos prontuarios FastMedic®, os trabalhadores sdo cadastrados por
equipes de Saude da Familia. As informac6es inseridas por esses membros geram um relatério
final, que é agregado ao e-SUS e consequentemente repassado ao Ministério da Salde
(BRASIL, 2013a).

Apesar da recente implantacdo, o e-SUS AB ja se mostra importante no campo da
informatizacdo da APS no Brasil. Esse sistema permite 0 monitoramento continuo de sua
utilizacdo, principalmente por meio dos dados estatisticos e numéricos consolidados
mensalmente, portanto, contribuem fortemente no planejamento estratégico (CABRAL et al.,
2015). Diante desse contexto, os Gestores reconhecem esses sistemas de informagdo como
ferramenta importante para a gestdo do sistema de salde, para além do mero registro, mas

também como forma de avaliacdo dos servicos e disparador de outras a¢des.

O prontuério ele visa exatamente facilitar o registro das informagdes e a partir dele eu
extrair relatérios gerenciais que me permitam fazer uma leitura critica do que eu estou
fazendo. E uma ferramenta importante para a equipe, é uma ferramenta importante
para o gestor, que deve analisar 0 qué que esta acontecendo, como é que as equipes
estdo trabalhando. Buscar que informagBes eu posso extrair desse relatério para que
eu possa melhorar meu processo de trabalho interno. [...] na gestdo passada, eu extrai
do sistema dos prontuarios eletrébnicos uma amostra e levei para uma neurologista
examinar os encaminhamentos desta amostra. Quando ela leu, ela disse que 95% do
que estava sendo encaminhado para o neurologista poderia ser resolvido na atencéo
primaria. Ai perguntei se ela toparia fazer uma capacitacdo para os médicos da ESF
que estdo encaminhando, e ela topou e ela capacitou. [...] Entdo, ela traz uma
informacdo para o gestor, para tomada de decisdo, entéo, o gestor ele usa a ferramenta
pra tomar a deciséo, para analisar em cima daquela andlise e tomar a deciséo (Gestor
4).

Os discursos apontam para 0 prontuario eletrénico, assim como outros sistemas de
informacgdes, como ferramentas pujantes de gestéo, principalmente no que se refere a propiciar
subsidios para a qualificacdo da atencdo. O Gestor 4 indica que a partir desses sistemas
permitem o monitoramento e avaliacdo dos atendimentos. Além disso, relata um caso em que
a informacdo emergente a partir dessas analises gerou um espago de educacdo permanente,

entre 0 Reumatologista, de um determinado ponto da rede de atencdo e 0 médico da APS, em
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que segundo o informante, culminou com ampliacdo significativa da resolutividade da atencdo
e reducdo dos encaminhamentos.

Destarte, 0s gestores atribuem ao prontuario eletrénico um sentido diferente: que é uma
ferramenta de gestdo dos processos de trabalho e ndo somente do cuidado. A capilarizacdo do
e-SUS pelos diversos municipios brasileiros, viabiliza uma maior organicidade desses
processos, assim como a promog¢do de um sistema ndo fragmentado de salde. Esse sistema
condiz com a perspectiva de cuidado integral, tendo em vista que a continuidade assistencial da
atencdo € subsidiada pela construcdo e visualizagdo de dados de modo continuo,
independentemente do ponto de atencdo em que o atendimento foi realizado. O e-SUS
possibilita, inclusive, o uso racional de recursos tecnoldgicos, especialmente em meios
diagnosticos (CABRAL et al., 2015).

Tendo em vista esse cardter de apoio a gestdo, as tecnologias da informacgdo e
comunicacdo, dentre as quais o prontuario eletronico faz parte, ja estdo sendo utilizadas na
auditoria em alguns servicos e categorias profissionais, como é o caso da enfermagem. Isso tem
feito com que esse processo (de auditoria) seja mais facil, agil e preciso. Por conta disso, 0
dominio do uso da informatica tem surgido como uma necessidade, principalmente entre os
auditores (GROSSI; PISA, 2015). Outra possibilidade de pratica emergente com o prontuério
eletronico é o fato dele ser passivel de incorporacdo de ferramentas computacionais
automatizadas, que podem auxiliar o especialista em seus diagndsticos, como é o caso das
patologias da regido laringea, as quais a inclusdo de um software que analisa o sinal de voz do
usuario auxilia na concepcdo de um pré-diagndstico (FUZYI; SILVA; BARBON JUNIOR,
2015).

Cabe aqui refletir o grau de densidade das tecnologias que condiz com o projeto ético e
politico pensado para a APS. Quanto a essa questdo, entendemos que ndo existe apenas um
projeto para a APS, pois essa sera fortemente influenciado com o0 modelo de atencéo a satde
desenvolvido. Ao mesmo tempo, nos posicionamos favoraveis a praticas em salde as quais a
APS opera voltada para as tecnologias leves em saude, tais como a clinica ampliada, o vinculo
e a escuta qualificada. Ndo queremos com isso inferir que essas praticas ndo possam conviver
com os sistemas de informacao, mas sim que é importante que nenhuma delas se sobreponha.

Nesse sentido, se faz necessario que a leitura das atualizagdes nos prontuarios néo se
sobreponha a escuta; que os indicadores epidemioldgicos dos sistemas ndo excluam a
concepgdo de territorio; que a agilidade no atendimento e a economia proporcionada ndo sejam
os fins desses sistemas, mas sim o cuidado integral. Mendes (2015) prop6e um adensamento

tecnoldgico da APS, com a incorporacdo de novos profissionais e novas tecnologias. Essa
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transicédo, caso ocorra, precisa ser minuciosamente acompanhada, de maneira que viabilize uma
ampliacdo da resolutividade e integralidade da atencdo. Ao mesmo tempo, reiteramos a
necessidade do trabalho voltado para a micropolitica dos processos de trabalho inclinados a
humanizacao da atencao, em detrimento de sua mecanizacao.

Diante desse cenario, € importante discutir como estdo organizados os fluxos e
contrafluxos das pessoas na rede; que propostas vém sendo pensadas e implementadas no
sentido de proporcionar um cuidado integral. Vale ressaltar, que o modelo proposto para
Fortaleza tem como uma de suas principais caracteristicas a organizacao dos servicos de saude

na logica das redes tematicas.

6.4.2 Linhas de fuga da fragmentacao dos servicos: perspectivas de superacao?

E de se admirar que em um modelo de atengéo a salde, fundamentado principalmente
na construcdo das redes de atencdo, ainda opere uma politica de manutencdo da fragmentagédo
do cuidado. Algo importante aqui encontrado é a conscientizacdo por parte de alguns gestores
e trabalhadores, de muitas das problematica existentes, o que ja pode ser considerado um
primeiro passo para sua superacao.

Né&o obstante, 0 modelo preconizado para Fortaleza ndo se encontra implantado em sua
plenitude e isso é facilmente identificado se observarmos o tempo verbal empregado pelos
sujeitos, sempre como algo que esta sendo (ou sera) feito. 1sso se torna ainda mais evidente se
observarmos que essa perspectiva de superacdo das fragilidades, as quais em geral sdo
construidas a partir do discurso dos gestores, com pouca ou nenhuma interface com a
argumentacdo dos trabalhadores. Nesse sentido, se torna facil inferir quais grupos fazem parte
do planejamento dessas propostas.

Nesse contexto, algumas estratégias tém sido realizadas (ou planejadas/pensadas), no
sentido de tentar promover RAS ndo fragmentadas. Todavia, por ainda ndo estarem
consolidadas, ndo trazemos uma afirmacéo quanto a serem (ou ndo) perspectivas de superacéo.
Os participantes, em especial 0s gestores, destacaram efetivamente algumas dessas estratégias,
dentre elas, foram mais enfaticos na mudanga da concepg¢do tradicional de referéncia e

contrarreferéncia, no processo de vinculacéo e estratificacdo de risco.

6.4.2.1 Uma perspectiva dialogica de organizacdo dos fluxos e contrafluxos
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Dentre as estratégias para superacao dos entraves gerados pela hierarquizagdo vertical e
burocratizada entre a APS e os demais pontos de atencdo, a mudanga na concepgao tradicional
de referéncia e contrarreferéncia se baseia na logica do trabalho das tecnologias leves de saude.
Nesse sentido, uma contradi¢cdo que encontramos, é justamente o fato de que, até entdo, ter
ocorrido um retrocesso no que se refere a essas tecnologias leves, tais como o acolhimento, o
vinculo entre o profissional e 0 usuério e o apoio matricial.

Os gestores propdem uma integracdo organica entre os diversos pontos das redes de
atencdo, com contato proximo entre os profissionais que fazem parte dessas redes, assim como
a participacdo ativa do usuario em suas tomadas de decisdo. Criticam fortemente a I6gica do

encaminhamento “desresponsavel”.

Ele ndo vai ser o dono daquele paciente a partir do momento que ele chegar 14 no
ambiente, né? Entdo ele tem que ter um dialogo permanente com os profissionais da
atencdo bésica, atencdo priméria, para em coletivo, no coletivo em conjuntos eles
fazer o plano de cuidado do paciente, o plano do cuidar do paciente tem que ser
individual, é para o paciente, ndo é o plano de cuidado da atengdo primaria, e o plano
de cuidado da aten¢do secundaria, ndo; é o plano de cuidado do paciente, né? E ele
tem que ser elaborado em conjunto a partir das necessidades do individuo (Gestor 3,
05/03/2015).

Eu acho que vocé deve até acrescentar que n6s ndo estamos mais trabalhando com
referéncia, nem com contra referéncia, a gente esta trabalhando com outra tecnologia
leve que se chama plano de cuidados. Entdo, o plano de cuidado vai da atencdo
priméria para a atencdo especializada e volta de la para cd. Entdo, as vezes o
encaminhamento ele era referéncia e contrarreferéncia, ele era extremamente vago,
extremamente, ndo trazia muito informacdo do paciente nem indo e nem voltando
(Encontro de negociagdo, gestores).

Apreendemos que o discurso dos gestores resgata uma tecnologia dialdgica a qual
consideram ser inovador. Sobre esse ponto, nos chama atencdo o fato de se atribuir termos
novos para tecnologias que j& existiam. Conforme podemos identificar no discurso do Gestor
3, o que ¢ chamado “plano de cuidado” consiste no compartilhamento dos casos, que se faz
presente na concepcao de clinica ampliada, projeto terapéutico singular e apoio matricial. Vale
ressaltar que, durante a observacao participante, ndo foram encontradas acdes com esse Viés,
bem como o discurso dos trabalhadores aponta que as préaticas tém tomado um sentido oposto
a essa tecnologia. Isso pode indicar (mas ndo necessariamente), que ha projetos
tecnoassistenciais em disputa. Conill (2008), ao refletir sobre os desafios para a ESF em centros
urbanos brasileiros, traz esse embate de diferentes projetos como algo recorrente. Esse cenario
de disputa entre modelos assistenciais, pode acarretar dificuldades de ruptura com o modelo
médico-centrado e curativista e implementacdo de uma oferta organizada de acdes que partem

da realidade e das necessidades de saude da populacdo (HORTA et al., 2009).
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Conceituaremos, entéo, o projeto terapéutico singular e apoio matricial, no sentido de
clarificar ainda mais essas semelhangas. Projeto terapéutico singular é o conjunto de propostas
e condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado de uma
discussao coletiva de uma equipe interdisciplinar, que se necessario pode contar com 0 apoio
matricial (BRASIL, 2007). O apoio matricial é o apoio especializado as equipes de referéncia.
Em geral, o (s) apoiador (es) é (s&o) de outro ponto de atencdo que ndo a APS e a equipe de
referéncia, a equipe de Saude da Familia. Esse apoio possui o carater assistencial, direcionado
a contemplar a demanda do usuario; e pedagdgico, que visa o processo formativo para a equipe
de referéncia (CUNHA; CAMPOS, 2011).

Mendes (2012) traz o plano de cuidado como quebra do paradigma do atendimento
clinico centrado na queixa-conduta, ao passar esse eixo para 0 usuario. Nessa perspectiva, a
atencdo programatica essa tecnologia como norteadora, que é elaborado, revisado e pactuado
entre a equipe de salde e as pessoas usudrias. Os gestores desse estudo argumentam que esse
plano de cuidado, se necessario, pode envolver também os profissionais de outros niveis de
atencdo e que as informacOes referentes a esse usuario possam ser de acesso tanto do
generalista, quanto do especialista. Ora, mas isso ndo é o que aponta o projeto terapéutico
singular?

Ainda alinhados com essa perspectiva de construcdo das redes de atengéo, 0s gestores
indicam a corresponsabilizacdo como uma premissa basica para a ndo fragmentacao do cuidado.
Ao mesmo tempo, destacam que € algo que se tem tentado construir, mas que, em geral, ainda
ndo ocorre na pratica.

O paciente ele ndo vai, ele visita o especialista, mas ele continua sendo de
responsabilidade da atencdo priméria. Porque era comum, dos pacientes ndo terem
uma condi¢o muito complexa e precisarem do especialista, ia para o especialista e
ndo retornava, ele ficava na atencéo especializada. O que a gente esta tentando fazer
é exatamente o contrario disso, 0 paciente é da atencdo primdria, a atengdo primaria
ela é ordenadora do cuidado, entdo, ela encaminha o paciente para a consulta do

especialista, mas sabendo que aquele paciente continua sendo atendido também na
unidade de atencao primaria (Encontro de negociagao, gestores).

Os gestores destacam a importancia da corresponsabilidade na relacdo entre os
profissionais da equipe de Saude da Familia e 0 usuario, em especial nos casos em que se faz
necessario o encaminhamento. Desse modo, alertam que ndo € por conta que um usuario sera
atendido por outro ponto de atencdo que a responsabilidade do profissional de saude da APS se
exime. Vale ressaltar que a corresponsabilidade é algo que se faz necessario ndo somente nas
situagBes em que o usuario é referenciado para outro ponto de atengdo, é algo que precisa ser

transversal as praticas de saude. A operacionalizacdo dessa tarefa é um grande desafio para o



104

SUS. Trata-se de uma postura que j& possui reconhecimento e se institucionaliza, juntamente
com o protagonismo e a autonomia, ao serem incorporados como um dos principios da Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH), que os entendem como préaticas transversais (BRASIL,
2013b).

Corresponsabilizagdo pode também ser entendida, de acordo com o referencial
normativo, como o compartilhamento de agdes de planejamento, implementacao e avaliagéo de
intervencdes para o bem comum (BRASIL, 2013b). Nesse sentido, os diversos atores precisam
ter papéis eticamente bem delimitados. Com essa fundamentacdo, a responsabilidade do
profissional membro da equipe de Salde da Familia que encaminha o usuario para realizacdo
de um atendimento em outro ponto de atencdo, ndo se finda na dispensacdo do
encaminhamento; ao mesmo tempo, a responsabilidade do profissional que realizou a
assisténcia em outro ponto de atencdo, ndo se finda em contemplar a demanda imediata do
usuario e realizar a contrarreferéncia; além disso, o usuario ndo pode ser passivo nesse processo,
assim, também se corresponsabiliza pelo desenvolvimento de seu “plano de cuidado™.

O trabalho pautado nas tecnologias leves, tais como o acolhimento, autonomia, vinculo
entre 0s sujeitos e a corresponsabilidade, faz com que ocorra uma aproximagdo com a
subjetividade do outro, consequentemente, promove uma abertura de tal forma que viabiliza
sua inclusdo na gestdo do seu cuidado (JORGE et al., 2011). Embora com uma conjuntura
bastante diferente de Sobral, onde as tecnologias leves encontram-se parcialmente diluidas na
organizacdo de servicos de saude, os profissionais e gestores sugerem uma relacdo mais
préxima entre a equipe de Saude da Familia e os profissionais de outro ponto de atenc¢ao;
inclusive, o Trabalhador 6 indica que isso ja existe para algumas especialidades. Nao referem
a tecnologia apoio matricial, todavia o uso do telefone para esses fins ja esta previsto nas

cartilhas e diretrizes desse dispositivo.

Seria o ideal ampliar essa central de referéncia para outras areas. Inclusive, eu fiz em
alguns eventos que a gente participa, desses cursos a gente sempre toca no assunto
que essa coisa da segunda opinido do profissional, de vocé entrar em contato no
momento que vocé tenha divida, para evitar aumentar a fila dos encaminhamentos.
Com um simples telefone se resolveria um problema, ou encaminharia uma solucéo
mais pratica sem precisar marcar uma consulta com o especialista. Seria o ideal se
tivesse algumas outras especialidades (Trabalhador 6).

Entdo, se essa rede comecar a se conhecer, 0 médico da atengdo secundaria conhecer
0 médico da atencdo primaria e manter uma relagdo mais préxima, ter algum telefone,
algum e-mail, alguma coisa que vocé possa ter uma relagdo de contato com esse
profissional, que esta atendendo o seu paciente, que é seu, que é da sua area. E isso
que a gente esta tentando fazer, esta iniciando agora (Gestor 1).
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E consenso entre os dois grupos de interesse que a disponibilizacdo do contato de
telefone para consulta ao especialista, proporciona beneficios para a organizagao dos servicos,
e principalmente para o usuario. Essa proximidade relaciona-se a humanizacao dos servigos, na
medida em que a partir dessa iniciativa o especialista ndo se distancia do caso apos a realizacéo
do atendimento, nem tampouco antes, pois se torna uma referéncia, naquela area, para
determinadas equipes de Satide da Familia. E, portanto, corresponsavel por aquelas familias.

A responsabilidade do cuidado a saude ¢ uma ‘“via de mao dupla”, pois tanto os
profissionais de saude dispdem de seus recursos para contemplar a demanda do usuério, quanto
esse toma para si a responsabilidade e o protagonismo na gestdo de seu caso (SOUZA, 2014).
A PNH traz o entendimento que o protagonismo é o compromisso ético de participacdo para a
mudanca da realidade, cuidado de si e de suas redes sociais (BRASIL, 2013b). Nesse sentido,
ha contradi¢do quando ndo tratamos ou ndo trabalhamos na perspectiva do usuario como sujeito.

Por outro lado, é possivel encontrarmos em algumas UAPS, profissionais que nao
compreendem a importancia de humanizar a assisténcia, pois muitos ndo tomam para si a
responsabilidade no cuidado (JUNGES et al., 2011). Em contrapartida, enquanto uns se isentam
dessa postura, outros tomam para si uma responsabilidade moral maior do que o usuario, que
muitas vezes vivencia a doenca, que contradiz com o principio da autonomia e protagonismo
do sujeito, seja dificultando-0, ou até mesmo o impedindo (TRAD; ESPERIDIAO, 2009).
Diante desses dois extremos, podemos afirmar que é possivel haver uma mediacdo, na qual a
autonomia do usuario seja privilegiada.

Diante disso, vale ressaltar que a corresponsabilidade destacada pelos gestores e
trabalhadores implica em uma postura importante para as equipes de Saude da Familia e 0s
profissionais de outros pontos de aten¢do. Todavia, impera a invisibilidade do usuério, tendo
em vista que esse ator é pouco referido nos discursos. Assim, é preciso fomentar o papel do
usuario em seu préoprio processo de cuidado, na medida em que todos os atores sdo
corresponsaveis pelo caso. O trabalho capilarizado pelas tecnologias leves aparenta ser um
cenario favoravel para que essas praticas ndo conflitem com a compreensdo apresentada pelo
referencial tedrico e normativo nessa area.

Quanto ao deslocamento do usuério pela rede, é importante que para além da
corresponsabilizacdo dos diversos atores envolvidos no cuidado, tenhamos também a
organizacéo dos sistemas de servicos de tal forma que permita haver uma relagdo proxima entre
eles. Sobre esse ponto, as informagdes empiricas apontam a vinculacéo e a estratificacdo de

risco como aspectos relevantes.
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6.4.2.2 Construindo os n6s da rede: vinculagdo e estratificacdo de risco

A vinculacdo é aqui empregada como a relacdo existente entre o0 usuario e a instituicao
de satde. Nao no campo da micropolitica das relacfes entre o profissional e o usuario, mas sim
na dimensdo de como se organiza (ou como vem sendo pensado), esse processo no campo da
atencdo priméria de Fortaleza. Nesse sentido, emergem duas perspectivas: uma que diz respeito
a vinculacdo do usuario a ESF, a qual ja se encontra bastante solida no Brasil, até porque as
familias possuem um registro nas unidades de salde — o prontudrio; e outra que trata da
vinculacdo do usuario a outros pontos de aten¢do — como por exemplo com um CAPS -, sendo
essa, ordenada pela APS. As narrativas empiricas aqui discutidas direcionam a esse segundo
entendimento — a interface entre a APS e esses outros pontos de atencéo.

Nesse sentido, os gestores reconhecem que esse processo de vinculacao ainda esta em
fase de implantacdo, o que pode ser identificado também pelo tempo verbal empregado por
eles. Além disso, alertam para a possibilidade de uma possivel “quebra”, que continuamente
ocorre no cenario brasileiro com as mudancas de partidos politicos na gestdo municipal. Falam
um pouco como se da o processo de vinculacgdo, reiterando alguns aspectos importantes para

implantacéo dessa politica.

Pois é, as unidades de referéncia elas séo especificas para cada rede temética [...] a
gente vai identificar primeiro qual é a competéncia de cada ponto, de cada nivel.
Depois a gente vai dependendo dessa competéncia definir e identificar que servi¢os
relacionados aquelas competéncias existem na cidade. Entdo, eles passam a ser, uma
referéncia. E o que a gente chama de vinculagéo, voceé vai dizer, por exemplo, se aqui
tem um centro de diabético, hipertensdo, na rede tematica desse grupo, esse servico
vai vincular ele. Entdo ele fica por exemplo com dez 10 UAPS e outro servico, vai
ficar com outras. Entdo, a gente vai organizando a rede vinculando unidades a cada
ponto de referéncia, ndo é uma coisa solta, entdo, a diferenca da rede é que quando o
paciente caminha na rede, ele ndo caminha sozinho, ¢ a atengdo primdria que organiza
essa referéncia dele (Gestor 5).

A coordenacdo e ordenacdo da atencdo por parte da atencdo primaria seria facilitado a
partir da delimitacdo das unidades de referéncia. Conforme destacado na argumentacdo dos
gestores, ha unidades de referéncia para cada RAS, que sdo justamente 0s outros pontos de
atencdo os quais a APS é base. Nesse sentido, o CAPS, por exemplo, seria referéncia para
determinada quantidade de UAPS. Assim, uma unidade de referéncia, fica organicamente
articulada a base territorial e populacional dessas UAPS. Com isso, caso seja necessario, as
equipes de Saude da Familia ja sabem onde e a quem recorrer para cada demanda.

Essa é também uma estratégia importante para a construgdo de um cenario favoravel

para diluir a corresponsabilizagao, afinal, possibilita que o usuario nao “caminhe sozinho”, mas
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com a APS, especificamente as equipes de Saude da Familia, na organizacdo desse processo.
Conforme jé discutido, essa funcéo da atencdo priméria e o protagonismo/autonomia do usuério
sobre o cuidado de si precisam estar em equilibrio.

O itinerario terapéutico do usuario ndo refém de um sistema de referéncia e
contrarreferéncia burocratizado e impessoal, faz com que os trabalhadores dos diversos pontos
de atencéo se conhegam e trabalhem juntos em algumas ocasifes. Como alternativa para isso
temos essa proposta, de vincular um determinado territorio, compreendido por uma UAPS, a
pontos de atencdo especificos. Em uma dimensdo macro, esse territorio pode ser o distrito
sanitario, no caso de grandes municipios e microrregifes de salde, em municipios de médio e
pequeno porte (MENDES, 2012).

De acordo com o0s gestores, a comunicacao entre os diversos atores envolvidos no
cuidado é uma das premissas da vinculacdo entre a UAPS e 0s pontos de atencdo da rede. Vale
destacar que, a0 mesmo tempo em que 0s gestores argumentam que esse processo esta em fase
inicial, indicam que em algumas redes de atencdo, como é o caso da rede cegonha, ja se encontra

com operacionalizacdo nessa logica.

Assim, 0 que gque a gente observa aqui em Fortaleza, as redes, algumas delas estdo
articuladas. A gente tem a rede de salde maternoinfantil, existem algumas
maternidades, que sdo referéncia para essa unidade, entdo a nossa paciente aqui do
pré-natal ja sai daqui j& com a unidade de referéncia dentro da rede que est4 sendo
formada em Fortaleza. Entdo ja tem, a gente faz visitas, por exemplo na maternidade,
essa parte do pré-natal ela faz a visita na unidade, vai com a enfermeira, as vezes o
agente de saude, o auxiliar (de enfermagem), vai e faz a visita, entdo ja faz o primeiro
contato, com a maternidade, onde vai ter o neném e j& sabe como é a conformacéo
dessa rede. Ou se ela for pré-natal de alto risco ela vai para a unidade de referéncia do
pré-natal de alto risco, depois ela tem o bebé, ela volta para nossa rede de novo né,
para fazer a visita de puerpério e fazer o acompanhamento do bebé. Assim, essa rede
ja estd bem estruturada no municipio, de Fortaleza (Gestor 1).

Os discursos apontam para algumas estratégias importantes, que podem ser
desenvolvidas no campo da APS em articulagdo com os outros pontos de atencdo. No caso da
rede cegonha, segundo o Gestor 1, ja ocorre uma vinculagdo prévia com a maternidade, que é
a unidade de referéncia. Nessa ocasido, o profissional de salde realiza uma visita junto com a
gestante. Indica ainda que, caso seja um pré-natal de alto risco, algumas consultas ja sdo
realizadas na propria unidade de referéncia, 0 que ndo representa uma auséncia de
responsabilidade por parte da equipe de Saude da Familia, pois continuam com o
acompanhamento longitudinal, inclusive com as consultas de puericultura.

A0 mesmo tempo que sugerimos uma ampliagdo dessa proposta para as demais redes

de atencao, levantamos o seguinte questionamento: 1sso realmente tem ocorrido continuamente
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ou trata-se de casos pontuais? O discurso dos trabalhadores, discutido principalmente na
subse¢do “Organizagdo da oferta de servicos pelas equipes de saude da familia e seus
determinantes” que faz parte do capitulo intitulado “Organizacao e gestdo das redes de atengédo
a saude pela aten¢ao primaria”, aponta para um retrocesso nas a¢fes programaticas, dentre elas
as visitas domiciliares e 0 acompanhamento das gestantes. Essa informacao foi reiterada por
profissionais de salde ndo integrantes do circulo hermenéutico-dialético (em dialogos
informais durante a observacao participante).

