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RESUMO

O estudo das RAS se tornou uma das discussdes mais desafiantes dos tempos atuais. Em
primeiro lugar, pela atualidade, pois & prioridade de diversos paises a organizacdo dos
servigos em redes e que estdo em pleno processo de efetivacdo. Em segundo lugar, pela
complexidade que o tema alcanca, ao supormos que o trabalhador tem altos graus de liberdade
no exercicio do seu trabalho e, portanto, estd apto a realizar as redes com altos graus de
singularidade, diferenciando em muito do que é prescrito pelas normatizaces oficiais.
Objetivou-se avaliar a articulacdo entre a Estratégia Saude da Familia e as Redes de Atengdo a
Saude, no que se refere a processo de trabalho e producdo do cuidado integral em salde e em
salde mental. Trata-se de um estudo avaliativo, de natureza qualitativa e quantitativa, com
prevaléncia da primeira e aproximacao da abordagem construtivista. A pesquisa aconteceu
nas Unidades de Atencdo Priméria a Saude e Centros de Atengdo Psicossocial do municipio
de Fortaleza- Ceara, sendo os participantes os trabalhadores e usuarios que utilizam estes e
destes servicos. Utilizou-se do Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria (PCATool)
para coleta dos dados quantitativos, da entrevista em profundidade, observacédo participante e
do diario de campo para os dados qualitativos. A andlise dos dados foi por estatistica
descritiva e Andlise Categorial Tematica. Os resultados apresentam as inimeras fragilidades e
dificuldades enfrentadas pelos trabalhadores e usuérios do sistema de salde, assim também
como as estratégias e ferramentas que contribuem para a inser¢do dos pontos de atencdo a
salde em uma rede efetiva de cuidados a saude. Considera-se que o sistema de salude vigente
na cidade de Fortaleza precisa repensar e adequar o processo de trabalho dos seus
profissionais a fim de proporcionar, ou mesmo se aproximar, de um cuidado mais integral,

apesar de se reconhecer o qudo complexo é esse sistema.

Palavras-chave: Redes de Atengdo a Saude. Atencdo Primaria a Saude. Cuidado Integral.

Processo de Trabalho.



ABSTRACT

The study of SAR has become one of the most challenging discussions of our times. In the
first place, for the present, because it is the priority of several countries to organize the
services in networks and that are in full process of effectiveness. Secondly, because of the
complexity of the topic, we assume that the worker has high degrees of freedom in the
exercise of his or her work and, therefore, is able to carry out networks with high degrees of
singularity, differing greatly from what is prescribed by official regulations. The objective
was to evaluate the articulation between the Family Health Strategy and the Health Care
Networks, in relation to the work process and production of integral care in health and mental
health. It is an evaluative study, of a qualitative and quantitative nature, with a prevalence of
the first and approach of the constructivist approach. The research was conducted in the Units
of Primary Health Care and Psychosocial Care Centers of the municipality of Fortaleza,
Ceara, and the participants are the workers and users who use these and these services. The
Primary Care Assessment Instrument (PCATool) was used to collect the quantitative data, the
in-depth interview, participant observation and the field diary for the qualitative data. Data
analysis was by descriptive statistics and Thematic Categorical Analysis. The results show the
numerous fragilities and difficulties faced by workers and users of the health system, as well
as the strategies and tools that contribute to the insertion of health care points into an effective
health care network. It is considered that the health system in force in the city of Fortaleza
needs to rethink and adapt the work process of its professionals in order to provide, or even

approach, a more comprehensive care, despite recognizing how complex this system.

Key-words: Health Care Networks. Primary Health Care. Integral Care. Work process.
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1 INTRODUCAO

1.1 ENCONTRO E IMPLICACOES DO PESQUISADOR COM O OBJETO

A relacdo de vida deste pesquisador com a Atencdo Primaria a Saude (APS),
iniciou bem antes de este entender os significados e sentidos envolvidos nesse contexto. Filho
de “médico da familia” comegou desde cedo a vivenciar experiéncias que iriam influenciar
em suas escolhas profissionais e até mesmo pessoais. A area da saude para sua formacéo ja
era dada como certa pelo seu interesse em contribuir no cuidar das pessoas que estavam a sua
volta. J& adulto, escolheu a Enfermagem como a area do conhecimento que Ihe daria o suporte
necessario para prestar o cuidado almejado.

No curso de graduacdo em Enfermagem, entre os anos de 2011 e 2015, pode
compreender melhor a APS e as obrigacGes enquanto, ndo somente, profissional, mas como
cidaddo ciente da sua competéncia e da necessidade de transformacdo da realidade imposta
até os dias de hoje. Os caminhos percorridos neste periodo levaram-no a crer na fragilidade de
um sistema que € formidavel na sua potencialidade de atuacdo, mas que ainda ndo teve a
possibilidade de contemplar todo o potencial que possui.

Como enfermeiro, vivencia situa¢fes de aproximacdo com o territério em que é
possivel sentir a inquietude emergir com as desigualdades e inconsisténcias deste mesmo
sistema que se diz universal, equitativo e integral, mas que ainda engatinha na solidificacao
desses principios. A complexidade deste contexto também o impressiona, o fascina pela gama
de oportunidades, estratégias e ferramentas que séo lancadas diariamente para a construcao de
algo vivo, eficiente e util a comunidade brasileira.

Os questionamentos e indagacdes sobre o funcionamento da APS e o Sistema
Unico de Saude (SUS) persistem e insistem, logo, sente a necessidade de discutir a sadde
mais amplamente e refletir sobre as praticas de promocdo da salde, entdo adentra, em 2016,
como mestrando ao Programa de Pos-Graduacdo em Salde Coletiva (PPSAC) da
Universidade Estadual do Ceard (UECE), a fim de aperfeicoar seus conhecimentos e poder
contribuir de forma mais qualificada para a satde do pais.

Simultaneamente inicia sua participacdo no Grupo de Pesquisa Saude Mental,
Familia, Préaticas de Saude e Enfermagem (GRUPSFE), quando ocorrem discussdes, reunides,
orientacbes que contribuem para 0 empoderamento sobre os inimeros assuntos abordados.

Além dos inesqueciveis momentos de estima e firmamento das relagdes afetivas entre amigos



17

e colegas integrantes do grupo, que instigam e alimentam o desejo de que construir um mundo
melhor € possivel.

Neste novo cenario, fortalece a idealidade de contribuir com esse sistema que
necessita do esforco de todos os sujeitos que fazem parte, sejam gestores, profissionais,
trabalhadores, usuérios, cuidadores e/ou familiares, além das inimeras e multipliciveis
possibilidades de construcdo do fazer cuidado em saude.

As praticas comumente aceitas levantam diversas indagagdes sobre acfes que
estdo sendo realizadas de forma autoritarias e desiguais. E nitida a necessidade de trabalho
vivo nestas relacbes que geram salde, ou doencas, a depender de como e quais
abordagens/intengdes sao utilizadas.

A vivéncia deste pesquisador suscita que a cobranca de um sistema duro em suas
relacBes, que visa apenas a producdo de numeros (realidade do papel), muitas vezes nédo
reflete a realidade existente, sobrecarrega o trabalho e impede que os profissionais e
trabalhadores de salde se capacitem e assim, possam prestar assisténcia a saude com mais

qualidade e dignidade.

1.2 OBJETO DE ESTUDO E CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

Com o decorrer desse processo de amadurecimento, de vivéncias e reflexdes sobre
o funcionamento do sistema de salde, percebeu-se, com base na literatura pesquisada, que a
consolidacdo do SUS apoia-se no entendimento de que os servicos de salde devem estar
organizados a partir de uma rede de cuidados articulada, com fluxos conhecidos e regulados,
cujo objetivo é acolher as necessidades sentidas por usuérios, gestores e sociedade, definidas
por critérios epidemioldgicos, econémicos e culturais (STARFIELD, 2010).

A Rede de Atencdo a Saude (RAS) é definida como arranjos organizativos de
acOes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado
(BRASIL, 2010a).

Neste sentido, considera-se que a APS é reconhecidamente um componente-chave
nos sistemas de saude. Esse reconhecimento fundamenta-se nas evidéncias de seu impacto na
saude e no desenvolvimento da populacdo nos paises que a adotaram como base para seus
sistemas de saude: melhores indicadores de satde, maior eficiéncia no fluxo dos usuérios

dentro do sistema, tratamento mais efetivo de condi¢bes cronicas, maior eficiéncia do
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cuidado, maior utilizacdo de préaticas preventivas, maior satisfacdo dos usuarios e diminuicao
das iniquidades sobre 0 acesso aos servigos e 0 estado geral de saude (OPAS, 2011).

A Atencdo Primaria como modalidade de atencdo a saude deve ser o recurso
técnico e estratégico que busca a reorientacdo dos sistemas de saude e torna-se o alicerce das
RAS, delineando o trabalho de todos os niveis dos sistemas de salde, entrelagados em redes
de atencdo, promovendo a organizacdo e racionalizacdo da utilizacdo dos recursos, tanto
basicos como especializados, direcionados para a promocao, manutencdo e melhoria da saude.
Assim, a APS deve ser a entrada do usudrio para todas as novas necessidades e problemas de
salde da populacdo, fornecendo atengdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a doenca), nos
fluxos dos cuidados e para todas as condi¢fes (BRASIL, 2010a).

A APS apresenta dois aspectos distintos e interdependentes, primeiramente é uma
estratégia de organizacdo dos sistemas de saude, nos quais representa o primeiro nivel de
atencdo, e também um modelo de mudanga da pratica clinico-assistencial dos profissionais de
salde. Esta orienta-se por eixos estruturantes que recebem o nome de atributos essenciais, sao
eles: atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo; e 0s
atributos derivados: orientacdo familiar e comunitaria e competéncia cultural (STARFIELD,
2002).

Os atributos podem ser utilizados para avaliar a APS separadamente, apesar de se
apresentarem intimamente inter-relacionados na pratica assistencial, individual ou coletiva,
dos servicos. Assim, um servi¢co de atencdo basica dirigido a populacdo geral pode ser
considerado provedor de atencdo primaria quando apresenta os quatro atributos essenciais,
aumentando seu poder de interacdo com os individuos e com a comunidade ao apresentar
também os atributos derivados. No momento em que um servico de saude é fortemente
orientado para o alcance da maior presenca destes atributos ele se torna capaz de prover
atencdo integral, do ponto de vista biopsicossocial, a sua comunidade adscrita (STARFIELD,
2010).

Neste estudo destaca-se a integralidade, pois também se trata de um dos pilares na
construcdo do SUS, consagrado pela Constituicdo Federal de 1988 e possui quatro dimensdes:
primazia das acOes de promogdo e prevencdo, atencdo nos trés niveis de complexidade da
assisténcia medica, articulagdo das agcdes de promocéo, protecdo e prevencdo e abordagem
integral do individuo e das familias (GIOVANELLA, 2006).

Por isso que na organizacdo dos servicos de saude da APS por meio da Estratégia
Saude da Familia (ESF) priorizam-se agdes de promocao, protecdo e recuperagdo da salde, de

forma integral e continuada. A ESF define-se por um conjunto de acfes e servi¢os que vao
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além da assisténcia médica, estruturando-se com base no reconhecimento das necessidades da
populacédo, apreendidas a partir do estabelecimento de vinculos entre os usuarios dos servigos
e os profissionais de saude, em contato permanente com o territorio (BRASIL, 2012a).

As Linhas e Redes de Cuidado, como modelo de atencdo a saude, buscam dar
conta dos varios niveis de atencdo mantendo na RAS, organizada por intermédio da ESF, a
porta de entrada principal e a responsabilidade pela gestdo do cuidado do paciente e pelo
acesso regulado a todos os pontos e niveis do sistema. Essa proposta incorpora também
muitos dos conceitos, arranjos e dispositivos elaborados com base nas proposi¢oes da clinica
ampliada e do cuidado para a superacdo das limitacOes, tanto da clinica quanto da gestéo
tradicionais, na busca pela integralidade (KALICHMAN; AYRES, 2016).

A ESF propde que a atencdo a saude se centre na familia, entendida e percebida a
partir de seu ambiente fisico e social, o que leva os profissionais de salde a entrar em contato
com as condicbes de vida e salde das populacfes, permitindo-lhes uma compreensdo
ampliada do processo salde-doenca e da necessidade de intervencGes que vdo além das
praticas curativas. Para tanto, os profissionais que nela atuam deverao dispor de um arsenal de
recursos tecnologicos bastante diversificados e complexos (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Destacam-se, no entanto, as dificuldades e motivagcdes apontadas como, por
exemplo, a insuficiente organizacdo em coletividade para busca de bens comuns, a formacao
da forca de trabalho em salde, ainda voltada para o mercado; a fragilidade da gestdo
democratica e participativa do SUS em todos os niveis da federacdo; a inexisténcia e ou
existéncia de modo muito incipiente de uma politica micro de Educacdo Permanente em
Saude, que possa colocar na roda de discussdo todos os atores envolvidos na producdo do
cuidado em satde (SORATTO; WITT; FARIA, 2010).

Entende-se que a atencdo integral a saude, e aqui se leva em conta
impreterivelmente a salde psiquica do individuo, deve propor um conjunto de dispositivos
sanitarios e sdcioculturais que partam de uma visao integral das varias dimens@es da vida do
individuo, em diferentes e maltiplos &mbitos de intervencgdes: educativo, assistencial, social e
de reabilitacéo.

Nessa direcdo, a Saude Mental (SM) tem buscado a reestruturagdo da atencédo
psiquiatrica com base na atencao basica de saide e no contexto do modelo de sistemas locais
de saude. A integracdo dessas acOes preconiza organizar uma rede de servigcos de forma
hierarquizada e regionalizada contemplando a ESF. Assim, a SM, como integrante da salde
coletiva, é incluida no plano de um sistema descentralizado, regionalizado e hierarquizado. E

um tipo de acdo especial que deve ser exercida no municipio, desenvolvendo uma proposta



20

integrada aos servicos de salde, com carater interdisciplinar, cientifico, social, cultural e
humanizado (BUCHELE, 2006).

Contudo, os servicos publicos de salde no Brasil ainda se caracterizam pela
fragmentacdo e descontinuidade da atencdo, em decorréncia de fragilidades na articulagédo
entre as instancias gestoras do sistema e a geréncia dos servigos; entre os servicos de salde e
de apoio diagnostico e terapéutico e entre as praticas clinicas desenvolvidas por diferentes
profissionais de um ou mais servicos, voltadas a um mesmo individuo ou grupo de individuos
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A fragmentacéo da atencéo e a responsabilizacéo clinica insuficiente sdo reflexos
do modo de organizar o trabalho e os processos de decisdo nos servicos de salde. Essa
(inracionalidade gerencial induz tais servicos a se responsabilizar pelos usuarios apenas
enquanto estdo dentro de seu espaco fisico, nem antes de entrarem nem depois de sairem, e
pouco contribui para a responsabilizacdo sanitéria territorial das populagdes (LAVRAS,
2011).

O movimento real dos usuarios no “sistema de saude”, em particular, o modo
como constroem itinerarios terapéuticos que escapam a racionalidade pretendida pelos
gestores; a transversalidade que o trabalho produz ainda hoje no “sistema” de saude, a
despeito das estratégias crescentemente disciplinadoras a que vem sendo submetido; a
multiplicidade de “portas de entrada” para o “sistema”, em particular, nos servi¢os do tipo
prontoatendimento, que desafiam o ideal da rede basica como “porta de entrada” da pirdmide
de servicos, tudo isso tem obrigado gestores e pesquisadores da area a trabalharem com
conceitos mais flexiveis de redes de cuidado construidas a partir da acdo de usuérios,
trabalhadores e gestores (CECILIO, 2011).

Com as formas de um cuidado em liberdade (re)surgidas com o movimento da
Reforma Psiquiétrica, hd a preocupacdo de que o modo tutelador se presentifique nos servicos
e nas relagdes de trabalho. Dessa forma, o pensamento critico e ético sobre o trabalho a ser
realizado se torna fundamental para o exercicio desse cuidado em liberdade. Ver o outro como
protagonista de sua historia e, portanto, capaz de tomar decisdes na vida e se responsabilizar
por elas (AMORIM; LAVRADOR, 2017).

A busca de um modelo assistencial que esteja orientado para a integralidade e as
necessidades ampliadas de salde, em sintonia com os principios do SUS e que supere 0S
problemas decorrentes da hegemonia do paradigma da biomedicina é um dos grandes desafios

do sistema de saude brasileiro na atualidade. Este cenério esta fortemente refletido nas
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producdes académicas, nas politicas, conferéncias e congressos nacionais e internacionais
(FERTONANI et al. 2015).

Prevalece nos servicos de saude um saber técnico-cientifico que nega o saber
popular, as subjetividades, seja nos encontros individuais ou coletivos, levando o sujeito
adoecido ou ndo, a ndo questionar. Em tais circunstancias, toda e qualquer forma de
conhecimento dos sujeitos usuarios do SUS é menosprezada, assim apenas tem validade o que
estd posto, a técnica, o cientifico. Na realidade dos servicos de saude, ha uma grande
dificuldade entre os trabalhadores no sentido de mobilizar e incentivar a populacdo, para
juntos pensarem e construirem a salde (SORATTO; WITT; FARIA, 2010).

Observa-se que para construgdo de um novo modelo assistencial com potencial
para romper com o paradigma da biomedicina, é necessario considerar dois principais
aspectos: o cotidiano das praticas assistenciais e as necessidades de saude dos usuarios
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Com isso, problemas relacionados a integracdo do sistema e coordenagdo dos
cuidados também vém recebendo atencdo nas reformas dos sistemas de saude, com iniciativas
para fortalecer a APS. As propostas de fortalecimento da posicdo da atencdo primaria no
sistema decorrem do reconhecimento da fragmentacdo na oferta dos servigcos de saude e da
prevaléncia de doengas crbnicas, que exigem maior contato com 0s servicos de salde e outros
equipamentos sociais em um contexto de pressdo por maior eficiéncia (GIOVANELLA,
2006; SALTMAN et al., 2006; HOFMARCHER et al., 2007).

Desta forma, a integracdo das unidades de saide da familia a rede assistencial é
fundamental para garantir uma oferta abrangente de servicos e para coordenar as diversas
acOes requeridas para resolver as necessidades menos frequentes e mais complexas e
proporcionar um cuidado integral ao usuario.

Implementar uma concepcdo abrangente ou integral de sadde implica a construcdo
de sistemas de salde orientados pela APS, articulados em rede, centrados no usuario e que
respondam a todas as necessidades de salde da populagdo. A integracdo ao sistema €
condigéo para se contrapor a uma concepgéo seletiva da APS como programa paralelo com
cesta restrita de servigcos de baixa qualidade, dirigido a pobres. E a atuacdo intersetorial é
condicdo para que a APS ndo se restrinja ao primeiro nivel, mas seja base a toda a atencéo,
contemplando aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais, incidindo sobre problemas
coletivos nos diversos niveis de determinacdo dos processos saude-enfermidade, promovendo
a satde (GIOVANELLA, 2006).
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O estudo das redes nos servicos de salde se tornou uma das discussdes mais
desafiantes dos tempos atuais. Em primeiro lugar pela atualidade, por que € prioridade do
Ministério da Saude (MS) a organizacdo dos servicos em redes, tendo lancado as redes
prioritarias para sua construcdo, que estdo em pleno processo de efetivacdo. Em segundo
lugar, pela complexidade que o tema alcanca, ao supormos que o trabalhador tem altos graus
de liberdade no exercicio do seu trabalho e, portanto, esta apto a realizar as redes com altos
graus de singularidade, diferenciando em muito do que foi prescrito pela normatizacgéo oficial
(FRANCO, 2015).

Acredita-se que o presente estudo emerge como possibilidade de compreender a
organizacao dos servigos de Atencdo Primaria a Saude, a fim de fornecer uma avaliagdo que
permita 0 advento de novos rumos para as Redes de Atencdo a Salde que seja capaz de, de
fato, responder as necessidades de saude da populacéo.

A pesquisa almeja destacar como este modelo de atencéo se articula com as redes
de atencdo a saude, direcionando o foco para a integralidade e as necessidades ampliadas de
salde, em relacdo estreita com os principios do SUS e que rompa com a hegemonia do
paradigma da biomedicina, levando em conta que esse € um dos grandes desafios do sistema
de saude brasileiro.

Considerando a necessidade de investigar como ocorre o desenvolvimento das
acOes em salde, elenca-se alguns questionamentos que direcionam os pesquisar deste estudo.
Quais ferramentas e estratégias sdo utilizadas na busca do cuidado integral? Os servicos de
salde encontram-se articulados entre si, numa perspectiva de rede de atencdo integral e
humanizada? Como acontecem 0s processos de trabalho? Como estdo organizadas as linhas
de cuidados? Reflete-se ainda sobre a capacidade da Estratégia Satde da Familia como
ordenadora/coordenadora da rede de atencdo a salde.

A fim de responder os referidos questionamentos, este estudo centra-se na
avaliagdo participativa como possibilidade de analisar as relagbes que existem entre o0s
diferentes componentes de uma investigacao e propiciar espago de construcao e participacao

de sujeitos.



23

2 OBJETIVOS
2.1 GERAL

Avaliar a articulacdo entre a Estratégia Saude da Familia e as Redes de Atencédo a
Saude, no que se refere a processo de trabalho e producdo do cuidado integral em salde e em

salide mental.
2.2 ESPECIFICOS

= Mapear as ferramentas e estratégias presentes na comunidade que facilitem/dificultem
0 cuidado integral;

= Descrever como a Estratégia Salde da Familia se articula com o Centro de Atencao
Psicossocial na producdo do cuidado integral;

= Analisar como se articula a Estratégia Salide da Familia e as redes de Atengdo a

Saude, no que se refere ao processo de trabalho e a producédo do cuidado integral.
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3 REVISITA A LITERATURA

E inegavel a complexidade do tema proposto e a multiplicidade de fatores,
agentes e sujeitos envolvidos em tal processo, deste modo, apresenta-se a seguir uma revisita
a literatura em trés partes. A primeira detém-se a explanar sobre a Rede de Aten¢do a Salde e
Seus processos de Trabalho. Na segunda, busca-se contextualizar a APS com a ESF e sua
interface com a Atencdo Psicossocial. E a terceira volta-se a producdo do cuidado e

integralidade.

3.1 A REDE DE ATENCAO A SAUDE E SUAS TECITURAS NOS PROCESSOS DE
TRABALHO

Para iniciar este tema é importante pensar nas mudangas possiveis em relacdo ao
plano de organizagdo do SUS, especialmente por meio de sua organizacdo em redes de
atencdo a salde e do fortalecimento da APS por meio da ESF. Nesse ambito, mesmo
contando com menores recursos gque o sistema privado de salde suplementar, o SUS
apresenta melhores condicdes de efetivamente estruturar redes de atencdo a saude,
coordenadas pela APS. O sistema de saude suplementar brasileiro sequer colocou, em sua
agenda, os temas das redes de atencdo a satde e da APS (MENDES, 2013).

Faz-se assim importante destacar o texto da portaria n® 4.279, de 30 de dezembro
de 2010, que estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Salde no ambito
do SUS, quando afirma que:

...a organizagdo da atencdo e da gestdo do SUS expressa 0 cendrio apresentado e se
caracteriza por intensa fragmentacdo de servigos, programas, acles e praticas
clinicas demonstrado por: (1) lacunas assistenciais importantes; (2) financiamento
publico insuficiente, fragmentado e baixa eficiéncia no emprego dos recursos, com
reducdo da capacidade do sistema de prover integralidade da atencdo a salde; (3)
configuracdo inadequada de modelos de atencdo, marcada pela incoeréncia entre a
oferta de servicos e a necessidade de atencdo, ndo conseguindo acompanhar a
tendéncia de declinio dos problemas agudos e de ascensdo das condicBes cronicas;
(4) fragilidade na gestdo do trabalho com o grave problema de precarizagdo e
caréncia de profissionais em nimero e alinhamento com a politica publica; (5) a
pulverizacdo dos servicos nos municipios; e (6) pouca insercdo da Vigilancia e
Promocdo em Salde no cotidiano dos servicos de atencdo, especialmente na APS
(BRASIL, 20104, p.2).

Esse é um grande desafio que se coloca para os anos futuros, mas que nao sera
facil de ser superado porque a fragmentacdo presente tem profundas raizes econdmicas,
politicas e culturais que a sustenta. Alguns passos tém sido dado, nos ultimos anos, no

caminho da construcdo de redes de atencdo a satde no SUS (MENDES, 2013).
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A resposta a esse desafio esta em restabelecer a coeréncia entre a situacdo de
salde e a forma de organizacdo do sistema de salde, acelerando as mudancas necessarias que
levem a conformacdo de um sistema integrado que opere de forma continua e proativa e que
seja capaz de responder, com eficiéncia, efetividade, qualidade e de modo equilibrado as
condigdes agudas e cronicas. Ou seja, 0 SUS deve ser estruturado pela RAS, coordenadas pela
APS (MENDES, 2013).

As redes sdo algo informe, as vezes invisivel, que opera por fluxos, e por isto
mesmo tem uma leveza quase sonora, porque acontece sempre entre 0s que se propdem as
conexdes, ao encontro. Isto significa que a rede ndo se forma no polo de uma equipe ou outra,
mas na relacdo, por isto a perspectiva de que acontece no entre é central para se compreender
0 quanto € valiosa esta ideia de conexao, fluxos entre os que se propdem a formar redes de
cuidado (FRANCO, 2015).

Considerando entdo esta situacdo vigente, é relevante destacar o que Mendes
(2012) sugere, ao analisar o modelo do sistema de saude brasileiro e os desafios envolvidos...

..0s modelos de atencdo a salde sdo sistemas logicos que organizam o
funcionamento das RAS [Redes de Atencdo a Salde], articulando, de forma
singular, as relagdes entre os componentes da rede e as intervencOes sanitarias,
definidos em fungdo da visdo prevalecente da salde, das situacdes demogréficas e
epidemioldgicas e dos determinantes sociais da salde, vigentes em determinado
tempo e em determinada sociedade (MENDES, 2012, p.52).

De acordo com este mesmo autor (MENDES, 2012), o novo paradigma incorpora
preceitos da APS, reportando-se a resolucdo da Conferéncia de Alma-Ata (1978) e a definicéo
de Cuidados Priméarios de Saude, defendendo que a institucionalizacdo da APS do SUS como
estratégia de saude da familia significa dois grandes movimentos de mudangas: “a superacao
do ciclo da atencdo basica a saude pelo ciclo da atencdo primdria a salde, e a consequente
superacdo do programa de saude da familia (PSF) pela consolidacdo da estratégia de satde
da familia”.

Com esse proposito, embora o contexto politico atual discorde, e em sintonia com
o0 Pacto pela Saude, em 2010 foi aprovada a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) e a
Politica Nacional de Promoc¢édo a Saude (PNPS), ambas voltadas para a configuracdo de um
modelo de atencdo capaz de responder as condigdes cronicas e as condi¢fes agudas e
promover agdes de vigilancia e promogdo a salde, efetivando a APS como eixo estruturante
da RAS no SUS (BRASIL, 2010a).

Desta forma, a ESF e o papel da APS na ordenacéo das redes de atengéo, aquela
época, foram fortalecidos pela PNAB. “A entdo ‘nova’ politica articula a APS com

importantes iniciativas do SUS, como a ampliacdo das acOes intersetoriais e de promocéo da
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saade”. A APS deveria ser o contato preferencial dos usuérios, a principal porta de entrada e
centro de comunicagdo da RAS. Cabe salientar que na PNAB os termos “Atencao Basica” e
“Atencdo Primaria a Saude” sdo equivalentes (BRASIL, 20124, p. 32).

O texto da PNAB publicado em 2012 caracteriza esta politica como um conjunto
de ac¢Bes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocéo e a prote¢do da
salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducao de danos
e a manutencdo da satde com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na
situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades (BRASIL, 2012a).

A proposta de organizacdo em redes de atencdo a salde j& foi incorporada na
legislacdo do SUS pelo Decreto 7.508/2011 que regulamentou a Lei Organica da Saude e tem
constituido uma prioridade de diversos governos nos ambitos nacional, estadual e municipal.
Porém, ainda falta garantir maior legitimidade a este importante fato com implantacdo de
estratégias e ferramentas eficazes ao contexto utilizado.

Para Mendes (2007) o ponto inicial para pensar em rede deve ser a integragéo e
define o conceito de Redes de Atencdo a Saude como organizagdes poliarquicas de conjuntos
de servicos de saude, vinculada entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por
uma acao cooperativa e interdependente.

O objetivo da RAS seria promover a integracéo sistémica, de agdes e servigos de
salde com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada,
bem como incrementar o desempenho do sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia
clinica e sanitéria; e eficiéncia econdmica (BRASIL, 2010a).

A APS busca entdo, ordenar a entrada do usudrio no sistema de saude,
identificando demandas e necessidades (individuais e coletivas), devendo a atencdo ser
coordenada e articulada em rede para proporcionar um cuidado integral. Nesse sentido, a APS
é parte da rede de saude proposta no SUS, conectando servicos, saberes e praticas, compondo
0S espacos territoriais e respectivas populagdes. Os pontos de conexdo devidamente
caracterizados pelo fazer cotidiano, envolvem a oferta e demanda de servigos de salde; o
fluxo do atendimento que define a entrada e saida do usuario no sistema; e o sistema de
governanca operado pelos dirigentes do SUS (ASSIS, 2015).

Uma rede com porta de entrada difusa entre os diferentes pontos e diferentes
niveis representa a fragilidade das equipes de APS ou, ainda, a ndo valorizacdo da mesma

como capaz de resolver problemas de salde do cotidiano das pessoas. Em territdrios cuja
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comunicagdo entre profissionais e servigos é precaria, a dispersdo de entradas inviabiliza os,
ja frageis, processo de coordenacéo e continuidade do cuidado (ALMEIDA; SANTOS, 2015).

Na busca de solidificar a ideia que um sistema de saude trabalhado em redes é
mais eficiente e resolutivo que um sistema fragmentado, apresenta-se o quadro abaixo, onde
apresenta-se as diferencas entre o sistema fragmentado por especialidades e as Redes de
Atencdo a Saude.

Quadro I: Diferenca entre o sistema fragmentado por especialidades e as Redes de

Atencdo a Saude.

SISTEMA FRAGMENTADO REDES DE ATENCAO A SAUDE
Organizado por componentes isolados Organizados por um continuo de atencéo
Organizado por niveis hierarquicos Organizado por uma rede poliarquica
Orientado para as condi¢des agudas Orientado para as condicdes cronicas e agudas
Voltado para individuos Voltado para a populacédo
O sujeito é o paciente O sujeito é agente de saude
Reativo Proativo
Enfase nas acdes curativas Atencao integral
Cuidado profissional Cuidado multiprofissional
Gestdo de oferta Gestdo de base populacional
Financiamento por procedimento Financiamento por capitacdo ou desfecho de

condigdo de saude

Fonte: OPAS, 2011.

As redes de atencdo a saude, para cumprirem com seus objetivos, devem ser
coordenadas por uma APS forte. Para isso, serd necessario aprofundar o movimento de
implantacdo da ESF, e assim inaugurar um novo ciclo no SUS, o ciclo da atencdo primaria a
salde. Isso implicard uma agenda de radicalizacdo da ESF com alguns pontos fundamentais:
aumento da cobertura como um foco especial em grandes e médios municipios, até atingir
uma cobertura de 75% da populacdo brasileira; superacdo dos problemas criticos de sua
gestdo; expansdo do trabalho interdisciplinar; implantacdo de modelos de atencdo a saude
baseados em evidéncia; e incremento dos recursos financeiros (MENDES, 2013).

A operacionalizagdo das redes de atencdo em salde da-se pela interagcdo de trés

elementos constitutivos: populacdo adstrita a uma determinada regido de salde, estrutura
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operacional, que inclui pontos de atencéo e ligacdes entre os pontos de atencdo e um modelo
de atencdo a saude (STARFIELD, 2010).

As redes de atencdo a salde sdo a resposta adequada a situacdo de saude vigente
em nosso pais e implicam organizar, de forma integrada, sob coordenagdo da APS, os pontos
de atencdo ambulatoriais e hospitalares secundarios e terciarios, os sistemas de apoio
(sistema de assisténcia farmacéutica, sistema de apoio diagndstico e terapéutico e sistema de
informacdo), os sistemas logisticos (sistema de regulacdo da atencdo, registro eletrdnico em
salde e sistema de transporte em saude) e o sistema de governanca (MENDES, 2013).

Vale ainda dizer que o problema do SUS estd numa situacdo de salde que
combina transicdao epidemioldgica e nutricional acelerada e tripla carga de doenca, com forte
predominio relativo de condicGes cronicas, e uma resposta social estruturada num sistema de
atencdo a saude que é fragmentado, que opera de forma episddica e reativa e que se volta,
principalmente, para a atencdo as condigdes agudas e as agudizacdes das condi¢bes cronicas.
O sistema de satde fragmentado que praticamos ndo € capaz de responder socialmente, com
efetividade, eficiéncia e qualidade, a situacdo de saude vigente (MENDES, 2013).

Nesse sentido, para que as redes de atencdo a saude funcionem efetivamente,
necessitam da colaboragédo e ativa participacdo de um componente chave na sua estrutura, o
fator humano e o desenvolvimento dos seus processos de trabalho.

Falar em redes nos servigos de salde é pensar os trabalhadores e usuérios em
acao, seus atos de fala, uns com os outros, a escuta, 0os gestos e, sobretudo, a vontade. As
redes comecam onde ha desejo ou vontade de cuidar (FRANCO, 2015).

O trabalho é a categoria fundamental que permite compreender 0s processos
produtivos, o cuidado, a capacidade em produzir autonomia no usuério sobre os seus modos
de andar a vida. E é pela sua atividade que os trabalhadores produzem as redes, trabalho
mediado pelas tecnologias de cuidado e o0s agenciamentos que atravessam o0 proprio
trabalhador, aquilo que ativa sua vontade em cuidar e o pde em movimento (FRANCO,
2015).

Os problemas vivenciados na area da saude e da gestdo do trabalho necessitam de
acOes estratégicas. Nesta concepcdo, o trabalho deve ser visto como uma categoria central
para uma politica de valorizacio dos trabalhadores de satde. E necessério visualizar o
trabalho como um espaco de construcao de sujeitos e de subjetividades, um ambiente que tem
pessoas, sujeitos, coletivos de sujeitos, que inventam mundos e se inventam e, sobretudo,
produzem satde (BRASIL, 2010a).
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Neste cenério, do trabalho, ocorrem disputas entre interesses de diferentes
sujeitos. Assim, para constru¢do de um novo modelo assistencial com potencial para romper
com o paradigma da biomedicina, &€ necessario considerar dois principais aspectos: 0
cotidiano das praticas assistenciais e as necessidades de saude dos usuarios. As diferentes
contribuicOes tedricas sobre o tema em estudo conduzem ao entendimento de que é, a arena
de interesses, construidos no cotidiano dos servigos de salde, que define o desenho
assistencial (FERTONANI et al. 2015).

A formacdo de profissionais de saude, quando desvinculada da realidade das
condicGes de vida e salde da populacgdo, resulta em falta de preparo para lidar com usuarios
com distintas caracteristicas socioculturais, o que constitui um obstaculo ao alcance da
longitudinalidade pessoal na ESF (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Identifica-se ai, a significativa influéncia do modelo biomédico hegemdnico nas
praticas assistenciais e que apesar de existirem propostas e politicas estruturantes de um
modelo que rompa com o paradigma biomédico, as dificuldades para sua implementacao séo
significativas. As perspectivas tedricas e politicas de implementacdo de um novo modelo
assistencial sdo desafios que necessitam ser assimilados no cotidiano dos servigos de salde,
pelos profissionais/equipes de salde, pelos usuarios e suas instancias de controle social e
pelos gestores da salide (FERTONANI et al. 2015).

Conforme o conhecimento se acumula, os profissionais tendem a, cada vez mais,
se subespecializar para lidar com o volume de novas informacdes e administra-lo. Portanto,
em quase todos os paises, se Vvé as profissdes da area de salude ficar mais fragmentadas, com
um crescente estreitamento de interesses e competéncias e um enfoque sobre enfermidades ou
tipos de enfermidades especificas em vez de sobre a salde geral das pessoas e comunidades
(STARFIELD, 2002).

A consulta médica ainda é uma pratica requisitada na gestdo das demandas como
Unica resolucdo. Para usuarios e familiares, o atendimento médico significa um caminho para
melhoria de sua condi¢do de saude. Consoante evidenciado, o cuidado operado no cotidiano
da ESF se revela nas medidas prescritivas, procedimentos de controle e intervencoes
programaticas do processo salde-doenca, tais praticas incorporam ainda uma resisténcia para
0 atendimento de pessoas com problemas psiquicos (PINTO et al. 2012).

Um sistema de saude orientado para a subespecializagdo possui um problema: ele
ameaca 0S objetivos de equidade. Nenhuma sociedade possui recursos ilimitados para
fornecer servicos de salde. A atencdo subespecializada é mais cara do que a atencéo primaria

e, portanto, menos acessivel para os individuos com menos recursos poderem pagar por ela.
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Além disso, 0s recursos necessarios para a atencdo altamente técnica orientada para a
enfermidade competem com aqueles exigidos para oferecer servi¢os basicos, especialmente
para as pessoas que ndo podem pagar por eles (STARFIELD, 2002).