Nesse sentido, reconhecemos que a rede cegonha avancou mais em relacédo as demais,
até porque, das quatro RAS prioritérias de Fortaleza, ela comeca a ser estruturada em 2011.
Embora a rede de aten¢do psicossocial também tenha comecado a ser desenhada em periodo
anterior as demais, a rede de atencdo a urgéncia e emergéncia e a rede de atencao as doencas e
condicdes cronicas adquiriram essa conformacédo a partir da atual gestdo municipal (2013).
Entretanto, € preciso que haja uma compreensdo por parte dos gestores, em relacdo a
argumentacao dos trabalhadores, ao reivindicarem que a organizacgdo dos servigos das equipes
de Salude da Familia ndo estd centrada no campo das condic¢des crénicas, o que impede gque
essas redes de atencdo se construam de forma robusta.

Outra estratégia importante para promover a vinculacdo é a estratificacdo de risco. Para
Mendes (2011), a estratificacdo de risco, é requisito para que o sistema de salde seja
classificado como integrado. Nesse sentido, esse autor argumenta que a estratificagdo da
populacdo em subpopulacdes, leva a identificacdo e ao registro de pessoas com necessidades
similares, que por sua vez permite uma padronizacdo de condutas referentes a cada grupo, a
partir das diretrizes clinicas. Teoricamente, com isso seria possivel assegurar e distribuir

recursos especificos para cada um deles.

A gente tem comegado esse trabalho com gestante, crianca, hipertenso e diabético. E
a partir dessa estratificacdo de risco a gente tem estruturado uma vinculacéo desses
usuarios com os servigos da atencdo secundaria, por exemplo, no caso da gestante, a
gestante estratificada como alto risco, a gente tem vinculado a essa gestante, a uma
maternidade especifica, para que o profissional da maternidade conheca o médico da
atencdo basica e vice-versa. [...]. Entdo, por exemplo, todos os usuarios que estdo
sendo estratificados de alto e muito alto risco, eles sdo encaminhados para o
endocrinologista do hospital das clinicas, que onde a gente estd com essa vinculagao
e |4 ele faz uma avaliacdo, se ele precisar de uma avaliagdo do nefrologista, do
neurologista, do oftalmologista ele € encaminhado |4 e ele recebe a contrarreferéncia
que é repassada para 0 médico da atencdo basica (Gestor 2).

Dentro dessa proposta, conforme podemos observar no discurso do Gestor 2, 0s usuarios
serao/estdo sendo classificados por estratos de risco. Essa estratificacdo é realizada a partir de

diretrizes clinicas, as quais discutiremos mais a frente. Com isso, 0s usuarios com condic¢Ges
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cronicas de menores riscos, terdo atengdo centrada em tecnologias de “autocuidado apoiado” e
com foco na APS. Enquanto aqueles de alto e muito alto risco, terdo presencga mais significativa
de atencdo profissional, com uma participacdo mais efetiva tanto das equipes de Saude da
Familia, quanto dos profissionais de outro ponto de atencao, todos eles corresponsaveis pelo
cuidado (MENDES, 2011).

Assim, é preciso delimitar que a estratificagdo de risco é diferente da classificacéo de
risco. Inclusive, isso foi reiterado pelos gestores no encontro de negociacdo. A classificacdo de
risco, com base no Sistema Manchester de Classificacdo de Risco e consiste em cores, €
utilizado nas UPAS. Para as condi¢fes agudas na APS, tem sido utilizado o documento
Acolhimento a demanda espontanea, da série Cadernos de Atencdo Béasica nimero 28. Ja a
estratificacdo de risco, se aplica as condi¢Ges cronicas e é determinante na vinculacdo do
usuario aos pontos de atencao.

Antes de iniciar o debate sobre o mérito dessa proposta, assim como as principais
argumentacOes para sua implantacdo, cabe refletir como isso tem sido (im)posto aos
trabalhadores em salde. Esse grupo de interesse se apresenta insatisfeito e desmotivado por
diversas questdes, uma delas € justamente a forma como essas mudancas tém chegado até eles.

Quando levamos a questdo da estratificacdo de risco - emergente do grupo de gestores -
para o grupo dos trabalhadores, identificamos que a maioria deles desconhece a proposta. Uns
confundem a estratificacdo de risco com o Sistema Manchester de Classificacdo de Risco,
outros confundem com as areas de risco do territorio. A partir dos registros em diario de campo,
observamos que os Unicos trabalhadores que elaboravam opinido condizente com a proposta da
estratificagdo de risco eram os médicos. As evidéncias encontradas apontam que essa categoria
é a Unica que foi convidada a participar de espacos formativos voltados para essa tematica.
Dado o carater formativo dessa pesquisa avaliativa, esclarecemos brevemente no encontro de
negociacdo dos trabalhadores, em que consiste essa proposta, que culminou com uma

apresentacdo por parte deles de seu descontentamento com esse processo de implantacéo.

Conversei com a (0) [...] sobre a possibilidade de entrevista-lo (la). Ele (a) me
informou que infelizmente ndo pode me ajudar sobre essa tematica, por nao estar “por
dentro”. Disse que a SMS convida apenas os médicos para os encontros formativos.
Falou ainda que estéa sendo realizada uma nova classificagdo para os hipertensos, uma
estratificacdo, mas que foi feito uma reunido somente com os médicos para “repassar’.
Relatou que gostava de participar das reunibes da SMS, mas ndo ocorrem mais
(Observacéo participante, 10/02/2015 tarde).

Para todos os profissionais serem sabedores disso aqui, a gente deveria ter sido
comunicado, a gente deveria ter sido convocado, a gente teria sido treinado e nada
disso foi, as coisas aqui eles vomitam dentro do posto de salde e a gente tem que fazer
a limpeza (Encontro de negociacéo, trabalhadores).



110

O Cearéa é fortemente marcado pelo fendmeno social do coronelismo e patrimonialismo,
situacdo agravada e até mesmo mantido pelos altos indices de analfabetismo e pobreza, além
da pouca participacao popular (OLIVEIRA, 2006). Apesar de um cenario bem diferente do
coronelismo, que se constitui como um marco (negativo) na historia cearense, identificamos
nas informagdes empiricas supracitadas, que a centralizagdo administrativa e o autoritarismo
ainda repercute em Fortaleza.

O referencial normativo do SUS indica a gestdo compartilhada como uma estratégia
importante no sentido de promover esses processos de maneira nao verticalizada. Ha& uma
orientacdo em envolver os trabalhadores em salde, assim como 0s usudrios, nas tomadas de
decisdo no campo da salde. Entretanto, como podemos observar nas informacgdes empiricas,
isso ndo tem se consolidado no contexto de Fortaleza.

Dentre as perspectivas de desenvolvimento da gestdo compartilhada, Campos (2000)
sistematiza 0 método da roda, ou método paidéia. No caso de Sobral, Ceard, em que se busca
organizar 0s processos de gestdo nessa ldgica, permite identificar que até mesmo nos espacos
em que a o método da roda fundamenta os encontros, as relacbes ndo fluem plenamente
horizontalizadas. Esse cenario muda um pouco quando as unidades de saude, digo, os
territorios, possuem a presenga do “preceptor de territorio”, que disseminam as estratégias
cuidadoras da Roda. Esses profissionais exercem seus processos de trabalho com base na figura
do “Apoiador Institucional” (PONTE, 2013).

Em linhas gerais, o conceito de apoiador institucional é postulado por Campos (2000),
que evidencia inspiragdes no método freireano, assim, esse apoiador é externo ao grupo, que
baseado na escuta e estabelecimento de vinculos adequados, dialoga em um modelo de cogestdo
e de gestdo participativa. Para que o método Paidéia ocorra, ndo necessariamente carece da
figura do Apoiador Institucional, podendo ser autoaplicavel pelas equipes no modo de tratar a
cogestdo de suas proprias Unidades de Producao.

Tendo em vista a implantagdo de uma nova proposta, seria importante a insercao de
apoiadores institucionais para facilitar ou até mesmo promover o processo de dialogo entre a
gestdo, trabalhadores e comunidade. No entanto, conforme ja discutido nesse relatério, os
espacos de roda foram extintos em Fortaleza, o que remete a refletir se a gestdo compartilhada
é realmente de interesse da atual gestdo municipal.

Sobre o fato disparador dessa discussdo — a forma vertical como tem se dado a
implantacdo da estratificagdo de risco — é preciso ressaltar que estad em fase inicial, o que ndo

impede de envolver os trabalhadores em salde e até mesmo a comunidade, mas que a0 mesmo
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tempo, pode ser uma justificativa para o desconhecimento dos profissionais. Por outro lado, o
que ndo se constitui como explicacdo é o ndo comprometimento dos trabalhadores pelo SUS,
pois esse foi um dos principais critérios de escolha para o ingresso no circulo hermenéutico-
dialético. Assim, essa segunda afirmacdo seria uma inverdade.

De qualquer modo, a tese de que a implantacdo da estratificagdo de risco no municipio
estd em fase inicial precisa também ser considerada, até porque, de acordo com os gestores,
precede a esse processo a elaboracdo das diretrizes clinicas. Por meio delas é que o0s
profissionais de salde irdo realizar a categorizacdo das pessoas em estratos. Dada a importancia
dessas diretrizes clinicas nos rumos da satde dos usuarios, € preciso discutir como essas serao

constituidas.

A estratificagdo de risco ela so vai ser feita, vamos dizer operacionalizada, apds a
capacitacdo dos profissionais, entdo, ninguém pode classificar sem ser capacitado e
essa capacitacao ela tem que ser feita de acordo com a diretriz clinica, e essa diretriz
clinica ela tem que ter uma validagdo interna e externa. Entdo, como é que a gente faz,
a gente faz e chama todas as sociedades relacionadas aquela rede, por exemplo,
hipertensdo, diabetes e cardiologia, elabora uma diretriz clinica baseada em
evidéncias, e a partir disso, dessa diretriz clinica o0 médico chama as equipes, capacita
no processo de estratificacdo e passa essa mesma diretriz clinica para os especialistas,
porque ai eles vao saber porque que eles vao estar relacionando. E esses especialistas
vém nos ajudar a fazer a diretriz clinica, entdo, tem tudo para dar certo (Gestor 5).

Ai eu acho que nesse aspecto ndo fica bem utilizada equidade ndo, porque é mais uma
coisa de manejo clinico, entende? [...]. Essa estratificacdo, ela ndo tem esse cunho de
condigdo social, ¢ uma condicao clinica em que se 0 usudrio estiver com a condi¢do
de risco maior, ele devera ir para o especialista; ja se ele estiver com uma condicéo de
risco mais leve ele fica com um generalista. Entdo, na minha visdo, a equidade ai ndo
fica muito bem apropriado ndo (Encontro de negociacéao, gestores).

Os depoimentos acima deixam claro que a proposta das diretrizes clinicas, que norteardo
a estratificacdo de risco, limita o cuidado a elementos clinicos baseado em evidéncias
eminentemente do campo biomédico. Diversas contradi¢es podem ser levantadas a partir dessa
afirmacdo, tais como: a organizacdo da articulacdo das RAS restrita a questdes bioldgicas;
tangenciamento da equidade; rompimento com as aspira¢cdes do movimento sanitario brasileiro;
padronizacdo de condutas em sobreposicdo a dimensdo subjetiva das relagGes; contradiz o
referencial normativo do SUS. Antes de dissertar sobre isso, cabe uma pequena digresséo sobre
a fundamentacéo teodrica dos gestores quanto a questdo dessa diretriz clinica, afinal, é isso
mesmo?

Dentro da perspectiva teorica-metodologica a qual os gestores se fundamentam, a
normalizagd@o dos processos de trabalho ocorre por meio de diretrizes clinicas e da gestdo por

processos. Aponta que esse primeiro modo realmente tem por base a medicina baseada em
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evidéncias, que busca agregar estudos com boa validade interna e externa — estatisticamente —
com posterior aplicacdo de seus resultados na pratica (MENDES, 2015).

Indica ainda que ha dois tipos principais de diretrizes clinicas: (i) as linhas-guia
(quidelines), que sdo recomendacgdes para normatizar a atencdo a determinada condicdo de
salde, e desse modo, seguidas por todos os pontos de atencéo; (ii) e os protocolos clinicos, que
também sdo recomendagdes, mas tem por objetivo normatizar a atencdo a apenas parte do
processo de uma condicao de satde e em um ponto de atencdo a sadde determinado (MENDES,
2011; 2015 apscoord). Assim, as linhas-guias se desenvolvem por graus de risco, que envolvem
a estratificacdo de risco — aqui tratada — que por sua vez, normatiza as agoes referentes a cada
estrato singular. Nesse sentido, culmina com uma planilha com os pardmetros de programacao
referente aquela condicdo (MENDES, 2011).

Ja a gestdo por processo, implica em trés perspectivas: (i) 0 mapeamento dos processos,
que tem por objetivo o registro da situacdo atual para compreender os trabalhos e os resultados;
(ii) o redesenho dos processos, que € feito com pessoas que nele estdo envolvidos e envolve
dentre outros aspectos a elaboracdo dos procedimentos operacionais padrdes (POP’s); e (iii) a
implantacdo e monitoramento dos processos redesenhados, que consistem em uma avaliacdo
periddica do tipo checklist dos procedimentos implantados, a serem realizados por gestores e/ou
auditores externos. Uma das estratégias para facilitar a implantagdo dessa proposta é por meio
da insercéo de tutores, que inclusive se fizeram presente por um tempo no contexto da UAPS
desse estudo (MENDES, 2015).

Desprendendo-nos um pouco de o que consiste, passando para a questdo de sua
elaboracdo, esse processo envolve dez momentos: a escolha da condicdo de saude, a definicéo
da equipe de elaboracdo, a analise situacional da condicdo de salde, a busca de evidéncias e de
diretrizes clinicas relevantes, os conteddos dessas diretrizes, a formalizacdo, a avaliacdo, a
validagdo, a publicacdo e a revisdo dessas diretrizes clinicas (MENDES, 2012).

Com resposta positiva para a questdo levantada anteriormente, esse trabalho traz como
sugestdo a incorporacdo dos determinantes sociais da salde na constituicdo dessa diretriz
clinica. Isso porque aqueles estratificados em alto risco, quer queiram ou ndo, terdo maior
facilidade de acesso aos pontos de atengdo da rede a qual obteve essa estratificacdo. Nesse
sentido, a vulnerabilidade social precisa ser incorporada nessa proposta de estratificacdo de
risco, tendo em vista principalmente que, usuarios com alto poder aquisitivo, podem acessar o
subsistema privado de salde, e que, portanto, a equidade nao pode ser desconsiderada.

Outro ponto que chama atengdo nessa proposta é a padronizacdo de condutas. As bases

epistemoldgicas dessa forma de organizacdo dos servicos de salde apontam para o0 pensamento
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behaviorista, tendo em vista que, em plena operacionalizacdo, os profissionais estariam
munidos de um arsenal de técnicas de controle e programac&o. Essa concepcao pode gerar uma
maior aproximacao entre a funcéo do trabalhador em saide e a maquina, que seria basicamente
“organizar” os processos de trabalho a partir das padronizacdes. Nesse sentido, nao importa se
essa organizacao € realizada pelo homem ou por um equipamento especifico, 0 que existe em
comum é o mecanicismo. Dentro desse entendimento, ndo ha espaco para cria¢éo, interpretacao,
nem para as relacbes humanas (RIBEIRO, 2003).

Desradicalizando a critica, compreendemos que os protocolos ndo sdo criados para
serem seguidos cegamente, mas servem como um parametro para a tomada de decisdo. Os
gestores defendem que ndo se trata de uma ferramenta tdo rigida, mas reiteram que é algo que

realmente ir4 nortear os atendimentos.

A gente percebe a estratificacdo, os protocolos de estratificacdo de risco, ndo como o
engessamento do atendimento. Ndo é para vocé usar como uma receita de bolo, que o
hipertenso ele vai ter que estar sempre dentro dessa receitinha, seguindo rigidamente
esse passo a passo. Nao é nessa perspectiva, mas € na perspectiva mesmo de estar
norteando o atendimento, estar organizando até os insumos de atendimento, estar
organizando as Redes de Atencéo (Gestor 2).

[...] exatamente vocé filtrar aqueles de mais alto risco e garantir para aqueles de mais
alto risco um atendimento diferenciado e garantir aos que sdo de baixo risco uma
conducdo também na atencdo primaria para que ele ndo se agudize, para que ele
mantenha a sua... 0 seu caso, a sua doenca, sua condicao de saude equilibrada (Gestor
4).

Ao mesmo tempo que os gestores indicam que a estratificacdo de risco do usuario pode
ser modificada, a depender de sua condicdo de salde, falam também da dimensé&o clinica, em
que o papel do profissional ndo é tdo mecanicista a ponto de somente seguir os protocolos.
Diante desse contexto, é pertinente refletir, a quem toda essa tecnologia favorece. Percebemos
que a estratificacdo de risco melhora o acesso a todos os pontos de atencao da rede, mas somente
nos casos em que o usuario for estratificado como alto risco.

Desse modo, como fica aquele que for estratificado como baixo risco e porventura
necessitar de um atendimento especializado? Esse “tipo” de usudrio serd o que (mais) ira sofrer
os problemas referente a baixa oferta de servi¢os com relacéo a quantidade de demandas? Essas
sdo algumas das provocacgdes em que o trabalho na perspectiva da estratificacao de risco precisa
considerar. Para além dessas questdes, é importante discutir a implicacéo da estratificacdo de
risco e a baixa oferta de servicos com relacdo a demanda existente. Nesse sentido, alguns
gestores trazem que essa ferramenta € tambeém uma forma de mediar quem realmente precisa

de mais atendimento.
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O municipio com baixa cobertura, em saide da familia, o municipio absolutamente
populoso, rico em diversidades de ambiente culturais também, socioeconémico e
demografico tudo [...]. Como é que eu vou dar conta de atender a todos os pacientes
que entrarem na unidade de sadde? [...] entdo, eu tenho que estratificar a condigdo de
salde de pessoas que entram no sistema. [...]. Eu vou oferecer mais consultas para
quem precisa de mais consultas e eu vou oferecer menos para aqueles que podem viver
com menos (Gestor 3).

[...] O ideal, seria que o nimero de familias, fosse bem menor do que o que a gente
atende hoje, porque se eu tivesse essa diminuicdo na quantidade de familias, se a gente
atendesse de 1000 a 1200 familias, que seria o ideal para uma area de risco, seria 0
ideal. Assim, ndo precisaria nem da estratificagdo, porque todo mundo teria condi¢do
de ser atendido sem necessidade de estratificar (Trabalhador 6)

A baixa cobertura da ESF é algo recorrente nos grandes centros urbanos. Essa questdo
é aprofundada na subsecdo “Baixa cobertura e a insuficiéncia da aten¢do primdria a savde”,
que faz parte do capitulo intitulado “Processo de trabalho na atengdo primdria e suas
repercussoes nas redes de atengdo a saude”. Nesse ponto especifico é salutar discutir a relacdo
entre a baixa cobertura populacional e a estratificacao de risco, tendo em vista que é algo que
foi colocado na agenda de discussdo do circulo hermenéutico-dialético pelos gestores.

O Gestor 3 aponta para a estratificacdo de risco como determinante no que se refere a
conhecer a populacdo e suas possiveis demandas e assim ofertar uma quantidade maior de
atendimento para aqueles, clinicamente, mais necessitados. Sobre esse aspecto, é deprimente
pensar na situacdo daqueles que ndo foram estratificados como publico prioritario. A
argumentacdo do Trabalhador 6 evidencia que, caso houvesse uma reducdo na quantidade de
familias a serem acompanhadas, e obviamente todas as familias fossem acompanhadas por
equipes de Saude da Familia, isentaria a necessidade de estratificar as pessoas. Por outro lado,
esse mesmo profissional indica que, no contexto atual, a estratificacdo pode ser algo bom. Essa
argumentacdo nao pode ser tomada como verdade absoluta, pois a estratificacdo de risco pode
se fazer presente mesmo em realidades em que ha quantidade satisfatoria de equipes de Saude
da Familia.

Ao levar a argumentacdo de que a estratificacdo de risco € uma estratégia para lidar com
a baixa cobertura da ESF para o encontro de negociagdo dos gestores, eles indicaram que ndo é
necessariamente isso. Defendem que a estratificacdo emerge mais fortemente como ferramenta
de gestéo, isso porque mesmo no caso de a cobertura da ESF contemplar toda a populacao, eles
podem a partir dessa categorizacdo dos usuérios, programar a relagdo oferta-demanda de

insumos, medicamentos, procedimentos, de consultas com especialistas entre outros aspectos.
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[...] a estratificacdo de risco realmente auxilia na programacdo dos insumos [...].
Ent&o, eu posso programar os exames, as consultas especializadas, os medicamentos,
na hora que eu estratifico e tenho isso bem definido na diretriz clinica. [...] por
exemplo, uma gestante de baixo risco s6 precisa de 6 consultas na atencdo primaria,
mas se ela tiver alto risco eu tenho que um exemplo de 15 em 15 dias com o
especialista, entdo, a partir desta estratificacdo que eu faco toda a programacédo das
necessidades tanto de apoio logistico como de referéncia para atencdo especializada
(Encontro de negociacdo, gestores).

Claramente, o discurso expressa como a estratificacdo de risco sera util para os gestores.
N&o ha argumentacédo dos trabalhadores sobre isso, pois conforme ja referimos, apenas alguns
médicos participaram de poucos momentos formativos a respeito. Diante desse achado, cabe
refletir para quem realmente serve essa estratificacdo. Seria um modelo de organizagdo de
atencdo realmente centrado no usuario, ou seria no gestor?

Pela estratificacdo de risco voltada para as condi¢des cronicas ser algo novo no cenario
brasileiro, ndo encontramos outros estudos que possam complementar esse debate. Ao realizar
uma busca nas principais bases de dados utilizando como termos-chave “estratificacdo de risco”
surgem somente estudos sobre fatores de risco, classificacdo para doencas especificas, ou até
mesmo a classificacdo de risco utilizada em unidades de salde de urgéncias e emergéncias. 1sso
faz com que tenhamos uma informacdo inédita e original, a0 mesmo tempo, nos impede de
buscar em outras informagdes sobre como (ou se) vem sendo trabalhada essa ferramenta no
ambito nacional.

E importante que a gestdo tenha por base as informacdes resgatadas a partir de uma
caracterizacdo da populacdo. Ao mesmo tempo, faz-se necessario fomentar planejamentos
participativos para o desenvolvimento de acOes e organizagdo da agenda, por exemplo. O
trabalho na ESF ndo pode se limitar aos muros da UAPS. Com essa afirmacédo, ndo estamos nos
referindo as visitas domiciliares, mas até mesmo da prépria dimensao setorial. Nesse sentido,
ndo basta organizar os servicos de saude dos profissionais de saide com foco em garantir

assisténcia adequada aos usuarios de alto risco.
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7 PROCESSO DE TRABALHO NA ATENCAO PRIMARIA E SUAS REPERCUSSOES
NAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Foram aqui incluidos os nucleos de sentido que tratam dos processos de trabalho, que,
embora tenham relagdo estreita, ndo sdo, em primeira analise, objetos de articulacdo das RAS.
Trata-se, portanto, da micropolitica do trabalho, na dimensdo do que afeta diretamente as
praticas e consequentemente (mas néo a priori) as redes de atencéo.

Desse modo, discutimos 0s seguintes pontos: baixa cobertura e a insuficiéncia da
Atencdo Priméria a Saude; decorréncias da ampliacdo do horério de atendimento das UAPS;
acolhimento da unidade de saude, com direcionamento a ambiéncia e disponibilidade de

insumos e medicamentos; e a formacao como transformadora (ou nao) das praticas.

7.1 BAIXA COBERTURA E A INSUFICIENCIA DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Em relacdo a cobertura populacional da ESF, o debate permeia principalmente o grupo
de interesse dos gestores, até porque, foram eles que inseriram essa tematica no circulo
hermenéutico-dialético. Em geral, o posicionamento deles esta inclinado a perspectiva da
ampliacdo que ocorreu nos ultimos anos, ou justificativa para a atual situacdo. Ja o discurso
dos trabalhadores, que trazem esse debate de maneira transversal a outros temas, possui forte
cunho reivindicativo, o que sugere esse estudo como instrumento importante para manifestacédo
de suas opinides.

Conforme inclusive ja foi tratado na delimitacdo do objeto desse estudo, os grandes
centros urbanos brasileiros séo alvo de baixa priorizagdo da APS, que culmina com uma
fragilizacdo desse nivel de atencdo, inclusive no que se refere a cobertura profissional. Apesar
do Ceara ter sido o primeiro estado brasileiro a implantar o PACS e o PSF, sua capital conta
com a implantagdo do programa somente em 1998. Esse programa, ja na envergadura de
estratégia, sO passou a ser parcialmente valorizado a partir de 2005, com a gestdo municipal do
PT. O aumento na cobertura populacional por equipes de Salde da Familia é um bom parametro
para essa afirmacgdo, sendo resultante principalmente da realizacdo de um concurso publico,
durante essa mesma gestdo. Os anos anteriores a 2005 foram marcados fortemente pelo modelo
hospitalocéntrico em detrimento da APS (ESMERALDO; OLIVEIRA, 2012; FROTA, 2008;
PONTE, 2014).

Embora tenha ocorrido investimentos direcionados a ampliacdo da ESF em Fortaleza, o

municipio ainda conta com uma baixa cobertura populacional por equipes de Saude da Familia,
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assim como outros grandes centros urbanos brasileiros. Vale ressaltar que, a atual gestdo
representada pelo PROS continua ampliando a cobertura, mas esse processo tem sido a passos
lentos. Com base na plataforma eletronica do Departamento de Atencdo Basica, em junho de
2015 Fortaleza conta com 55,68% de cobertura populacional estimada em relacdo as equipes
de Saude da Familia. Nesse sentido, como sdo acompanhados o0s usuarios das areas
descobertas? Os gestores trazem algumas informagdes importantes nesse sentido.

A gente ainda tem uma cobertura baixa né, a gente conseguiu pular de 30 para 50%,
mas vocé sO tem 50% da populagdo atendida, vocé ainda tem grandes vazios
assistenciais no municipio de Fortaleza, mesmo considerando que 30% da populagéo
tem plano de salde, mas assim mesmo ela usa 0 SUS porque 0s planos sdo os planos
né, tu conheces né. [...]. Mas a gente definiu uma estratégia, que toda gestante,
independente de area de cobertura, ela tem que ser atendida. Toda crianca de alto
risco, de area de cobertura ou descoberta, ela tem que ser atendida (Gestor 4).