Médicos da atencdo primaria, quando comparados com especialistas, lidam com
uma variedade mais ampla de problemas, tanto com pacientes individuais como com a
populacdo com a qual trabalham. Como estdo mais proximos do ambiente do paciente do que
0s especialistas, estdo em uma posi¢do melhor para avaliar o papel dos multiplos e interativos
determinantes da doenca e da satde (STARFIELD, 2002).

O Brasil precisa, de fato, enfrentar os desafios da formacdo médica e da
distribuicdo das informacBes nos territdrios, porém, pode fazer movimentos mais
contundentes e contra-hegeménicos ao ampliar e fortalecer as atribuicdes clinicas de
profissionais como enfermeiros, expandir equipes de satde bucal, equipes de apoio matricial,
incorporacdo de terapias complementares para que o cuidado nos territorios seja menos
centrado nas doencas e com menor dependéncia do ato médico (ALMEIDA; SANTOS,
2015).

Verifica-se que, se um trabalhador ndo reconhece que todos os conhecimentos dos
membros da equipe séo validos e importantes para produzir o cuidado e que, a resolubilidade
6tima, e a integralidade, s6 se produzem com base nessa multiplicidade, ele ndo vai conseguir
se conectar com outros colegas da equipe, por que vai enxergar sempre uma relacdo
hierarquica entre os mesmos (FRANCO, 2015).

E preciso que os profissionais de salide compreendam que atuar na ESF é muito
mais do que tratar doentes. Assistir o sujeito ou a familia envolta por seu domicilio e
comunidade, na l6gica dos principios norteadores do SUS, significa também se apropriar de
outras visdes de mundo, e nessas novas visdes da realidade local, com a possibilidade de
atuacdo profissional voltada para tecnologias leve do cuidado (MORAIS, 2015).

Faz-se necessario novos modos de prestar assisténcia as necessidades de saude da
populacdo. Nesse contexto, é imprescindivel considerar a tipificagdo proposta por Merhy
(2007) e Merhy et al. (2006): (a) tecnologias duras tém em sua estrutura uma caracteristica
dada a priori como 0s equipamentos tecnoldgicos, tais como maquinas, normas e rotinas; (b)
leve-duras: duras sdo as representadas pelos saberes e o conhecimento advindos da clinica ou
da epidemiologia e a outra leve relacionada ao modo de agir singular de cada trabalhador e (c)
leves dizem respeito aos aspectos inter-relacionais, como acolhimento, vinculo com

responsabilizagdo e autonomia.
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Ao considerar as tecnologias leve-duras e leves, entende-se que o trabalho em
salde é produzido por meio do encontro entre duas pessoas, ou mais, onde se estabelece um
jogo de expectativas e producbes que criam espacos de escutas, falas, empatias e
interpretacdes. Desta forma, os saberes e modos de operar atos de saude que valorizam o
campo relacional sdo imprescindiveis para a consolidacdo de um modelo de satde em que o
usuario é o centro da aten¢do com grande estimulo de sua autonomia, conforme denominam
Franco (2006) e Merhy (2006; 2007).

O trabalho é, portanto, um lugar de cria¢do, invencdo e, a0 mesmo tempo, um
territorio vivo com mdltiplas disputas no modo de produzir saude. Por isso, a necessidade de
implementar a préxis (agdo-reflexdo-agdo) nos locais de trabalho para a troca e o cruzamento
com os saberes das diversas profissdes (BRASIL, 2010a).

Espera-se que o0s servicos da APS sejam acessiveis e resolutivos frente as
principais necessidades de salde trazidas pela populacdo. A adocdo de ferramentas
apropriadas de trabalho gerencial, tais como a abordagem multidisciplinar, o planejamento
das acdes, a organizacdo horizontal do trabalho e o compartilhamento do processo decisério
podem contribuir significativamente para oferecer atencdo ao primeiro contato (OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013).

O trabalho vivo reside principalmente nas relagdes que s&o estabelecidas no ato de
cuidar. E 0 momento de se pensar 0 projeto terapéutico singular, com base na escuta e na
responsabilizacdo com o cuidado. O foco do trabalho vivo deve ser as relacdes estabelecidas
no ato de cuidar que sdo: o vinculo, a escuta, a comunicacao e a responsabilizacdo com o
cuidado. Os equipamentos e o conhecimento estruturado devem ser utilizados a partir desta
relagdo e ndo o contrario como tem sido na maioria dos casos (BRASIL, 2010a).

E importante também percebermos que os processos de “aceitacdo" do "problema
de saude/necessidade™ também sdo muito variados, em termos dos distintos critérios adotados.
O que vale neste momento é poder descrever o mais detalhadamente possivel todos os
mecanismos utilizados para dizer sim ou ndo, além da descricdo de como isto € feito, por
guem é feito e para onde é mandado (MERHY, 2006).

No contexto autoritario da gestdo, parece-nos importante a sinalizagdo da luta pela
ampliacdo da democracia nos ambientes organizacionais. Ndo menos importante é o
reconhecimento do papel do controle social em articular pontes politicas com o0s atores
sociais, que podem reforcar a alianca na questdo do SUS e do direito a Saude no Brasil
(CAMPOS et al., 2016).
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Embora haja altos graus de liberdade sobre seu préprio processo de trabalho, o
trabalhador sofre também a tensdo de linhas de regulagdo sobre sua atividade
cotidiana. A exigéncia de produtividade no trabalho, medida sobre o volume de
procedimentos, o controle de agendas limitando um trabalho do tipo “porta aberta”,
a regulacdo do acesso através da estratificacdo da populacdo por problemas de
salde, sdo alguns exemplos de ha linhas de forca de natureza taylorista tensionando
para a configuragdo de um processo de trabalho centrado nas normas de
funcionamento dos servicos. A regulacdo do trabalho convive neste caso com
espacos de liberdade, havendo assim permanentemente uma tensdo entre liberdade e
captura no processo produtivo do cuidado. E nesse meio que o trabalhador se
movimenta em uma micropolitica de alta complexidade, em que muitos arranjos sao
feitos e desfeitos, que favorecem ou néo certos tipos de cuidado aos usuarios, mas é
sempre uma arena de disputas de projetos, mediada pelas tecnologias de trabalho,
intencionalidades, e a singularidade de cada encontro entre o trabalhador e usuério
(FRANCO, 2015, p.).

O encontro entre um usuario, portador de uma dada necessidade de saude, com
um trabalhador, portador de um dado arsenal de saberes especificos e praticas, envolve um
encontro de situacfes ndo necessariamente equivalentes. Um, ao "carregar" a representacao de
um dado "problema™ como "problema de salde / necessidade de sade", procura obter neste
encontro, no minimo, uma relacdo de compromisso que tenha como base a "sinceridade”, a
"responsabilizacdo” e a "confianca na intervencdo, como uma possivel solugcdo™; o outro,
também esta procurando nesta relacdo algumas coisas, também tem necessidades, mas esta
procura ndo necessariamente tem algo a ver com o que o outro espera (MERHY, 1997).

Lidar com subjetividades que operam na producdo do mundo em que se
encontram, é algo de alta dificuldade, pois o trabalhador € desafiado a cada encontro, a cada
singularidade manifestada no usuério que ele se propde a cuidar (FRANCO, 2015).

Percebe-se a necessidade de uma agenda comum ao movimento sanitario
brasileiro e a reinvencdo da alianca entre trabalhadores, gestores e usuarios. E necessario
religar a técnica e a politica pela via dos movimentos sociais e da participacdo popular. Os
espacos do controle social sdo destaques de lugares que precisam ser desburocratizados,
tornando-se, também, ambientes de formacé&o e educagdo do SUS (CAMPOS et al. 2016).
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3.2 ENLACES DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE, DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA A ATENCAO PSICOSSOCIAL

A fim de embrenhar-se no tema que sera explanado, elenca-se alguns conceitos,
como o de Starfield (2002), que estabelece fundamentos sobre APS e que é referéncia na

literatura nacional e internacional:

A atencdo priméria é o nivel de um sistema de servico de salde que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencéo
sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atencgdo para todas as condigdes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou
integra a atencéo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. Assim, é definida
como um conjunto de fungdes que, combinadas, sdo exclusivas da atengdo primaria
(STARFIELD, 2002, p.28).

Esse conceito foi criado com base na Declaracdo de Alma-Ata, em 1978, quando

naquele periodo, a APS foi entdo definida como:

Atencdo essencial & salde baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios aceitiveis para eles e a
um custo que tanto a comunidade como 0 pais possa arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e autodeterminago. E parte integral
do sistema de saude do pais, do qual é fun¢do central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
salde, levando a atencéo a salide o mais proximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atencéo
continuada & satide (OMS, 1978, p.1).

Desta forma, a APS aborda os problemas mais comuns na comunidade,
oferecendo servicos de prevencao, cura e reabilitacdo para maximizar a salde e o bem-estar.
Ela integra a atengdo quando h& mais de um problema de saude e lida com o contexto no qual
a doenca existe e influencia a resposta das pessoas a seus problemas de satde. E a atencéo que
organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto basicos como especializados,
direcionados para a promocao, manutencao e melhora da saude (STARFIELD, 2002).

Starfield, ao elucidar a definicdo da APS, também elaborou o que se chama de
atributos da APS, para que se pudessem avaliar a mesma com efetividade, portanto, a partir
desta definicdo, explanamos a seguir 0s conceitos dos quatro atributos essenciais dos servicos
da APS:

- Acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de satde: acessibilidade

e utilizacdo do servico de saude como fonte de cuidado a cada novo problema ou novo
episodio de um mesmo problema de salde, com excecdo das verdadeiras emergéncias e

urgéncias medicas.
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- Longitudinalidade: existéncia de uma fonte continuada de atengdo, assim como

sua utilizacdo ao longo do tempo. A relacdo entre a populacdo e sua fonte de atencdo deve se
refletir em uma relacao interpessoal intensa que expresse a confianga mutua entre 0s usuarios
e os profissionais de saude.

- Integralidade: leque de servigos disponiveis e prestados pelo servigo de atencao
primaria. Acbes que o servico de salde deve oferecer para que 0s usuérios recebam atencédo
integral, tanto do ponto de vista do carater biopsicossocial do processo saude-doenga, como
acOes de promocéo, prevencao, cura e reabilitacdo adequadas ao contexto da APS, mesmo que
algumas acgdes ndo possam ser oferecidas dentro das unidades de APS. Incluem os
encaminhamentos para especialidades médicas focais, hospitais, entre outros.

- Coordenacdo da atencdo: pressupde alguma forma de continuidade, seja por

parte do atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de prontuarios médicos, ou
ambos, além do reconhecimento de problemas abordados em outros servicos e a integracao
deste cuidado no cuidado global do paciente. O provedor de atencdo primaria deve ser capaz
de integrar todo cuidado que o paciente recebe através da coordenacdo entre os servicos.

A coordenacdo é compreendida como dimensdo essencial de uma APS
abrangente, capas de dar resposta integral aos problemas de saide (ALMEIDA; SANTOS,
2015).

Ademais, a presenca de outras trés caracteristicas, chamadas atributos derivados,
qualificam as acdes dos servigos de APS:

- Atencdo a salde centrada na familia (orientacdo familiar): na avaliacdo das

necessidades individuais para a atencdo integral deve-se considerar o contexto familiar e seu
potencial de cuidado e, também, de ameaca a salde, incluindo o uso de ferramentas de
abordagem familiar.

- Orientacdo comunitéria: reconhecimento por parte do servico de saude das

necessidades em salde da comunidade através de dados epidemioldgicos e do contato direto
com a comunidade; sua relagdo com ela, assim como o planejamento e a avaliagdo conjunta

dos servigos.

- Competéncia cultural: adaptacdo do provedor (equipe e profissionais de saide)
as caracteristicas culturais especiais da populagdo para facilitar a relacdo e a comunicacao
com a mesma.

Umas das caracteristicas mais relevantes da APS é que ela também compartilha
caracteristicas com outros niveis dos sistemas de saude, como: responsabilidade pelo acesso,

qualidade e custos; atencdo a prevencdo, bem como ao tratamento e a reabilitacdo e trabalho
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em equipe. A atencdo priméria ndo € um conjunto de tarefas ou atividades clinicas exclusivas;
virtualmente, todos os tipos de atividades clinicas (como diagndstico, prevengdo, exames e
varias estratégias para o monitoramento clinico) sdo caracteristicas de todos 0s niveis de
atencdo. Em vez disso, a atengdo primaria é uma abordagem que forma a base e determina o
trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de satde (STARFIELD, 2002).

Diante disso, desde 1994, e mais intensamente a partir de 1998, o Brasil vem
passando por um importante processo de reforma da sua APS. Desde o final da década de
1990, a ESF foi assumida pelo governo brasileiro como proposta de reorganizacao do modelo
de atencdo em salde com base na implementacdo de uma APS fortalecida em seus atributos
de porta de entrada preferencial, longitudinalidade, integralidade, centralidade na familia,
enfoque comunitario e participacdo social, como citados acima (ALMEIDA; SANTOS,
2015).

A tendéncia de fragmentar a clinica nos diferentes niveis do sistema de saude, fez
com que varios esforcos tenham sido realizados pelo governo federal para estimular a
qualidade dos servicos de salde e garantir o acesso dos usuarios. A ESF foi lancada como
uma das propostas do Ministério da Saude para a reorganizacdo da Atencdo Primaria,
podendo ser considerada uma alternativa de acdo para o alcance dos objetivos de
universalizacdo, equidade e integralidade.

Considera-se ainda que o Pacto pela Satide em sua dimensao “Pela Vida”, a partir
de uma ampla discussao entre policy-makers e stakehorlders dos SUS, assume a ESF como
prioritaria para o fortalecimento da APS cujo alcance depende, em parte, da qualificacdo de
seus trabalhadores e gestores, dos processos de monitoramento e avaliacdo permanente, e da
organizacdo e da atencdo em redes interdependentes e colaborativas entre 0s pequenos,
médios e grandes municipios em territdrios regionais (BRASIL, 2006a).

Para alguns autores, como Mendes (2013), a expansao da APS e sua traducdo na
ESF foi a opgdo estratégica mais coerente feita no sistema de salde brasileiro ao longo de
toda sua historia. A razdo disso estd nas evidéncias que se produziram, nos ambitos
internacional e nacional, sobre a APS em geral e sobre a ESF em particular.

A ESF deve ser flexivel as singularidades dos cenarios concretos e alargar as
potencialidades dos seus diferentes trabalhadores de saude, buscando, sempre que possivel,
diminuir a dependéncia de agdes individuais médicas e expandir o enfoque comunitario
(ALMEIDA; SANTQOS, 2015).

Mendes (2013) faz referéncia ainda a varios estudos que demonstram a

operacionalizacdo da APS por meio da ESF como exitosa e superior aos modelos tradicionais
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de estruturacdo da APS. As evidéncias indicam que a ESF influencia positivamente no acesso
e na utilizacdo dos servigos e teve impacto na salde dos brasileiros: reduziu a mortalidade
infantil e a mortalidade de menores de cinco anos; teve impacto na morbidade; aumentou a
satisfacdo das pessoas com a atencdo recebida; teve uma nitida orientacdo para os mais
pobres; melhorou o desempenho do SUS; influiu positivamente em outras politicas publicas
como educacéo e trabalho; e contribuiu para incrementar o interesse internacional pela APS.

Almeida e Santos (2015) também corroboram com essa prerrogativa e alegam
que as mudancas no perfil epidemiolégico com predominio das doencas crénicas, a
reconhecida fragmentacao na prestacdo do cuidado em saude, a busca de maior satisfacdo do
usuario e pressdes para o desenvolvimento de medidas que produzam relagdes mais custo —
efetivas ao interior dos sistemas de salde, tornaram ainda mais premente a busca de
estratégias que promovam melhor coordenacdo da APS.

No que se refere aos modelos assistenciais, faz-se importante lembrar que podem
ser considerados como um dado modo de combinar tecnologias para intervir sobre problemas
e atender necessidades sociais de salde, sendo uma maneira de organizar os meios de trabalho
utilizados nos servi¢cos ou programas de saude. Sinalizam como melhor integrar os saberes e
instrumentos disponiveis para resolver os problemas de saude individuais e coletivos,
incorporando uma légica que orienta as praticas sobre as “demandas potenciais” de satde
(ARREAZA; MORAES, 2010).

O termo modelo assistencial € polissémico, utilizado com diversas variagdes
terminoldgicas e para designar diferentes aspectos de um fendmeno complexo.
Entretanto, é possivel afirmar que a conformacéo de um dado modelo assistencial
resulta de um processo histérico-social, que é dindmico e multifatorial e que sofre
influéncias de uma rede de fatores das esferas macro e microssocial, de uma dada
sociedade. Essa conformagdo envolve valores que orientam a concepgdo de salde e
de direito & saude, é influenciada pelos conhecimentos acumulados e pelo paradigma
hegemdnico de ciéncia, de modo que diferentes modelos consistem em respostas
politicas produzidas frente aos problemas de salde de uma dada sociedade,
considerando custos, demandas e a capacidade dos diferentes agentes em fazer valer
seus interesses e direitos (FERTONANI et al., 2015, p.1875).

Os movimentos de definicdo de um ou outro modelo caminham ora no sentido de
conservacdo do modelo tradicional, ora no sentido de um novo modelo, ora na convivéncia
conflitiva ou complementar entre eles. Destacam-se, portanto, neste processo, 0s movimentos
do cotidiano do trabalho em salde, como as relagdes entre pessoas, 0 envolvimento e a
corresponsabilizacdo (dos gestores, profissionais de salde e dos usuarios) na atencdo a salde,
bem como o vinculo, acolhimento e humanizacéo das préaticas assistenciais (FERTONANI et
al. 2015).



37

Todo sistema de servigos de saude possui duas metas principais. A primeira é
otimizar a saude da populacdo por meio do emprego do estado mais avancado do
conhecimento sobre a causa das enfermidades, manejo das doencas e maximizacao da saude.
A segunda meta, e igualmente importante, € minimizar as disparidades entre subgrupos
populacionais, de modo que determinados grupos ndo estejam em desvantagem sistematica
em relagdo ao seu acesso aos servigos de salde e ao alcance de um 6timo nivel de salde
(STARFIELD, 2002).

Atualmente, tanto a estratégia de salde da familia quanto a reestruturacdo da
atencdo em saude mental passam por importantes transformacfes conceituais e operacionais,
reorientando o foco no modelo de salde hospitalocéntrico, para um outro descentralizado,
integrando servicos de saude.

No cenario da Atencdo a Salude Mental, vale ressaltar algumas singularidades da
trajetoria da reforma quando a comparamos com a implantacdo de outras politicas do SUS.
Tém-se a hipotese de que a politica de SM brasileira, além de incorporar as diretrizes gerais
do SUS — direito a saude, integralidade da atencdo, etc. —, realizou, a0 mesmo tempo, uma
reforma da reforma. Ou seja, junto com a expansdo da cobertura, realizou-se, em alguma
medida, uma reforma do paradigma teorico psiquiatrico tradicional que levou a realizar-se
uma extensédo do cuidado valendo-se de um modelo de atencéo inovador (CAMPOS, 2008).