Diante disso, o Gestor 4 aponta para 0 acompanhamento de alguns usuarios, mesmo de
area descoberta. Trata-se dos publicos que fazem parte das quatro redes prioritarias. Esse
discurso nos remete a refletir a respeito de trés problematicas importantes: (i) como é, para a
APS, coordenar as RAS, sem possuir cobertura adequada?; (ii) de que maneira a APS chega até
a populacédo descoberta?; (iii) a progressiva ampliagdo de cobertura da APS se materializa em
cuidado longitudinal da populacdo adscrita e construcéo de vinculo?

A baixa cobertura populacional por equipes de satde da familia possui relacdo intrinseca
com sua funcgdo de coordenar as redes de atencdo. Nao se pode estabelecer uma gestdo do
cuidado adequado, quando na realidade, metade dos usuarios ndo possuem 0 acompanhamento
longitudinal. Conforme indica o Gestor 4, a baixa cobertura gera “vazios assistenciais
importantes” e alguns usudrios acabam perdidos na rede, portanto, sem possuir a APS como
base de seu cuidado.

Nesse sentido, é possivel encontrar uma interface entre a rede de servicos de salde
fragmentada alinhada a baixa cobertura populacional. Essa combinagdo acarreta elevada
quantidade de internagdes por condi¢BGes sensiveis a atencdo primaria. Além desses dois
aspectos, a baixa escolaridade e as condi¢bes socioecondmicas precarias também contribuem
de modo robusto nos altos indices de internagGes evitaveis. Essas, por sinal, s&o as principais
caracteristicas de grande parte das pessoas que nao tem acesso ao subsistema de saude privado
(PITILIN etal., 2015). A implicacdo da ndo resolutividade da APS nos demais niveis de atengédo

é percebido pelos sujeitos, conforme podemos observar no discurso do Trabalhador 6.
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As atengBes secundarias e terciarias s6 vao melhorar quando a atengdo primaria estiver
funcionando em pleno vapor. Entéo, quando toda a parcela da sociedade tiver sendo
beneficiada com o Salde da Familia, essa estratégia, eu acho que melhoraria muito
esses indices de salde (Trabalhador 6).

A APS ndo resolutiva, resultante dentre outros motivos, pela baixa cobertura
populacional, faz com que haja também uma superlotacdo nos demais pontos de atencdo a
salde. Nesse sentido, o trabalhador 6 resgata uma estratégia importante e talvez o ponto de
partida para lidar com a fragilidade dos outros niveis de atencdo e com a enorme quantidade de
pessoas no aguardo por vagas para consulta com o especialista, que é o fortalecimento da APS.

Apesar das dificuldades enfrentadas nos grandes centros urbanos, urge a necessidade de
ampliacdo imediata da quantidade de equipes de Saude da Familia e o fomento da efetivacao
de seus principios, para que a ESF se torne realmente reorientadora do modelo de APS. Esses
sdo dois dos diversos desafios que Fortaleza precisa superar, no sentido de possuir redes de
atencdo a saude integrada.

A organizacdo de saude ndo centrado na APS, assim como a complexidade da situacéo
de saude da populacéo brasileira, que envolve o envelhecimento populacional e a tripla carga
de doenca, além das relacdes verticalizadas, sdo alguns dos principais fatores que tem como
consequéncia a fragilidade das redes de atencdo (MARQUES, 2011). Conill (2008) ao expor
um ensaio histérico-conceitual sobre a APS, indica que essa é uma realidade que se faz presente
muitos dos grandes centros urbanos brasileiros, que embora estejam em progressao gradual da
cobertura populacional por equipes de Saude da Familia, a APS convive com baixo patamar de
financiamento publico, pouca integracdo entre os diversos pontos de atencdo e persisténcia da
segmentacdo do sistema.

E preciso reiterar que, ndo é apenas o fato da cobertura populacional pela ESF ser baixa,
alinhado a uma APS ndo resolutiva, que faz com que as atencbes secundarias e terciarias
estejam com excesso de demanda. E necessario que pese fortemente nessa conta, o
subfinanciamento nacional do SUS, além do lucro que é destinado ao setor privado, que faz
parte desses outros dois niveis de atencdo. 1sso agrava a situacdo da cobertura profissional. A
insuficiéncia dos outros pontos de atencdo é algo destacado pelos gestores, que argumentam:
“[...] a gente se depara também com a atencdo secundaria e fragilizada. Entdo, o nimero de
ofertas de consultas para especialistas e tudo é bem aquém daquilo que a gente realmente
demanda” (Gestor 3).

E importante observar que a atencdo primaria ndo resolutiva e concomitante sobrecarga

da atencdo secundaria e terciaria, conforme destacado pelo Gestor 3, é de interesse de algum
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grupo. Nesse sentido, destacamos que na arena politica do Brasil ha duas forcas politicas em
constante tensdo. Um deles € o projeto liberal, hegeménico, e o outro é o SUS, que ainda néo
se estabelece em sua plenitude. Podemos identificar essa informacéo a partir da interpretacédo
de um texto publicado por Jairnilson Silve Paim e Carmen Fontes Teixeira ha oito anos, que
possui argumentacdo totalmente atual e levanta desafios ainda recorrentes na
contemporaneidade. 1sso remete a pensar o quanto o projeto liberal é forte na agenda politica
brasileira. Como alternativa ao estado patrimonialista, privatizado, autoritario, burocratico e
clientelista, esses autores-sanitaristas propdem uma Reforma Democrética de Estado, centrado
na cidadania, na liberdade e na sustentabilidade do SUS. Trata-se, portanto, de uma retomada
do projeto da Reforma Sanitaria Brasileira, frustrado (mas ndo morto) com a atual conjuntura
do SUS (PAIM; TEIXEIRA, 2007).

Com isso, percebemos que a baixa cobertura de ESF nos grandes centros urbanos e
consequente sobrecarga nos demais pontos de atengdo possui raizes bem mais profundas do que
a mera opcao ou opinido dos trabalhadores e representantes temporarios da gestdo de um
determinado setor da secretaria municipal de satude. Ndo negando que a realidade do municipio,
0s gestores indicam que a baixa cobertura populacional por equipes de Saude da Familia ndo é
um fator tdo determinante; que é possivel cidades com 100% de cobertura com uma rede
fragmentada e outras com baixa cobertura e ter as redes integradas.

[...] eu posso ter uma cobertura excelente, mas se eu néo tiver a rede implementada o
usuario vai continuar perdido, ndo é uma associa¢do absoluta, esta entendendo? Se eu
tiver boa cobertura, ndo necessariamente eu tenho que ter um sistema de logistico e
de apoio e 0s outros pontos da rede integrado se comunicando em prol de um mesmo
fim (Encontro de negociagéo, gestores).

Vale ressaltar que, em nenhum momento 0s gestores expressaram que ampliar a
cobertura profissional por equipes de Saude da Familia ndo € importante, pelo contrario,
argumentam que para ter uma APS coordenadora das RAS é uma boa cobertura é premissa
béasica, mas nao é somente ela que sera determinante. Como requisito basico, colocado até com
um grau de importancia ainda maior, emerge os sistemas de apoio e logistico, ja discutido no
capitulo sobre Modelo de Atencéo a Saude.

Sabemos da importancia de sistemas de apoio e sistemas logisticos robustos. De fato, o
deslocamento do usuario pela RAS nédo depende somente da variavel cobertura populacional.
Se assim fosse, 0s diversos municipios cearenses em que a area de abrangéncia chega a 100%
- que sao principalmente os municipios de menor porte - teriam redes de atengdo funcionando

a pleno vapor. Entretanto, ndo contrariando a afirmacéo anterior, a APS ndo resolutiva culmina
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com uma alta prevaléncia de internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo primaria, que é
fortemente influenciada pela baixa cobertura (PAZO et al., 2012).

Nesse ponto, cabe refletir nossa segunda questdo levantada anteriormente: de que
maneira a APS chega até a populagédo descoberta? Essas pessoas sdo abandonadas pela APS?
Os gestores alertam que ndo, por outro lado, dizem que aqueles que sdo de area descoberta e

terdo acompanhamento, sdo somente aqueles que fazem parte das quatro redes prioritérias.

Em Fortaleza a gente fez uma decisdo nas redes prioritarias mesmo de area descoberta
[...]- Entdo, no caso ai quando a gente mapeia da area descoberta, a equipe fica
responsavel por essa area descoberta. No caso da gestante, crianca, do hipertenso,
diabético (Gestor 5).

O discurso acima nos remete a retomar a tematica de como estdo organizadas a agenda
de servicos de salde das equipes de Saude da Familia. Os profissionais argumentam que houve
um retrocesso no campo da assisténcia as a¢fes programaticas, que sdo as condi¢des cronicas,
que estdo sendo sobrepostas pela demanda espontanea/ condi¢bes agudas. Desse modo, a
reivindicagdo dos trabalhadores pautada em “o que estava ruim, agora esta pior” no que se
refere aos usuarios com condicdes crénicas. Essa situacao se agrava ainda mais quando se trata
de usuérios de areas descobertas.

No que diz respeito a essa questdo, o confronto entre os grupos de interesse aponta para
caminhos diversos. Conforme observamos no discurso do Gestor 4, considerando as limitacdes
no que se referem ao modelo de atencdo pensado para a construcdo das RAS ainda estar em
fase de implantacdo, as equipes de Saude da Familia realizam o acompanhamento ndo somente
daqueles de area coberta, mas também daqueles de areas descobertas que fazem parte das redes
prioritarias.

O confronto entre esses dois pontos de vista é necessario para que o debate ndo se limite
a informagdes advindas apenas de um prisma. Independentemente do usuério fazer parte de
uma area coberta ou ndo, o fato da organizacéo dos servicos de saude ser amplamente inclinado
para as condi¢Oes agudas e a agudizagdo das condigdes crbnicas, faz com que a APS néo seja
resolutiva, além de fazer com que o acompanhamento longitudinal fiqgue em segundo plano
(MENDES, 2011). Nesse sentido, é importante alem de ampliar a cobertura populacional por
equipes de Saude da Familia, rever como a agenda da oferta de servigos desses profissionais
esta organizada, de tal forma que o modelo de atencdo esteja centrado nas necessidades de saude

da populacédo e ndo na condicdo A ou B.
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Aqueles usuérios que ndo contam com acompanhamento das equipes de Salde da
Familia no territério adscrito em que residem, querendo ou ndo, se tornam reféns da prépria
organizacdo do sistema. Isso porque, para que seja possivel um acompanhamento adequado,
precisam apresentar uma condi¢édo de saude a ser atendida por uma das quatro redes prioritarias,
conforme indica o Gestor 5. Além disso, possuem facilidade de acesso aqueles que forem
classificados com estratificacdo de risco alta. Esses terdo prioridade em rispida disputa em um
dos poucos espacos para acdes programaticas, disponiveis na agenda dos profissionais de saude.
Assim, é lastimavel pensar o acesso aos que ndo fazem parte de area coberta e sdo estratificados
em baixo risco.

Isso nos leva a refletir o porqué da organizacao dos servicos de salde estar tdo voltada
para a demanda espontanea. A intensa fragmentacdo do cuidado e centralidade no modelo
biomédico é algo bastante presente no Brasil, é inclusive reconhecido pelo referencial
normativo do SUS (BRASIL, 2010a; SHIMIZU, 2013; MARQUES, 2011). Sobre essa questao,
encontramos recorréncia no cenario desse estudo, principalmente por parte da interpretacdo dos
trabalhadores sobre os motivos que levam os usuarios procuram a UAPS, conforme podemos

observar no discurso do Trabalhador 5.

Assim, a comunidade, ela quer atendimento, quer atendimento médico, sabe? Né&o
quer atendimento de enfermeira ou de agente comunitario de salde ndo. E
atendimento médico. Existe uma cultura muito grande da cura. Aquela questdo: eu
vou tomar um medicamento e fico bom (Trabalhador 5).

No decorrer do processo socio-histérico e sua interface com a cultura atual, podemos
afirmar que a populagio passa por influéncias de diferentes saberes e praticas médicas?®. A
partir disso, se constréi uma cultura plural em torno da doenca e seu combate. Essa cultura faz
parte do ideario popular, tanto por parte da populacdo urbana, quanto pela rural (LUZ;
BARROQOS, 2013). O trabalhador 5 se refere justamente a essa perspectiva de cultura, que se
materializa nesse cenario como paradigma distante de ser superado.

Isso reverbera também na organizacdo dos servicos de saude, a partir da construcao de
modelos hegemdnicos, dentre os quais a figura central do médico, destacado no discurso acima,
envolve o modelo médico-assistencial hospitalocéntrico. As caracteristicas principais desse
modelo de atencdo, que juntamente com o modelo Sanitarista é prevalente no Brasil, sdo: o

cuidado centrado no médico; objeto direcionado a doenca e doentes; e a forma de organizacao

26 |_uz e Barros (2003) descrevem algumas dessas vertentes, que séo: as medicinas tradicionais étnicas, medicinas
populares decorrentes de saberes médicos classicos, ou terapéuticas populares de origem europeia.
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por meio de rede de servicos de saude hospitalar. Nesse sentido, o subtitulo do texto de Carmen
Fontes Teixeira e Ana Luiza Queiroz Vilashoas é bastante sugestivo: “Modelos de Aten¢ao a
Saiide no SUS: Transformagdo, Mudan¢a ou Conservacdo? ~ (TEIXEIRA; VILASBOAS,
2014).

Observamos, entdo, a forte repercussdo desse modelo médico-assistencial
hospitalocéntrico hegemdnico no pensamento dos trabalhadores sobre o que fazem os usuérios
buscar os servicos de saude. Esses falam com a propriedade de quem lida diariamente com esse
publico, portanto, € algo que realmente faz sentido. Ora, organizar os servi¢os de salde nos
moldes da doenca e seu combate, seria uma estratégia politica de fazer com que esses servicos
sejam avaliados pelos usuarios como algo bom?

E preciso lembrar que, quando foi tratado sobre a pouca quantidade de profissionais em
relacdo a demanda da ESF, a categoria que surgiu inicialmente como aquela em que a UAPS
mas precisa, foi realmente a médica. Somente com o decorrer da construgdo do circulo
hermenéutico dialético, isso foi revisto pelos trabalhadores, que conforme podemos identificar
a seguir, sugeriram a insercdo de mais equipes de Saude da Familia e ndo somente de mais
médicos. Isso decorre ndo somente do fato dessa categoria ser aquela que se encontra mais
focada nas condicGes agudas, mas também pela cultura centrada no paradigma da doenca e seu

combate.

Com relagdo as equipes hoje né, as equipes estdo constituidas, nés temos 4 equipes, 4
médicos, quando na realidade nés deveriamos ter, pela area de circunscricdo da
unidade, pelo nimero de habitantes que temos nessa nossa area de usuarios, o ideal
seria 8 equipes (Trabalhador 9).

Eu acho que o ideal era que tivesse méedicos para atender a demanda espontanea, no
DEPS ((Demanda espontanea de atencdo primaria)). Se tivesse deixasse 0s médicos
que tem sé nas equipes de PSF ajudava mais para essa demanda que tem tempo todo,
porque o que acontece? A demanda é grande I4, por que os médicos que tem sdo
insuficientes por que eles saem do atendimento das suas equipes para entender essa
demanda, [...] € a mesma coisa para enfermeira vocé perde o vinculo com a sua equipe,
com 0s seus usudrios por conta de estar sendo retirado do trabalho na sua equipe pra
ser colocada nessa demanda esponténea (Trabalhador 4).

Os discursos acima apontam um consenso entre os trabalhadores no que se refere ao
modelo de atengdo centrado no binbmio doenca e cura, que para eles ja se mostrou insuficiente.
Os médicos — que fazem parte desse grupo - também expressam indignacdo com toda essa
atencdo voltada para as condi¢des agudas no contexto atual da APS, portanto, ndo séo
favoraveis ao modelo biomédico. Com essa informagdo posta, podemos afirmar que 0s

trabalhadores, atualmente, ndo fazem parte da agenda de negociacéo das tomadas de deciséo
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dos rumos de seu proprio trabalho, ou, na mais otimista das perspectivas, estdo ocupando esses
espacos sem qualquer poder decisorio.

Nesse sentido, a forma como o modelo de atencdo a saude esta se organizando que
condiz com uma reproducao do modelo curativista; e € gerido de modo verticalizado, uma vez
que os trabalhadores, até entdo, ndo tiveram suas reivindica¢cdes quanto a isso acatadas e esse
modelo ganha forca nessa nova gestdo. Isso faz com que alguns trabalhadores, conforme
podemos observar no discurso do Trabalhador 4, sugiram que se tenham médicos somente para
atendimentos de demanda espontanea, na medida em que isso permitiria que a categoria tivesse
um pouco mais de atencdo as a¢des programaticas.

Eugénio Vilaga Mendes ndo se posiciona favoravel em relacdo ao que denomina clinica
hegeménica, que se constroi com objetivo de contemplar as condi¢Bes agudas e a agudizacao
das condicgdes cronicas. Ao contrario disso, propde um modelo de atencdo centrado em uma
resposta social as condicOes cronicas, 0 que ndo nega as condi¢bes agudas, mas ndo o coloca
no centro como encontramos na pratica (MENDES, 2012). Dada a situacao de desequilibrio na
agenda dos profissionais, identificamos no discurso do Trabalhador 4 uma tentativa
desesperada e que descaracteriza a ESF, que é de contornar essa clinica hegemonica por meio
de uma segregacéo total dos servigos, no qual os atendimentos de demanda espontanea para
determinados profissionais e as acdes programaticas para outros.

Podemos identificar, dentre as atribuicbes das equipes de Salde da Familia e de Salde
Bucal previstas na Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, que uma de suas premissas é a
“garantia” da aten¢do a salde, na busca pela integralidade, por meio de atendimento da
demanda esponténea e da realizacdo das a¢des programaticas, coletivas e de vigilancia a salde,
dentre outras formas (BRASIL, 2011c). Esse referencial normativo deixa claro que a demanda
espontanea faz parte, realmente, da APS, muito embora ndo tenha que dominar a agenda dos
trabalhadores, da forma que esta sendo feito.

Retomando ao debate da cobertura populacional pelas equipes de Saude da Familia,
identificamos que seu avango progressivo, porém lento, esta bastante aquém do necessario.
Podemos identificar isso tanto ao consultarmos a cobertura populacional do municipio, que esta
baixa, quanto no discurso do Trabalhador 9 — apresentado anteriormente -, que traz a
informacdo de que o ideal seria que ao inves de quatro equipes de Saude da Familia na UAPS
Luis Albuquerque Mendes, os usuérios contassem com o dobro dessa quantidade. Sem
desconsiderar 0 avanco que é essa paulatina ampliacéo, cabe retomarmos o questionamento que
surgiu anteriormente: Isso tem se materializado em cuidado longitudinal da populacdo adscrita

e construcdo de vinculo? O discurso do Trabalhador 7, a seguir, aponta nessa direcao.
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Exatamente por conta disso, da demanda ser muito grande e médico mesmo a gente
sO tem dois, assim, da equipe, em servico da equipe, s6 temos dois e 0s outros dois
séo do PROVAB (Trabalhador 7).

Em conversa com um (a) profissional de medicina, ele (a) indica que a atuacdo no
PROVAB tem duracdo de apenas de um ano. Fala do problema da agenda,
amplamente voltada para a demanda espontanea e da problematica do vinculo.
Argumenta que por ter poucos turnos para as acfes programaticas, alinhado ao fato
da enorme quantidade de usuarios por equipe, é possivel que algum usuario tenha
somente duas ou trés consultas por ano e com isso, ele (a) em um periodo de um ano,
sO podera ver esse usuario uma ou duas vezes durante a vigéncia de seu contrato, 0
que o (a) impede de conhecer as familias pelas quais € responsavel de forma
longitudinal (Observacgdo participante, 09/03/2015 tarde).

E importante considerar a argumentagio dos trabalhadores, ao colocar em pauta que
essa pequena ampliacdo tem ocorrido a partir da insercdo de alguns profissionais sem vinculo
empregaticio ou com vinculo precario. Isso ocorre por meio de programas em gue o profissional
trabalha em determinado cenario temporariamente, como por exemplo: pelo Programa de
Valorizacao do Profissional de Atencdo Basica (PROVAB), ou até mesmo o Programa Mais
Médicos. No contexto desse estudo, de quatro médicos atuantes na unidade de salde, dois deles
estdo vinculados ao PROVAB, que possui duragdo maxima de 12 meses.

Trata-se de uma ampliacdo da cobertura profissional diferente de como foi feita em
2006. Nessa ocasido, a gestdo municipal aderiu ao concurso publico estadual, de base local.
Assim, foram ofertadas 460 vagas tanto para médicos, quanto para enfermeiros e cirurgides
dentistas, totalizando a insercdo de 1.380 profissionais de saude (FROTA, 2008). Muitos desses
profissionais continuam até hoje, é tanto que encontramos durante a observacdo participante,
varios trabalhadores os quais também estavam presentes em 2010, época em que participei do
PET-Saude. No proprio plano plurianual de Fortaleza (2014-2017) aponta que foi a adesdo ao
PROVAB que gerou um incremento de 33,8% para 49% na taxa de cobertura, face a ampliacéo
de 238 para 300 equipes de Saude da Familia (FORTALEZA, 2014a).

Diante disso, é preciso repensar a forma como essa ampliacdo tem sido realizada, na
medida em que ela se constitui como um diferencial, por promover uma maior aproximacao as
necessidades de saude da populagdo. Compreendemos o PROVAB como um programa com o
objetivo de ampliar o acesso da populacdo, marcada pela escassez de médicos, portanto, uma
ampliacdo da cobertura populacional € uma consequéncia imediata. No entanto, hd também
outro intento, ndo menos importante, que é a formacao desses profissionais que, em geral, s&o
recém-formados. Nesse sentido, sdo profissionais de salde que trabalham e ao mesmo tempo

vivenciam um processo de Educacdo Permanente, sendo inclusive avaliados. De suas 40 horas,
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32 sdo para atividades praticas nas UAPS e 8 horas de atividades académicas. Nesse sentido, a
presenca desses profissionais ndo deve eximir a responsabilidade da gestdo de promover novo
concurso.

Outro aspecto importante, que afeta principalmente a categoria médica, é a questao da
rotatividade profissional. A APS como um todo sofre com essa probleméatica que rompe
fortemente o vinculo com a populagdo, justamente por ndo termos quantidade significativa de

médicos que se sustentem na condi¢do de médicos de familia e comunidade.

E menos de um ano que o médico passa. Quando ele chega que tem paciente que
consegue uma consulta com ele quando vai tentar outra ele ja tem ido embora. Passou
na residéncia, pronto, foi. Se ndo passar ai prorroga de 1 ou 2 anos. Se nao passar, ai
prorroga, mas a maioria é desse jeito, menos de um ano (Encontro de negociagao,
trabalhadores).

A rotatividade de profissionais de salde na APS brasileira identificada pelos
trabalhadores, em especial os médicos, € uma fragilidade classica, que assola a realidade
principalmente das regides mais periféricas.

A propria origem da profissdo dos ACS, no final dos anos 1980, no denominado
Programa Agentes de Salde, tinha como um de seus objetivos fundantes a extensao de servigos
de saude a pessoas desassistidas. Pela vulnerabilidade e auséncia de acesso, dentre outros
determinantes, esse programa logo ganhou amplitude a nivel nacional e internacional, sendo
em 1991 adotado pelo Ministério da Saude como modelo para o Pais (GOMES, 2008).

Mesmo com a ampliacdo do acesso por meio de trabalhadores sem ampla formacéo na
area da saude, que contam com acompanhamento do profissional de Enfermagem, se sustenta
nas periferias a necessidade de atendimento médico. Ha uma producdo robusta no Brasil em
torno da ndo fixacdo dessa categoria na ESF. Dentre outros motivos para a rotatividade,
podemos destacar alguns:

e Insatisfacdo profissional (CAMPQOS, 2005; NEY; RODRIGUES, 2012);

e Condicdes de trabalho inadequadas (CAMPQOS, 2005; MEDEIROS et al., 2010; NEY;
RODRIGUES, 2012);

e Precarizagdo do vinculo de trabalho (MEDEIROS et al., 2010);

e Fragmentacdo da formacdo (MEDEIROS et al., 2010);

e Gestdo autoritaria (MEDEIROS et al., 2010);

e Distancia das unidades de satide (CAMPQOS, 2005);

e Carga de trabalho pesada (NEY; RODRIGUES, 2012).
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Diante dessa problematica, que dado ao tempo em que ocorre, remete a pensar que talvez
seja até algo crénico da sociedade brasileira, o que fazer? Podemos identificar no minimo duas
estratégias: Uma que € a criacdo do programa Mais Médico e outra possibilidade vivenciada na
regido do ABC paulista baseada em incentivos financeiros.

Despendendo-nos do debate econémico e corporativo, € preciso reconhecer alguns
avangos emergentes a partir da adesdo ao programa Mais Médico por parte de diversos
municipios cearenses. Na zona rural do municipio de Ipu, Ceara, por exemplo, € possivel
identificar que, apds a adesdo ao programa, o fazer-salde tornou-se mais humanizado, em
especial na relagdo entre 0 médico e o usuario (LIMA et al., 2014). Destacamos 0 aumento na
cobertura populacional por equipes de Saide da Familia e aampliacdo do acesso, como algumas
das principais contribuic@es da adesdo a esse programa. Entretanto, ndo podemos deixar de
considerar a precarizacao do trabalho na APS e a pouca quantidade de médicos formados no
Brasil como aspectos agravantes da situacao brasileira.

A estratégia adotada para aumentar o nimero e a fidelizagcdo, bem como diminuir a
rotatividade dos médicos que atuam na regido do ABC paulista, foi a elaboracdo de um plano
de metas e produtividade, alinhado a uma gratificacdo salarial. Esses incentivos financeiros
fizeram com que, no periodo estudado, houvesse maior fidelizacdo do médico aos servicos da
APS, além de uma ampliacdo na quantidade de atendimentos (ROSA; GOMES, 2014).

Esse estudo mostra que a questdo financeira possui grande peso na ndo fixagdo dos
profissionais de medicina na APS, uma vez que a criacdo desses incentivos fez com que
diminuisse a rotatividade. Vale ressaltar que, embora a categoria médica ndo tenha remuneracéo
coerente com a carga de trabalho desempenhada na ESF, as demais categorias profissionais
contam com remuneracdo ainda menor. Diante disso, um ponto importante a ser destacado, é a
necessidade de valorizacdo dos profissionais da APS como um todo. Por outro lado, indicamos
gue o salario profissional determinado ou ampliado a partir das metas, pode implicar
diretamente em um cuidado fragmentado. Trata-se, realmente, de uma estratégia extremamente
discutivel, do ponto de vista humano. Além disso, Mendes (2011) aponta que uma das
caracteristicas dos sistemas fragmentados de atencdo a salde é justamente o pagamento por
procedimento e baseado na densidade tecnologica dos diferentes servigos.

Destarte, € importante refletir a respeito de como essa pouca quantidade de profissionais
lida com a questdo do horario ampliado de funcionamento das UAPS. Se a quantidade de
equipes de Saude da Familia é insuficiente para contemplar a demanda no que se refere a
quantidade de usuérios no horario comercial. Como esté essa questdo na nova conformagéo de

Fortaleza?
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7.2 DECORRENCIAS DA AMPLIACAO DO HORARIO DE FUNCIONAMENTO DAS
UNIDADES DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Fortaleza tomou uma decisdo administrativa de ampliar o horério de funcionamento das
UAPS, que deixou de ser de sete as 11 horas, com intervalo para almogo e retomada de 13 as
17 horas (horario comercial), e passou a ser de sete as 19 horas, sem intervalo. Em busca na
literatura, encontramos poucos municipios brasileiros com experiéncia semelhante
(MACHADO; LIMA; VIANA, 2008). E importante destacar, que em um estudo avaliativo
realizado em dez centros urbanos, em 2001 e 2002, uma das recomendagdes emergentes a partir
dos resultados € a criacdo do horario noturno (ESCOREL, 2002).

Sobretudo, em Fortaleza, essa mudanca é fruto de uma iniciativa da atual gestdo
municipal, mas ja houve uma tentativa na gestdo anterior de criagéo do turno noturno — terceiro
turno — que difere da proposta atual por ndo ser em horario continuo, mas que acabou ndo se
consolidando (FORTALEZA, 201?). Essa ampliacdo do horério traz consigo diversas
subjetivacdes, dentre as quais, os trabalhadores se mostram mais implicados. Na verdade, essa
tematica entrou para o circulo hermenéutico-dialético por meio desse grupo de interesse, o que
ocorreu possivelmente por serem esses que tiveram suas rotinas amplamente afetadas pela
mudancga.

As decorréncias a partir dessa ampliacdo, com base na argumentacdo dos grupos de
interesse, sdo: a sobrecarga, por parte de alguns trabalhadores em saude, que € gerado por uma
reducdo no periodo de descanso, além da pouca quantidade de trabalhadores, que resulta em
grande rodizio de turnos para contemplar todos os horérios; a atuacdo no campo das acGes
programaticas, que ficou restrito, pois os profissionais de nivel superior, que realizam plantfes
de seis horas, mas que ndo passam esse tempo todo com ac¢fes destinadas aos programas, além
de ndo estarem todos os dias nos mesmos horarios; a restricdo também no que concerne a
auséncia de materiais e insumos, tendo em vista que foi ampliada a carga horéaria, mas néo ha
condicbes de contemplar as necessidades de salde da populagdo, que resulta em
encaminhamentos para outros pontos de atencdo por condi¢Oes sensiveis a APS; e por outro
lado, foi destacado a ampliacdo do acesso como algo positivo, mesmo na condi¢do de nédo
resolutivo, para a populacdo que trabalha no horario comercial.

Em se tratando da sobrecarga de trabalho, a argumentacao tem por base principalmente
a situacdo que, para alguns trabalhadores, a carga horéria passou a ser diminuida, de oito horas

para seis, enquanto para outras categorias, em especial algumas de nivel médio, como os
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auxiliares de enfermagem e os auxiliares de satde bucal, mantiveram-se nas oito horas, mas
tiveram seu horario de almoco reduzido, de duas horas para somente uma. Vale ressaltar que
algumas categorias, como por exemplo os trabalhadores da limpeza, mantiveram sua carga
horéaria de oito horas com duas horas de intervalo. Observemos, entdo, o que os trabalhadores

pensam sobre isso:

E o seguinte, eu acho que ficou aperriado. A situacéo é feia, mas é essa mesmo. O
auxiliar ficou com 8 horas, praticamente corridas. A gente bate sempre nessa tecla,
porque a gente entra 7h da manhd, sai 4h da tarde, com direito ao horario de almoco
que esta regulamentado pela CLT. S6 que a gente tem pouco tempo. A gente ndo tem
mais descanso. [...] E a quantidade de profissionais estd muito reduzido também. S&o
poucos profissionais, ndo dé& cobertura. A classe dos trabalhadores de nivel médio
estdo todos muito sobrecarregada (Trabalhador 7).

Quanto a ampliacéo do horéario € 6tima, mas eles deveriam ter visto em relago aos
funcionarios, por que as vezes sobrecarrega uma parte desses funcionarios para poder
cobrir esses horarios, poderiam ter contratado mais profissionais (Trabalhador 4).

Como podemos observar nos discursos, para além da reducdo do horario de intervalo,
por parte dos trabalhadores de nivel médio que tiveram sua carga horaria mantida em oito horas.
Foi também recorrente o fato de haverem poucos profissionais para preencher os horarios de 7
as 19 horas. Em geral, os profissionais de nivel superior, trabalham de sete as 13 horas, ou de
13 as 19 horas. H& um grupo de trabalhadores que trabalha em horéarios intermediarios. Tendo
em vista isso, exceto nos dias em que o profissional realizara os dois “plantdes” de seis horas
em um sO dia, ele estara pela manhd e inicio da tarde ou pela tarde e inicio da noite. A
problematica sentida pelos profissionais desse grupo reside no fato que em alguns dias eles
estdo pela manha e em outros pela tarde. Isso faz com que haja uma dificuldade de organizacgéo
dos trabalhadores.

De acordo com os trabalhadores, a situacdo de ndo terem um horério fixo, prejudica os
usuarios, pois eles ndo sabem os dias que podem encontrar os profissionais da equipe de Saude
da Familia responsavel por sua area. Se ha dificuldade de saber os dias, se torna ainda mais
dificil quando se restringe a turnos especificos; as barreiras séo ainda maiores pela subdivisao
desigual desses turnos entre condicdes cronicas e condi¢gdes agudas. Conforme ja discutido no
capitulo sobre modelos de atencdo a saude, alguns profissionais se encontram desmotivados
pelo excesso de atengdo as condicbes agudas. Vale ressaltar que nem todos os trabalhadores em
salde consideram a ampliacdo de carga horéaria da oferta de servicos como sobrecarga de
trabalho, até porque houve uma reducdo em sua carga horaria semanal. Portanto, essa

reivindicacdo permeia também o campo sanitarista, para além do conforto pessoal.
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A gente ndo tem como educar a populagdo porque a gente ndo tem horario! O
atendimento é a maior parte dos atendimentos é ambulatério. Fizeram foi diminuir
nosso trabalho! Ja era pouco, passaram para 32 horas para a gente trabalhar na semana,
sendo que das 32, 16 sdo PSF. 40 ja ndo estava dando, ainda diminuiram pra 16h! [...].
Isso contribui somente para que os médicos, os profissionais, atendam muita gente
que ndo é da sua area. Entdo, esse horéario esta incluindo mais pessoas que tem uma
necessidade imediata, ndo necessariamente, de Saude da Familia (Trabalhador 6).

Como podemos observar no discurso, ndo se trata de uma ampliacdo da quantidade de
horas trabalhadas, até porgue isso ndo ocorreu. Na verdade, os profissionais de nivel superior
séo lotados em 40 horas, das quais, oito se destinam a atividades de Educagéo Permanente. As
32 horas sdo distribuidas em um dia de trabalho de oito horas e quatro dias de seis horas. A
critica se localiza de maneira mais significativa em como essas horas 32 horas estdo sendo
distribuidas em relacdo as atividades desenvolvidas. O trabalhador 6 argumenta que a
organizacdo centrada na atencdo as condicGes agudas, acarreta uma regressao gradual nos
espacos de educacdo em salde. Sobre esse ponto, posso comprovar que vivenciei uma realidade
bem destoante de anos atras, quando estive no mesmo cendrio por conta do programa PET-
Saude. Nessa ocasido, ocorriam alguns grupos que, embora muitas vezes fossem focados em
patologias especificas e operacionalizados por meio de metodologias tradicionais de ensino,
ocorriam. No periodo em que realizamos a observacdo participante ndo foi identificado a
ocorréncia de nenhum grupo sistematico com atividades educativas.

N&o obstante, a sobrecarga de trabalho é algo que dificulta a concretude de acdes de
promocdo de salde, dentre as quais se incluem as atividades de grupo. Além disso, embora
Fortaleza tenha retroagido no que se refere ao cuidado com os grupos, é possivel identificar que
essas praticas possuem potencial de reducdo da demanda de consulta na unidade de salde,
sendo essa uma grande contribuicdo para o contexto da enorme quantidade de usuarios que
aguarda consultas. Entretanto, a reducéo das filas de espera ndo é (ou ndo deve ser) seu objetivo
fundante, mas sim a orientagdo para a integralidade frente as necessidades de salde da
populacdo, que em analise profunda, € o que realmente promove um cuidado resolutivo
(HORTA et al., 2009).

Destacamos que a dimensao subjetiva e o potencial de cuidado das a¢des grupais, ndo
cabem nos sistemas de informacao, e, portanto, ndo fazem parte do pensamento positivista de
dar resposta a sociedade por meio de dados. Seria esse a fundamentagéo da organizacdo dos
servicos de saude de Fortaleza? Teoricamente, podemos afirmar que nao.

Algo que ndo surgiu nos grupos de interesse, mas que a rigor, nos é recorrente pensar as

subjetivacdes em torno da distribuicdo da carga horaria dos trabalhadores em regime de
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“plantdo” de seis horas. Traz semelhancas evidentes a organizagdo hospitalar, permeadas por
“plantdes”, em que o trabalhador registra o ponto de chegada e de saida.

Durante a observacdo participante, alguns trabalhadores se posicionaram contra o
registro em ponto eletronico. A principal argumentacdo para isso foi o transito cadtico de
Fortaleza, que os fazem eventualmente enfrentar dificuldades para chegar no horario
pontualmente. Além disso, a ESF se constitui para além dos muros da UAPS, a partir da ideia
da territorializacdo como préatica transversal. Todavia, identificamos a atencdo centrada
demasiadamente na unidade de saude, de tal forma que houve um retrocesso no trabalho nos
territdrios, inclusive na realizagdo das visitas domiciliares, que ocorrem com menor frequéncia.

Nesse contexto, os trabalhadores argumentam que a ampliacdo da carga horéria condiz
com maior quantidade de consultas, em especial, aquelas destinadas a demanda espontéanea,
mas ndo implica em resolutividade da atencdo. 1sso ocorre por conta que as intervencdes estdo
centradas na doenga, problematica essa que € bastante recorrente nos discursos. Significa tratar

das consequéncias e ndo das causas.

Bem, ndo adianta s6 ampliar, a gente tem que ter o atendimento propriamente dito,
porque assim, ampliou o atendimento, mas nao tem médico. Vamos supor, eu sou da
equipe [...], 0 meu médico hoje esta atendendo de sete da manha a uma da tarde,
amanha ele estara de uma da tarde as sete da noite entendeu, com relacdo ao
atendimento pelos profissionais ndo influenciou muita coisa, entendeu, nao
influenciou muito (Trabalhador 9).

[...] diminuiu um pouco a atuacdo das equipes em relacdo a Saude da Familia, porque
a gente vai ter que atender, alias a gente esta tendo que atender pacientes que néo sao
de nossa area, que vem por um motivo ou outro. E de certa forma, houve um prejuizo
no relacionamento, entre o posto e a comunidade (Trabalhador 6).

Com base no discurso do Trabalhador 9, identificamos que muitas vezes ha o
profissional, mas que ele ndo se encontra disponivel para os atendimentos da equipe. I1sso ocorre
porque, conforme ja mencionado, 0os médicos e enfermeiros estdo com ampla carga horaria
destinada aos atendimentos de demanda espontanea. O que surge de novo é que, como aponta
0 Trabalhador 6, eles ndo atendem a demanda espontanea somente da area a qual estdo
responsaveis. Na verdade, o profissional de saude que esta responsavel pela demanda
espontanea daquele dia, terd que atender todos os usuarios que venham a surgir, inclusive
aqueles que ndo fagam parte do territorio que corresponde aquela UAPS.

Do ponto de vista do usuério com uma condicdo cronica, seu acesso realmente fica
dificultado. Caro leitor, imagine que precisas de um atendimento com o profissional de
enfermagem responsavel pela sua area. A cada dia, vocé poderia encontra-lo, pela manha, “ou”

a tarde, mas ndo pela manha e a tarde. Além disso, caso esse profissional esteja realizando
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atendimentos & demanda esponténea, ele so realizard o atendimento para o usuério com
condigo cronica caso seja uma situacio de agudizagdo. E com base nessa argumentagio que o
grupo de interesse dos trabalhadores em saude direciona um de seus motivos para indicar que
0 horario foi ampliado, mas a atuacao ficou restrita. Vale ressaltar que ha um flanelografo com
os horarios em que os profissionais estardo na UAPS, para que a populacdo tome conhecimento.
Entretanto, ndo indica o que estéa previsto para aquele dia (quais horarios serdo destinados para
que atividade).

A outra reivindicacdo em destaque diz respeito a atuagéo ter se tornado restrita, no que
se habituou a chamar de desabastecimento das unidades de salde. A argumentacdo nesse
sentido € tdo recorrente e profunda, que se tornou uma subsecéo especifica a ser tratada mais a
frente. Entretanto, resgatamos aqui aqueles discursos que possuem interface com a questao da
ampliacdo do horério de funcionamento, afinal, para aumentar a oferta de servigos, faz-se
também necessario uma ampliacdo da disponibilizacdo de insumos e medicamentos. A opinido

dos trabalhadores, embora haja dissenso, traz alegacao nessa direcao.

A minha opinido é o seguinte, eu preferia que fosse como era antes, de 8 as 5, e as
pessoas tivessem atendimento, porque ndo tem, ndo tem de jeito nenhum. Falta
material para a prevencdo, falta material para dentista, ndo tem (Trabalhador 2).

A ampliagdo do atendimento fez “parecer” que o posto fosse uma UPA, [...] por
exemplo, um rapaz passou mal na escola, desmaiou e ndo voltou de jeito nenhum ai
ficou até 07:20 esperando o SAMU, ninguém pode fazer nada, porque ndo tem
material, ndo tem adrenalina, ndo tem nada para pegar em uma veia do paciente. A
gente pediu a auxiliar de enfermagem que estava ali no momento porque a auxiliar de
enfermagem que sabe pegar a veia se teve que botar dipirona intramuscular porque
ela ndo sabe sobe pegar e também ndo tinha material, teve que pedir uma pessoa para
ir em uma farmécia particular, quer dizer aqui ndo é uma UPA, entdo, qual a
necessidade de isso aqui ficar aberto até 19 horas. Qual a necessidade? (Encontro de
negociacéo, trabalhadores).

O atendimento a demanda espontanea alinhado a constante auséncia de medicamentos
e insumos basicos, faz com que, muitas vezes, os profissionais tenham opc¢des limitadas de
condutas. Tendo em vista que para o0 modelo médico-assistencial hospitalocéntrico, ainda
fortemente recorrente em Fortaleza, é centrado no bindmio cura-doencga, 0 medicamento passa
a ter também um papel indispensavel. Com isso, ndo queremos afirmar que nos modelos de
atencdo contra-hegeménicos o remédio também ndo é necessario, mas que nessas outras
perspectivas de cuidado, a dimensdo ndo medicamentosa emerge também com papel
primordial.

Desse modo, conforme podemos observar nos discursos apresentados, os profissionais

indicam que estdo com alta demanda de usuérios com condigdes agudas, mas sem material
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disponivel para lidar com essa demanda. Nesse sentido, alertam que ndo hé justificativa para
estarem trabalhando em horéario ampliado. 1sso porque, ndo somente 0s medicamentos estdo em
falta, mas alguns insumos bésicos para realizacdo de atividades como curativos e até mesmo
algumas acdes relativas as condic¢des cronicas, como a prevencdo primaria do cancer do colo
do utero, por exemplo.

A falta de medicamentos € algo recorrente no sistema de salde brasileiro. Encontramos
na literatura que esse déficit ja ocorre ha muito tempo. O estudo de Paiva, Bersusa e Escuder
(2006), por exemplo, identificou que no interior de Sdo Paulo faltam medicamentos até mesmo
em programas bésicos do Ministério da Saude, tais como o voltado para 0s usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes. J& Souza Janior et al. (2015) encontrou auséncia de medicamentos
no interior do Rio Grande do Norte. Além da auséncia no campo dos medicamentos que em
tese estdo disponiveis pelo SUS, encontramos também disputas judiciais para 0 acesso aos
remédios que sé se encontram no ambito privado (BARROSO, 2008).

Diante disso, ndo podemos atribuir as barreiras de acesso a medicamentos, a ampliacao
do horério da oferta de servicos de APS no contexto de Fortaleza, pois € algo bastante rotineiro.
Todavia, é preciso considerar que, essa ampliacdo, com respectivo aumento da populacao
urbana, sem o devido acompanhamento em investimentos, agravou esse contexto no municipio.
Um dos diversos motivos que podem ser elencados para a existéncia dessa problematica € o
avanco do projeto neoliberal, que repercute fortemente com um subfinanciamento do SUS
(OCKE-REIS; SOPHIA, 2009)

Na contramao disso tudo, alguns trabalhadores apontam para alguns aspectos positivos
dessa ampliacdo, tais como o acesso aos trabalhadores. Conforme ja mencionado, dentre as
recomendacdes emergentes a partir de um estudo realizado em dez centros urbanos brasileiros,
coordenado por Sarah Escorel, destacamos a proposta de estimular que ocorra algum horario
de atendimento que possibilite 0 acesso aos trabalhadores (ESCOREL, 2002). Reafirmando
essa informag&o, destacamos que alguns trabalhadores também reconhecem essa importancia e
identificam que a ampliacdo do horario de atendimento é algo bom, principalmente para a classe

trabalhadora.

Eu vejo que melhorou muito. Principalmente para aquela trabalhadora, aquela mulher
que trabalha, aquele trabalhador que agora tem uma opg¢do de quando chegar do
trabalho tem como procurar um posto. Essa parte ai foi positivo. Muito bom!
(Trabalhador 8).
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Ao concordar com o Trabalhador 8, podemos inferir que as reivindicagdes que véo de
encontro a criacdo do horario noturno estdo mais inclinadas a forma como o modelo de atencéo
a salde tem se organizado, a pouca quantidade de profissionais em relacdo a demanda, assim
como as problematicas que se agravaram, tais como a falta de medicamentos e insumos.

Em outras realidades, como é o caso de um municipio da Bahia, foi também identificado
que a abertura das unidades de salde em horério noturno possui potencial relevante de
facilitacdo do uso por parte dos trabalhadores, em especial os homens, que tradicionalmente s
procuram o0s servicos de salde em ultimo caso. Essa facilidade é devida prioritariamente a
incompatibilidade entre o horéario de funcionamento da UAPS, que em geral é o horério
comercial, e o trabalho. No entanto, foi observado nessa mesma realidade, que o horario noturno
sofria grande influéncia do compromisso (ndo) ético dos trabalhadores que atuavam, isso
porque foi encontrado que a assisténcia que deveria ocorrer de 17 as 21 horas, geralmente
acabava em torno das 19h45min. Por conta disso, do ponto de vista da gestdo, pode representar
um investimento sem grande retorno.

Portanto, a facilidade de acesso ao trabalhador em horarios alternativos, ndo significa
negar a possibilidade desses usuarios terem consultas durante o seu horario de trabalho, mas de
criar mais alternativas para essas pessoas. Do ponto de vista da integralidade e da
universalidade, ndo é aceitavel que o trabalhador que porventura tenha consulta e/ou exame
agendado para um horario concomitante ao de seu trabalho, ndo possa acessa-lo. No sentido de
proporcionar uma melhor organizacdo por parte dos usuarios, o Gestor 5 indica que ja esta

iniciando o processo de ofertar o atendimento com horarios previamente marcados.

[...] comegando em unidades que a gente chama unidades de laboratério que agora
nos j& estamos expandindo e todos esses micro e macro processos de organizagao da
atencdo primaria. [...] O agendamento de consulta € um dos processos nessas unidades
de laboratério, por exemplo, hoje as pessoas tem a consulta marcada, com hora
marcada que é o que a gente quer que chegue a todos (Gestor 5)

A consulta com horarios marcados é algo recorrente no discurso dos gestores. Ja no
grupo dos trabalhadores, isso ndo se sustenta tdo evidente, pois foi identificado na observagao
participante, que sdo agendados com horario marcado para um grupo de pessoas. Desse modo,
um grupo de gestantes, por exemplo, teria seu horéario de atendimentos agendado para 9 horas
e outro grupo para 11 horas. Ainda assim, seria algo positivo, no sentido de reduzir a angustiante
espera das pessoas por uma consulta.

No caso da UAPS em estudo, isso ndo tem funcionado de forma t&o boa. Os registros

em diario de campo apontam que mesmo 0s usuarios agendados para a¢bes programaticas ainda
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aguardam muito tempo para conseguir seus atendimentos, como é o caso de uma gestante que
se alimenta com aquilo que € disponivel nas proximidades da UAPS, devido a demora; ou um

senhor que aguardou por 40 minutos apenas para ter um primeiro contato com o NAC.

Acompanhei o tempo de espera de um senhor que estava com o pé cortado, em um
momento em que o NAC estava com fila de espera com quantidade de pessoas
razoavel. Esse senhor aguardou 40 minutos somente nessa primeira fila — de 9h40min
as 10h10min (Observacdo participante, 04/03/2015 manhg)

Pela questdo da demora, uma gestante que aguardava seu atendimento resolve lanchar.
Pouco tempo depois ela retorna a sala de espera e consome uma caixinha de suco com
pastel (Observacao participante)

Além disso, ha registros no diario de campo de usuarios que aguardavam o atendimento
para a demanda espontanea que esperaram mais horas para serem atendidos; e por outro lado,
houve horarios em que ndo havia nenhum usuario no aguardo. A organizagao do acesso ocorreu,
muitas vezes, por meio da disponibilizacdo de senhas. Aqueles com condigdes cronicas
pegavam uma primeira fila no NAC, para confirmar sua consulta. Essa primeira espera
dependia bastante da quantidade de pessoas. Posteriormente, aguardavam o atendimento no
préprio consultério médico.

Nesse sentido, embora essa consulta com horario marcado possa ter acalentado
timidamente a espera por parte de alguns usuarios, isso ndo se configura com a agilidade
adequada. A esse fato, é necessario pesar também que essa problematica convive com a pouca
quantidade de profissionais em relacdo a quantidade de familias acompanhadas. Diante disso,

é importante compreender como os usuarios estdo sendo acolhidos nas unidades de salde.

7.3 AMBIENCIA, INSUMOS E MEDICAMENTOS ATENCAO PRIMARIA A SAUDE:

Como os usuarios tém sido acolhidos nessa perspectiva?

O debate a respeito do acolhimento aqui realizado implica em duas perspectivas: uma
delas diz respeito a forma como os usuarios e profissionais sdo acolhidos e se sentem na unidade
de saude; e outra em relacdo a ambiéncia, condicdes de trabalho e aos recursos materiais,
medicamentos e insumos, necessarios ao atendimento resolutivo e de qualidade. Desse modo,
a discussdo nessa subsecao ndo se direciona aos fluxos dos usuarios, até mesmo porque isso ja
foi discutido na Secdo 6.3, intitulada “Organizacdo da oferta de servigos pelas equipes de
saude da familia e seus determinantes “, que faz parte do capitulo “Organizacao e gestdo das

redes de atengdo a saude pela atengdo primaria”
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7.3.1 Ambiéncia e os processos de trabalho na Atencdo Primaria a Saude

O referencial normativo brasileiro no campo da saude, em especial a PNH, traz um
conceito de ambiéncia para além de mero espaco fisico que conhecemos. Compreendemos que
essa politica traz uma ressignificacdo desse espaco fisico, que é entendido como espaco social,
profissional e de relagdes interpessoais. Nesse sentido, tem como premissas viabilizar atencéo
acolhedora, resolutiva e humana (BRASIL, 2010b).

Desse modo, sua operacionalizagdo segue prioritariamente trés eixos: A
confortabilidade focada na privacidade e individualidade dos sujeitos envolvidos e que visem
a integracdo; a viabilizacdo da producdo de sujeitos, que consiste em um local para encontro de
sujeitos, por meio do qual seja possivel a acdo e reflexdo sobre os processos de trabalho,
portanto, pressupde a ideia da arquitetura como ferramenta facilitadora de mudanga do processo
de trabalho; e 0 espago como ferramenta facilitadora do processo de trabalho, no sentido de
favorecer a otimizacdo de recursos, o atendimento humanizado, acolhedor e resolutivo
(BRASIL, 2010b). Destacamos que esses eixos se encontram organicamente interligados; além
de que sd@o somente um paradmetro norteador, o qual podem ser agregados outros aspectos
importantes, tais como a concepcao de territorio vivo.

A temética da ambiéncia ingressou ao circulo hermenéutico-dialético principalmente
pela ocorréncia das reformas realizadas a partir da nova gestdo municipal. O Plano Municipal
de Saude de Fortaleza (2014-2017) aponta para investimentos significativos no campo de
melhorias estruturais (FORTALEZA, 2014a).

Essas acBes chegaram até a UAPS Luis Albuquerque Mendes, com uma reforma
acentuada do espaco fisico. Em primeira analise, isso é bastante reconhecido pelos sujeitos
desse estudo. Entretanto, as construges séo arraigadas de reivindicagdes, dentre as quais,
destacamos, inicialmente, em relagdo ao tamanho da unidade de satde, que ndo comporta as
equipes, nem tampouco a demanda de usuarios, conforme podemos observar na opinido dos

trabalhadores.

Melhorou bastante, mas apesar de que essa unidade ainda é pequena para demanda
que ela tem, mas melhorou bastante. Pelo menos todas as salas estdo com ar
condicionado, estdo refrigeradas [...], mas € preciso aumentar, pois continua pequena,
ndo atinge a demanda que € para ter ndo. Se todos os profissionais tivessem atendendo
aqui a0 mesmo tempo, ndo dava ndo, pela quantidade de salas que é insuficiente
(Trabalhador 4, 05/03/2015, tarde).
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Ndo ha um ambiente pra reunibes, sempre tem que ser no consultorio. Uma area
disponivel para fazer palestras, que é muito dificil. Muitos profissionais precisam
esperar que outros profissionais saiam de uma sala para fazer o seu atendimento.
Nunca da para todos os profissionais ocuparem uma sala (Trabalhador 6, 11/03/2015
manha).