Diante da articulacdo entre o processo assistencial da ESF e as acfes de salde
mental, algumas transformac6es ocorrem neste formato de atendimento. O usuario se mantém
privilegiando a consulta especializada por um lado, mas reconhecendo a importancia da
escuta, por outro. Ja os profissionais reconhecem que as praticas sdo processuais por serem
modificadas com as experiéncias vividas no matriciamento a cada dia (PINTO et al. 2012).

A politica de saude mental, além da universalizacdo da atencdo, cuidou de
construir um novo paradigma de conhecimento. Uma evidéncia dessa singularidade foi o
nome modelo de atencdo em salde mental do SUS e que vem resultando na criacdo e
implementacdo de novos arranjos organizacionais, como sdo 0s Centros de Atencédo
Psicossocial (CAPS), as Residéncias Terapéuticas (RT), etc (AMARANTE, 2010).

De inicio, foi muito forte a perspectiva centrada na determinacdo do processo
saude e doenga. A critica a biomedicina e ao conceito tradicional de saude e doenga também
foi intensa no movimento. Entretanto, ao organizarem-se 0s novos servicos (CAPS, centros de
convivéncia etc.) os profissionais foram obrigados a se socorrer de seus conceitos e modos de
fazer clinica ou reabilitacdo tradicional (CAMPQOS, 2008).
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Em relacdo as préticas voltadas para saude mental na APS, as atividades carecem
ser transversais. Assim, o enfoque dado aos problemas psiquicos deve permear as demais
abordagens programadas para cada grupo populacional, situacdo de risco ou vulnerabilidade.
Na rotina das equipes da ESF, este trabalho é realizado com dinamicas em sala de espera, nas
discussbes coletivas e no dialogo individual em cada atendimento. No conteludo de cada
atendimento com énfase nos aspectos da subjetividade e no equilibrio mental do individuo
estdo as situacdes que o envolvem nas suas relagcdes sociais e no enfrentamento do estresse
cotidiano (PINTO et al. 2012).

O atendimento conjunto, realizado por mais de um profissional, é definido como
enriquecedor ao aprendizado. E preferido tanto para o profissional que vivencia essa
modalidade, como para os profissionais que experienciam a modalidade de discusséo clinica.
Entretanto os profissionais relatam que ocorre resisténcia por parte dos apoiadores na ado¢do
dessa metodologia de trabalho. A forma de apoio relatada com mais frequéncia é a discussdo
de casos, mas esta ndo é considerada uma regra e depende dos arranjos estabelecidos entre o
Apoio Matricial (AM) e a equipe de referéncia (HIRDES, 2015).

Na abordagem dos casos de saude mental o foco tende a ser o desequilibrio
psiquico demarcado pelos comportamentos ndo comuns para a vida. Os transtornos e seus
niveis de gravidade entornam o atendimento segundo o qual tais sintomas assumem uma
ordem de resolucdo ou encaminhamento. Sumariamente, as ag¢fes sdo voltadas para a
manutencdo do equilibrio, se o caso for leve; ou, para 0 encaminhamento direto a servicos
especializados, tais como o CAPS, para casos moderados ou graves (PINTO et al. 2012).

Observa-se que uma dificuldade do processo reside na integragédo e na retaguarda
do servico especializado, o0 CAPS. Em regra, o agendamento é realizado por intermédio do
apoiador, o que gera descontentamento pela possivel desvalorizacdo da equipe da ESF em sua
capacidade de avaliacdo. Porém, ndo sdo todos os apoiadores que restringem 0 acesso ao
CAPS. Essa parece ser uma pratica dos profissionais ndo vinculados ao AM. A cogestdo e a
corresponsabilizacdo séo os pilares do AM. Estabelece-se, assim, 0 eterno tensionamento de
guem é o paciente (HIRDES, 2015).

A integracdo permite a resolucdo de casos na APS e evidencia outros que
necessitam de atencdo especializada. O néo reconhecimento dessa necessidade traz a tona a
insatisfacdo dos generalistas. Para eles, a descentralizacdo da saude mental por meio do AM
fechou a porta de acesso ao CAPS. Assim, pode-se depreender que ha tensionamentos e
rupturas na articulacdo em rede, sobretudo no que concerne ao encaminhamento de pessoas ao

CAPS. Os profissionais do CAPS ndo aceitam a referéncia direta de um profissional da ESF,
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sob a justificativa de que existe 0 AM, sendo necessaria a intercessdo do apoiador. Em Gltima
andlise, esses tensionamentos configuram disputas de poder e protagonismo (HIRDES, 2015).

Os campos de interacdo saude mental e APS, mediante o envolvimento de
especialistas e generalistas, promovem novas relagdes, interacdes e praticas profissionais.
Poderdo, também, promover um novo paradigma de salde publica, que incorpore
efetivamente a nogéo da integralidade do cuidado (HIRDES, 2015).

A humanidade é referida como um valor essencial. E expressa como a
centralizacdo na pessoa atendida, mediante uma relacdo personalizada, permeada pela
sensibilidade, pelo interesse, pela responsabilidade e comprometimento com o paciente.
Derivam da humanidade o respeito, a consciéncia da necessidade de compreensdo do paciente
e a tranquilidade nas decisfes clinicas. A maturidade profissional € vista como um aspecto
importante para a personalizacdo da relacdo e a superacdo da centralizacdo nos aspectos
técnicos, visualizada como uma forma de protecdo. A motivacdo para o atendimento; o
interesse; 0 compromisso com 0 paciente e com colega (apoiador e outros profissionais da
equipe); a disponibilidade para ver e conhecer o paciente; o ndo julgamento; a centralizacdo
na pessoa e ndo nos seus sintomas foram reportados como valores que perpassam a pratica
(HIRDES, 2015).
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3.3 SINGULARIDADES NA PRODUCAO DO CUIDADO INTEGRAL

Podemos definir a producdo do cuidado em salde como o provimento ou a
disponibilizacdo das tecnologias de salde, de acordo com as necessidades singulares de cada
pessoa, em diferentes momentos de sua vida, visando seu bem estar, seguranca e autonomia
para seguir com uma vida produtiva e feliz. Realiza-se em mudltiplas dimensdes que,
imanentes entre si, apresentam, todas e cada uma delas, uma especificidade que pode ser
conhecida para fins de reflexdo, pesquisa e intervencdo. Podemos pensar a gestdo do cuidado
em saude sendo realizada em cinco dimensdes: individual, familiar, profissional,
organizacional, sistémica e societaria (CECILIO, 2011).

O ato de cuidar € sempre singular, depende do trabalhador e usuario,
especialmente do encontro entre ambos e sua espetacular capacidade de producdo
intercessora, de se produzirem nos afetos mutuos como dindmica deste encontro, mediadas
pelos agenciamentos que cada um traz sobre o significado do que é cuidar (FRANCO, 2015).

Produzir cuidado significa aproximar-se do outro e valorizar as necessidades das
pessoas que demandam atencdo. Trata-se, portanto, de encontros conectados por dialogo entre
0 cuidador e quem recebe o cuidado. Ndo se pode esquecer que a producdo do cuidado
envolve dispositivos como acesso, acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e resolubilidade,
no sentido da busca continua pela atencdo integral e de qualidade. E preciso aliar a agenda
politica da regionalizacdo com a producdo do cuidado no cotidiano da APS, implicando
responsabilidade e compromisso das equipes de saude (ASSIS, 2015).

Pode-se observar que o fato do processo de trabalho estar centrado no trabalho
vivo, que se realiza em ato, com base no encontro entre o trabalhador e usuério, onde todos 0s
gue se encontram sofrem os efeitos entre si, coloca 0 modo de producdo do cuidado na
atencdo basica, em especial como de alta complexidade (FRANCO, 2015).

As contribuicdes de Franco e Assis convergem ao ressaltarem que a producgéo do
cuidado implica, necessariamente, aproximar-se do outro, valorizando as necessidades das
pessoas que demandam a atencdo por meio de encontros conectados por didlogo entre o
cuidador e quem recebe o cuidado. Para Tanto, sublinham que a producéo do cuidado requer
dispositivos como acesso, acolhimento, vinculo e resolubilidade, no sentido da busca continua
pela atencdo integral e de qualidade (ALMEIDA; SANTOS, 2015).

Além da valorizacdo do espaco do trabalho, hd a necessidade de buscar
alternativas para os problemas relacionados a ndo valorizagdo dos trabalhadores de saude.

Assim, todos os profissionais de satde podem e devem fazer a clinica ampliada, pois escutar,
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avaliar e se comprometer na busca do cuidado integral em salde é responsabilidade de toda
profissdo da &rea de saude (BRASIL, 2010a).

A atencdo coordenada é justificada e necessaria, porque é cada vez maior 0
numero de pessoas que sofrem de mais de uma doenca e recebem cuidados de satde por
trabalhadores de diferentes especialidades. Necessidades de salde sdo bastante complexas e
em geral ndo sdo adequadamente tratadas por sistemas de saude caracterizados pela
especializacdo e orientacdo profissional isolada. A inadequacdo pode resultar ndo s6 em
necessidades ndo atendidas, como também em tratamentos desnecessarios, duplicidade de
acoes e medicalizacdo excessiva (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Na rede de atenc¢do a salde do SUS, a producdo do cuidado recorre a hegemonica
pratica assistencial fundamentada na operacionalizacdo de procedimentos de cunho
biologizante, quase sempre voltados para a cura ou a reabilitacdo. Dessa forma, 0 modelo de
atencdo baseado na promocdo da saude, preconizado na formulacdo das politicas publicas,
contrasta com a realidade vivenciada no cotidiano das relagdes terapéuticas (PINTO et al.
2012).

Publicacdes do Ministério da Salude descrevem a integralidade como um principio
que pode ser contemplado por meio de um modelo assistencial organizado de forma
hierarquizada e descentralizada, com sistemas formais de referéncia e contrarreferéncia, cuja
garantia da integracdo dos recursos de infraestrutura € fundamental. A atencdo integral
depende de uma rede articulada de tal forma que os problemas apresentados pelos individuos
possam ser abordados em todos os niveis de assisténcia necessarios para a sua resolucdo e que
0 acesso a estes diferentes niveis seja harmonioso e agil (STARFILD, 2010).

Merhy (2012) faz uma provocacao sobre as tensdes no SUS, que pode ser analoga
a producdo do cuidado em ato. Ou seja, 0 encontro entre profissional de saude e usuario do
Servico precisa provocar uma posicdo de troca e de conexdes, buscando um entendimento
mutuo, valorizando o outro como alguém que ¢ “produtor em si de modos de vida”. A riqueza
destas conexdes existenciais orienta a producdo da vida que é fundamental para a construcao
do cuidado em saude.

Inegavelmente, muitas pessoas estdo ausentes dos servicos, por diversos motivos
que impedem sua entrada. Caracterizam a demanda reprimida pelo sistema. Para tanto, a
atencdo integral mobiliza a equipe para uma aproximacao intersubjetiva, observando questfes
e condicBes da dimensdo psicossocial, tanto nos aspectos socioeconémicos como também na
condicdo clinica que facilitem o acesso e efetivem a resolugdo de queixas e necessidades
(PINTO et al. 2012).
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Na efetividade do seu processo de cuidado, o dispositivo da corresponsabilizagédo
entre equipe e usudrio incorpora a familia, a comunidade e as agdes intersetoriais articuladas
no contexto sociocomunitario. O diferencial deste dispositivo terapéutico se pauta no
compartilhamento de problemas vividos e na pactuacdo integrada das resolucdes. A medida
que todos assumem a responsabilidade para a melhoria das condigdes de vida, seja individual
ou coletiva, os resultados sdo alcangados de modo mais resolutivo. Os familiares e usuarios
dispdem de iniciativas matuas juntamente com a equipe que favorecem a assisténcia integral e
0 acesso ao servico de saude. No entanto, o envolvimento compartilhado exige a efetiva
participacdo do usuario em seu processo de restabelecimento do equilibrio (PINTO et al.
2012).

Além disso, é preciso considerar e valorizar o poder terapéutico da escuta e da
palavra, o poder da educacdo em salde e do apoio matricial a fim de construir modos para
haver a correponsabilizacdo do profissional e do usuério (BRASIL, 2010c).

E no territorio onde a populagdo efetiva seu cuidado e, por isso, os dispositivos
assistenciais do SUS devem se articular com tais instituicGes para compor pactos de atuacao
integrada (PINTO et al. 2012).

As redes se formam por imperativo do préprio trabalho, em que ndo ha
autossuficiéncia de nenhum saber e fazer, é necessario produzir conexdes entre 0s proprios
trabalhadores para que se produza o cuidado. Os trabalhadores conversam entre si todo o
tempo de trabalho, e é nos atos de fala que vdo produzindo as ac¢des do cotidiano, o cuidado
vai fluindo como produto do esfor¢o de cada um (FRANCO, 2015).

No contexto das praticas assistenciais, faz-se pertinente a existéncia de acdes
intersetoriais voltadas para as necessidades e problemas de satde, bem como de praticas de
vigilancia para 0 monitoramento da situacdo de salde e tomada de decisdo descentralizada.
Logo, ressalta-se a importancia da articulacdo e integracdo entre os niveis de promocao,
prevencao e recuperagao para 0s agravos priorizados no ambito local, com direcionalidade e
consisténcia entre acdes realizadas e problemas abordados. Além disso, devemos lembrar que
as praticas desenvolvidas na abordagem integral a salide devem estar também dirigidas para
cada encontro especifico dos sujeitos com a equipe dos servicos de salde (ARREAZA;
MORAES, 2010).

O acolhimento € uma das importantes diretrizes de organizacdo dos servicos de
salde, e requer novos significados na relagdo com os usuarios, promovendo uma escuta
qualificada do seu problema de saude, resposta positiva, estabelecimento de vinculos e

responsabilizacdo do seu problema. Nota-se que para o acolhimento se efetuar nas relacdes de
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cuidado, ndo é necessario estar institucionalizado na rede de servicos, ele existe desde que 0s
processos de trabalho o revelam como uma prética internalizada pelos trabalhadores, um
modo de produzir o cuidado (FRANCO, 2015).

No estudo de Hirdes (2015) a integralidade do cuidado foi reportada pelos
profissionais na compreenséo de que as questdes de ordem emocional e de salde mental s&o
transversais a todas as praticas. A pertenca ao territério significa mote para a
responsabilizacdo - mesmo com o foco da atencao especializada, a equipe continua articulada
com o caso. A longitudinalidade aparece como um atributo que propicia 0 acompanhamento
das situacbes de doencas e crises da familia no curso da vida de seus integrantes. O olhar
contextualizado para o cenario amplo da vida das pessoas e 0 resgate da historia de vida
permite a planificacdo de projetos terapéuticos singulares na perspectiva do paradigma da
clinica ampliada e de producéo de vida.

O sentido ou dimensdo da integralidade é a abordagem integral do individuo e da
familia, relacionada a um valor a ser sustentado e defendido nas préaticas dos profissionais de
salde, ou seja, um valor que se expressa na forma como os profissionais respondem aos que
os procuram (STARFIELD, 2010).

A integralidade do cuidado depende da redefinicdo de préaticas, de modo a criar
vinculo, acolhimento e autonomia, o que valoriza as subjetividades inerentes ao trabalho em
salde e as necessidades singulares dos sujeitos, como pontos de partida para qualquer
intervencdo, construindo a possibilidade do cuidado centrado no usuario. Exercer a
integralidade passa pela necessidade de repensar praticas e conformagbes dos servicos
publicos de saude, ainda hoje caracterizados pela descontinuidade assistencial (OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013).

Acrescenta-se a isto que a organizacao e supervisdo em equipe do processo de
trabalho produtivo e a participacdo dos usuarios na definicdo de prioridades do cuidado a
salde, como parte das préaticas cotidianas da geréncia de servicos descentralizados, devem ser
consideradas como instrumentos importantes na cogestdo de préaticas assistenciais e apreensao
de respostas efetivamente dadas no nivel local. Isso reflete de certa forma a capacidade
técnico-politica e social do gestor em ampliar o seu poder decisério e mediagdo na
implementacao das agdes de salde, como no acompanhamento do impacto a ser produzido no
estado de saude dos sujeitos e coletividade ao longo do tempo (ARREAZA; MORAES,
2010).

Sendo assim, ndo ha um juizo de valor sobre as redes ou ato de cuidar, ndo existe

um ““a priori”, pois as redes e o cuidado vdo se produzindo no encontro. Podem assumir
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caracteristicas diferentes em uma mesma equipe, por exemplo os agenciamentos, que pdem o
trabalhador em movimento para o cuidado, pode ser na dire¢do de produzir o acolhimento ou
um cuidado biomédico, suas caracteristicas s6 vao ficar claras quando houver o cuidado, o ato
de cuidar se consumar (FRANCO, 2015).
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4 BASE TEORICA

4.1 AVALIACAO PARTICIPATIVA NO CENARIO DA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE

Nos ultimos anos o processo avaliativo vem passando por diversas modificacdes
no cendrio da saude, desde suas estruturas, seus instrumentos utilizados para avaliar, até a
prépria caracteristica que o avaliador tem possuido durante a intencdo, a aplicacdo, o
desenvolvimento e a critica final da avaliag&o.

A avaliacdo é considerada uma éarea de conhecimento ainda jovem, existindo
diferentes definicdes e classificacbes, mas nem sempre ha coincidéncia e acordo entre 0s
diferentes estudiosos e avaliadores. Apesar da discordancia e dos desentendimentos entre as
diferentes escolas e perspectivas de avaliacdo, a reflexdo conceitual e metodoldgica tende a
convergir sobre alguns denominadores comuns fundamentados em abordagens mais
pragmaticas e menos ideoldgicas (SERAPIONI, 2009).

A construcdo da avaliacdo se tornou mais fundamentada e esclarecida com o
passar dos anos, contribuindo para que as imperfei¢des visualizadas nas chamadas “geragdes”
fossem superadas por novos significados atribuidos ao processo avaliativo e incorporados a
geracgdo seguinte. Dentro de cada contexto histdrico em que as geracGes estavam inseridas, a
avaliacdo passou a contribuir diretamente com o desenvolvimento e aperfeicoamento de
sujeitos para alcancar e consolidar seus determinados objetivos.

Para Guba e Lincoln (2011) a compreensdo das dimensdes da avaliagdo ocorre a
partir da divisdo dentre essas geracdes, pensadas assim, de forma a facilitar a compreenséo
didaticamente. Com todas as atribuicbes dadas a avaliacdo durante as trés geracOes
elucidadas, estes autores trazem a reflexdo sobre alguns problemas predominantes nas trés

geracOes, que poderdo ser visualizadas por meio do quadro a seguir:
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Quadro I1- Problemas visualizados nas trés primeiras geracoes da avaliacéao.