Por ter vivenciado a realidade dessa mesma unidade de satde outrora, por meio do PET-
Saude (2010-2012), me permito, confirmar alguns avancos destacados pelos trabalhadores, tais
como a climatizacdo das salas, maior quantidade de cadeiras para o0s usuarios, televisdo fixa e
pintura. No entanto, diante desses achados e na perspectiva do referencial normativo dessa area,
compreendemos que os eixos da ambiéncia foram parcialmente contemplados.

A confortabilidade focada na privacidade e individualidade confronta com diversas
cameras de seguranca espalhadas pela UAPS. De acordo com a observacdo participante, foi
possivel identificar que elas ainda ndo estdo operando e que o0s vigilantes se encontram
apreensivos, tendo em vista que uma diminuicdo da quantidade desses trabalhadores faz parte
de um plano de reducdo de gastos da gestdo, na medida em que as cameras estejam em plena
monitoracao. Os discursos ndo apontaram para a questdo das cameras, mas sim da problematica
da violéncia. Durante as observacdes, alguns trabalhadores ressaltaram que ja houve assaltados
no percurso entre a UAPS e o seu veiculo. Essa é uma fragilidade recorrente na realidade de
Fortaleza. Os indices de violéncia nos chamam tanta atencdo quanto os da desigualdade social.

O confronto entre os discursos e o referencial normativo se distancia quando se pensa a
ambiéncia na perspectiva de seus outros dois eixos, que tratam da viabiliza¢do da producao de
sujeitos, assim como ferramenta facilitadora de mudanca do processo de trabalho. Isso se da,
pela auséncia, na UAPS, de espaco adequado para os encontros, que por sinal, deixaram de ser
semanalmente e passaram a ser bastante pontuais. Isso é algo preocupante, tendo em vista que
uma das maiores barreiras para o trabalho em equipe séo as relagdes interpessoais e de poder.
Caso a ambiéncia ndo permita a ocorréncia desses espacos, essas relacdes podem estar
comprometidas (PONTE, 2014).

Quando é necessaria alguma reunido, seja para qual motivo for, o responsavel pela
atividade procura outro equipamento social para seu uso. Em geral, é utilizado o espaco da
Igreja Catdlica que é vizinho a UAPS, ou alguma sala do Projeto ABC da Serrinha, que
inclusive foi onde ocorreu o encontro de negociacdo com os Trabalhadores. Outra op¢éo, caso
0 encontro ndo tenha tantos participantes, é utilizar uma das salas de atendimento da prépria
UAPS, que a partir do discurso anterior apresentado pelo Trabalhador 6, identificamos que o

espaco fisico ndo contempla sequer a demanda dos profissionais de satde que la trabalham.
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Retomando brevemente o debate bastante recorrente que é a pouca quantidade de
profissionais de salde em relacdo a demanda, os trabalhadores em salde argumentam que ha
necessidade de ampliar a quantidade de equipes de Saude da Familia. Alguns deles, inclusive,
relatam que o ideal seriam quatro outras, além das quatro ja existentes. No entanto, alertam que,
dentro das condicGes estruturas atuais da UAPS, isso ndo é possivel, principalmente porque
esses profissionais ndo teriam onde atender, por conta que muitas vezes acontece de a
quantidade de salas ndo ser suficiente sequer para os profissionais que la atuam — incluindo
também equipes de residéncia, por exemplo. Diante disso, os trabalhadores sugerem a
construcdo da UAPS em outro espaco, ou que o territorio seja subdividido em duas UAPS,
tendo em vista que ndo ha espago para ampliacdo da unidade de salde.

Outro grupo de reivindicacdo colocada pelos trabalhadores foi que ndo basta reformar e
ao mesmo tempo sustentar ou retroceder a organizacdo dos servigos de salde para 0 modelo
centrado na doenca. Essa argumentacdo se faz presente transversalmente no discurso dos
trabalhadores em saude, a qual destacamos a seguir na narrativa do Trabalhador 9; por outro
lado, os gestores ndo apontam para essa direcdo. Isso evidencia o carater desse método

avaliativo, em que de fato, os grupos defendem seus interesses e possuem pontos de vista.

O posto esta lindo, mas ndo estd funcional, ndo esta sendo operacional, ou seja, de
modo que as atividades a serem desenvolvidas verdadeiramente acontegam, estejam
acontecendo como tem que ser, propaganda linda, posto lindo, mas ndo condiz com a
realidade conforme a necessidade dos usuarios (Trabalhador 9, 18/03/2015 manha).

Conforme podemos observar, alguns trabalhadores fazem uma associacdo entre a
reforma realizada e a questdo do marketing politico. Ao mesmo tempo em que reconhecem 0s
aspectos positivos advindos da reforma realizada, alertam que, apesar da UAPS estar
visualmente bem equipada, isso ndo se manifesta no sentido de contemplar as necessidades de
satde dos usuarios.

Desse modo, a critica incide muito mais no modelo de atencdo a salde, que
propriamente na ambiéncia. E possivel identificar no estudo de Ponte (2014), que também teve
como cenario 0 municipio de Fortaleza, que alguns usuarios referem que a reforma estrutural
ndo é suficiente para atender toda a populacéo, que demanda mais recursos humanos, materiais
de insumos e agilidade no agendamento de consultas a especialistas (PONTE, 2014). Portanto,
essas sdo questdes realmente recorrentes que indicam um distanciamento entre o conceito

ampliado de ambiéncia e as mudancas realizadas no contexto da UAPS estudada.
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7.3.2 Disponibilizagao de recursos materiais, medicamentos e insumos

No que se refere a disponibilizacdo de medicamentos e insumos, encontramos um
consenso entre os dois grupos de interesse em relacdo ao que vem sendo chamado de
“desabastecimento” das unidades de satde. Durante a vivéncia de observacao participante pude
comprovar que por diversas vezes 0s usuarios se dirigiam até a farméacia da UAPS, em busca
de medicamentos e muitos deles estavam em falta. Isso tem impactado diretamente sobre o
atendimento das necessidades de satde dos usuarios, em especial, daqueles mais vulneraveis,
que ndo dispdem de recursos financeiros para acessar esses medicamentos em uma farmacia
privada ou até mesmo em uma farmacia popular.

Os trabalhadores se mostram amplamente revoltados com essa questdo. Se por um lado
os profissionais ndo dispdem do principal recurso do modelo de atencéo curativista o qual dizem
estar submetidos — 0 medicamento — por outro, alguns servigos nem sequer séo ofertados pela
auséncia de insumos, como por exemplo a prevencdo do cancer de colo uterino. Portanto, ndo
se trata da ndo oferta de servicos especializados, mas sim de servicos basicos. Nesse contexto,
conforme podemos observar no discurso dos trabalhadores e nos registros em diario de campo
a seguir, nem mesmo uma APS seletiva, baseada na oferta de pacotes basicos de servicos de
salde, tem sido realizada, visto que muitos dos servicos béasicos ndo estavam sendo

desenvolvidos.

((Tema da disponibilidade de recursos materiais provoca risos)) A gente esta vivendo
dificuldades com problema de falta de material, na verdade é isso. Tem muito servigo
ai parado, prevencdo esta parado por falta de material [...] entdo isso ai € bem
complicado, est4 faltando mesmo e estd comprometendo o servi¢o (Trabalhador 4,
05/03/2015, tarde).

Uma senhora chegou em busca de realizar exame de sangue. Foi informada que ndo
estd sendo realizado e que ndo ha previsdo para ser feito (Observacdo participante,
18/02/2015 tarde).

Uma mulher pergunta se pode marcar o exame de prevencdo. A atendente informa
que ndo esta havendo marcacdo (Observacao participante, 19/02/2015 tarde).

Embora a observacdo participante tenha evidenciado que situacdo na UAPS Luis
Albuquerque Mendes tenha se ‘“agravado” a partir de alguns meses atrds, conforme as
informagdes empiricas apontam, a falta de medicamentos é algo que perdura hd muito tempo
em todo o sistema de salde brasileiro. Em uma dimensdo macropolitica, podemos argumentar
que a reforma neoliberal iniciada na década de 1990, centrada em um modelo gerencialista e na

desrresponsabilizacdo do Estado em relacdo a parcela significativa dos direitos sociais
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conquistados. Especialmente, capilarizou no seio da sociedade brasileira diversas estratégias de
privatizacdo como as organizagdes sociais, OrganizagOes da Sociedade Civil de Interesse
Publico (OSCIP), cooperativas e outras formas de terceirizacdo da gestdo e precarizacdo do
trabalho, que impactam fortemente na prestacdo de servicos do sistema de saude publico. Isso,
por um lado fez com que a Reforma Sanitéria contemplasse apenas parte dos seus objetivos e
ao mesmo tempo, a manteve viva, com agenda ainda inacabada (PAIM, TEIXEIRA, 2007).

Essa conjuntura faz com que ndo haja financiamento adequado para o sistema publico
de saude, além de repercutir fortemente na auséncia de medicamentos e insumos basicos. De
acordo com as informacGes empiricas e tedricas aqui emergentes, podemos afirmar que
prejudica-se com isso tanto os usuarios com condic¢des agudas, pois falta 0 material basico para
contemplar as condutas tomadas pelos profissionais de satde; quanto aqueles com condicdes
crénicas, tendo em vista que alguns procedimentos basicos como a prevencgao do cancer de colo
uterino deixaram de acontecer, assim como a auséncia de diversos medicamentos também
essenciais; e os trabalhadores com ideéario sanitarista, que encontram na revolta um disparador
de ocupacdo dos espacos de reivindicacdo, ou desanimam.

Por outro lado, a quem esse contexto favorece? Na realidade, os usuarios nédo
vulneraveis, ou simplesmente aqueles em que a compra do medicamento ou o pagamento do
procedimento/consulta ndo afeta em seu orgamento, ndo serdo tdo afetados assim por esse fato.
N&o obstante, o usuéario que recorre ao subsistema publico de salde e encontra muitas
fragilidades, é obrigado a comprometer seu or¢camento para manutencao ou reestabelecimento
de sua salde. Para isso, uma opc¢do frequente tem sido o pagamento do sistema de saude
suplementar. Cientes de que nem 0s usuarios que pagam, muito menos os que ndo podem pagar
sdo os favorecidos, ao refletirmos para as opc¢des dessas pessoas, ja sabemos, portanto, qual
grupo é beneficiado com essa conjuntura.

Diante disso, emerge uma questdo importante: Que estratégias os profissionais de satde
eticamente implicados estdo adotando para lidar com essa situagcdo? Os resultados apontam que
muitos deles estdo comprando os proprios insumos. Com isso, quesitos basicos da unidade de
salde, como por exemplo papel toalha, gaze e luva, j& foram levados pelos proprios
trabalhadores, tendo em vista que a auséncia desses materiais, inviabilizaria ou comprometeria
seu proprio trabalho. No entanto, como podemos observar no discurso dos trabalhadores a
seguir, alguns ja ndo estdo mais realizando essa compra com recursos proprios, tendo em vista
que isso acaba comprometendo sua renda e ndo parece ser algo eventual. Segundo eles, a
situacdo comecgou a se agravar em dezembro de 2014 e é a mesma para toda a cidade de

Fortaleza, portanto, sem prazo para ser resolvido.
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E péssima, ndo tem ndo. Pelo menos no meu trabalho, agente de salde, é a gente que
tem que comprar, ndo tem n&o. E fornecido nada! (...) Pelo posto geralmente falta
algoddo, falta gaze, geralmente falta alcool, falta até soro. Entdo é uma fartura, “farta”
tudo. Que é coisa basica (Trabalhador 3, 03/03/2015, manha).

Entdo, é uma coisa que a gente vem ai ha alguns meses sem material né, entdo, eu
mesma como profissional vendo a questao dos pacientes ja trago uma quarta caixa de
luva, ja venho com o segundo pacote de gases, ja venho trazendo papel de toalha de
consultério de outros locais para poder suprir, s6 que chega um ponto que a gente nao
pode mais esta fazendo isso porque vocé se compromete (Encontro de negociacéo,
trabalhadores).

Embora seja louvavel a iniciativa desses profissionais, por terem comprado alguns
iNnsSuMos com recursos proprios, os usuarios do SUS ndo podem ficar dependentes dessas
atitudes. Até mesmo porque o que os profissionais acreditavam ser algo ocasional, passou a ser
continuo. Por conta disso, eles tomaram a decisdo de ndo realizar mais essa aquisi¢do, a qual,
inclusive, nem ocasionalmente é de competéncia deles. Por conta disso, alguns outros servicos
culminaram com sua suspensao durante esse tempo, como por exemplo, alguns procedimentos
de saude bucal como referido no encontro de negociagao.

Em relagdo aos medicamentos, ndo houve relatos quanto a serem comprados por
profissionais. Ocorreu, na verdade, a presenca de muitos usuarios sem ter acesso a alguns deles.
Situacdo essa que era agravada pelo fato dos trabalhadores ndo terem nenhuma previsao quanto
a sua chegada, ou se sabiam, ndo poderiam se comprometer com a comunidade e essa data ndo
ser cumprida, até porque, se chegaria no dia previsto ou ndo, fugia das competéncias deles.

No que se refere a disponibilizacdo de medicamentos pelo sistema de salde brasileiro,
temos um avanco em relacdo a outros paises que ndo possuem sistema universal, todavia,
encontra-se bem distante de muitos outros. Essa problematica inclusive esté entre as principais
causas para uma insatisfacdo no trabalho dos profissionais da APS, isso porque fragiliza a
resolutividade da atengdo (OLIVERES; BONITO; SILVA, 2015).

Fortaleza, assim como outros municipios brasileiros, lida com a questdo da auséncia
frequente de medicamentos béasicos, como é o caso para hipertensdo e diabetes (PAIVA;
BERSUSA; ESCUDER, 2006; SOUZA JUNIOR et al., 2015). Essa problematica se agravou
na gestdo atual. Assim como indicam os discursos a seguir, assim como o registro em diario de
campo, essa falta repercute diretamente nas redes de atencéo, tendo em vista que a consequéncia
Obvia de alguém que precisa rotineiramente de determinado medicamento e ndo tem acesso, é
realmente uma situacdo de agudizacdo de sua condigdo crbnica e busca por atendimento em

outros pontos de atengao.
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E, com a falta de medicamentos, alguns pacientes com doengas cronicas, perdem o
controle, ndo encontram medicamento, tem dificuldade de locomog&o, de estar sempre
vindo ao posto para ver se chega o medicamento. Entdo com essa possibilidade
aumenta a demanda espontanea, no posto, consequentemente, aumenta a demanda
espontanea, em hospitais, nas emergéncias (Trabalhador 6, 11/03/2015 manha).

Aqui no posto falta tudo, desde dezembro que ndo tem material para curativo. Falta
remédio, remédio basico: metformina, calcio, omeprazol, em relacdo aos materiais,
ficou foi pior. Falta tudo. Uma porcaria, sinceramente (Trabalhador 2, 12/02/2015
manha).

Vaérias pessoas, em horarios distintos, chegam a UAPS em busca de medicamentos,
mas esses se encontram em falta, mesmo muitos dos presentes na lista de
medicamentos indispensaveis da placa que existe na entrada da unidade de salde, que
inclusive contém o numero da ouvidoria para reclamagdo em caso de falta
(Observacéo participante, 19/02/2015 tarde).

Do ponto de vista das condi¢Ges de saude, o Trabalhador 6 traz uma informacéo
importante que é o usuario com uma condicdo crénica que nao seja devidamente cuidada,
culmina com uma agudizacgéo dessa situacdo, decorrente de complicagdes. Com isso, para que
a agudizacdo das condicdes crbnicas seja minimizada, é importante que sejam desenvolvidas
acOes de melhorias da atencao programada as condicdes cronicas, de maneira que se tenha uma
APS resolutiva, e desse modo, interrompendo a necessidade de encaminhamentos evitaveis
(MENDES, 2011).

Desse modo, além da organizacdo da agenda de servigos estar inclinada as condi¢Ges
agudas, na concepcédo dos trabalhadores, a auséncia de medicamentos basicos dificulta ainda
mais o cuidado aos usuarios com condicGes crénicas. Com isso, 0S usuarios precisam recorrer
com maior frequéncia aos servigos de demanda espontanea, da UAPS, ou até mesmo a outros
pontos de atenco, o que contribui para o cenario de superlotagio dos hospitais. E preciso uma
APS robusta, inclusive no que concerne a disponibilizacdo de medicamentos e insumos, para

que o sistema de salde possa dar resposta as necessidades de saude da populacéo.

7.4 FORMACAO COMO TRANSFORMADORA DAS PRATICAS: REALIDADE OU
UTOPIA?

Dentre as diversas narrativas dos sujeitos, observamos como ponto de destaque no que
se refere ao debate sobre a formagé&o, seu carater funcional, principalmente na possivel melhoria
no quesito resolutividade, com consequente reducdo nos encaminhamentos e nas filas de espera.
Além disso, a formacdo inicial em saude é questionada. O cerne da discussao perpassa ainda

por dois dispositivos importantes no &mbito da satde coletiva: o apoio matricial e a educagédo
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permanente em saude. Nesse sentido, dissertaremos esse nucleo de sentido tendo como ponto

de partida inicial esses dois marcadores.

7.4.1 Apoio Matricial e Educacdo Permanente como dispositivos de formacgdo em saude

Apoio matricial € uma ferramenta de reorganizacdo dos servicos de salde, postulado
por Gastdo Wagner de Sousa Campos. Esse método foi experienciado inicialmente entre 1990
e 1998, em trés unidades de atencdo em satde mental de Campinas, Sao Paulo, além de algumas
outras cidades. Ap0s 0 éxito nesses cenarios, ganhou espaco e se institucionalizou em diversas
politicas nacionais de salde como uma tecnologia em salde importante. Em sintese, 0 apoio
matricial pode ser compreendido pela articulacdo entre as equipes de referéncia e os apoiadores
matriciais. Trata-se de um processo de construcdo dialdgico e compartilhado, a partir de
intervencgdes pedagdgico-terapéuticas (CAMPOS, 1999).

Os apoiadores matriciais sdo responsaveis pelo suporte especializado as equipes de
referéncia, que pode ser compreendido por duas dimensdes eminentemente imbricadas: o
carater assistencial e técnico pedagégico (CAMPOS, 1999). O Ministério da Saude (2004)
destaca dois publicos prioritdrios no apoio matricial, a primeira delas sdao os “usuarios dos
servigos”, que incide diretamente na dimensdo assistencial do apoio, ou seja, o especialista
realizara o atendimento, na busca por solugdes compartilhadas para o caso; a segunda diz
respeito ao “proprio servigo”, que evidencia a dimensao pedagdgica do apoio (que inclusive foi
a mais destacada nesse estudo), que € o processo de autonomia dos profissionais de salde da
equipe de referéncia para lidar com casos semelhantes, mesmo sem a presenca do apoiador
matricial, ampliando a resolutividade da atengéo.

A equipe de referéncia ¢ composta por profissionais essenciais para 0 caso, que
mantém o acompanhamento longitudinal. Essa equipe tem a funcédo principal de coordenar os
processos de cuidado desenvolvidos e de participar de todas as tomadas de deciséo (assim como
0 usuario) (CAMPOS; DOMITTI, 2007). Em geral, os profissionais da APS exercem a funcéo
da equipe de referéncia, pela questdo do vinculo e do cuidado longitudinal, que fazem parte
mais fortemente em seu processo de trabalho. Ja os apoiadores matriciais, na maioria das vezes,
fazem parte de outros niveis de atengéo.

No entanto, em determinadas situacdes, alguns profissionais da APS podem exercer a
funcdo de apoiadores matriciais, como é o que geralmente ocorre com os profissionais do
NASF. Nessa situacdo, temos tanto os apoiadores matriciais, quanto a equipe de referéncia da

APS. Independente disso, pelo contato mais proximo proporcionado através do trabalho
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interprofissional promovido por essa tecnologia, os especialistas (apoiadores matriciais)
também se tornam corresponsaveis pelo caso, mesmo ndo convivendo diariamente com 0s
casos.

Na realidade de Fortaleza, assim como a de diversos municipios brasileiros, o apoio
matricial se desenvolveu principalmente na area da salde mental. Isso se deve ao fato do
método ter surgido nesse campo. Nesse sentido, os sujeitos desse estudo ao tratarem de apoio
matricial referem principalmente a Rede de Atencdo a Salude Mental. A partir de uma
interpretacdo da realidade de Fortaleza, os gestores alertam para algumas problematicas em

relacdo a sua operacionalizagéo:

[...] a gente td com um certo prejuizo de profissionais psiquiatricos e a gente enquanto
gestor a gente tem o entendimento que os pacientes que estdo no CAPS eles séo
moradores de territdrio, entdo eles sdo vinculados a uma unidade basica de satde, mas
os profissionais da unidade basica de salude ndo sabem manejar, entdo, a gente tem
vislumbrado bem fortemente as questdes do matriciamento da salde mental como
forma mesmo de dar resolutividade, de dar respostas positivas para os pacientes dos
CAPS (Gestor 3, 05/03/2015 tarde).

A pouca quantidade de especialistas € uma problemética recorrente no discurso dos
gestores, afinal, como desenvolver o apoio matricial sem os profissionais apoiadores? Essa
reflexdo ndo condiz com a perspectiva de inserir especialistas na APS, situacdo essa que
fomentaria 0 modelo biomédico de fragmentacao do cuidado. Ao invés disso, estamos tratando
da pouca quantidade de profissionais especialistas nos demais niveis de atencao, nesse caso, na
rede de aten¢do a salde mental, o que ndo exclui as demais areas.

Em geral, sdo esses especialistas que transitam pela RAS, ao exercer a funcdo de
apoiadores matriciais. Por conta disso que os gestores atribuem a falta de especialistas como
um dos pontos prioritarios para a situacdo atual de desconstrucdo desse espaco. Todavia, a
quantidade insuficiente de profissionais ndo se limita aos especialistas, mas também aos
trabalhadores da APS. As principais evidéncias em relagéo a isso € a baixa cobertura da APS
no contexto das metrépoles nacionais, que € o caso desse estudo. Assim como a falta de
profissionais Médicos em regides periféricas do Brasil. VVale ressaltar que essas problematicas
sdo reconhecidas e que tém sido realizados alguns investimentos no sentido de mudanca desse
contexto, tais como a implantacdo do programa Mais Médico e a tramitagcdo do programa mais
especialidades.

Outra barreira que se sobressai nos discursos é em relacao a resisténcia dos profissionais
a determinadas praticas. De acordo com o Gestor 2, “os profissionais as vezes boicotavam de

forma sutil” 0 apoio matricial. Como alternativa ao que considera boicote, indica a construgéo
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pactuada dos espagos de apoio matricial, a partir de um processo dialégico com a base (0s
trabalhadores em saude). Nesse sentido, esse mesmo Gestor 2 indica que “iria comegar o
Matriciamento, mas somente na funcdo pedagogica, fazendo algumas rodas com o0s
profissionais da unidade, para estar conversando sobre o paciente com transtorno mental,
ouvindo dos profissionais como ¢ que poderia se estruturar o Matriciamento [...]”.

E possivel inferir desse discurso que tentativas verticalizadas foram tentadas por parte
da gestdo, mas sem sucesso, fato esse que contradiz com o discurso que esses espagos outrora
foram mais efetivos.

Compreendemos o estreitamento da relagdo entre os niveis mais altos da gestdo e os
trabalhadores em salide como postura potente no que se refere a producao de novas praticas de
gestdo, na medida em que é permitido ao coletivo a liberdade de criacdo. Inferimos esse ponto
de vista com base na experiéncia da Assessoria Técnica em Atencdo Béasica de Londrina,
Parand, em que eram realizadas visitas da gestdo (composta por trabalhadores), além de
reunides semanais de educacdo permanente. Nesse contexto, a Educagdo Permanente se mostra
claramente como ferramenta de gestdo, visto que a transformacéo das praticas ou a implantagédo
de determinado modelo de atencdo, nesse caso, a regulacdo e a producdo de cuidado, se
apresenta coerente com praticas de gestdo horizontalizadas (BADUY et al., 2011). Entretanto,
as informacGes empiricas apontam que a implantacdo do modelo de atencédo a saiide no contexto
de Fortaleza ndo tem sido assim.

Como ponto basilar nesse debate, principalmente no que se refere ao apoio matricial, 0s
sujeitos alertam para uma realidade que fora considerada melhor, o que indica que houve um
retrocesso. Em contrapartida, (re)conhecer que é uma tecnologia em salde que ja foi praticada
e que na conjuntura atual deixou de ser, € um primeiro passo para sua retomada. Nessa
perspectiva, identificamos que o0s gestores apresentam interesse em iniciar o apoio matricial no
que denominam “fun¢do pedagdgica”, ou seja, sem o carater assistencial de atendimento dos

casos por parte dos apoiadores.

O que é que a gente esta fazendo, no caso da rede das condigdes cronicas, hipertenso
e diabético, qué que a gente comecou a fazer na regional I, IV e V, a gente esta
promovendo encontros dentro da propria unidade de salde, com todos os profissionais
da atencdo priméaria com os especialistas vindo a unidade é e a partir dai eles se
conhecendo [...]. E 0 momento de matriciamento e de discuss&o conjunta que ambos
se fortalecem tanto o especialista precisa ouvir, estar junto da atencdo primaria como
a atencdo primaria precisa compreender o que faz o especialista para o plano de
cuidado dar certo (Gestor 4, 17/03/2015 tarde).
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N&o podemos negar o potencial da promocdo dos espacos tedrico-conceituais
existentes, aqui denominados de apoio matricial, todavia, conforme a digressao sobre o conceito
jaapresentada, o carater assistencial é também uma premissa basica na operacionalizacao desse
dispositivo. Retirar essa dimensao do apoio € uma descaracterizacdo da tecnologia. No entanto,
0 apoio matricial em uma perspectiva somente pedagdgica, conforme podemos observar no
discurso do Gestor 4, ndo se faz presente somente na realidade de Fortaleza. Em Amparo, S&o
Paulo, as principais acdes de apoio matricial no campo da saude do trabalhador sdo reunides
tematicas com as equipes de referéncia, em especial, com apoio a demandas e producdo de
informagdes (SANTOS; LACAZ, 2012).

Os encontros entre os especialistas e as equipes de Saude da Familia nas UAPS se
apresentam como potentes, principalmente no que concerne ao estreitamento das relac6es entre
os trabalhadores da APS e os demais profissionais das RAS. Destacamos esse aspecto tanto no
que diz respeito a equipe de Saude da Familia compreender o trabalho desenvolvido pelo
especialista, no sentido de aprimorar suas proprias praticas, quanto no que se refere ao
especialista se corresponsabilizar pelos casos da APS.