Tendéncia ao gerencialismo | Por conta dos administradores serem 0s principais
firmadores de contratos de avaliacdo, o avaliador é privado
de seus direitos, visto que o administrador que determina
quanto a divulgacdo dos resultados e quanto a interpretacdo
dos mesmos. A tendéncia é que a relacdo entre o
administrador e o avaliador seja amistosa, pois o0
administrador fica isento de responsabilidades de aplicacéo e
0 avaliador garante a fonte de renda se a avaliagdo for

aprovada.
Incapacidade de acomodar o | A metodologia utilizada na maioria das avaliacbes &
pluralismo de valores cientifica, ou seja, traz a concepg¢do de que a ciéncia é isenta

de valores. Contudo, vivemos em uma sociedade pautada no
pluralismo de valores, fazendo seu reconhecimento ser
necessario para uma maior eficicia da avaliacdo. Durante as
trés geracBes, em nenhum momento é levado em conta a
existéncia de valores.

Comprometimento Por conta do método cientifico, o positivismo é considerado
exagerado com a [ como paradigma nesse contexto avaliativo. Com isso, as leis
investigacao imutaveis vdo compreender a realidade, descontextualizando

0 objeto e levando a tendéncia para resultados generalizados.

Fonte: Guba e Lincoln, 2011.

Nas trés primeiras geracdes 0 método €, estritamente, quantitativo, ou seja, 0 que
ndo pode ser mensurado ndo é real. A partir disso, pode-se observar que esse paradigma
cientifico apoia-se na rigidez dos dados fornecidos durante o processo, contando com a
isencdo de valores e a aceitacdo imediata do fato por ser prova cientifica. O avaliador vive
uma realidade isenta de responsabilidade moral por suas acdes, visto que ninguém pode ser
acusado de estar avaliando um fato tal qual como € visto. Nenhuma das trés gera¢des aponta o
avaliador como responsavel pelo resultado vindo da avaliacdo, sendo, nessas geracdes, a
funcdo do avaliador finalizada no momento da apresentacdo do relatério final (GUBA;
LINCOLN, 2011).

Tanaka e Tamaki (2012) desconstroem essa visdo do avaliador restrito e isento de
responsabilidades a partir do momento que consideram que a constru¢cdo do processo
avaliativo deve privilegiar a todos que participam dele, ou seja, todos que serdo afetados pelas
acOes desencadeadas pela avaliagdo devem se sentir participantes e interessados pelos
resultados obtidos.

Entende-se tambeém a concepc¢éo de que é necessaria a contextualizacdo do objeto,
pois o conhecimento do contexto torna-se essencial para estabelecer o objetivo da avaliagéo,

mas antes, é primordial o reconhecimento dos atores envolvidos, pois cada sujeito carrega
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uma série de significados e experiéncias vividas na realidade em estudo, garantindo a

pluralidade de valores. Nisso:
...O avaliador tem que conceber um processo avaliativo através da escolha de
metodologias, indicadores e de pardmetros que contemple essa diversidade de
aspectos e que direcione as decisdes e as agdes para propiciar 0 maximo de beneficio
a salde da populagdo. Uma tarefa que faz com que cada avaliagdo seja um caso
particular que requer criatividade por parte do investigador/avaliador na formulag&o
de melhor estratégia, na selecdo da abordagem, na definicdo de niveis e atributos,

bem como a selecdo de critérios, indicadores e padrdes (TANAKA; TAMAKI.
2012).

A avaliagdo ndo é um evento isolado, e sim um processo que integra avaliadores e
avaliados, almejando o compromisso e o aperfeicoamento dos individuos, grupos, programas
e instituicdes. E importante destacar que soma aos elementos normativos a necessidade de
considerar os elementos do contexto (WELLER, 2008).

Segundo S& e Moyses (2009) os processos avaliativos fazem parte de uma acéo
reflexiva do homem a respeito de um determinado sujeito-objeto, sendo assim, uma
oportunidade de aprendizagem capaz de induzir mudancas e consolidar praticas dentro de um
determinado contexto de estudo.

Esses mesmos autores, referem ainda que:

“Processos avaliativos podem dar suporte a construgdo de melhores praticas em
politicas publicas ou intervengbes sociais, produzindo e sistematizando
conhecimentos, respondendo as demandas por novos referenciais com alternativas
conceituais e propostas de intervencgdes indutoras de mudancas [...]. Além disso, a
avaliagdo pode fortalecer habilidades e capacidades para a tomada de decisdo

informada, oportunizada por reflexGes e aprendizagens de individuos e grupos
envolvidos.” (SA; MOYSES, 2009, p.29).

Nesse sentido, pode-se considerar que a pratica avaliativa € um instrumento com
dimensGes politicas e sociais, visto que, por objetivo maior, a avaliacdo vai conceber, a partir
de critérios especificos de analise, uma determinada acdo a fim de trazer melhorias para 0s
processos de aprendizagem e um maior estimulo para o desenvolvimento de pessoas e
organizagOes que busquem esse método como construtor de novos parametros.

Outra caracteristica importante é considerar a avaliagdo como uma construcao que
envolve os mais diferentes atores, e que rompe também como o modelo quantitativo e
positivista predominantes. Seu método fundamenta-se na apropriacdo de estratégias de
abordagem antropoldgica para aplica-las na avaliagdo de programas e servi¢cos (WELLER,
2008).

E fundamental contextualizar esse trabalho com a utilizacdo de uma metodologia

que estimula o envolvimento dos gestores, profissionais e trabalhadores locais na busca por
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respostas a questdes de interesse direto. E possivel iniciar um processo de reconhecimento da
necessidade, aproximacdo e apropriacdo da informacéo, sustentado por medidas simples de
obtencdo de dados, andlise e reflexdo, que tendem a potencializar a fragil situacdo da
avaliacdo no processo de tomada de decisdo (ALMEIDA; TANAKA, 2016).

Dentre os principais desafios e debates presentes no campo da avaliagdo em
salde, um dos primeiros a ser reconhecidos é que as acles e praticas de salde tém natureza
social e historica, o que ndo pode e nem deve ser negligenciado por quem pretende avalia-las.
Sendo fato que o objeto da avaliagdo se modifica em funcdo do tempo e do seu contexto, e
também que a propria pesquisa transforma o objeto avaliado naquilo que faz parte da sua
esséncia, tomado e problematizado no processo de avaliagdo. Outro desafio a ser considerado
¢ a dimensao subjetiva da avaliacdo a despeito de um julgamento sobre uma dada intervencéo,
devendo-se ter em mente que qualquer juizo de valor esta orientado por uma visdo de mundo
do sujeito da pesquisa (ARREAZA; MORAES, 2010).

Tanaka e Tamaki (2012) afirmam que a avaliacdo € fundamentalmente marcada
por um julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou objeto que esta sendo avaliado.
Nesse sentido, o papel da avaliacdo vai ser de fornecer elementos que propiciem o aumento da
eficiéncia (relacdo entre produtos e recursos), da eficacia (atingir os objetivos estabelecidos) e
da efetividade (resolver problemas identificados) das atividades desenvolvidas pelo servigo ou
pela organizacao avaliada.

A avaliacdo, especialmente de abordagem participativa, pode se constituir em
instrumento de aprendizagem para atores locais, na medida em que enderece suas questfes e
aporte informacfes relevantes a tomada de decisdo, permitindo ampliar o potencial de
mudangas nas praticas municipais de trabalho e gestdo (ALMEIDA; TANAKA, 2016).

Existem muitas definigdes de “participagdo” e classificagdes de “abordagens
participativas”. Entretanto, um dos aspectos que parece comum a todas elas é a énfase na
parceria horizontal estabelecida entre especialistas em avaliagdo e interessados no objeto
avaliado, visando a producdo conjunta de um conhecimento avaliativo (ALMEIDA,;
TANAKA, 2016).

Outra caracteristica que se faz importante elucidar e distinguir € o monitoramento
da avaliacdo propriamente dita. Entende-se por avaliacdo, a realizacdo de um conjunto de
atividades técnico-cientificas ou técnico-operacionais que buscam atribuir valor de eficiéncia,
eficdcia e efetividade a processos de intervencdo em sua implantacdo, implementacéo e
resultados. Entende-se por monitoramento, a observagéo e o registro regular das atividades

previstas dentro de um projeto ou programa. Esse ultimo se configura como um processo
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rotineiro de acimulo de informagdes sobre determinada proposta em todos 0s seus aspectos,
por meio de observacéo sistematica e com propdsitos definidos (MINAYO, 2014).

Existe uma lacuna no estudo de movimentos de avaliacdo realizados em nivel
local, que visem ao alcance de um nivel mais profundo de compreensédo da organizacdo dos
servigos, incluindo relagdes entre formatos assumidos e contextos determinados (ALMEIDA,
TANAKA, 2016).

Desta forma, idealiza-se 0 mesmo paradigma que Patton prop6s em 1997 —
definindo-o como paradigm of choice (Paradigma de escolha) — este sugere que se deve
dispor de um amplo repertdrio de métodos e técnicas a serem utilizados na variedade dos
problemas. Esse paradigma reconhece que diferentes métodos sdo apropriados para diversas
situacOes e propositos de avaliagéo.

Corroborando com esta linha de raciocinio, Guba & Lincoln (1989) teoricos da
abordagem construtivista em avaliacdo, admitem que, embora o avaliador da quarta geragao
use prioritariamente os métodos qualitativos, “ha momentos em que os métodos quantitativos
— testes ou outros instrumentos de mensuracdo — sdo e devem ser utilizados”.

H4&, consequentemente, um amplo consenso sobre a importancia de adotar uma
pluralidade metodoldgica para responder as diversas questdes propostas pelos processos de
avaliacdo e pelas necessidades dos diferentes atores envolvidos (SERAPIONI; LOPES;
SILVA, 2013).

Em muitos casos, observa Patton (1997), a combinacdo dos dois métodos de
pesquisa se revela estratégica, evidenciando uma inegavel riqueza de analise dos problemas
estudados, sobretudo quando eles elucidam aspectos complementares do mesmo fendmeno.

Leva-se em consideracdo que a pesquisa avaliativa deve ser pensada e efetuada
para que seus resultados e recomendacdes sejam realmente aplicados no contexto que foi
desenvolvida a pesquisa. Foi essa mesma constatacdo que levou Patton, em 1997, a escrever
especificamente sobre o assunto, a Utilization-Focused Evaluation (Avaliagdo Focada na
Utilizagdo), foi a obra em que o autor afirma que “os resultados das avaliacdes deveriam ser
julgados por sua utilidade” (SERAPIONI; LOPES; SILVA, 2013).

Para ser viavel, uma avaliacdo deve ter condi¢des de realizagdo do ponto de vista
financeiro, técnico e gerencial. Toda avaliacdo precisa de orcamento compativel com o nivel
de profundidade que seu propdsito e o objeto estudado requer (MINAYO, 2014).

Patton (1997) também aconselha aos avaliadores a manterem uma estreita relacéo
com os promotores e financiadores da avaliacdo para ajuda-los a identificar os pontos criticos

do programa ou servico e escolher o tipo de avaliacdo de que eles necessitam.



50

Do ponto de vista técnico, é preciso que a organizacdo de uma avaliagdo leve em
conta o desenvolvimento tedrico ja consolidado universalmente nessa area, para que todo o
instrumental utilizado seja qualitativamente adequado aos objetivos propostos (MINAYO,
2014).

Considerando a necessidade do reconhecimento do pluralismo de valores, é
imprescindivel analisar o modelo de avaliacdo proposto por Guba & Lincoln (1989) em sua
obra Avaliacdo da Quarta Geracdo (AQG), que visa valorizar as demandas, as preocupacoes
e 0s assuntos postos pelos diversos atores e grupos de interesses. Para 0s autores, é a interacao
constante entre avaliador e implicados que cria o produto da avaliacdo mediante a adogdo da
abordagem hermenéutico-dialética (SERAPIONI; LOPES; SILVA, 2013).

Guba e Lincoln (1989) sugerem ainda que a AQG trata-se de um espaco
democratico e dialético no que os sujeitos podem interagir e participar livremente no processo
deliberativo, apresentando seus prdprios pontos de vista e demandas. O avaliador participa,
junto aos outros atores, na construcdo do consenso, desempenhando o dificil papel de
mediador, que exige capacidades e habilidades de negociacdo entre todos 0s grupos e
perspectivas de analise.

Em si mesma e para que tenha sucesso, a avaliagdo qualitativa precisa ser
encarada como um processo que reconhece 0s varios atores institucionais ou que compdem
uma politica publica ou social — em seus diversos papéis e fungbes — como agentes de
mudanca ou conservadorismo atuando, portanto, num ambiente de aprendizagem. Gestores e
técnicos que vislumbram o papel da avaliagdo como parte de seu planejamento e de sua
programacdo cotidiana criam espacos permanentes de reflexdo sobre a praxis. Isso lhes
permite desconstruirem ideias pré-concebidas, alinhar conceitos, fazer correcdo de rumos,
mudar prioridades, abrir mao de iniciativas que nao se mostram frutiferas e até trocar seus
lideres (MINAYO, 2014).

Limitacdes importantes advém da falta de institucionalizagdo do processo, que
teve insercdo organizacional limitada. Entretanto, a experiéncia mostra que dificilmente se
parte de condicGes ideais: elas sdo construidas a partir de processos ascendentes (ALMEIDA,;
TANAKA, 2016).

O marco tedrico deste estudo esta embasado nos pressupostos da Avaliacdo
Participativa de Guba e Lincoln (2011), o qual a define como avalia¢do baseada no paradigma
construtivista, como negociacdo entre as partes interessadas - o pesquisador-avaliador ai
situado e ndo apenas juiz. Apoio nos métodos qualitativos, oriundos das ciéncias sociais, além

dos quantitativos, com foco na utilizacdo dos resultados da avaliagdo na melhoria da



51

intervencdo. Os outros autores da avaliacdo possibilitam ampliar a analise em relacdo a

atencdo primaria.
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5 METODO

5.1 NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo avaliativo, de natureza qualitativa e quantitativa, com
prevaléncia da primeira e aproximacdo da abordagem construtivista. Esse tipo de estudo
corresponde ao julgamento das praticas sociais, principalmente das resultantes da acdo social
planejada, tais como politicas, programas e servicos de saude (HARTZ; SILVA, 2008).

Na etapa qualitativa da pesquisa, para aprofundamento das informacgoes, foram
realizadas entrevistas em profundidade com questdo norteadora e observagao sistematica, com
0 objetivo de analisar as situacGes de salde da populacdo, demanda e oferta de servicos,
processos de trabalho e producéo do cuidado integral.

Na etapa quantitativa da pesquisa, para complementacao aplicou-se o Instrumento
de Avaliacdo da Atencdo Priméaria (PCATool — Primary Care Assessment Tool) para 0s
profissionais e usuarios, a qual busca avaliacdo da Atencdo Priméria a Salde com a utilizacéo

do marco conceitual de Starfield (2002).

5.2 CAMINHOS DA PESQUISA

5.2.1 Campo Empirico

A pesquisa foi realizada nas Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS), que
por sua vez, ficam a cargo de responsabilidade das Coordenadorias Regionais de Salde
(CORES) do municipio de Fortaleza - CE, este se encontrava dividido em seis
Coordenadorias Regionais de Saude e uma regido denominada centro.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
Fortaleza é a cidade mais populosa do Ceara e a quinta mais populosa cidade do pais, com
populacédo estimada de 2.447.409 habitantes, sendo a capital de maior densidade demografica
- 7.764,6 hab/km2,

A Secretaria Municipal de Saide (SMS) de Fortaleza é o 6rgdo da administracdo
direta da Prefeitura de Fortaleza que gerencia a oferta de agdes e servigos de salude no ambito
do SUS. No modelo de descentralizagdo da administracdo publica municipal em Fortaleza, a
SMS se articula diretamente com as seis CORES por meio dos respectivos Distritos de Salde
(FORTALEZA, 2016).
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Figura 1. Divisdo administrativa da cidade de Fortaleza - Coordenadorias Regionais de
_ Saude (CORES) _ _
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A Secretaria Municipal de Salde administra uma rede prépria de servicos de
salde e mantém convénio com uma rede de hospitais e clinicas publicas, particulares ou
filantropicas. A rede propria € formada por 110 postos de saude, dois Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO), duas Farmécias Populares, 14 Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS), oito hospitais secundarios, um hospital terciario, outro de atencédo
secundaria e terciaria e o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU). A rede
conveniada é composta por clinicas e hospitais publicos, privados e filantrpicos
credenciados, que prestam servigos de consultas, exames e internagdes (FORTALEZA, 2016).

A porta de entrada dos servicos de saude que devem ser preconizadas Sdo as
UAPS, que oferecem a atencdo primaria a populacao, tendo como referéncia a ESF. As UAPS
abrigam equipes da ESF, que retnem médicos, enfermeiros, dentistas, técnicos de
enfermagem e agentes comunitarios de saude, e deveriam contar com o suporte dos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF), formados por outros profissionais, como
fisioterapeutas, educadores fisicos, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, assistentes sociais,

etc.
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Nas UAPS os profissionais poderdo, a depender da necessidade dos usuérios,
encaminha-los para consultas com especialista (CEO, NASF, Policlinica, CAPS e UPA),
assim como para realizacdo de exames especializados, que sdo oferecidos nos centros
especializados da rede publica municipal como também nas clinicas credenciadas ao SUS
(FORTALEZA, 2016).

Os atendimentos de emergéncia e os tratamentos para problemas de salde mais
complexos sdo oferecidos na rede hospitalar publica municipal ou conveniada. A atencéo
secundaria na rede proépria é feita pelos oito hospitais distritais, conhecidos como Frotinhas
(trés) e Gonzaguinhas (trés), além do Centro de Atencdo a Criangca e do Hospital Nossa
Senhora da Conceicgdo. A atencdo terciaria municipal é realizada no Instituto Dr. José Frota
(JF). O Hospital Dra. Zilda Arns Neumann (Hospital da Mulher de Fortaleza) é de atencéo
secundaria e tercidria. A rede hospitalar municipal tem 956 leitos, sendo 553 nos hospitais
secundarios e 403 no hospital terciario — IJF (FORTALEZA, 2016).

Com isso, elencou-se como critérios de selecdo das UAPS que fizeram parte da
pesquisa:

1. Possuir equipe completa de trabalhadores de saude (enfermeiro, médico, odontélogo,
técnicos ou auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de salde);

Com base no consolidado das equipes do més de agosto de 2016, existiam 59
UAPS com equipes completas. Os CAPS, neste municipio sdo divididos de acordo com as
CORES do seu territério, portanto, foi selecionado, através de sorteio simples, um CAPS

GERAL da CORES IV, para a composicao dessa amostra.

5.2.2 Participantes da Pesquisa

Na etapa quantitativa da pesquisa, foram convidados a participarem do estudo, 0s
profissionais integrantes da equipe de Estratégia de Saude da Familia, e os usuarios do SUS.