Outro ponto importante € a descentralizacdo dos espacos pedagdgicos, outrora
limitados aos espagos exclusivamente formais. Pensamos a educacdo permanente em salde,
assim como o apoio matricial, como préaticas transversais no cotidiano de trabalho, ndo sendo
preciso que, necessariamente, exista dia, local e horario para sua ocorréncia. Embora permaneca
com esse carater institucionalizado, com operacionalizacdo rigida, sua ocorréncia na propria
UAPS e no contexto de trabalho dos profissionais, ja € um avanco.

O reconhecimento do potencial dos espacos de formagdo como transformador das
praticas é legitimado tanto pelo grupo de trabalhadores em salde, quanto pelos gestores. Mas
somente 0s gestores possuem uma representacdo de conquistas a partir desses espagos, na

conjuntura atual.

Através de um curso que eu fiz na Escola de Sadde Publica, ha varios anos atras, eu
descobri que a APS é uma coisa que eu vou lutar para resto da minha vida para ver se
posso melhora-la. Eu acredito que a atengéo priméaria, como 0 nome ja esta dizendo,
[...] é o pilar da atencdo (Trabalhador 6, 11/03/2015 manha).

[...] teve um curso de reumatologia para os médicos da atencéo basica onde os médicos
da atengdo basica eles levariam alguns pacientes que eles encaminharam para a fila
de espera para que pudesse discutir com o reumatologista que estava ministrando o
curso e € impressionante o impacto que tem isso. Os profissionais que participaram
do curso eles se envolveram, eles atenderam os pacientes que eles tinham
encaminhados para a sala de espera e esses profissionais eles estdo encaminhando
muito pouco, porque eles tiveram a orientacgdo, eles ficaram com o contato com o
profissional que foi 14, facilitar o curso e eles tiram muitas vezes as dlvidas com esses
profissionais entdo eles tém encaminhado muito pouco (Gestor 2, 18/02/2015 tarde).
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Com base no confronto entre os diferentes grupos de interesse, observamos
posicionamentos divergentes e complementares, mas ndo ha um alinhamento quanto as
proposicdes dos gestores e dos trabalhadores, quando o debate permeia o campo da Educacéo
Permanente. Os discursos acima apontam para algumas potencialidades desses processos
formativos. O trabalhador 6, por exemplo, indica que em outra conjuntura, teria participado de
uma formacdo na Escola de Saude Publica do Ceara, que foi determinante nos rumos de sua
vida profissional, principalmente no que diz respeito a sua op¢do pela militancia na APS,
contexto em que trabalha h& 17 anos (periodo esse que sugere que essa formacao tenha ocorrido
também ha vérios anos atras). Indica, em seu discurso, que outrora, os espacos de Educacgéo
Permanente eram mais efetivos.

Cabe destacar a criacdo da politica de Educacdo Permanente em Salde. Esta surge,
realmente, como estratégia de gestdo na reorganizacdo do sistema de ensino e saude. Essa
organizagdo pressup8e uma aproximacdo entre o trabalho em salde e as necessidades da
populacdo, por meio da qual é possivel ampliar a resolutividade da atencéo e fortalecer o campo
da reforma sanitaria brasileira (LOPES, et al., 2007). Assim, a area da formagdo “no” servigo
se amplia para a dimensdo do “com” o servigo, de tal forma que suas contribui¢des nao se
limitam a acles desenvolvidas pelos educandos ou até mesmo na formacgdo de futuros
profissionais mais competentes, mas com imbricacdo direta e transversal nos servicos de satde
e com seus trabalhadores, que culmina com repercussdes também imediatas.

Conforme aqui discutido, um dos pontos de destaque do discurso dos gestores diz
respeito ao carater funcionalista da Educacdo Permanente. Destacamos, entdo, a argumentacdo
do Gestor 2, que indica como resultantes dessa tecnologia, justamente, a ampliagdo na
resolutividade dos servicos, e consequentemente uma reducéo nas filas de espera. Estudos em
outras realidades apontam que 0 “apoio a produgdo de cuidado integral”, centrado nas
especialidades das filas de espera?’ é uma estratégia potente para mudanca desses excessos
(BADUY etal., 2011). Essa informacéo foi reiterada pelos gestores no encontro de negociacao,
ao levarmos a questdo de que o apoio matricial ocorria com base nos casos da fila de espera e

direcionados ao carater pedagdgico da formac&o, dissociado da dimenséo assistencial:

[...] a historia do apoio matricial, da interconsulta, é o especialista que vem para a
unidade de atencdo primaria, que senta com as equipes da saude da familia, com os
médicos e discute a condugdo, o seguimento, enfim, o que foi feito com aquele

21 A questdo da fila de espera foi aprofundada na Secéo 7.1, intitulada “Baixa cobertura e a insuficiéncia da
atengdo primdria a saide”, que faz parte desse mesmo capitulo.



147

paciente. Entdo ndo é que esta acontecendo com uma fila de espera, esta acontecendo
uma rede, de atengdo as condicdes cronicas e dentro dessa rede, uma das condicGes é
o diabético e estd acontecendo ainda as unidades de laborat6rio que ai 0 processo vai
se expandindo lentamente (Encontro de negociacdo, gestores).

Que esses profissionais da atencdo especializada, eles além de ser referéncia para o
atendimento né, para consulta, ele seja também referéncia de capacitacdo das equipes
(Gestor 5, 26/03/2015 tarde).

Nos discursos acima identificamos que o profissional da unidade de referéncia se
corresponsabiliza pelos casos da APS tanto no que se refere ao atendimento dos usuarios
encaminhados, quanto na formacéo dos profissionais das equipes de Saude da Familia. Assim,
independentemente se o apoio matricial (ou de encontro formativo entre o especialista e
membros da equipe de Salde da Familia) foi realizado com usuérios participantes (ou se séo
somente discussdao dos “casos”), a literatura indica que esse encontro realmente amplia a
capacidade resolutiva das equipes de Sadde da Familia. E possivel encontrarmos subjetivacdes
distintas no que se refere aos sentidos atribuidos ao apoio matricial, mas ao mesmo tempo, sua
importancia para o aprimoramento das acdes da ESF é consenso (FITTIPALDI; ROMANO;
BARROQOS, 2015).

O vinculo entre as equipes de Saude da Familia e os especialistas, além da troca de
experiéncias e saberes, proporcionadas por meio do apoio matricial, sdo realmente um caminho
alternativo as dificuldades de encaminhamentos (HIRDES, 2015). Vale ressaltar que o apoio
matricial ndo tem por objetivo findar a referéncia e contrarreferéncia, mas sim, conforme
inclusive foi trabalhado pelos grupos de interesse, ampliar a resolutividade dos servicos da APS.

A melhoria na resolutividade ndo se limita a dimensdo dos saberes dos especialistas
serem incorporados por parte dos profissionais da ESF, pois emerge fortemente como
movimento de troca de saberes e de experiéncias. Com isso, NOVOs agenciamentos e processos
de trabalhos no territdrio sdo desenvolvidos. O estudo de Hirdes (2015) encontrou que a pratica
do apoio matricial permite aprimorar ou desenvolver a resolutividade, interdisciplinaridade,
acolhimento, vinculo, integralidade, acessibilidade e longitudinalidade. J& no estudo de
Fittipaldi, Romano e Barros (2015) os interlocutores identificaram como principios e diretrizes,
também a resolutividade, assim como a integralidade, a corresponsabilizacdo, a
interdisciplinaridade e a educagdo permanente. Deparamo-nos, entdo, com duas pesquisas
diferentes, mas que apontam resultados semelhantes.

Vale ressaltar que ndo podemos considerar a melhoria da resolutividade da assisténcia,
como Unica forma de enfrentamento das problemaéticas relacionadas ao acesso aos servigos

especializados. Diversos outros problemas precisam ser considerados, tais como o investimento
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de recursos no setor privado, principalmente pela terceirizacdo. Um olhar de maior
profundidade permite observar que a base dessas condic¢des € de ordem politica. Além disso, a
interpretacdo do discurso dos trabalhadores em saude alerta para posicionamentos mais criticos
em relacdo ao estado dessa questdo, sendo levantado por alguns, inclusive, a inexisténcia desses

espacos de formacao.

Rapaz, educacdo permanente praticamente nds ndo temos [...]. Os agentes de salde
que chegaram, muitos dos que chegaram e foram desenvolvendo o trabalho deles e o0s
agentes de salde mais antigos foram no toque, é aqui, é ali, assim, porque curso de
permanéncia, raramente tem curso, raramente tem um curso (Trabalhador 9,
18/03/2015 manhd).

N&o é s6 agente de salde ndo, quando a gente passou no PSF, quando a gente passou
em 2006, tem um curso chamado curso de imersdo que a gente fazia na escola de
salde publica, duas semanas todos os dentistas, médicos, enfermeiros, a gente ficou
duas semanas estudando eles mostrando quais eram os principios do SUS, como é que
a gente fazia a questdo da clientela, como € que devia ser o0 atendimento, qual demanda
era programada tudinho, o que é que aconteceu, depois entraram outros médicos,
enfermeiros e ndo fizeram nenhuma palestra. Tinha no comego, agora ndo tem mais
(Encontro de negociacdo, trabalhadores).

As informacg6es empiricas apontam para uma questdo delicada, que foi reafirmada com
afinco no encontro de negociacdo dos trabalhadores em saude: alguns trabalhadores sédo
inseridos nos servigos da APS desprovidos de qualquer formacao prévia. A situacdo se ameniza
qguando tratamos de algumas categorias que possuem em sua formacao inicial alguns espacos
para a APS (embora essa também tenha sido alvo de criticas, que foram discutidas mais a frente
nesse trabalho), que é o caso dos médicos, enfermeiros e dentistas. Ja para a funcdo de ACS,
por exemplo, muitos iniciam o trabalho dependentes de “toques” ou “dicas” dos profissionais
mais experientes, 0s quais falam com muita propriedade, justamente por serem “mais
experientes”.

Os sujeitos rememoram tempos em que um requisito para trabalhar na APS era
participar de uma formacdo, a qual relatam ser denominado de curso de imersdo. Este era
ofertado pela propria gestdo municipal, e sua auséncia é sentida pelos trabalhadores em saude,
embora ndo mencionado pelos gestores. Essa auséncia impacta fortemente na gestdo das RAS,
afinal, como consolidar a APS enquanto coordenadora e ordenadora do cuidado sem que alguns
trabalhadores saibam que essa € uma das funcdes da APS?

A ndo participacdo dos profissionais medicos em programas de capacitacdo com
tematicas relacionadas as RAS ou gestdo de servicos, atrelada ao agravante da formacéo
direcionada a especialidades, é algo recorrente. Isso limita suas habilidades no sentido de
dificultar sua compreensdo sobre a organizacao do sistema de atencdo a satde em redes (LIMA,;
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LEITE; CALDEIRA, 2015). Destacamos que a formacdo fragmentada nédo € algo presente
apenas na formacao médica.

Percebemos a insatisfacdo por parte dos trabalhadores em saude, no que se refere a
pouca oferta de espacos formativos para a Educacdo Permanente. Tendo em vista esse fato,
podemos inferir que esse grupo de interesse compreende essa tecnologia mais fortemente em
sua dimens&o institucionalizada, ou seja, seu carater formal. Por outro lado, alguns sujeitos
destacam o desinteresse por parte de alguns trabalhadores em salde. Todavia, colocam a
educacdo permanente em salde como sinénimo de capacitacfes tradicionais, em espacos

formais.

E uma pena porque nem todos os profissionais eu digo até a maioria dos profissionais
ndo tem o habito de estar realmente participando dos cursos nessa perspectiva, mas
assim, a gente tem tentado com aqueles que estéo dispostos, fazendo aquele trabalho
de formiguinha (Gestor 2, 18/02/2015 tarde).

[...] aparecem cursos para serem feitos, que a prefeitura chama, que o Estado chama.
E mais assim, as vezes ndo tem o interesse de alguns profissionais (...) Mas eu ainda
acho deficiente, essa parte. Esta faltando mais educagdo continuada (Trabalhador 6,
11/03/2015 manha).

Conforme indicado pelo Trabalhador 6, a compreensdo de educacdo permanente em
salde por parte de muitos profissionais € que se trata de cursos a serem ofertados. Muitas vezes
s8o cursos permeados pela logica conteudista, com foco na “transmissdo” do conhecimento. A
partir de uma busca na literatura, podemos indicar que nao se trata de uma realidade presente
apenas em Fortaleza. Um estudo realizado em Itajuipe, Bahia, os profissionais compreendem a
educacdo permanente em salde como as atividades de cunho popular, realizadas junto a
comunidade, ou ainda em um sentido que mais se aproxima com o encontrado na realidade do
presente estudo, que é o entendimento dessa tecnologia com um carater meramente atualizador,
o0 qual rotineiramente é preciso que seja ofertado (SANTOS; COUTINHO, 2014).

Outro estudo, realizado em treze municipios do Rio Grande do Sul, identificou tambem
que os trabalhadores ndo relacionam suas praticas didrias a Educacdo Permanente em Salde,
mas assim como no presente estudo, associam diretamente a caréncia de capacitacfes. Naquela
realidade, os autores atribuem a ndo compreensdo ampliada dessa tecnologia como sendo
resultante de uma implantacao verticalizada da politica de educacdo permanente no ambito do
municipio, principalmente no que diz respeito a discussdes e reflexdes quanto ao trabalho em
equipe. Indicam ainda que os processos formativos centrados em palestras verticais sao também

reproduzidos por parte dos trabalhadores para com os usuarios (CUNHA, et al., 2014). Diante
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disso, podemos inferir que a associacdo entre a educagdo permanente em saude e a oferta de
cursos é algo presente em muitos municipios brasileiros.

Esse achado sugere que uma das linhas de acdo para a Educacdo Permanente em Saude
em Fortaleza seria justamente o trabalho acerca da compreenséo da tecnologia. Ceccim (2005)
fundamenta-se em Revore e Merhy para indicar que esse processo envolve implicacéo politica,
implicacdo ética ou produgdo de mundo e producgdo de si. Complementa que se trata de uma
“estética pedagogica” para a experiéncia de problematizacao e da invencao de problemas. Nesse
sentido, ndo se faz necessario ser especialista no assunto para identificar que essa pratica vai
bem além da oferta rotineira de cursos. Merhy (2005) evidencia a necessidade prioritaria da
busca incessante da consolidacdo da pedagogia da implicacdo, para que ocorra posteriormente
mudanca na forma de lidar com a salde. Assim, parte da premissa de engendrar o desafio da
producdo da auto-interrogacdo de si mesmo no agir produtor do cuidado, ao colocar-se ético-
politicamente em discusséo, no plano individual e coletivo, do trabalho.

Os gestores apontam algumas dificuldades na operacionalizacdo da Educacéo
Permanente no municipio, ao mesmo tempo que reconhecem algumas fragilidades, como por
exemplo preencher a carga horéria destinada a formacdo. Compreendemos que essa
conscientizacdo é basilar para repensar a forma como vem sendo desenvolvida essa pratica.
Mesmo com esse entendimento, reiteram a légica da oferta de cursos, embora com timida

representacdo de o que seria essa formacdo para além do ambito do ensino formal.

[...] na contramdo disso tudo vem a inten¢do do municipio de ofertar uma carga horaria
de 8 horas semanais para a educacdo permanente. SO que vamos I4, nds temos 408
equipes, colocando, pelo menos, que ndo é so isso, porque devo considerar todo, tipo
enfermeiro, dentistas, auxiliares, todo mundo que trabalham nas unidades de saldes.
Entdo vou colocar 5 profissionais por equipes, de 408 foi para dois mil e quarenta
pessoas, por baixo, como é que eu vou manter um programa de educagdo permanente
no municipio voltado para mais de duas mil pessoas em 93 unidades? Sao 8 horas por
semana. E complicado, mas o municipio tem uma coordenaria para isso é 0 COGTES
(Gestor 3, 05/03/2015 tarde).

Conforme identificamos no discurso do Gestor 3, o cenario do municipio estudado, que
se caracteriza como uma das metropoles nacionais, possui grande dificuldade no sentido de
operacionalizacdo da logistica da educacdo permanente em satde. Conforme ja mencionado,
uma alternativa importante que ja existe em Fortaleza é a subdivisdo administrativa do
municipio em secretarias regionais. Ainda assim, aparentemente ndo ha no municipio uma
politica robusta de educacdo permanente em salde, todavia, ndo temos subsidios para realizar
essa afirmacgdo. Para isso, precisariamos envolver interlocutores da gestdo pertencentes da

COGTES, o que néo foi o caso.
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Cabe aqui alertar também para outro ponto de vista. Ora, mesmo supondo a realidade
do estudo fosse em um municipio pequeno, seria muito dificil contemplar a carga horéria
semanal prevista para educacdo permanente em saude, partindo de uma compreenséo limitada
a oferta de capacitacbes. Fosse assim, teriamos uma rotina intensa de aulas, quando na
realidade, a ideia é fomentar espacos de formacéo pelo e para o trabalho. Assim, teoria e pratica
n&do seriam, na maioria das situagdes, dissociadas. Conforme podemos observar no discurso do
encontro de negociacdo dos gestores, alguns deles possuem uma concepcdo ampliada sobre a
Educacdo Permanente e indicam que € preciso “entender que essas 8 horas, elas ndo sdo
necessariamente presenciais, elas sdo a distancia, elas podem ser presenciais, entao, pode
estar fazendo um curso ou até no servigo”.

Alguns outros desafios para efetividade da Educacdo Permanente sdo elencados por
Ceccim (2005), tais como: A baixa disponibilidade dos profissionais; a distribuicao irregular
com grande concentragdo em centros urbanos e regibes mais desenvolvidas; a crescente
especializacdo e dependéncias de tecnologias mais sofisticadas; o predominio da formacéo
centrada nos aspectos bioldgicos e tecnoldgicos da assisténcia. Os principais desafios para o
desenvolvimento do apoio matricial também sdo semelhantes. No contexto de Amparo, Sao
Paulo, foi identificado a sobrecarga de trabalho, a rotatividade de profissionais e a organizacéo
regional estdo entre as problematicas mais recorrentes (SANTOS; LACAZ, 2012). Muitos
desses condicionantes sdo também encontrados na realidade desse estudo.

Apesar desse contexto de contradi¢des, foram identificadas algumas potencialidades
nessa seara, na realidade de Fortaleza, dentre as quais se evidenciaram duas: o trabalho do
programa Cirandas da Vida e a proposta da insercdo de tutores, as quais serdo discutidos a

sequir.

7.4.2 Outras linhas de fuga da educacdo bancéria: estratégias em destaque

Algumas mudancas na operacionalizacdo da Educagdo Permanente em Saude, ou a
retomada dessas estratégias, como € o caso do “programa” Cirandas da Vida, tém sido avaliados
positivamente pelos trabalhadores em saude. Esse programa tinha se distanciado, ao menos na
realidade da UAPS Luis Albuquerge Mendes e 0s primeiros encontros entre os “cuidadores” e
os trabalhadores da UAPS do retorno coincidiram com a observagéo participante. O entusiasmo
dos profissionais é evidente, ao rememorar tempos aos quais relatavam serem bem mais
frequentes os encontros formativos, 0s quais muitas vezes possuiam também uma dimenséo

terapéutica.
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Algumas pessoas do projeto “Cirandas da Vida” chegaram a UAPS. Em didlogo com
a enfermeira ela indica que estéo fazendo as coisas que eram feitas antes, o que era
conhecido como “cuidando do cuidador”. Os trabalhadores comentam entre si que
gostaram muito. Relembram a dindmica de integracdo realizada com afeto. Converso
com um dos cuidadores do momento que indica que é uma iniciativa da COGTES e
comecaram hoje com uma explicacdo a respeito do projeto para todos os ACS, com
objetivo de identificar quais tem interesse em participar. Fala ainda que serdo
realizadas acGes individuais, de reiki, massagens, entre outras, além de algumas
atividades em grupo. Os encontros serdo semanais, na realidade daquela UAPS
(Observacéo participante, 05/03/2015 tarde).

Conforme podemos identificar no diario de campo, os trabalhadores relembram o que
outrora era denominado cuidando do cuidador. Nesse caso, um momento em que era ofertado
um servico de cuidado aos profissionais cuidadores, no caso, os trabalhadores em satide da ESF.
Como pude vivenciar a realidade desse territdrio anos atrds (2010 a 2012), por meio do PET-
Saude, afirmo que os espacgos de cuidados ndo se limitavam a trabalhos desenvolvidos pelo
grupo Cirandas da Vida, mas que os proprios trabalhadores promoviam encontros, tais como
datas comemorativas, aniversarios, entre outros. No contexto atual, essas situacdes de
afetividade ocorrem em situagcbes muito pontuais, fato esse que levou tamanha repercussao
pelos trabalhadores ap6s essa vivéncia.

O movimento Cirandas da Vida nasce em 2005, a partir de uma iniciativa de atores e
atrizes vinculados a Articulacdo Nacional de Movimentos e Préticas de Educagdo Popular e
Saude — ANEPS, influenciado pelos postulados de Paulo Freire e fundamentado na Educacéao
Popular em Sadde. Busca uma interface entre a arte e a gestdo em saude, direcionado a uma
perspectiva popular. Destarte, a emancipacdo do ser humano entra em cena, como um dos
objetivos fundantes. Desde entdo, passou a ser referéncia nas areas de educacdo popular e luta
pelo direito em salde em Fortaleza (DANTAS et al., 2012; FORTALEZA, 2015b).

Sua primeira insercdo no que diz respeito ao &mbito institucionalizado do municipio foi
em 2006, a partir do Sistema Municipal de Saude-Escola. Na atual gestdo municipal (desde
2013), o Cirandas da Vida integra uma das linhas de acdo da COGTES. A ideia do Cirandas da
Vida é realmente de resgatar uma perspectiva popular para o campo da gestao, além de buscar
romper com a fragmentacao setorial, por meio da Educacdo Permanente. Trata-se, portanto, de
uma forma de resisténcia dos setores oprimidos, assim como uma estratégia para repensar as
politicas de saude (DANTAS et al., 2012; FORTALEZA, 2015b).

Ferraz et al. (2006) ao tratar da educacdo permanente, destacam que o ato de educar
pode ser também um ato de cuidado, tendo em vista 0 processo educativo/cuidativo que ocorre

no trabalho. Com a ressalva de ser um estudo de 2006, reiteramos um apontamento dos autores,
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ao indicar que na maioria das instituicdes de salde isso se configura como utopia, tendo em
vista principalmente a educacdo permanente ser confundida como apenas uma capacitacdo. A
partir disso, esses autores apresentam um entendimento de educacdo permanente como forma
de reorientacdo continua do trabalho, que pode estar associada ao processo em que denomina
cuidativo dos cuidadores — trabalhadores em saide. Embora saibamos que esse movimento ndo
esta plenamente difundido na realidade de nosso estudo, podemos afirmar que ele também néo
se encontra morto, tendo em vista alguns trabalhos que sdo desenvolvidos, como por exemplo,
o Cirandas da Vida.

Outra estratégia que foi implantada (ou se esta tentando implantar) é a insercdo de
tutores nos servicos de APS. Ndo ha nenhum documento formal que aponte como é esse
processo. Ha indicativos que seja fruto da consultoria da equipe de Eugénio Vilaca Mendes, em
que os tutores, que sdo Técnicos das Secretarias Regionais escolhidos pelo coordenador da
regional, desenvolvem funcéo de apoiadores nos processos de trabalho nas unidades de salde.
Essa forma de apoio vem sendo desenvolvida inicialmente em algumas unidades laboratério,
para auxiliar na implantacao da proposta operacional da atual gestdo municipal. Tarefa essa que
parece ter sido finalizada no contexto da UAPS Luis Albuquerque Mendes, tendo em vista que
durante a observacdo participante ndo houve visitas dos tutores. Alguns trabalhadores
indicaram que a tutoria atuava na unidade de satde nos dias de terca feira a tarde.

A insercdo de tutores nos territorios ndao € algo novo. No campo das Residéncias
Multiprofissionais em Salde, por exemplo, a figura do tutor e do preceptor se faz presente ha
um bom tempo. O municipio de Sobral, Ceara, traz uma experiéncia significativa nessa area,
principalmente, pela mudanga que ocorreu nos ultimos anos, na qual o tutor deixou de fazer
parte exclusivamente do programa de Residéncia Multiprofissional em Salude da Familia,
passando a ser tutor de territorio, em uma dimensdo intersetorial.

A Tutoria de Campo também passa por uma adequacao, desviando o foco em atividades
de orientacdo académica e até mesmo da propria Residéncia Multiprofissional em Saude, e
passa a exercer a funcao principal de apoio pedagdgico-assistencial no campo de aprendizagens
(territorio) e de gestdo dos profissionais da ESF, sendo ndo mais um Tutor da Residéncia
Multiprofissional em Salde, mas sim Tutor do Territorio, pertencendo ao Sistema de Salde
Escola/ Sistema Aprendente em sua totalidade, estando diariamente presente no territorio,
apoiando dessa forma também as equipes de Saude da Familia, os profissionais dos Nucleos de
Apoio & Salde da Familia, académicos, liderancas comunitarias, usuarios, entre outros atores
presentes no territdrio, além da articulagdo intersetorial (SOBRAL, 2013). Nesse sentido, tendo

em visto essa nova conformacdo da tutoria com foco no Sistema de Salde Escola e nao
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especificamente restrito a Residéncia Multiprofissional em Saude (destoante com o desenho do
Ministério da Saude), qual seria a fungdo do Tutor nessa realidade?

Parente (2008) evidencia algumas caracteristicas pertinentes a esse questionamento, a
saber: (i) O apoio a equipe multiprofissional; (ii) A organizacdo dos processos de trabalho; (iii)
Responsabilidade sanitaria; (iv) Integralidade da atencao; (v) Avalia¢do do processo formativo.
Essas funcOes claramente ndo restringem a atencdo aos profissionais residentes, tendo um
carater de cogestdo dos coletivos presentes nos territorios. Seria talvez uma perspectiva
interessante para insercdo desse profissional em Fortaleza.

Outra ideia de tutoria pensada para a realidade estudada é a insercdo de tutores (que se
assemelham a apoiadores matriciais) por unidade de referéncia. Conforme ja& tratado
anteriormente nesse relatdrio, as UAPS possuem as unidades de referéncia para cada RAS e a
perspectiva apresentada pelos gestores é de inserir um profissional de cada uma dessas redes de
salde para cuidar de processos formativos relacionados a linha de cuidado em que pertence.
Essa perspectiva foi reiterada no encontro de negociacgao dos gestores.