No que se refere aos profissionais, considerou-se profissionais da salde os
trabalhadores com nivel superior concluido e que atuam na ESF, possuindo vinculo
regulamentado e com execucdo de tarefas no servigo. Destaque para médicos, enfermeiros e
odontologos. Para estes, foi utilizada a escala com versdo direcionada aos profissionais de
saude e, também, ao coordenador/gerente do servico de saude (PCATool versdo

Profissionais).
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Segundo dados disponibilizados pela prefeitura de Fortaleza, a populacdo desses
profissionais que atuam na ESF corresponde, atualmente, a 1.611 profissionais, sendo 690
médicos, 591 enfermeiros e 330 odontdlogos.

O processo de amostragem dos profissionais de salde para esta fase da pesquisa
foi calculado levando-se em consideragdo a formula para o célculo da populagdo finita, com
prevaléncia de 50% e erro amostral de 5%. Portanto, inicialmente a amostra foi estimada em
311 profissionais da saude e distribuida proporcionalmente entre as categorias de acordo com
a populacéo.

Quanto aos usuarios, entende-se que sdo as pessoas acolhidas pela ESF no
funcionamento rotineiro da unidade, e que sdo cadastradas na equipe de saude do territério
adscrito. A escala utilizada foi a Versdo Adultos maiores de 18 anos (PCATool versédo
Adulto). O instrumento foi aplicado aos usuarios que estavam presentes em sala de espera na
ESF.

A amostra estimada de usuarios foi de 300 participantes para a fase quantitativa.
O célculo do valor exato foi impossibilitado, pois a Secretaria Municipal de Saude de
Fortaleza ndo disponibilizou o quantitativo de usuarios atendidos por unidade, sendo
orientado a solicitar o quantitativo desses atendimentos nas préprias unidades a serem
pesquisadas. No entanto, estes dados também nédo foram disponibilizados pelos coordenadores
das unidades, por referirem que o sistema estava em processo de transi¢do e os dados serem
incongruentes com a realidade no periodo de coleta de dados.

Né&o foi possivel concluir a coleta de dados deste estudo com o quantitativo acima
mencionado por diversos fatores, dentre eles destacam-se: 1) A demora na constru¢cdo do
aplicativo para a automatizacdo do PCAToll; 2) O elevado nimero de recusas a participacao
da pesquisa pelos usuarios (27) e, principalmente, pelos profissionais (64), grande parte destas
recusas, foi alegado a falta de tempo para responder um instrumento tdo grande; 3) Demanda
de participantes muito alta para poucos pesquisadores disponiveis. Desta forma, no quadro a
seguir, apresentam-se os resultados obtidos parcialmente até 0 momento de analise dos dados.
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Quadro I11. Participantes da Pesquisa: Etapa Quantitativa

N° Participantes
Grupo | Representacédo Participantes PEINGEEGIES | - G s
calculado
para amostra
Profissionais Médicos 64 !
I de S,aude Enfermeiros 114 16
(Nivel
Superior) Odont6logos 133 10
Usuérios do Usuarios que estdo em
I atendimento na Atencao 150 107
SUS L )
Primaria a Saude.

FONTE: Elaborado pelo autor, 2017.

O cotidiano nos ambientes de cuidado é extremamente participativo, complexo e
dindmico, portanto, é importante apresentar o dia a dia das pessoas que estdo inseridas nesse
processo e as relacbes estabelecidas em cada area, considerando ainda que dentro do proprio
territorio adscrito existem outras microéreas que apresentam caracteristicas especificas.

Com isso, na etapa qualitativa, antes, durante e apds a coleta de dados
quantitativos, foram convidados alguns profissionais e trabalhadores de salde da ESF e
usuarios do SUS para participarem de entrevistas em profundidade, a fim de embrenhar-se e
iluminar possiveis lacunas do conhecimento. Sendo assim, acrescentou-se ainda 0s
profissionais da enfermagem de nivel médio (Auxiliares e Técnicos de Enfermagem). Foram
incluidos, também, alguns profissionais e usuario do CAPS para a composicdo dessa amostra.

Iniciou-se a fase qualitativa, com entrevistas em profundidade com os
profissionais da ESF (uma médica, duas enfermeiras e duas técnicas de enfermagem), em
seguida, buscou-se na unidade usuario que apresentasse sua trajetéria na busca de cuidados a
salde, descrevendo todo o seu percurso na RAS. Selecionando entdo, uma usuaria que estava
em busca de atendimento na ESF. No CAPS, realizou-se as entrevistas com os profissionais
presentes no estabelecimento (duas enfermeiras). Neste local, foi solicitado aos profissionais a
indicacdo de algum usuério do servico que pudesse nos contar um pouco do seu processo de

adoecimento e cuidado, sendo o entrevistado em seguida.
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Quadro V. Participantes da Pesquisa: Etapa Qualitativa

x - N° de
Grupo Representacao Participantes Participantes

Profissionais da Médicos 1

I Saude na ESF :
(Nivel Superior) Enfermeiros 2
Trabalhadores da

I Saude na ESF Auxiliar ou Técnico de Enfermagem 2

(Nivel Médio)
i Usuario do SUS na Usuario que estd em atendimento na 1
ESF Atencdo Primaria a Saude.

Profissionais da

v Saude no CAPS Enfermeiros 2
(Nivel Superior)

v Usuério do SUS no Usuario que estad em atendimento no 1

CAPS Centro de Atencéo Psicossocial.

FONTE: Elaborado pelo autor, 2017.

Quanto a selecdo dos participantes, foram adotados os seguintes critérios de
selecao:
= Profissionais e trabalhadores que estivessem atuando na ESF/CAPS onde
trabalham h& no minimo dois anos.
= Usuarios e acompanhantes que estivessem cadastrados na ESF/CAPS
onde sdo atendidos hd no minimo dois anos.

Optou-se por adotar este tempo de dois anos por acreditar que durante este
periodo os participantes puderam vivenciar diversas experiéncias na ESF/CAPS e assim
relatar com detalhes e precisdo as experiéncias vividas, os sentimentos despertados e as
necessidades sentidas.

Foram excluidos os profissionais e trabalhadores de salde que estavam de férias
ou afastados no periodo das coletas de dados e os usuarios do SUS que estavam presentes na

UAPS, porém nao possuiam cadastro na ESF/CAPS.
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Quadro V. Critérios de Incluséo dos Participantes

Grupo Representacao Critérios de Inclusdo
I Profissionais da Saude Atuacdo na ESF/CAPS ha no minimo dois anos.
] Trabalhadores da Saude Atuacdo na ESF/CAPS ha no minimo dois anos.

Usuarios cadastrados na ESF/CAPS onde sdo atendidos

1l Usuérios do SUS , _
ha no minimo um ano.

FONTE: Elaborado pelo autor, 2017.

Faz-se importante destacar que a participacdo nesta pesquisa foi estritamente
voluntaria, ndo sendo disponibilizado qualquer tipo de beneficio financeiro por sua
participacdo. A selecdo ocorreu aleatoriamente, por meio de sorteio simples e a prépria
demonstracdo de interesse em participacdo na pesquisa pelos sujeitos, desde que atendessem
aos critérios de selecdo. Abria-se oportunidade para qualquer usuario que manifestasse
interesse em participar da pesquisa. Caso esses Ultimos ndo entrassem nos critérios de selecéo,

eram escutados, e somente nos momentos de anélises esses dados eram descartados.

5.2.3 Instrumentos e Técnicas

Para o alcance dos insumos necessarios a investigacdo, foram utilizadas as
seguintes técnicas: o Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Priméaria (PCATool — Primary
Care Assessment Tool), a entrevista em profundidade e a observagdo participante.

Quanto ao questionario, refere-se ao Instrumento de Avaliagdo da Atencdo
Primaria (PCATool — Primary Care Assessment Tool) que apresenta originalmente versdes
autoaplicaveis destinadas a criancas (PCATool versdo Crianca), a adultos maiores de 18 anos
(PCATool versdo Adulto)(ANEXO A), a profissionais de salde e, também, ao coordenador /
gerente do servico de satude (PCTTool verséo Profissionais)(ANEXO B). Criado por Starfield
& cols. na Johns Hopkins Primary Care Policy Center (PCPC), o PCATool mede a presenca e
a extensdo dos quatro atributos essenciais e dos trés atributos derivados da APS
(STARFIELD et al., 2000; STARFIELD, XU e SHI, 2001)

O PCATool foi criado com base no modelo de avaliacdo da qualidade de servicos
de satde proposto por Donabedian (1966). Este modelo de avaliacdo baseia-se na mensuragao

de aspectos de estrutura, processo e resultados dos servi¢os de saide. No mesmo sentido,
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Campbell (2000) descreve o processo de atengdo como o conjunto das interagdes entre 0s
usuarios e os profissionais mediados pela estrutura do servico de saude.

Starfield (2010) afirma que devido a auséncia de ferramentas para medir essas
interacdes no contexto da APS em nosso pais, o PCATool preenche a devida lacuna,
promovendo medida de base individual sobre a estrutura e, principalmente, o processo de
atencdo na APS. Cada atributo essencial, identificado no instrumento PCATool-Brasil, é
formado por um componente relacionado a estrutura e outro ao processo de atencéo.

A utilizacdo da escala consistira na aplicacdo de dois questionarios que se
encontram em anexo, um destinado aos adultos usuarios dos servigos de salde e outro aos
profissionais dos servicos de salde. A versdo validada do PCATool Adulto contém 87 itens
divididos em 10 componentes relacionados aos atributos da APS. E a versdo para
profissionais é composta por 77 itens divididos em 8 componentes também relacionados aos
atributos da APS. A versdo para profissionais foi criada em espelho da versdo PCATool
Adulto, com acréscimo de itens do atributo Integralidade da verséo para Criancas.

No que se refere as entrevistas (APENDICES A e B), Minayo (2014) afirma ser
uma técnica que busca abordar questdes subjetivas e objetivas e possibilita a obtencdo de
informagdes a partir das falas dos entrevistados. A neutralidade na relagdo empreendida no
processo de aplicacdo da entrevista é limitada pelo fato dos sujeitos (pesquisador-
entrevistado) estarem inseridos em um mesmo contexto e, portanto, vivenciam também o
espaco onde esta focalizada a investigacao.

A maior vantagem da entrevista € permitir ao respondente mover-se no tempo
para reconstruir o passado, interpretar o presente e prever o futuro. Através deste
procedimento, podem-se obter dados objetivos e subjetivos e, em geral, as entrevistas podem
ser caracterizadas pelo seu “grau de estrutura”, de informacdo e pela qualidade do
relacionamento entre o entrevistador e o entrevistado. Possibilita que o entrevistador esteja
aberto a emersdo de apontamentos diferentes durante os discursos dos sujeitos entrevistados
(GUBA; LINCOLN, 2011).

Destaca-se ainda que, em pesquisas qualitativas, a Observagdo Participante
(APENDICE C) é parte essencial do trabalho de campo, uma vez que é tratada como forma
complementar de compreensdo da realidade empirica. Em qualquer nivel de profundidade, a
observacao participante utiliza o diario de campo, instrumento que o investigador registra o
gue observa e que nao é objeto de nenhuma modalidade de entrevista (MINAYO, 2014). Esta

técnica foi realizada durante todas as etapas da coleta de dados.
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5.2.4 Construcdo do Aplicativo - Automatizacdo do Instrumento de Avaliagdo da
Atencdo Primaria a Saude (PCATool).

O Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude (PCATool) € um
instrumento que, apesar de ja consolidado e validado, trata-se de um instrumento longo, que o
seu uso também pode apresentar-se como cansativo e oneroso para sua aplicacdo pela
quantidade de itens e, consequentemente, pela quantidade de cOpias necessarias para sua
aplicacdo.

Por isso, apresenta-se nos topicos a seguir o0 processo de tentativas de
automatizacao do PCATool:

= Levantamento dos requisitos

Inicialmente foi apresentado o problema inerente a apresentacdo, manuseio e
utilizacdo do PCATool a equipe de informética do Curso de Computacdo da UECE. Na qual,
foi identificado que este problema estava relacionado a trés aspectos principais: necessidade
de reducdo do tempo na realizacdo dos calculos, gasto excessivo com a impressdo de
questionarios e o tempo exorbitante necessario para realizar a coleta dos dados.

A partir dos problemas apresentados, realizou-se reunides e discussdes sobre o
instrumento com a equipe, a fim de encontrar alguma forma de suprir a necessidade de obter

um modelo de aplicativo que otimizasse a realizacdo das entrevistas com o PCATool.

= Analise de requisitos

Nesta etapa, realizou-se a analise dos dados levantados anteriormente conforme as
necessidades apresentadas. Desta analise tragou-se uma estratégia para solucionar a
problematica envolvendo o PCATool, considerando: Desenvolvimento de um aplicativo que
automatiza todo o processo do instrumento PCATool; Cadastrar questionarios eletrdnicos;
Exposicéo de telas com dados coletados; Implementacéo e persisténcia de dados e resultados

obtidos com os calculos.
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= Construgédo do Aplicativo

A construcdo do aplicativo foi estruturada de forma que os resultados das
respostas fossem armazenados no aplicativo na coleta dos dados inserido no tablet. As
fungBes do aplicativo em seu desenvolvimento tornaram-se necessarias para elucidagdo dos
atributos da atencéo priméria. Na etapa de construgdo do aplicativo foi realizada a célculo da
média aritmética para posterior analise dos dados. Utilizou-se a plataforma Android para
executar a aplicacdo e o Android Studio como ambiente de desenvolvimento, sendo em uma
linguagem de programacdo Java para implementacdo do codigo fonte. Na especificacdo de
requisitos fez-se um estudo detalhado de como implementar cada requisito, tanto funcional,
como ndo funcional, e por fim compreendeu-se toda descri¢cdo dos dados envolvidos para
implementacao do sistema.

Na execucdo das fungdes do aplicativo projetou-se: a arquitetura dos modulos
envolvidos, a interface do usuario, a utilizacdo dos componentes (recursos envolvidos) e a
modelagem do banco de dados. Na etapa final da elaboracdo do aplicativo, obteve-se as
especificacbes da arquitetura, do banco de dados, da interface e dos componentes. A partir
destas saidas especificas de cada modulo foi possivel comecar a implementacéo propriamente

dita com os desenvolvedores.

= Implementacéao

Nessa etapa de implementacdo o sistema foi codificado a partir da descricao
computacional, como segue:

» ldentificacdo do entrevistador: Utilizou-se esta funcionalidade a fim de obter o nome
do entrevistador para ser utilizado como complemento no nome do arquivo de
questionario a ser exportado.

» Realizacdo da entrevista: Esta funcionalidade permite a realizacdo da entrevista
referente ao tipo do instrumento, seja “VERSAO ADULTO” ou “VERSAO
PROFISSIONAL”. Permite a identificagdo do nome, sexo ¢ idade do entrevistado e
identificacdo da regional. Dentro desta funcionalidade é realizado automaticamente o
calculo dos escores de cada componente do questionario. Além disso, permite a
identificacdo automaética do profissional ou servico de saude.

» Célculo dos escores: Esta funcionalidade faz trés tipos de célculos: a média dos

componentes, média do escore essencial e média do escore geral.
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» Exportar: Esta funcionalidade tem como objetivo propiciar aos entrevistadores realizar
a exportacdo de todos os questionarios cadastrados em um arquivo no formato XML.
» Importar: Esta funcionalidade permite aos entrevistadores autorizados realizar a
importacdo dos questionarios exportados por outros entrevistadores.
» Visualizar questionarios: esta funcionalidade permite aos entrevistadores visualizar
todos os questionarios cadastrados no aplicativo.
Em seguida as atividades de testes foram executadas a fim de validar internamente
0 sistema/aplicacdo. Cada funcionalidade de cada modulo foi testada, levando em
consideragdo a especificacdo feita na fase de projeto. Realizaram-se varios testes através de
simula¢fes com alguns membros da equipe do laboratério de informética e integrantes do
PPSAC, cadastrando novas entrevistas com usuarios, utilizando-se dados possiveis de serem
testados. Apds as simulacfes de aplicacdo do instrumento, novos testes eram realizados a fim
de comprovar os resultados dos calculos disponibilizados pelo aplicativo.
Por fim, realizou-se a etapa de instalacdo do software no ambiente (Tablets) cedido pelo
Grupo de Pesquisa Saude Mental, Familia, Praticas de Saude e Enfermagem (GRUPSFE), e

conferido a perfeita execu¢do dos mesmos para se dar inicio a pesquisa em campo.

5.2.5 Plano de Anédlise e Interpretacao das Informacdes

O plano de analise consistiu de duas fases.

Na primeira fase foi feita uma andlise estatistica dos dados fornecidos por meio da
aplicacdo dos Instrumentos de Avaliagdo da Atencdo Primaria (Versdo Adulto e Profissional).
As respostas possiveis para cada um dos itens sdo: “com certeza sim” (valor=4),
“provavelmente sim” (valor=3), “provavelmente nao” (valor=2), “com certeza nao” (valor=1)
e “ndo sei/ndo lembro” (valor=9). Os escores para cada um dos atributos ou seus componentes
foram calculados pela média aritmética simples dos valores das respostas dos itens que
compdem cada atributo ou seu componente.

Para transformar os escores em escala de 0 a 10 foi utilizada a seguinte férmula:

(Escore obtido — 1) X 10
3

O escore essencial foi medido pela soma do escore médio dos componentes que
pertencem aos atributos essenciais (mais Grau de Afiliacdo) dividido pelo nimero de

componentes.
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Exemplo: (Soma dos Componentes dos Atributos Essenciais + Grau de
Afiliacdo)/nimero de componentes.

Sexo Feminino: (A+B+C+D+E+F+G+HF)/8

Sexo Masculino: A+B+C+D+E+F+G+HM)/8

O escore geral foi medido pela soma do escore médio dos componentes que
pertencem aos atributos essenciais mais componentes que pertencem aos atributos derivados
mais Grau de Afiliacdo dividido pelo nimero total de componentes.

Exemplo: (Componentes dos Atributos Essenciais + Componentes dos Atributos
Derivados + Grau de Afiliacdo) / nimero total de componentes.

Sexo Feminino: (A+B+C+D+E+F+G+HF)+(1+J)/10

Sexo Masculino: (A+B+C+D+E+F+G+HM)+ (1+J)/10

Apdbs este momento os dados colhidos com o PCATool foram armazenados em
planilha eletronica do sistema Excel® e analisados com base na estatistica descritiva. A
apresentacdo dos dados analisados foi em formas de tabelas e buscando articular os dados
quantitativos e qualitativos.

Na segunda fase, referente a analise das entrevistas em profundidade, aplicou-se a
Anélise de Contetdo Categorial Tematica proposta por Bardin (2010), definida como um
conjunto de técnicas de analise das comunicag¢fes que utiliza procedimentos sistematicos e
objetivos de descricdo do contetdo das mensagens em trés fases: Pré-andlise; Exploracdo do
material; Tratamento dos Resultados, Inferéncia e Interpretacao.

Na busca por tratar mais sistematicamente o material qualitativo, escolheu-se
utilizar o software QRS (Qualitative Solutions Research) NVivo® versdo 10.0, descrito como
NVivo!. Entre as principais estruturas deste software estio os NOs, que podem ser
caracterizadas como uma estrutura para armazenamento de informacg6es codificadas e pode
assumir significados diferentes, dependendo da abordagem metodoldgica utilizada na
pesquisa. Se essas categorias tiverem subcategorias, entdo sera utilizada uma estrutura de
arvore de n6s (LAGE, 2011).

Alguns autores consideram que o NVivo® é um dos softwares mais utilizados no
ambiente académico brasileiro, tendo sido adotado por centros de pesquisa da maioria das
grandes universidades, como a Unicamp, a USP, a UFRGS, entre outras. No entanto, ainda €
baixo 0 numero de pesquisas qualitativas que usam algum tipo de software de apoio (LAGE,
2011).

Destaca-se, no entanto que, para a realizacdo da analise de material qualitativo, é

improvavel que algum software computacional consiga ser sensivel o suficiente para
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identificar caracteristicas ndo ditas em falas dos sujeitos da pesquisa. Sendo assim, o software
aqui utilizado teve a funcdo unicamente de facilitar sua anélise por meio da organizacdo do
material empirico.

A primeira fase de andlise, a pré-analise, consistiu na organizacdo propriamente
dita, momento em que se organizou o material, escolheu-se as entrevistas a serem analisados,
formulou-se hipodteses e/ou questdes norteadoras. As entrevistas foram transcritas
integralmente e sua reunido constituiu o “corpus” da pesquisa. Em seguida, procedeu-se a
preparacdo do material, a qual se fez pela "edicdo™ das entrevistas transcritas. Naturalmente,
estes procedimentos dependem dos interesses do pesquisador e dos objetivos que o levam a
realizar a pesquisa (BARDIN, 2010).

A fase de Exploracdo do material foi a etapa seguinte, considerada também a mais
longa e cansativa. E 0 momento da codificacdo, em que os dados brutos foram transformados
de forma organizada e agregados em unidades, as quais permitem uma descricdo das
caracteristicas pertinentes do contetdo (BARDIN, 2010).

A codificacdo compreendeu a escolha das Unidades de Registro (UR), a selecdo
de regras de contagem e a escolha de categorias. UR é a unidade de significacdo codificada, a
qual caracteriza-se como tema, palavra ou frase. A frequéncia com que apareceu uma UR
denotou importancia desta. Ja a Unidade de Contexto (UC) refere-se ao paréagrafo, que serviu
de unidade de compreensdo para a codificacdo da UR e corresponde ao segmento da
mensagem cujas dimensdes (superiores as da unidade de registro) sdo Otimas para que se
possa compreender a significacdo exata da unidade de registro.

A etapa seguinte consistiu a categorizacdo. Entende-se que as categorias sao
rubricas ou classes que reinem um grupo de elementos (unidades de registro) em razdo de
caracteristicas comuns. Na atividade de agrupar elementos comuns, estabelecendo categorias,
seguem-se duas etapas: inventario (isolam-se os elementos comuns) e classificacdo (repartem-
se 0s elementos e impdem-se certa organizacdo & mensagem).

No NVivo', sempre que um fragmento de texto é codificado, uma referéncia a
esse fragmento fica armazenada em um ou mais nds, a critério do pesquisador e conforme o
referencial tedrico adotado para a analise de conteido. Os nds podem representar categorias
de analise previamente definidas ou criadas durante o processo de analise (LAGE, 2011).
Nesta pesquisa, foram criadas 3 categorias preliminares, que foram implementadas a partir do
Tree Nodes. Foram criados 12 nos referente intercessao dos assuntos abordados pelos sujeitos

da pesquisa.
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Por altimo, iniciou-se o Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo. Nesse
momento, ao se descobrir um tema nos dados, foi preciso comparar enunciados e agdes entre
si, para ver se existe um conceito que os unifique; quando se encontram temas diferentes, €
necessario achar semelhancas que possa haver entre eles.

A seguir, com a Figura — 2 buscou-se ilustrar a ordem das etapas que foram

seguidas na anélise qualitativa do material empirico.

Figura 2- Fase de analise qualitativa do material empirico.

Organizacao dos dados
2 4 = Transcricio dos audios
P re An al I Se Leitura das falas
Edicdo das entrevistas
Transporte para o NVivo'°

Leitura exaustiva das falas
~ Codificacédo de dados brutos
EXp I O ragao Agregacdo em unidades de registro
Organizagdo dos dados pelo NVivo®®
Construcio dos nds pelo NVivo!®

Identificacdo de caracteristicas comuns
Formulacéo das categorias

T ratam e nto Organizacéo das mensagens

Discussdo com referenciais teéricos

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

De forma que ficasse interessante a visualizacdo e apresentacdo dos resultados
encontrados na pesquisa, utilizou-se de mapas conceituais e/ou modelos de informacdes.
Esses modelos foram gerados automaticamente pelo NVivo??, a partir dos dados codificados e
dos relacionamentos criados entre eles e/ou desenhados pelo pesquisador; ou, ainda, a partir
de um misto de ambos (LAGE, 2011).

Na analise e tratamento do material empirico buscou-se ultrapassar a incerteza, o
enriquecimento da leitura e a interrogacao de descobertas, levando em consideracédo diferentes
dimensbes de analises, articulando o empirico com o tedrico no entrecruzamento de
comunicagdes, na observacdo de condutas, nas concepcOes, ideias e valores, e na agdo
particular, coletiva e social (ASSIS; JORGE, 2010).
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Para a completa interpretacdo dos dados, foi preciso voltar aos referenciais
tedricos pertinentes a investigagdo, pois deram o embasamento e as perspectivas significantes
para o estudo. Desse modo, os resultados obtidos foram discutidos com base nos referenciais

tedricos mencionados acima e respaldados no marco tedrico de Guba e Lincoln, 2011.

5.2.6- Aspectos éticos e legais

O projeto de pesquisa intitulado: AVALIACAO DA ARTICULACAO ENTRE A
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E AS REDES DE ATENCAO A SAUDE: processos
de trabalho e suas ferramentas na produgdo do cuidado integral, submetido a apreciacéo pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Ceara/UECE, foi aprovado
pelo parecer de n° 1.978.567, CAAE: 64968017.0.0000.5534 e encaminhado as
Coordenadorias Regionais de Saude de Fortaleza.

A participagcdo na pesquisa sO iniciou mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) direcionado a usuarios (APENDICE E) e
trabalhadores (APENDICE F) elaborado em duas vias, assinado pelo convidado a participar
da pesquisa, assim como pelo pesquisador responsavel. Em ambas as vias constam o contato
telefonico do responsavel pela pesquisa e do CEP local.

A pesquisa respeita a condicdo humana e cumpre todos os requisitos de
autonomia, ndo-maleficéncia, justica e equidade, dentre as outras exigéncias explicitas na
resolucdo 466/2012 do Ministério da Saude (BRASIL, 2012b).

Segundo a referida resolucdo: A eticidade da pesquisa implica em: a) respeito ao
participante da pesquisa em sua dignidade e autonomia, reconhecendo sua vulnerabilidade,
assegurando sua vontade de contribuir e permanecer, ou ndo, na pesquisa, por intermédio de
manifestacdo expressa, livre e esclarecida; b) ponderacdo entre riscos e beneficios, tanto
conhecidos como potenciais, individuais ou coletivos, comprometendo-se com o méximo de
beneficios e 0 minimo de danos e riscos; c) garantia de que danos previsiveis serdo evitados; e
d) relevéncia social da pesquisa, 0 que garante a igual consideracdo dos interesses envolvidos,
ndo perdendo o sentido de sua destinacao sécio-humanitaria (BRASIL, 2012b, p.3).

E assegurado que as informagcdes coletadas somente serdo utilizadas para os fins
dessa pesquisa. Cabe ressaltar que os resultados obtidos serdo devolvidos aos entrevistados

através de relatérios enviados as Coordenadorias Regionais de Salude de Fortaleza.
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados constituem-se de tematicas, as quais foram elaboradas com analise
das falas dos participantes da pesquisa e dos dados quantitativos, levando em consideragdo o
panorama geral do material empirico. Essa visdo geral e panordmica dos dados coletados foi
realizada utilizando os recursos do software NVivo'® a partir do agrupamento de todas as
codificacbes caracteristicas de cada tema de analise, no caso, Rede de Atencdo a Saude e a
Estratégia Saude da Familia; Processos de Trabalho e Producdo do Cuidado integral na APS.
Com isso, foram obtidos 368 unidades de registros (UR) relativos & completa categorizacdo
do corpus analisado.

Dentre os recursos do software NVivo'?, utilizou-se da “analise de agrupamento”
que gera um “diagrama de arvore” (Dendograma) tornando fécil a visualizacdo de
semelhancas e diferencas nos contelidos categorizados, e a consulta de pesquisa de texto que
gera uma imagem de arvore de palavras, com galhos representando os diferentes contextos em
que ocorre essa frase. Todas as imagens geradas por esses recursos sdo interativas, permitindo
ao pesquisador trabalhar de forma autdbnoma na visualizacdo dos dados (SANTANA, 2014).
Também foi utilizado a consulta de frequéncia de palavras por agrupamento de codificacdo
entre os temas, que nos da uma ilustracdo das palavras mais citadas no corpus da pesquisa.

Utilizando-se do NVivo!® para a anélise por agrupamento, foi gerado um
diagrama de arvore (Figura 6.1). Neste diagrama, as codificacBes que mais se assemelham se
agrupam num mesmo ramo e as codificacbes menos semelhantes, agrupam-se em ramos mais
distantes um do outro. Esse recurso permite identificar as semelhancas de codificacéo entre os

temas e subtemas de analise.



68

Figura 3. Diagrama de arvore por agrupamento por similaridade de codificacdo entre 0s

temas.
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Fonte: NVivo'?, adaptado pelo autor.

Identifica-se, portanto, na Figura 6.1, que existem conceitos que se assemelham
nas codificacbes dos temas emergidos e aos poucos estes vdo se distanciando para um
contexto mais amplo, como por exemplo, quando se observa: (1) a Rede de Atencéo a Saude e
sua semelhanga com a Rede de Atencgédo Psicossocial; (2) as similaridades que existem entre
as estratégias e ferramentas para a construcdo do cuidado integral; (3) a relacdo que ha entre
as estratégias e ferramentas existentes na estabilizacdo das redes de atencdo a saude; (4) a
implicacdo de fragilidades influenciando o processo de trabalho e as consequéncias para a (5)
atencdo primaria e etc.

Utilizando-se de outro recurso do software NVivo, a consulta de frequéncia de
palavras permite evidenciar o conjunto de palavras que mais surgem no texto e que
apresentam relacdo direta com o assunto abordado. Na Figura 6.2 ilustra-se uma consulta de
frequéncia de palavras por agrupamento de codificacdo entre os temas de todo o corpus da
pesquisa. Considerando-a desta forma como o conjunto de palavras que representam o corpus

da pesquisa, enfatizando palavras como: Paciente(s); Saude; Médico; Unidade; Atencéo,
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Atendimento e etc. E outras que vao caracterizar as categorias que serdo discutidas mais
aprofundadamente a seguir, como: Demanda; Equipe; Profissional(is); CAPS; Consulta;
Agenda e etc.

Figura 4. Nuvem da consulta de frequéncia de palavras por agrupamento de codificacéo
entre todos os temas.
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Fonte: NVivo, adaptado pelo autor, 2017.

No tocante ao software NVivo'°, faz-se importante destacar que, na préatica, tem
sido possivel observar pesquisadores pressionados pelo prazo para terminar suas pesquisas
qualitativas e que tentam apoiar-se em alguma ferramenta para diminuir a duragdo do
processo de anélise. Essa tentativa pode ser frustrante, pois existe a necessidade de aprender a
trabalhar com as inumeras funcionalidades do software e entender como e para qual finalidade
devem ser utilizadas, além de decidir qual o melhor caminho a seguir para trabalhar com os
dados coletados. E necessario investir tempo em sua aprendizagem, por mais amigavel e
intuitiva que seja a ferramenta. A decisdo para uso de algum tipo de software de apoio deve
ser tomada em tempo de elaboracdo de projeto. Isso permite que os passos definidos para a
coleta e a analise dos dados considerem as facilidades oferecidas pela ferramenta, levando a

um cronograma mais realista (LAGE, 2011).
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6.1 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E A (DES) ESTABILIZACAO DA REDE DE
ATENCAO A SAUDE: FUNCIONAMENTO E CONEXOES

Apreende-se que a categoria constitui-se da analise da consulta de frequéncia de
palavras por agrupamento de codificacdo no ndé Rede de Atencdo a Saude (Figura 6.3) para o
levantamento das palavras mais recorrentes e assim introduzir o debate sobre este tema. Das
palavras que foram mais utilizadas destacam-se as seguintes: Paciente; Saude; Atencao;
Equipe; Unidade Basica; CAPS; Médico; Encaminhamento; Dificuldade; Demanda;
Regulagdo; Agente; Vaga; Atendimento e outras. Essas palavras caracterizam bem a anélise e

a discusséo a seguir.

Figura 5. Nuvem da consulta de frequéncia de palavras por agrupamento de codificacéo

no né Rede de Atencdo a Saude.
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Fonte: NVivo'?, adaptado pelo SILVEIRA, C.B., 2017.

realmente

No tocante as observag6es durante o periodo de coleta de dados, apreendeu-se que
existe em emersdo um intenso processo de completa descaracterizacdo da ESF. Este processo
vai desde 0 modo operante que a gestao escolheu para cumprir as demandas de atendimentos
a populacéo, a participacao dos profissionais nas suas responsabilidades e o entendimento que

a populacéo esta tendo deste novo cenario.
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Essa conjuntura, no entanto, se mostra contraditoria e ndo condiz com 0 processo
historico/politico e as conquistas que a populacdo, em busca de um sistema de saude mais
integral, vinham conquistando nos ultimos 40 anos, desde quando foram iniciados o0s
encontros providenciais na idealizacdo do SUS, reforma sanitaria e psiquiatrica, na década de
oitenta.

O Brasil vive o impasse da consolidagcdo de politicas sociais de fomento da
cidadania ou a volta ao carater residual das politicas assistenciais. Depois de mais de 25 anos
de construcio do Sistema Unico de Satde (SUS), debatemos sobre o que fazer para lograr o
sonho do direito a saude, de todos e para todos (CAMPOS et al., 2016).

Enfatiza-se que nos Gltimos dez anos, varios acontecimentos importantes foram
desencadeados na formulacdo de politicas mais equanimes e resolutivas, como exemplo, em
2006 foi lancada a portaria n° 648/GM de 28 de marco, que se caracterizava, aquela época,
como uma nova PNAB, seria um ensaio a efetividade, construida através de discuss@es para
alcancar e se fundamentar nos eixos transversais da universalidade, integralidade e equidade,
considerando um contexto de descentralizacdo e controle social da gestdo, principios
assistenciais e organizativos do SUS. Essa nova politica apontava para a redefinicdo dos
“principios gerais, responsabilidades de cada esfera de governo, infra-estrutura e recursos
necessarios, caracteristicas do processo de trabalho, atribuicdes dos profissionais, e as regras
de financiamento, incluindo as especificidades da ESF (BRASIL, 2006b).

Contrastando com este cenario de fortalecimento do SUS, se observa um
retrocesso na construcdo e implementacdo das politicas publicas de salde, sendo isto
fortalecido pelas novas alteraces propostas pelo proprio Ministério da Salde, ao contrario do
que se esperava com as lutas e conquistas populares. A assisténcia voltada ao formato da
atencdo basica vem perdendo forca paulatinamente, ao que se vé na portaria n® 2.436, de 21
de setembro de 2017, que aprova, mais uma vez, uma nova PNAB, estabelecendo revisdo de
diretrizes para a organizacao da APS (BRASIL, 2017).

Esse contraste de ideias enfraquece todo o modelo de assisténcia a salde pela
inconstancia das suas acgdes, prerrogativas e normas técnicas que os trabalhadores,
profissionais e usuarios precisam adequar-se. E preciso salientar que mudancas demandam
tempo e preparo da populacdo, ndo acontecem de um dia para o outro, e que provavelmente
podem gerar insatisfacdo da populagéo envolvida.

A insatisfacdo com os usudrios dos servicos de saude e dos proprios profissionais
gue prestam esses mesmos servigos € bem evidente no ambiente das UAPS e CAPS, inclusive

as proprias relagcdes interpessoais sdo afetadas. Os profissionais falam e demonstram
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claramente sua insatisfacdo sobre o desmonte da APS, fragilidade da rede e as consequéncias
que causam a populagéo.

Além deste apanhado geral sobre o que acontece com o sistema de salude no
Brasil, enfatiza-se o cenério da cidade de Fortaleza — CE, onde a situacao torna-se ainda mais
complexa. Os participantes da pesquisa relatam que a atual gestdo propds uma adaptacéo do
modelo de atencdo a salde, baseado em uma assessoria de salde, porém estes mesmos
participantes afirmam que houve uma deturpacdo das ideias, perdendo caracteristicas
essenciais da ESF.

Evidencia-se ainda que no Plano Plurianual (PPA — 2014/2017) a atual gestédo
propde um modelo de atencdo e compromete-se a estruturar, implementar e gerir a Politica
Municipal de Saude, a partir das Redes de Atencdo a Saude (Portaria n° 4.279, de 30 de
dezembro de 2012). Além desses compromissos, propdem a ampliacdo de 238 equipes da
ESF para 300 equipes e pactuam a construcdo de 25 e reforma/ampliacdo de 60 UAPS
(FORTALEZA, 2013). No entanto, este nimero ainda estd muito aquém do proposto.

Essa concepcdo é confirmada pelas falas dos participantes a seguir:

Hoje a gente vé uma inversdo completa do sistema de atendimento, na maioria das
vezes, 0s pacientes ndo estdo sendo acompanhados como deveriam. Eles s6

procuram a unidade agora quando estdo com a receita que ndo esta mais valida, para
renovar, e vem através do acolhimento porque é mais rapido. (E1)

Vocé meio que desestruturou um pouco a estratégia, a gente tenta fazer das tripas
coragdo para 0 negocio dar certo, mas é um desafio... 1sso ndo é ESF, isso ndo é
medicina de salde da familia, ndo é medicina de familia e comunidade, ndo foi pra
isso que eu estudei. (E3)

Evidencia-se em alguns municipios que um conjunto de acfes assistenciais e
gerenciais tem sido desenvolvido para ampliar o0 acesso e a oferta de servicos e fortalecer a
APS na funcéo de porta de entrada preferencial do sistema municipal de saide. Desta forma, a
principal estratégia para organizacdo da porta de entrada nas UAPS é o acolhimento, que
busca articular o atendimento a demanda espontanea e as agdes programadas. Em cada
municipio, essa pratica apresenta peculiaridades, considerando o grau de envolvimento,
organizagdo e recursos disponiveis as equipes (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA,
2011).