[...] Que € aquela ideia desenvolvida em Minas Gerais, em que a médica pega grupos
tutoriais, por exemplo, um expert em enddcrino, ai ele pega 10 médicos e fica
permanentemente com eles tirando todas as davidas naquela area, naquele em que ele
é expert. Por isso, que ele fica com essa figura de tutor, portanto, de acordo com as

necessidades daquele grupo de profissionais, entdo é mais ou menos isso (Encontro
de negociacéo, gestores).

A criacéo de grupos tutorias de educacéo permanente, conforme o discurso dos gestores
é algo importante, uma vez que muitos profissionais da APS possuem dificuldade no cuidado
de casos relacionados a determinada especialidade. Todavia, € necessario que esse processo
dialégico ndo se limite aos médicos da ESF, conforme destacado nos discursos, mas que se
estenda a todos os profissionais de saude.

Essa logica da retaguarda especializada aos medicos da APS, muito se assemelham as
acoes de apoio matricial, mas como podemos observar nas narrativas dos gestores, a proposta
é que sejam realizados grupos tutoriais, em que um especialista sera tutor de um grupo de
médicos. Nos discursos ndo encontramos nenhuma mencdo a dimensdo assistencial desse
médico da unidade de referéncia (especialista), portanto, ha um distanciamento da concepc¢éo
de apoio matricial.

As contribui¢des dessas iniciativas na construgdo das RAS, assim como na fungéo da
APS como coordenadora e ordenadora dessas redes, € algo indiscutivel, tendo em vista
principalmente que 0s sujeitos sdo os que de fato realizam essa construgdo, a partir de uma

implicacdo com o projeto politico do movimento sanitario e ndo somente as estruturas e o
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modelo de atencdo. Todavia, reiteramos que ndo basta a iniciativa individual de dominio de
contetido do campo da satde coletiva. E preciso que se fomente uma base robusta de controle
social por parte dos trabalhadores em salde e dos usuarios, para que esses realmente sejam 0s
atores da transformacdo dessas praticas.

Diante desse cenario e ao pensar a Educacdo Permanente cabe refletir outra dimenséo
importante, que é como tem sido a formacdo desses profissionais, do ponto de vista da
graduacdo. Afinal, como promover o trabalho integrado, tendo como base o ensino isolado?
Para além disso, o saber especializado e direcionado a determinado fragmento do corpo humano
é perpetuado nas Instituicdes de Ensino Superior, e isso vem sendo legitimado até mesmo pelos
discentes, que valorizam esse modelo. Essa realidade ocorre mais fortemente na formacéo

médica e é percebido pelos gestores como uma problematica na operacionalizacdo das RAS.

Pois é, eu acho que o matriciamento ele até, assim, a gente ultimamente tem tido
algumas experiéncias, os profissionais, como eu ja falei, os profissionais da atengéo
priméria e principalmente os médicos, eles ndo tém formagao para a satde da familia,
eles sdo especialistas que estdo atendendo, que atuam na atengdo primaria. [...] se eu
formo turmas e turmas e turmas de profissionais com visdo puramente fragmentada,
com uma grande base mercantilista mesmo, dificilmente eu vou conseguir dar uma
resposta social, coletiva, em relacdo a satide (Gestor 3, 05/03/2015 tarde).

A “visdo fragmentada” levantada pelo discurso empirico possui multiplos sentidos, que
remetem a pensar somente fragilidades da formacao. Em primeira analise, diz respeito a procura
a busca por determinada qualificagdo com vistas a conquistar melhor remuneracdo, em uma
perspectiva mercantilista, que se faz presente no ideério da busca pelo trabalho especializado.
Assim, muitos profissionais procuram dominar amplamente determinada funcdo
(especializada), a qual poucos profissionais possuem conhecimento (e estdo credenciados) para
exercer, pois assim terdo as melhores remuneracgdes. Isso faz parte do modelo burocratico de
organizacdo da sociedade que indica a necessidade de subir na escala hierarquica de saberes,
como requisito para tornar-se elegivel a cargos gradativamente mais especializados.

Acontece que quando o campo de saber é o corpo e suas manifestacdes de nao
estabilidade (ou doenca), o excesso da especialidade, mas especificamente a auséncia ou
negligéncia ao saber “ndo especializado”, restringe o principio da integralidade. Nesse sentido,

repercute negativamente em uma visdo panoramica do sujeito e fragmenta o cuidado.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Tratamos esse item em trés aspectos: primeiro respondendo aos objetivos do estudo por
meio de uma sintese critica dos principais achados; segundo trazendo algumas sugestfes para
0 cenario em estudo, a partir dos resultados do trabalho; e por fim, ‘“’fechando’ o ciclo” trazendo
algumas consideragdes pessoais do autor, quanto ao processo de amestramento e a realizacao
desse trabalho.

A realizacdo desse trabalho foi permeada por muitas expectativas e curiosidades, afinal,
varios discursos empiricos sobre as fragilidades e desafios da APS em Fortaleza faziam parte
de rotina dos momentos formativos do mestrado. O que mais nos preocupava, era que essas
argumentacdes advinham de trabalhadores que de fato vivenciavam o contexto do sistema
municipal de salde, e, portanto, era algo bastante significativo. As muitas mudangas na
organizacdo dos servicos de salde, em especial da APS, advindas em 2013 com a nova gestao
municipal, foram muitas. Essas mudangas contaram com uma consultoria técnica externa e um
referencial tedrico-operacional bem estruturado, o que nos levou a buscar se a proposta que
vem sendo implementada realmente aproxima-se desse referencial, ou se a hd uma
descaracterizacdo desse modelo pensado.

Para investigar a APS e sua funcéo de coordenar as redes, é importante delimitar como
esse modelo de atencdo se operacionaliza. Fortaleza tem trabalhado seu sistema de salde na
perspectiva do conceito de condi¢Bes de satde. Desse modo, a organizagdo da assisténcia se
operacionaliza a partir do modelo te6rico e da consultoria de Eugénio Vilaga Mendes, assim
como alguns outros estados brasileiros. Inclusive, essa proposta € incorporada parcialmente ao
discurso institucional brasileiro.

Esse autor apresenta uma proposta clara, em que 0 0s servi¢cos sdo organizados de
determinado modo para as condicdes cronicas, e de outra forma para as condi¢fes agudas e a
agudizacdo das condi¢es cronicas. Assim, tendo por base algumas experiéncias internacionais,
propde um modelo de atencdo para as condi¢fes cronicas, denominada Modelo de Atencao as
Condic¢oes Cronicas; e para as condi¢des agudas, o sistema se organiza a partir do referencial
normativo do caderno de atencdo bésica 28, intitulado Acolhimento a demanda espontanea.
Embora os gestores apontem utilizar esse caderno e organizar o sistema com base no conceito
das condicdes de saude, é um documento que sequer menciona a nomenclatura das condi¢des

de saude. A principio, é preciso destacar que esses processos ainda estdo em fase de
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implantacdo, portanto, ainda apresentam falhas ou até mesmo se encontram incipientes ou
inoperantes.

Encontramos tanto no grupo de interesse dos trabalhadores, quanto no dos gestores, uma
compreensdo de APS ampliada, no sentido de expressarem um discurso em que demonstram
apropriacéo neste campo. Alias, isso j& era algo esperado, tendo em vista os critérios elencados
para elaboracdo do convite aos participantes. Na verdade, o que vem ao caso € o fato de que,
embora ambos dominem a fundamentacdo sobre a atencdo primaria, somente 0s gestores
apresentam clareza quanto aos fatos que estdo na agenda do sistema de saude do municipio,
como por exemplo a estratificacdo de risco; e por outro lado, apenas os trabalhadores
apresentam reivindicagdes incisivas quanto a forma como a politica municipal de APS vem
sendo desenvolvida.

Uma questdo relevante € o fato da organizacdo da agenda de servigos das equipes de
Saude da Familia estar amplamente voltada para as condi¢fes agudas e situacdo de agudizacdo
das condigdes crbnicas, 0 que comprova as reivindicagdes dos trabalhadores. Com isso,
identificamos que ha diversos modelos de atencéo a satde em disputa no cenario desse estudo,
dentre os quais, nos moldes atuais, possui maior destaque o modelo médico-assistencial
hospitalocéntrico, fortemente munido pelo binbmio cura-doenca.

Essa centralidade nas condicfes agudas € algo transversal no debate dos trabalhadores
quando apontam que o vinculo entre o profissional e o usuario foi “dilacerado”. Isso porque, o
atendimento a demanda espontanea ndo se limita aos usuarios da area de abrangéncia a qual
aquela equipe € responsavel, além do fato de que as agdes programaticas, as quais permitem
esse contato mais préximo, perderam muito espaco na agenda das equipes.

Essa dominéncia da organizacdo dos servicos por parte das condi¢Ges agudas se
sobrepde inclusive os espacos politicos de gestdo compartilhada das unidades de satde. De
acordo com os achados, ndo ha mais as reunides semanais fundamentadas no método da roda.
Com isso, 0s processos de participacdo dos trabalhadores nos espagos de gestao, e até mesmo
em sua posigédo de sujeitos, fica amplamente comprometida. Faz inclusive com que, estudos
como esse, seja uma das poucas linhas de fuga em que eles tém a oportunidade de falarem.

Por outro lado, observamos que, na a representacdo social dos trabalhadores, a saude
para a populacéo ainda gira torno da auséncia de doenca e, consequente, busca dos servigos de
salde na situacdo de adoecimento permanece fortemente. Além disso, ha uma contradicéo de
um referencial tedrico que se diz inclinado as condic¢des crénicas e voltado para as necessidades
de satde da populacdo, e na pratica, se manifesta amplamente voltado para as condigdes agudas.

Isso nos permite afirmar que o modelo tedrico proposto para Fortaleza, ndo condiz com a pratica
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em execucdo, mas que aponta a busca pela cura, em detrimento das necessidades de salde; fato
esse que pode representar (ou ndo) interesse politico na organizacdo do sistema de saude.

Em relacéo ao desconhecimento dos trabalhadores a respeito de algumas das mudancas
que fazem parte da agenda, diversos motivos podem ser atribuidos. Dentre eles, o que nos
parece mais evidente, € a forma vertical como essas mudancas vém sendo implementadas. O
que ndo pode se configurar como motivos é o descomprometimento dos trabalhadores, até
porque ha muitos anos trabalham na APS, e além disso, possuem competéncia reconhecida
pelos seus pares.

No que diz respeito a articulacdo das redes, encontramos algumas fragilidades e
desafios, dentre as quais elencamos aqui aquelas mais evidentes:

e Os sistemas de acesso regulado a servicos de saude se encontra sem o registro das filas
de espera nas UAPS, mas ha muitos usuérios na espera. Isso faz com que eles tenham que se
deslocar por diversas vezes até a UAPS em busca dessa marcacao de consultas ou exames, sem
sucesso. Além disso, faz com que aquele que chegar primeiro, obtenha o acesso, contrariando,
desse modo, alguns principios do SUS;

e A relacdo imbricada e desiquilibrada entre a quantidade de profissionais e a demanda
de usuarios, compromete a resolutividade da APS, que atrelada a pouca oferta/superlotacdo de
servigos dos outros pontos de atencédo, faz com que a articulacdo das RAS pela APS se encontre
fragilizada. Nesse sentido, encontramos muitos usuarios sem acesso aos Servi¢os ou com
demasiada demora;

e O prontuério eletrdnico, embora tenha sido bem avaliado por muitos dos interlocutores,
ainda ndo possui integracdo com os demais pontos de atencéo da rede, sendo articulado somente
entre as UAPS. O municipio faz uso de um modelo de prontuério eletrénico adquirido por uma
empresa privada, chamada FastMedic® Sistemas de Gestdo em Salde. Embora ndo haja
fragilidades se comparado ao e-SUS AB - disponibilizado pelo SUS - a substituigéo pelo
prontuario publico, ndo traria prejuizo aos servigos de salide e aos usuarios.

Diante disso, foram apontadas algumas estratégias alternativas, que sdo justamente,
aquelas que os trabalhadores ndo conhecem em profundidade. Nesse sentido, os gestores
destacaram a vinculacdo e a estratificacdo de risco. Nesse processo, a vinculacdo é norteada
pela estratificagdo de risco, que, por sua vez, possui uma diretriz clinica como baliza, mas essa
ainda se encontra em fase de construcao.

A partir dos achados inferimos que a diretriz clinica sera algo extremamente
determinante no rumo da articulacdo das RAS e desse modo, estabelecemos um olhar critico e
reflexivo sobre esse protocolo. Sobretudo, isso nos causou um desconforto, iSso porque,
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segundo os gestores e conforme o proprio nome sugere, essa diretriz considera apenas aspectos
clinicos, contrariando o principio da equidade no que diz respeito ao acesso dos vulneraveis em
uma perspectiva social e econdémica. Outro ponto € o fato de néo ser construido a partir da base,
com os trabalhadores da APS, mas sim por um conjunto de “experts” no assunto.

No que diz respeito & estratificacdo de risco, chama atencéo inicialmente como essa
rotulacdo vem sendo (ou serd, no caso de algumas RAS) feita, isso porque depende dessa
diretriz que é eminentemente clinica. Essa classificacdo nos faz penar que, a0 mesmo tempo
em que proporciona facilidade de acesso aos estratificados como “alto risco”, pode representar
efeito inverso aos demais. Pelo discurso dos gestores, apreendemos que essa classificacdo
favorece amplamente a programacdo e organizagdo da gestdo. Nesse sentido, essa medida
promove a organizacgdo do sistema de salde centrado no usuario, ou seria na gestao?

A vinculacdo diz respeito ao processo em que uma UAPS, e com ela suas equipes de
Saude da Familia e usuarios, possui relacdo estreitada no que diz respeito aos fluxos e
contrafluxos com determinada unidade de referéncia, e vice-versa. Com isso, um CAPS, por
exemplo, fica corresponsavel pelo acompanhamento de uma certa quantidade de unidades de
salde. Isso deve ocorrer a partir de uma relacédo dialdgica entre os profissionais da APS e dos
demais pontos de atencdo, de tal forma que o usudrio “caminhe” pelas redes de atencdo de
maneira que possa contar com a corresponsabilizacdo dos profissionais. Os gestores indicam
que em algumas redes isso ja ocorre, como é o caso da rede cegonha. Vale ressaltar que,
conforme os proprios gestores indicam, essa rede vem sendo desenhada anterior as demais, e
que, desse modo, podemos concluir que a timida articulacdo relatada, ndo € necessariamente
fruto das inovacOes emergentes a partir de 2013.

Uma problematica que, embora a passos lentos tenha melhorado, ainda é fortemente
recorrente nos centros urbanos inclusive no contexto de Fortaleza, é a pouca gquantidade de
equipes de Saude da Familia em relacdo a demanda de usuérios. Os interlocutores trazem essa
tematica como uma reacdo em cadeia, em que prejudica diversas questdes como o vinculo, a
resolutividade e a frequente recorréncia a outros pontos de atencdo por agravos nao
contemplados pela APS. Essa situagdo piora quando a cobertura populacional é ampliada a
partir de programas em que os profissionais passam pouco tempo, como é o caso do PROVAB
em que os profissionais de Medicina passam 12 meses.

Em relagdo a ampliagéo do horario de funcionamento das UAPS, que passou a ofertar
servicos no horario de almoco e se estende até as 19 horas, foi avaliado como positivo do ponto
de vista de favorecer alguns trabalhadores que ndo podem (ou enfrentam muitas dificuldades

ao) frequentar durante o horario comercial. Inclusive, o horario noturno é recomendado em
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especial para os centros urbanos, por outros estudos. Todavia, é preciso destacar algumas
problematicas recorrentes:

e Sobrecarga para alguns trabalhadores, dentre os quais se destaca a reducéo do intervalo
de almoco de alguns profissionais de nivel médio, que tiveram sua carga horaria mantidas em
oito horas diarias, mas com somente uma hora de pausa; e para os profissionais de nivel
superior, a rotatividade de turnos e o excesso de atendimentos voltados a demanda espontanea
(que os torna insatisfeitos com o trabalho);

e A atuacdo passou a ser atuacao restrita, tendo em vista a auséncia de insumos e
medicamentos. Portanto, alguns trabalhadores ndo percebem justificativa para desenvolver suas
praticas em horario ampliado, na situacdo de ndo ter condi¢des de contemplar as necessidades
de salde da populacéo.

A falta de insumos e medicamentos no contexto de todas as UAPS de Fortaleza é algo
que se agravou nos Ultimos meses € algo inaceitavel. Destacamos que, além da auséncia de
insumos fez com que diversos servigcos basicos parassem (temporariamente) de ser ofertados,
tais como o exame de prevencdo primaria do colo uterino, também deixaram de ser
disponibilizados medicamentos basicos, como por exemplo a metformina, calcio e omeprazol.

No que se refere a reforma realizada recentemente na unidade de satde, ha consenso em
relagdo ao avango proporcionado. Todavia, os trabalhadores indicam que ndo existe local
adequado para realizar encontros e reunides, nem tampouco caso a gestdo resolvesse inserir
mais equipes de Saude da Familia naquele cenario. Desse modo, argumentamos que a
arquitetura atual contraria a PNH, por ndo permitir a acdo e reflexdo sobre os processos de
trabalho na prépria unidade de salde, sendo utilizados outros equipamentos sociais para
realizacdo desses encontros.

O debate sobre formacdo foi levado ao circulo hermenéutico-dialédico como algo
eminentemente imbricado as préaticas. As principais estratégias elencadas foram a educacgéo
permanente em salde e o apoio matricial. Nesse ponto, houve destaque para o carater funcional
desses espacos, no que se refere & melhoria da resolutividade, e estabelecimento de vinculo
entre o especialista (apoiador matricial) e os profissionais da equipe de Saide da Familia, com
consequente reducdo nos encaminhamentos e nas filas de espera. Todavia, encontramos um
retrocesso em relacdo ao desenvolvimento dessas tecnologias, tendo em vista que alguns

sujeitos rememoram épocas em que essas praticas eram realizadas com maior frequéncia.

8.1 RECOMENDAGCOES
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Sem a pretensdo de sermos “donos da verdade”, muito menos de que por estarmos
munidos de argumentacdo cientifica podemos indicar o certo e o errado, queremos sobretudo
que essa producao ndo seja estéril. Esperamos que esses frutos ndo se limitem a ideia de que
tenhamos esse material publicado e que sirva como fonte de dados para outros estudos; nem
que seja um ponto de partida para alguns outros. Embora ndo negamos o quao seria bom caso
essas duas culminéncias se efetivem, trataremos aqui, na verdade, sobre as possiveis
contribuicdes para o cenario em estudo.

Embora ndo tenhamos verdades a serem propagadas, somos possuidores do ponto de
vista de diversos atores sobre o0 estado da arte da atencao primaria como coordenadora das redes
de atencdo no contexto de Fortaleza. A partir desse processo, destacamos algumas
recomendacdes emergentes dessa pesquisa:

e Recomendamos que haja um alinhamento entre os diversos modelos de atencéo a saide
em disputa no cendrio desse estudo, de tal maneira que tecnologias como as rodas da unidade
de saude, apoio matricial, acolhimento e vinculo se sustentem em seu papel pujante na saude
dos usuarios;

e Recomendamos que se tenha um equilibrio na organizagdo dos processos de trabalho da
APS, em especial no que diz respeito a ndo centralizar a agenda das equipes de Satde da Familia
as condicdes agudas/demanda esponténea, de tal modo que favoreca a construcéo do vinculo
entre o profissional e os usuarios, assim como a corresponsabilizacdo dos profissionais da ESF
na gestdo do cuidado;

e Recomendamos que as mudancas a serem implantadas, assim como aquelas ainda em
fase inicial, sejam construidas a partir da base, com a participacdo tanto dos trabalhadores da
APS, quanto dos usuarios, sendo, portanto, coerente com o principio organizacional do SUS da
participacdo social e que promova a gestdo compartilhada dos processos;

e Recomendamos que a ampliacdo da cobertura populacional ocorra de maneira robusta,
a partir da realizagcdo de um novo concurso publico, com a devida valorizagao dos trabalhadores
e ndo com foco em programas que fragilizam o vinculo, como 0 PROVAB,;

e Recomendamos uma revisdo do sistema de acesso regulado a servicos de saude, de
maneira que ndo ocorra tamanho distanciamento com o principio da equidade e que permita aos
usuarios terem suas consultas e exames marcados sem a necessidade de realizar visitas
constantes a UAPS;

e Recomendamos que ocorram mais investimentos na atencdo secundaria e terciaria, de

maneira a garantir o0 acesso universal a consultas e exames;
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e Recomendamos que seja realizada uma substituicao ao prontuério eletrénico advindo de
uma empresa privada para o prontuario eletrénico e-SUS AB, tendo em vista que possui
funcionalidades semelhantes e ¢é disponibilizado pelo SUS. Além disso, que esse seja integrado
aos diversos pontos de atengédo e ndo somente entre as UAPS;

e Recomendamos que o processo de construgdo das diretrizes clinicas envolva também
usuarios e trabalhadores da APS, assim como considere o principio doutrinario da equidade e
integralidade;

e Recomendamos que a vinculacdo entre as UAPS e as unidades de referéncia se estenda
a todas as redes prioritarias de Fortaleza;

e Recomendamos que seja promovida uma maior proximidade entre as equipes de Saude
da Familia e os profissionais dos outros pontos de atencdo, a partir de instrumentos pre-
determinados, como por exemplo o telefone mdvel, ou mesmo o fixo;

e Recomendamos igualdade de carga horéaria entre os trabalhadores de satde de nivel
fundamental, médio e superior, assim como ocorra uma reavaliacdo dos intervalos entre 0s
turnos, de maneira em que todos possuam uma relagéo igual, ao menos no que diz respeito as
horas trabalhadas por semana;

e  Recomendamos uma reavaliagdo imediata da forma como tem sido realizada a compra
e a distribuicdo de medicamentos e insumos nas UAPS, de tal forma que ndo ocorra prejuizo
tdo significativo quanto ao que 0s usudrios estao vivenciando;

e Recomendamos que, pela demanda da UAPS Luiz Albuquerque Mendes, seja avaliada
a possibilidade de construcdo de outra sede em local maior, ou que se tenha duas unidades de
salde para aquele territorio. Isso porque a quantidade de equipes ali existentes ndo condiz com
a demanda de usuarios, além da impossibilidade de incorporar outras equipes, e da realizacao
de encontros entre esses trabalhadores, justamente pela falta de espacos;

e Recomendamos a retomada de espagos formativos pelo trabalho e expanséo para todas
as redes tematicas de a¢es como o apoio matricial e a educacao permanente.

e Recomendamos que o apoio matricial retome também em seu carater assistencial, tendo

em vista que essa tecnologia ndo se limita a mera discussao de casos.

8.2 “FECHANDO” ESSE CICLO

Ao chegar ao fim essa jornada académica de quase dois anos, ap6s muitas leituras e

vivéncias no campo da saude coletiva, ndo me permito dizer - “Ufa, que bom que acabou”. Falo
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isso por dois motivos simples e sinceros. Primeiro por conta que ndo se finda, até mesmo porque
ndo se trata de uma questdo de escolha. Os saberes e praticas vivenciados se encontram
eminentemente imbricados na minha concep¢do enquanto ser humano. Como diria muitos de
meus inspiradores, 0 movimento sanitario continua vivo, e agora faz parte de mim. Segundo
porque ndo foi algo doloroso, muito pelo contrério. Enquanto essa vivéncia € motivo de
sofrimento, noites mal dormidas e displicéncia com os prazeres da vida para muitos, no meu
caso, embora também tenha sido intenso, foi ao mesmo tempo leve. Com isso, ndo tenho a
pretensdo ingénua de dizer que ndo foi um periodo de trabalho duro, mas a rigor, que amo esse
trabalho, em especial o campo da pesquisa e da saude coletiva.

Mas que amor é esse? Posso dizer que se inicia com a acolhida dos (as) colegas de
mestrado, com o companheirismo sempre presente; se estende ao grupo de pesquisa do
LASSOSS, que talvez pelo viés de sua coordenadora, possui 0 carater compreensivo e um
projeto de sociedade o qual compartilho. Esse grupo desconstréi a subjetivacdo de trabalho
como necessariamente desconforto e sofrimento, ou auséncia de prazer.

Respondendo diretamente a questdo, faco minha as interpretacbes do filésofo e
professor da Escola de Comunicacdo e Artes da USP Clovis de Barros Filho, quando traz um
alinhamento entre 0 amor e o conceito de eros, trazido por Socrates, no “banquete” de Platio.
Naquela época, eros era um deus € a0 mesmo tempo, um sentimento. A defini¢do era: “Amar é
desejar”; tendo em vista isso, vocé ama tudo aquilo que vocé deseja. Mas o que ¢ desejar? “O
desejo ¢ energia que disponibilizamos para buscar aquilo que nos faz falta”. Portanto, em uma
perspectiva platonica, vocé ama o que deseja e deseja 0 que ndo tem. Ja o amor em Avristoteles
é philia, ou “alegria pelo que néo te falta”. Passagem para um estagio mais potente de um novo
ser, a partir de uma convivéncia com aquilo que se tem.

Com isso, posso dizer que, a0 mesmo tempo em que desejo alcar novos voos, me alegro
imensamente na minha condi¢do de mestre; a0 mesmo tempo em que desejo sempre um NoOvo
reencontro com minha orientadora, me alegro com os encontros ja existentes; ao mesmo tempo
em que desejo estar proximo de meus amigos e de minha familia, me alegro com uma simples
mensagem; a0 mesmo tempo em que desejo que chegue as 19 horas para receber minha
companheira, me alegro em saber que realmente é com ela que posso contar; a0 mesmo tempo
em que desejo estar junto da minha mae, me alegro ao ouvi-la em uma ligacdo; Ao mesmo
tempo em que me alegro na presenca constante de meu pai, desejo abraca-lo novamente.

Portanto, amo.
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APENDICE A - Roteiro de observacao

Data da observacéo: / /

Hora de inicio: h min Hora de término: h min

Descri¢do da atividade observada (Sala de vacina, sala de espera, sala de afericdo, farmécia,

reunides, recepcao, visita domiciliar, central de marcacdo. Descrever o cenario em que se deu)

Descri¢do do acolhimento aos usuarios (se a demanda foi contemplada ou nao)

Potencialidades na articulacdo das RAS

Problematicas na articulacdo das RAS

Dialogos

Outros aspectos importantes
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APENDICE B — Roteiro de entrevista final — trabalhadores

1. Identificacao
Nome ficticio: Formacao profissional:
Idade: Sexo: Data: / /
Tempo de atuacdo na ESF:

2. Roteiro de entrevista
Tematica inicial:
e Fale sobre a Estratégia Saude da Familia e sua funcdo nas Redes de Atencdo a
Saude no contexto de sua unidade de saude.

Temaéticas emergentes da primeira construcgdo (C1):
e Fale sobre o modelo de atencdo que vem sendo trabalhado aqui e a
longitudinalidade /vinculo do cuidado.
e Fale sobre a ampliacdo do horério de atendimentos que agora é de 7 as 19 horas.
e Fale sobre a disponibilidade de recursos materiais no seu contexto de trabalho.

Temaéticas emergentes da segunda construcéo (C2):
e Fale sobre a estrutura fisica da unidade de saude.

Temaéticas emergentes da terceira construgdo (C3):
e Fale sobre a quantidade de médicos que trabalham na unidade de saude.

Tematicas emergentes do grupo de gestores:
e Fale sobre o processo de referéncia e contrarreferéncia.
e Fale sobre a classificacdo por estratificacdo de risco.
e Fale sobre a educacao permanente em salide no contexto da ESF.
e Fale sobre o prontuario eletrénico.
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APENDICE C - Roteiro de entrevista - gestores

1. Identificacao
Nome ficticio: Formacao profissional:
Idade: Sexo: Data: / /
Tempo de atuagdo no contexto da ESF:

Area especifica de atuac&o:

2. Roteiro de entrevista

Tematica inicial:
e Fale sobre a Estratégia Saude da Familia e sua fun¢do nas Redes de Atencdo a
Saude no contexto de sua atuacao.
Tematicas emergentes da primeira construcdo (C1):
e Fale sobre 0 as unidades de referéncia das RAS.
e Fale sobre o processo de referéncia e contrarreferéncia.
e Fale sobre 0o Matriciamento.
e Fale sobre a classificacédo por estratificacdo de risco.
Tematicas emergentes da segunda construcdo (C2)
e Fale sobre a cobertura atual da ESF e a implicagédo disso nas RAS.
e Fale sobre a educacao permanente em salide no contexto da ESF.
Tematicas emergentes da terceira construcao (C3)
e Fale sobre o prontuario eletrénico.
Tematica emergente do grupo de trabalhadores
e Fale sobre a disponibilidade de recursos materiais na APS.

e Fale sobre 0 atendimento a demanda espontanea na APS.
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APENDICE D - Sintese horizontal para o encontro de neg~ociagéo - gestores )
1 UNIDADE DE INFORMACAO - FORMACAO COMO TRANSFORMADOR DAS PRATICAS

1.1 O Apoio Matricial ndo esta acontecendo, mas h4 um movimento para retornar (pois ja foi bom), principalmente na satde
mental. O apoio matricial esta acontecendo por meio da discussdo dos pacientes da fila de espera. Ha a intencdo de ampliar
para outras areas, como por exemplo com os diabéticos.

1.2 Ha processos formativos com o especialista, como por exemplo o reumatologista, para discutir os casos da fila de espera.
Isso reduz os encaminhamentos. Os profissionais da unidade de referéncia também serdo referéncia na formacdo dos
profissionais da APS, ja iniciando o processo de vinculagéo.

1.3 Ha desinteresse dessa formacao por parte de muitos profissionais. Tém tido algumas experiéncias de apoio matricial com
0s médicos. Eles ndo tem formacao para Saude da Familia, por isso o apoio matricial tem maior importancia. Pesa também a
questdo financeira, pois muitos ja se formam com intuito de serem especialistas.

1.4 A intensdo do municipio ¢ ofertar 8 horas semanais para Educacdo Permanente, mas tem sido inviavel.

1.5 Existem duas possibilidades para a Educacdo Permanente: uma é ofertando cursos pontuais, ou elaborando um programa
de educacdo permanente para a atencdo primaria, que € o que esta sendo feito. A ideia € inserir grupos permanentes de
educacao permanente, a partir da insercao de tutores.

1.6 Os casos estratificados como alto risco serdo aqueles priorizados ao apoio matricial.

2 UNIDADE DE INFORMACAO - CLASSIFICACAO POR ESTRATIFICACAO DE RISCO

2.1 Esta iniciando a estratificacdo com os hipertensos e diabéticos e a vinculacdo desse publico junto a unidade de referéncia.
A estratificacdo precisa ser repensada continuamente (alto risco pode passar a ser baixo e vice-versa). Aquele estratificado em
alto risco tera facilidade de acesso na rede.

2.2 A estratificacdo esta relacionada a vinculagdo com a unidade de referéncia. Esse processo tem sido implantado inicialmente
nas “unidades laboratéorio”. Tem-se tentado promover encontros entre o especialista e os médicos da APS. As vezes ndo ha a
contrarreferéncia, com encaminhamento “desresponsavel”, que € o que estamos tentando mudar.
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2.3 A consultoria do Eugénio Vilaca tem ajudado na tarefa da classificacdo de risco. Utilizamos o caderno 28 do MS.
Inicialmente essa classificacdo tem sido feita com base nas quatro redes prioritarias. A classificacdo por estratificacdo de risco
ndo é o engessamento do atendimento.

2.4 Estratificacdo de risco auxilia na organizacdo dos insumos (saber por exemplo quantos diabéticos séo de alto risco); é uma
estratégia para lidar com o excesso de demanda e a baixa cobertura; € uma possibilidade de ofertar mais acompanhamento
para aqueles que mais precisam e menos para aqueles que menos precisam; € uma questdo de equidade; pode evitar
encaminhamentos desnecessarios (de baixo risco).

2.5 Estratificacdo s6 podera ser operacionalizada ap0s a capacitacdo dos profissionais. Essa capacitacdo depende de uma
diretriz clinica que ainda estd em processo de validacdo interna e externa.

3 UNIDADE DE INFORMACAO — REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

3.1 Em algumas redes tematicas, como a de saude materno-infantil, o paciente ja faz a vinculacédo prévia com a unidade de
referéncia. Nessa rede em especial, caso seja gestante de alto risco, ja faz algumas consultas de pré-natal na unidade de
referéncia.

3.2 As unidades de referéncia sdo especificas para cada rede tematica. Para determinar a unidade de referéncia ha que se
determinar a competéncia para cada ponto. As UAPS sdo direcionadas a determinada unidade de referéncia. E feito um
processo de vinculacdo entre a UAPS e a unidade de referéncia. A estratificacdo de risco € importante nesse processo. A UAPS
organiza a referéncia e faz 0 acompanhamento.

3.3 Contato préximo como possibilidade para a contrarreferéncia, por exemplo telefone.

3.4 A referéncia e a contrarreferéncia envolve um processo de vinculacdo e corresponsabilizacdo. A referéncia deve estar
completa. Estamos trabalhando para que a referéncia e a contrarreferéncia existam de fato. Contrarreferéncia é uma
dificuldade, pois muitas vezes ndo ha esse retorno.

3.5 A terminologia referéncia e contrarreferéncia é ultrapassada, temos utilizado “plano de cuidado”, que envolve o trabalho
interprofissional. No “plano de cuidado” o usudrio ndo pode ser “passivo” (ideia de corresponsabilidade). O plano de cuidados
ainda n&o se efetivou, estamos trabalhando nisso.

4 UNIDADE DE INFORMACAO - SISTEMAS LOGISTICOS - Prontuario e central de marcacéo
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4.1 Prontuario eletrénico ndo esta plenamente integrado. A gestdo tem trabalhado para conseguir essa integracéo.

4.2 O prontuario visa facilitar o registro de informacdes (do paciente e a estratificacdo). Pode ser uma ferramenta de gestao
(de extracdo de relatérios/monitoramento) tanto o sistema do prontudrio eletrénico quanto da central de marcacao.

4.3 Temos tentado fazer a integracdo entre os niveis de atencéo.

5 UNIDADE DE INFORMACAO — APS COMO COORDENADORA DO CUIDADO

5.1 APS é a porta de entrada, mas a contrarreferéncia esta fragilizada. A rede ainda ndo esta plenamente integrada.

5.2 A organizacdo das redes ainda esta muito incipiente, mas esta se organizando. Em Fortaleza ainda esta em fase muito
inicial. Talvez os profissionais ndo percebam que esté se organizando. Fortaleza ¢ uma cidade muito complexa. O esforco tem
sido de fortalecer a ESF para que seja de fato coordenadora e ordenadora das redes e do cuidado.

5.3 Compete a APS coordenar as quatro redes prioritarias que estdo sendo construidas em Fortaleza. Estamos realizando a
vinculacdo entre os niveis de atencéo, definindo o papel de cada nivel. Estamos promovendo encontro entre os profissionais
envolvidos no cuidado. A vinculagéo € processual, e deve durar varios anos.

5.4 O municipio tem aumentado a cobertura. A atencédo secundaria encontra-se fragilizada, tendo em vista a relacdo oferta-
demanda de atendimentos. 1sso pode ser resultante da ndo ordenacédo pela APS e o uso desregulado de encaminhamentos e
solicitagdo de exames. Médicos ndo tem formacdo em Saude da Familia, diminuindo assim a resolutividade. Centros
especializados devem estar integrados com o territorio e com outros estabelecimentos de satde, com o caso sob a coordenacao
da APS.

5.5 E possivel que com uma nova gestdo municipal esse planejamento se altere, e isso € muito ruim, porque seria uma quebra.
5.6 Acolhimento dependera da condicéo, se cronica ou se aguda. Quanto a questdo do acolhimento temos trabalhado com o
caderno 28 do protocolo de acolhimento a demanda espontanea. Ndo gosto do termo demanda esponténea, o que fazemos é
acolhimento.

5.7 Para falar de RAS ndo podemos esquecer dos sistemas de apoio e dos sistemas logisticos.

6 UNIDADE DE INFORMACAO - COBERTURA POPULACIONAL
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6.1 A ESF em Fortaleza comecgou a melhorar razoavelmente a cobertura populacional de 2006 em diante. H& apenas uns dois
anos tem-se tentado implantar as RAS, isso esta em andamento. Temos aumentado a cobertura.

6.2 A baixa cobertura dificulta a coordenacdo do cuidado pela APS; pode fazer com que o usuério fique perdido; ndo da para
ordenar, sera uma rede de pescar (cheia de furos).

6.3 Os usuarios estratificados em alto risco, como por exemplo as gestantes, mesmo que de area descoberta, terdo
acompanhamento.

7 UNIDADE DE INFORMACAO - FALTA DE RECURSOS MATERIAIS

7.1 A prescricao desregulada de medicamentos e exames contribuiu com o desabastecimento das unidades. Estratificacao de
risco € uma possibilidade de regular o uso de medicamentos, para o trabalho com base em diretrizes clinicas e protocolos.
Precisamos garantir o basico, mas mesmo o béasico tem que ser usado de forma racional.

7.2 Foram feitas reformas nas UAPS. Faltam ainda algumas unidades. Mesmo com todo esse investimento, nunca é o
suficiente, ha sempre novas demandas de equipamentos e materiais.
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APENDICE E — Sintese horizontal para o encontro de negociacéo - trabalhadores

1. UNIDADE DE INFORMACAO - REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

1.1 O excesso de demanda aliado a pouca quantidade de profissionais, resultam em pouco tempo para o atendimento e baixa
capacidade de encaminhamento (por conta das filas de espera).

1.2 Quando as pessoas precisam dos encaminhamentos tem dado certo.

1.3 A Educacdo Permenente tem suprido parcialmente a necessidade de encaminhamentos.

1.5 A contrarreferéncia € algo muito occasional. Muitos voltam sem a contrarreferéncia ou nem voltam. Como nédo temos mais
acesso (profissionais de nivel medio) a marcacéo, agora € mais complicado ndo termos esse retorno.

1.5 O Apoio Matricial (como o telefonema) € uma alternative ao Sistema de referéncia e contrarreferéncia mas existe em
poucas areas (especialidades).

1.6 Aspectos burocraticos (exigir nova consulta) e a falta de materiais (como por exemplo a pausa no laboratério) prejudicam
a articulacdo das redes.

2. UNIDADE DE INFORMACAO — VINCULO E DEMANDA ESPONTANEA

2.1 Existe uma forte ligacdo entre a gestdo municipal e 0 modelo de atencéo desenvolvido. O modelo atual prejudica o vinculo
(“elo”) entre os membros da equipe e entre a equipe e a comunidade. Trabalho na I6gica do modelo biomédico.

2.2 Atender pessoas fora do territorio, pela demanda espontanea e em excesso, prejudica o vinculo. Em situaces especificas,
como nas marcacao de consultas, o vinculo existe.

2.3 O atendimento a demanda esponténea tem sido a prioridade do municipio. Isso ira repercutir futuramente na condicéo de
salde dos usuarios e afoga os outros niveis de atencdo (torna-se nao resolutiva). 1sso desconfigura a ideia de Estratégia Saude
da Familia. Isso prejudica o vinculo. Ndo ha espaco para trabalhos educativos na comunidade. Ndo h& mais tempo para
planejamento da equipe. A RAS e o trabalho interprofissional estdo desarticulados.

2.4 A rotatividade dos médicos prejudica o vinculo.

2.5 Por conta das dificuldades de acesso € preciso trabalhar na I6gica da equidade (dar prioridade). Muitas vezes falta vaga
para marcacao.

2.6 A organizacao dos servigos de satide na atualidade reduz o “prazer” em trabalhar na ESF.
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3. UNIDADE DE INFORMACAO — CLASSIFICACAO POR ESTRATIFICACAO DE RISCO

3.1 Grande parte dos profissionais, exceto os médicos (que fazem a classificacdo) ndo sabem da proposta da Classificacdo
por Estratificacdo de Risco.

3.2 No contexto atual é bom, todavia a ampliacdo no nimero de equipes de Saude da Familia e diminuicdo da quantidade de
familias a serem acompanhadas, isentaria a necessidade da classificacdo por estratificacdo de risco.

4. UNIDADE DE INFORMACAO — SISTEMAS LOGISTICOS

4.1 Com 0s novos sistemas, os profissionais de nivel médio ndo possuem mais acesso a marcacao de consulta e ao prontuario.
O prontuario eletrénico facilita para todos os profissionais e para o usuario. Envolve rapidez no atendimento.

4.2 Muitas vezes o prontuario eletronico é de dificil operacionalizacdo (ndo por falta de habildade). Falta papel, tem que ajeitar
0 mouse, a impressora e etc.

4.3 O sistema HIGIA era eficiente. Os sistemas de informacao precisam ser aprimorados e ndo abandonados.

5. UNIDADE DE INFORMACAO — FALTA DE RECURSOS MATERIAIS

5.1 Faltam materiais indispensaveis na UAPS. Isso aumenta a demanda espontanea e afoga os outros niveis de atencéo.

5.2 Alguns trabalhadores inclusive compram alguns materiais. Alguns servicos param em determinado instante pela auséncia
de material.

5.3 H& alguns problemas em relagdo as condi¢des de trabalho, como por exemplo o atraso no repasse do “vale transporte”.

6. UNIDADE DE INFORMACAO - AMPLIACAO DO HORARIO DE FUNCIONAMENTO

6.1 A ampliacdo do horario de atendimento influenciou negativamente na disponibilidade de recursos materiais basicos.

6.2 A ampliacdo do horéario de atendimento reduziu os dias de atendimento para a demanda ndo espontanea. Ha dias em que
nédo ha profissional para atender. Alguns trabalhadores ficam sobrecarregados.

6.3 A ampliacdo do horéario de atendimento é algo bom, principalmente para os usuarios que trabalham.

7. UNIDADE DE INFORMACAO — ESPACO FISICO
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7.1 A reforma foi algo positivo, em contrapartida, na forma de organizar os servicos de saude houve um retrocesso.

7.2 A reforma foi algo positivo, todavia, a unidade de satde é pequena para a demanda. E necessario outra unidade de satde
com mais equipes.

7.3 H& um projeto para construcao de outra unidade de saude.

8. UNIDADE DE INFORMACAO - POUCA QUANTIDADE DE PROFISSIONAIS, PRINCIPALMENTE
MEDICOS

8.1 Ha& poucos médicos para a demanda, principalmente para realizacdo das atividades programaticas. 1sso se agravou com o
horario ampliado.

8.2 Seria bom médicos somente para o DEPS, para permitir o atendimento para a Saude da Familia.

8.3 Repercute nos usuarios o interesse pelo modelo médico-centrado.

8.4 O espaco fisico atual ndo permite a insercdo de mais profissionais. Nao basta a insercdo de mais medicos, mas sim de mais
equipes, as quais 0 medico compde.

9. UNIDADE DE INFORMACAO — EDUCACAO PERMANENTE

9.1 Existem algumas iniciativas de educacdo permanente, mas € preciso melhorar. Ha também desinteresse por parte de
alguns profissionais.

9.2 A educacgéo permanente ocorre em momentos pontuais, como por exemplo a que houve em virtude do dia da mulher.
Para os ACS, raramente ha alguma formacéo.

9.3 A educacgéo permanente, se realmente praticada, possui papel importante na APS.

9.4 A gestdo precisa tomar iniciativas para contemplar demandas emergentes da Educacdo Permanente.
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APENDICE F — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pelo presente Termo de consentimento livre e esclarecido, vocé esta sendo convidada a
participar de um estudo que tem como tema: “ACOES DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA NA PERSPECTIVA DAS REDES DE ATENGCAO A SAUDE: Um estudo
avaliativo*. Tal pesquisa tem como objetivo principal: Avaliar as a¢bes da ESF que articulam
as redes de atencdo, em uma metrépole nacional, de modo participativo.

O resultado da pesquisa sera posteriormente escrito na forma de uma dissertacdo e de
artigos cientificos, de modo a trazer beneficios para a organizacdo dos servicos de salde, uma
vez que a mesma servira como fonte de consulta.

As informacdes serdo construidas através de entrevista e observacgéo participante nas
praticas. Serdo realizados esforgos para coibir os riscos envolvidos: na aproximagdo entre o
avaliador e o avaliado; na manuteng¢ao da privacidade e confidencialidade; na possivel violagao
da verdade por parte de algum avaliado; na transparéncia das negociagdes; e na escolha das
informagoes a serem trabalhadas. Informamos também que vocé néo sera submetida a despesas
financeiras, nem receberd gratificacdo ou pagamento pela participacdo neste estudo. Vocé
podera receber esclarecimentos sobre o andamento da pesquisa quando requisitar, podendo
desistir de continuar colaborando se assim o desejar, sem penalizac¢do alguma. O presente termo
sera feito em duas vias, uma ficard em sua posse e outra em posse do pesquisador.

Concordo em participar como voluntaria do estudo: “ACOES DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA NA PERSPECTIVA DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE: Um
estudo avaliativo*. Declaro ter sido informado (a) pelo pesquisador sobre o desenvolvimento
da pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, as finalidades, assim como 0s possiveis riscos
e beneficios decorrentes de minha participacao. Estou ciente de que poderei deixar de colaborar
com o estudo em qualquer momento que desejar.

Fortaleza, __ de de 2015.

Nome do sujeito da pesquisa

Assinatura do sujeito da pesquisa

Assinatura do pesquisador responsavel
Braulio Nogueira de Oliveira
Contatos: (85) 99972182 — brauliono08@hotmail.com
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ANEXOS



ANEXO A — Parecer favoravel do CEP/UECE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO.
CEARA - UECE

' PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ORGANIZAGAO DAS REDES DE ATENGCAO A SAUDE NO CEARA: DESAFIOS DA
UNIVERSALIDADE DO ACESSO E DA INTEGRALIDADE DA ATENGAO

Pesquisador: Lucia Conde de Oliveira

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 36453414.0.0000.5534

Instituigao Proponente: Curso de Servigo Social
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 880.192
Data da Relatoria: 21/10/2014

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo quantitativo e qualitativo. Na dimens3o quantitativa, investigar-se-a a evolucédo e
resolucado das filas de espera por atendimento dos usuarios nas centrais de regulagéo do acesso as acoes e
servigos de satde. Na dimensao qualitativa, analisar-se-ao as percepgdes de gestores, trabalhadores de
salde e usuarios sobre a implantagédo das redes de atengao a salde, seu funcionamento, seus papeis no
desenho organizacional, os limites e possibilidades para a garantia do acesso e da integralidade da atengao,
bem como a luta e resisténcias dos usuarios e da sociedade civil para garantia do acesso e da integralidade
da atengdo. O estudo sera desenvolvido no periodo de trés anos, sendo no primeiro ano em Fortaleza e
posteriormente, segundo e terceiro ano, estender-se-a para a primeira, segunda e terceira regides de saude
do Ceara. As técnicas de produgédo de dados serao por meio dos boletins das centrais de regulagao, que
informam sobre a lista de espera, a oferta e demanda

por procedimentos; entrevistas semiestruturadas com gestores, trabalhadores de salde e usuarios, sobre
esses temas: e observagao sistematica nos pontos de atengdo a saude selecionados para a investigagao.
Os dados serdo processados pelo software NVIVO, com analise estatistica do material quantitativo e analise
de conteudo do material qualitativo.

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: lItaperi CEP: 60.714-903
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Objetivo da Pesquisa:

Avaliar o grau e o processo de implantagdo das redes assistenciais nas regides de saude do Ceara.
Objetivo Secundario: Apreender o entendimento de gestores, trabalhadores de saude, usuarios sobre a
organizagdo das redes de atengao a saude, o papel dos diferentes pontos de atengao, as conexdes da rede,
os fluxos e a comunicagdo; Identificar as possibilidades e limites das redes na garantia do acesso € na
integralidade da atengao;ldentificar os itinerarios terapéuticos dos usuarios na busca por acesso aos
servigos de saude;ldentificar as |utas e resisténcias dos uspérios para garantia do acesso as acoes e

servigos de saude.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos e desconfortos esperados: O pesquisador afirma que sera elaborado um termo de consentimento
livre e esclarecido a ser assinado pelos informantes e pelos pesquisadores (responsavel e colaboradores)
em duas vias de igual teor. Diz que ao convidar os sujeitos para participarem da pesquisa, esclarecera sobre
os objetivos e procedimentos do estudo, solicitara o consentimento livre e esclarecido de todos 0s
participantes. Nessa abordagem, procurara oferecer todas as informagdes sobre a pesquisa de modo claro e
apropriado para que os sujeitos possam decidir com autonomia se desejam ou né@o participar da mesma e
que o consentimento para participar podera ser retirado a qualquer momento. Sera esclarecido o respeito ao
sigilo sobre os informantes. Também sera garantido o seu anonimato. Desta forma, espera-se minimizar
qualquer desconforto ou constrangimento aos sujeitos, procurando tratar as pessoas com respeito a sua
dignidade de cidaddos portadores de direitos.

Entretanto, ente os anexos, sé consta o TCLE direcionado aos usuarios do SUS. Devem constar também os
TCLEs direcionados aos outros participantes (gestores e trabalhadores).

Beneficios: Os resultados serdo utilizados somente para fins cientificos, ou seja, produgéo de relatorios e
artigos. O pesquisador também assume 0 COMPromisso com a devolugéo dos resultados. Desta forma,
espera cumprir com a fungao social da pesquisa que € retornar ao campo € poder contribuir para o
conhecimento da realidade estudada e assim poder trazer algum beneficio para os sujeitos da pesquisa.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante, com valor cientifico, pois investiga um tema pertinente para a clinica relacionada
processo de implantagao das redes assistenciais nas regides de satde do Ceara. Adota metodologia
especifica para alcance dos objetivos propostos. Descreve 0s riscos e beneficios da
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pesquisa, além de critérios de inclusao e exclusdo para os participantes. Entretanto, por se tratar de uma

pesquisa clinica, sugerimos que seja apreciado pelo Comité Nacional de Etica em pesquisa (Conep).

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O Projeto apresenta Termo de Consentimento Livre e Esclarecido direcionados aos usuarios; gestores e

trabalhadores de saude;

Apresenta Folha de Rosto com a assinatura da pesquisadora e diretor do Centro de Ciéncias Sociais

Aplicadas;

Apresenta as Cartas de Anuéncia da Rede de Unidades de Saude, da Secretaria de Saude do Estado do

Cear4 e da Coordenadoria de Gestao do Trabalho e Educagéo na Saude, Instituigées estas, responsaveis

pelos sitios onde sera realizada a pesquisa;

Apresenta cronograma de execugdo da pesquisa respeitando o prazo previsto para aprovacao do Cep;

Apresenta Projeto de Pesquisa anexado na integra.

Recomendacoes:
|dentificar o TCLE direcionado aos gestores e trabalhadores de saude.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O projeto de pesquisa segue as exigéncias estabelecidas pela Portaria 466/13.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragédes Finais a critério do CEP:

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: [Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleska@usp.br

Péagina 03 de 04

192



UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE

FORTALEZA,iL@ T\Ciemiro e 2014
C

Assinado por:
Ana valeska Siebra e silva

Continuagao do Parecer: 880.192

8

(Coordenador)
Enderego: Av. Silas Munguba, 1700
Bairro: Itaperi 2 CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: anavaleska@usp.br

Pagina 04 de 04

193



194

ANEXO B — Parecer favoravel da Prefeitura Municipal de Fortaleza

PREFEITURA DE MUNICIPAL DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE !
COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGAO NA SAUDE

AO DISTRITO DE SAUDE DA SR IV
Solicitamos seu parecer sobre a viabilidade e relevancia, referente a realizagdo da pesquisa
intitulada:”ORGANIZACAO DAS REDES DE ATENGAO A SAUDE NO CEARA:DESAFIOS DA
UNIVERSIDADE DO ACESSO E DA INTEGRALIDADE DA ATENGCAO”.
Seguem algumas informagdes sobre o estudo: A pesquisadora responsavel € a COORDENADORA
Lucia Conde de Oliveira, Universidade Estadual do Ceara - UECE .
- A copia do projeto, a ser entregue ao Distrito de Saude para analise, devera ser providenciada pela
pesquisadora. '
- A pesquisa sera realizada por todas as (UAPS) na SR IV.
- A coleta de dados ocorrera durante o més de JANEIRO DE 2015 A JUNHO DE 2016 .
- O pesquisador devera apresentar apés a defesa os resultados do estudo para a Coordenadoria de
Gestao do Trabalho e Educacdo na Salude— ORAL E IMPRESSO PARA COMPOR A BIBLIOTECA DA
COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGAO NA SAUDE DA SMS.

Comunicamos ainda que a COGTES/SMS emitiu parecer favoravel, conforme a competéncia de
sua Coordenagao.

Fortaleza, 23 de Julho de 2014.
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Maria Ivanilia Tavares Timbo (a0
Coordenadoria de Gestao do Trabalho e Educagéo na Saude da SMS
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