No entanto, no que se refere a pratica do acolhimento, hd uma distorcao do real
significado e sentido desta pratica. Hoje, o conceito de acolhimento foi reduzido e € realizado
como uma simples triagem e selecdo dos usuarios que chegam as UAPS apresentando alguma

necessidade de cuidado e salde.
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O acolhimento que foi imposto pra gente é aquele que tem que ter um médico e uma
enfermeira especificos para o acolhimento e ele deixa de fazer toda a atividade dele,
e é toda demanda que chega, de todo jeito, e ele fica doido, atendendo paciente que
ndo é da area dele. (E3)

N&o tem um limite e ai ele vai ter que avaliar se essas dez ou essas cem pessoas sao
agudas ou nédo sdo, quando é que elas vao pro médico, se vdo, sendo vao agora, se
vao ser agendadas, dentro dessa realidade que ele ndo consegue resolver a situagéo.
(E1)

Constata-se que os profissionais possuem uma agenda de trabalho estabelecida,
essa agenda é dividida de acordo com os tipos de demandas, sejam elas demandas que sdo
possiveis de serem programadas, por ele e pelo usuario, e demandas espontaneas, que nédo sao
passiveis de programacao. Os profissionais tentam esclarecer as diferencas entre ambos, mas
0 que se percebe é a completa priorizacdo das demandas espontaneas em detrimento das
demandas que podem ser programadas, consequentemente, as preconizadas pelos programas
da APS.

A gente tem agenda dividida, agenda de demanda programada e agenda de demanda
espontanea. Na agenda programada a gente da énfase ao atendimento de gestante,
puericultura, prevencao, planejamento familiar, hipertensdo, diabetes... E na agenda
de demanda espontanea a gente atende a demandas agudas, mas infelizmente nédo é
S0 isso, a gente acaba atendendo também os pacientes que eram para estar na

demanda agendada, mas pela facilidade do acesso da demanda espontanea acaba
vindo pela demanda espontanea. (E1)

Acho que é uma boa proposta, essa da demanda espontanea, realmente necessita pra

unidade, mas eu acho que a forma de executar é que esta assim um pouco perdida,

isso t& influenciando os programas da atencéo béasica, estd se perdendo um pouco,

porque a medida que o paciente vem, que ndo consegue aquela consulta programada,

ele quer tentar vir pela emergéncia, conseguir aquele encaminhamento, conseguir

fazer um checkup, coisas que nédo sdo de emergéncia, que ele poderia aguardar. (E2)

Observa-se nas praticas profissionais, que os ambientes de trabalho e atendimento

nas UAPS, que o inicio dos turnos sdo sempre mais conturbados, principalmente quando se

refere a ala da demanda espontanea. Com a mudanca deste tipo de atendimento as unidades

estdo sempre com filas de espera, mesmo com acolhimentos rapidos e imediatistas, com uma

abordagem individualista e sobre condi¢des agudizadas, sem conseguir estabelecer o vinculo

e muito menos conseguir comecar a estruturar um cuidado integral do individuo em
adoecimento.

Assim, percebe-se que o0s acordos que a propria gestdo firma como algo que deve

ser oficial, promovem a desestruturacdo dos fluxos dos servicos e ainda reduzem a

importancia e relevancia que tem o cuidado integral. Como exemplo, cita-se a falta de

profissionais, ao invés de criar mecanismos de contratacdo de novos recursos humanos com o



74

objetivo de resolver o problema definitivamente, faz-se agdes pontuais e emergenciais
formalizando-as em reunides, sem efetivamente da resolubilidade as questdes envolvidas.
Esse encaminhamento pra unidade béasica de satde ja foi um acordo que a prefeitura

fez entre as unidades pela falta de médico. La ja ta superlotado. Entdo, imagina esses
pacientes que tdo indo daqui [CAPS] pra la [ESF] também. (E8)

Evidencia-se preocupacdo e insatisfacdo dos trabalhadores e profissionais com as
prioridades que a gestdo estabeleceu e, consequentemente, com a forma que estas prioridades
foram impostas nos ambientes de trabalho.

[...]quando vocé tem uma gestdo que prioriza mais a ESF é 6timo, quando vocé tem

uma gestdo que prioriza mais o atendimento ambulatorial, de urgéncia/emergéncia,
ai vocé tem dificuldade na ESFJ...] (E2)

Essa gestdo agora ela colocou como prioridade, o atendimento da demanda
espontanea, ndo que a demanda espontanea ndo seja uma coisa importante, vocé tem
que dar conta da demanda espontanea, vocé tem que fazer o acolhimento, isso é uma
coisa muito importante, s6 que vocé ndo pode querer que a demanda espontanea
fique sé ela sendo importante e os outros programas a atencgdo integral ao paciente
vocé ndo conseguir fazer. Entdo tem que dar conta também das consultas
ambulatoriais, dos hipertensos, dos diabéticos, das gestantes]...] (E3)

Além desses aspectos, apreende-se pelas falas que as equipes de ESF estdo
extremamente sobrecarregadas, populacdes muito superiores as previstas pelo proprio
Ministério da Saude, no entanto ndo se percebe empenho da gestdo em nivel marcro em suprir
essa necessidade. Ainda existem muitas equipes incompletas e areas descobertas pelos
profissionais e trabalhadores.

[...Jem cada equipe dessa, nds temos mais de cinco/seis mil pessoas... 0 certo seria
que voceé tivesse no maximo 700 familias numa equipe dessas e a gente tem bem
mais que isso. Eu tenho quase cinco mil pessoas, e se vocé for olhar no
cadastramento vocé vai ver menos[...] (E3)

Surge em meio a todo esse processo, ora transversalmente, ora paralelamente, a
Rede de Atencgéo Psicossocial (RAPS) que busca dar um direcionamento mais eficaz e seguro
para o usuario que apresenta algum transtorno mental. No entanto essa rede também apresenta
dificuldades e fragilidades no seu desenvolvimento, ou mesmo uma redugéo e simplificacédo
das suas abordagens, necessitando de atencdo redobrada em suas nuances e entrecruzamentos
na busca da construcéo do cuidado integral.

Salude Mental é encaminhamento para o CAPS, quando tem alguma coisa mais
complicada, se ndo, é na unidade [que é acolhido][...] (E1)
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Aqui normalmente faz esse acolhimento, quando tem, e encaminha para o CAPS, e
no geral, as vezes eles ficam voltando mais pra renovar a receita, pra pegar
medicacdo ou porque estad sem psiquiatra, ou porque a consulta é sé6 mais na frente,
entdo a gente acaba atendendo s6 mais aqui pela demanda espontanea[...] (E2)

As tentativas de construgdo e consolidacdo da RAPS esbarram em varios
problemas, desde a situacdo precéria e estrutural dos préprios CAPS a fragilidade das relacdes
entre os demais integrantes das redes de atencdo. A comunicacgdo entre os profissionais dos
varios pontos de atencdo ndo consegue ser estabelecida.

Outro ponto que merece destaque é a propria priorizacdo, ou o contrario disso, da
rede de assisténcia a saude mental pela gestdo em seus varios niveis de responsabilidades.
Essas circunstancias, porém, ndo sdo recentes, existe um contexto cultural bem enraizado de
gue a pessoa que vive com algum transtorno mental deve ser tratada paralelamente a
sociedade. Com isso, percebe-se a dificuldade de estabelecer o cuidado em rede uma vez que
a APS que deveria atuar como ordenadora desse cuidado ja realiza com consideravel
fragilidade suas outras atribuicbes. Ademais, rompe com as proposic¢des da integralidade e da
corresponsalibizacéo pelo paciente.

O CAPS hoje estd completamente sucateado, a gente sabe que a atencdo de salde
mental em Fortaleza estad quase morrendo, entdo eles ndo tem como dar conta, por

que ndo tem psiquiatra, ndo tem os atendimentos, entdo eles ndo conseguem receber.
(E1)

O CAPS ndo ta funcionando direito, e também ndo aceita esses casos de depresséo
porque eles consideram leve. Entdo é a gente que d& o suporte pra essa populacdo
mesmo. (E3)

E preciso trazer a discussdo sobre algumas préticas ja estabelecidas na rotina dos
servigos como “corretas”, quando na verdade ha uma redugdo do seu significado e sentido,
podendo gerar prejuizos para a consolidacdo das préaticas de cuidado. Como exemplo deste
caso pode-se, inicialmente, mencionar a préatica de transcricdo de receitas, tratadas como algo
rotineiro, necessario e eficaz. Assim, apreende-se que a APS ndo se percebe como um
dispositivo de salde mental, pois os transtornos mentais leves deveriam ser tratados nos
espacos da Atencao Primaria, e ndo ser encaminhados para o servico especializado. Destarte,
tem-se ainda muito presente a pratica da medicalizacdo como principal estratégia de cuidado
em detrimento de outras.

[...]na verdade o encaminhamento é s6 pra transcrever receita médica, ele continua
sendo acompanhado aqui pelos outros profissionais. (E7)

Na verdade, essa questdo de referéncia e contra referéncia € um né muito grande
dentro da salde, da rede na verdade, porque, eu ndo sei 0 que é que acontece, mas a
gente ndo consegue fazer funcionar a referéncia e contra referéncia. Porque no
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maximo, quando a gente encaminha, a gente da o encaminhamento com alguma
pouca informagdo e recebe menos ainda, as vezes vocé ndo recebe nada de volta.
(E1)

Na procura da consolidacao da rede, percebe-se que muitas vezes os profissionais
ficam de mé&os atadas sem saber para onde encaminhar os pacientes que apresentam alguma
necessidade que foge as competéncias ou condi¢fes do servico em que trabalham. Dai, muitas
vezes 0s encaminhamentos sdo feitos sem a devida certeza de que aquele encaminhamento
podera resolver o problema do usuario. Nesse contexto, 0 usuario inicia um caminho incerto
na busca de um cuidado que € tdo incerto quanto o proprio encaminhamento.

A gente geralmente da preferéncia encaminhar pra atencdo bdsica, mas néo
conseguindo e o paciente apresentando qualquer comportamento, alguma situacéo
de risco, a gente encaminha pra Messejana [Hospital Mental] porque a gente tem a

certeza que vai receber a receita, porque la tem plantonista psiquiatrico e na situagao
de risco ele também vai ser avaliado pelo psiquiatra. (E7)

E feito um encaminhamento com a condicdo que o paciente estd, solicitando
agendamento de uma avaliacdo do clinico. Se o paciente estiver estavel, a gente vé
que tem uma certa estabilidade, ele faz essa consulta e faz a renovagao dessa receita.
Entdo, o paciente retorna ao servigo e recebe suas medica¢cdes aqui. Nos casos de
instabilidade, a gente tem que encaminhar para Messejana [Hospital Mental] e,
muitas vezes, estdo vindo relatérios de Ia reclamando porque os pacientes que estéo
indo ndo estdo indo em crise. (E8)

Essas situacGes podem gerar sobrecarga da rede e consequentemente desvirtuar
funcdes dos servigos. Além disso, fica impossivel prever as repercussdes que esta pratica terd
para as concepcles das pessoas que utilizam os servicos do CAPS. Porém, levando em
consideracdo as atuais condutas dos usuarios, pode-se prever que com os CAPS, podem
ocorrer riscos de serem subutilizados por conta do direcionamento para os hospitais terciarios
de satde mental.

E preconizado pela Politica Nacional de Saide Mental que o paciente seja cuidado
com énfase na APS, porém identifica-se uma perceptivel fragilidade nas relacdes que existem
entre as UAPS e os CAPS, como se observa nas falas a seguir:

[...]a gente tem que dar conta, ou a gente da conta, ou esses pacientes vao ficar sem
atendimento. Entdo a maioria dos nossos pacientes eles estdo na atencdo basica.

Alguns deles é que sdo encaminhados para fora, mas a maioria esta na atencéo
basica, estdo sendo acompanhados pelos médicos da atencao basica. (E1)

A gente vai tentando minimamente se aproximar da atencdo basica em algumas
situacBes mais especificas e no geral mesmo a gente tem contato com a atencao
bésica, mas mais de referencia e contrarreferéncia mesmo, néo é aquele vinculo que
deveria ser ideal de acompanhamento com paciente, de certa forma, negociar algum
plano terapéutico dele com a atencdo bésica, porque na verdade ele volta pra la. A
gente ainda ndo tem esse fluxo. (E7)
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Percebe-se nas entrelinhas de algumas falas dos profissionais que a concepcao que
os profissionais possuem sobre 0s cuidados a salde mental, € que 0s pacientes que
apresentam algum transtorno mental deveriam ser cuidados exclusivamente nos CAPS,
porém, com o sucateamento deste Gltimo, os obriga a acompanharem os usuarios na APS,
levando uma concepcdo contraditoria de que o atendimento deveria ser direcionado aquela
instituicao.

A maioria dos nossos pacientes realmente sdo acompanhados na unidade, a maioria.
Por que antes, muitos deles, iam para o CAPS. (E1)

Outro entrave que dificulta o estabelecimento das redes, neste caso enfatiza-se a

RAPS, é o estigma que ainda se produz e reproduz sobre o0s pacientes que sao atendidos na

rede de salde mental, apesar destes se apresentarem em todos os ambientes, seja na propria

APS ou nos CAPS. Esse estigma, além de ser falado pelos profissionais como algo que

dificulta a rede, é perceptivel na prépria concepc¢do do profissional, ndo assumindo a postura
de estigmatizador e propagador deste estigma.

[...] infelizmente a gente ainda tem aquele certo estigma, aquele certo preconceito,

de alguns profissionais... Ndo gente, ta comportado, ta sentadinho, ele ndo vai mexer

com ninguém, nao vai acontecer nada de mais ndo’, entao a gente ainda sente assim
uma preocupagdo. (E2)

Olhar para a pessoa com o transtorno, como algo defeituoso, impede a nossa
percepcao dele como um sujeito que ocupa territorios, como um ser social. Ele ndo é somente
salde. Ha uma rede de desejos e afetacdes que o constituem como um ser. Uma producao
desejante que constréi e que desconstroi formas de ocupar territdérios e, assim, vai
modificando e criando outras possibilidades. A loucura ndo é um defeito que precisa ser
consertado (AMORIM; LAVRADOR, 2017).

Entende-se que a ESF estabelece suas relacdes com a RAS principalmente através
do sistema de regulacdo de vagas. Embora se saiba que existem muitas outras redes informais,
algumas mencionadas a seguir, esta foi a forma mais protocolar que a SMS conseguiu para
tentar unificar o controle que se deveria ter sobre a disponibilidade de vagas. No entanto esta
estratégia ainda ndo é efetiva em dar conta de toda a demanda que surge no dia a dia da
assisténcia.

E preciso considerar que quando as referéncias saem de uma regifo e adentram
em outra ou outras, elas precisam ser reguladas de modo a haver seguranca entre 0s entes
federativos implicados no tocante a garantia do atendimento do usuario. Nas referéncias inter-

regionais que extrapolam o territorio estadual, adentrando em outro, sdo relevantes as
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interacdes entre estados para definir as referéncias. Esses aspectos sdo importantes para que as
referéncias acontecam de modo organizado e sisttmico (SANTOS, 2017).

Percebe-se também que apesar de existir este procedimento de regulamento das
vagas e ser algo recorrente na rotina dos servicos, os profissionais e usuarios ainda ndo o
conhecem e ndo entendem seu funcionamento por completo, entrando em discordéancias
muitas vezes. Também referem este problema como um grande entrave na continuidade da
assisténcia, pois até os encaminhamentos tem prazo de validade, mas a vaga ndo é garantida

até que esse periodo se venga.

Como a gente ndo tem mais a fila fisica, a gente tem uma fila virtual, que é uma fila
inclusive invisivel, por que vocé ndo sabe quantas pessoas tem nessa fila, quantas
pessoas estdo aguardando aquele atendimento [...] (E1)

Se néo tiver vaga, ele fica tipo numa fila, que a gente chama de demanda reprimida,
que ai ele fica nessa fila, quando sai vaga, ai o papelzinho vai para a coordenacdo, a
agente liga para o paciente pegar o papel para essa consulta... Na demanda reprimida
fica aqueles pacientes que vieram marcar, ndo tinha vaga, néo tinha vaga para fazer
0 exame, e também ndo tinha vaga pra regulacdo, ai fica na demanda reprimida que
é como se fosse uma fila de espera, que ai é conforme vai surgindo... E muito a
questdo das vagas para encaminhamento e exames, eu acho que é o grande problema
a se resolver, por que infelizmente tem pacientes que se vence o encaminhamento e
ndo consegue vaga. (E2)

Em sinergia com este cenario, Portugal precisou padronizar a regulacdo,
culminando na criagdo de uma rede de Agrupamentos de Centros de Saude - ACES
encarregada de melhorar a coordenagdo e a eficiéncia dos servi¢os de salde a nivel local
através de um melhor planeamento e partilha de recursos. Cada ACES é gerido por uma
equipe de proximidade composta por um Diretor Executivo, um Conselho Clinico (de quatro
membros que representam os diferentes grupos profissionais) e uma Unidade de Apoio a
Gestdo - UAG (Lapéo et al., 2017).

Outro ponto inerente a este contexto é que, a rede se faz no estabelecimento de
conexdes entre os diversos pontos de atencdo a salde. No entanto, ndo se pode esquecer que
para haver a conexdo entre 0s pontos é necessario haver comunicagdo entre ambos e ainda,
um meio que promova o transporte dos individuos de um ponto a outro, 0 que ndo acontece na
maioria das vezes.

Tal fato revela a desconexdo com os idearios propostos pela Reforma Psiquiatrica
bem como a funcionalidade do modo de ser do CAPS. Por ser parte integrante da rede de
servigos que objetiva romper com a légica institucionalizante, regulamentados pela portaria
336/ GM de fevereiro de 2002, o CAPS atua como equipamento fundamental para a
consolidacdo da Reforma Psiquiatrica (BRASIL, 2004), desempenhando agfes intensivas

direcionadas aos grupos com sofrimento psiquico intenso e persistente e sdo também
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responsaveis pelas articulacGes, em seu territorio de abrangéncia, de estratégias e acdes que
objetivem a promocéo de cuidados em saude mental para toda a populagdo. Devem ocasionar
0 acolhimento e acompanhamento das pessoas com transtornos mentais graves, objetivando a
insercdo e participacdo social, disponibilizando acompanhamento clinico terapéutico,
estruturando-se como espaco promotor de vida (TANO; MATSUKURA, 2014).

[O paciente] vai por conta propria. Se for ao CAPS, se for alguma coisa que o
médico encaminha ao CAPS, ele vai por conta propria... (E1)

A gente que liga pro SAMU, a gente que liga pro CAPS 24h, a gente aciona a
familia ou aciona um conhecido pra ver se consegue [...] (E7)

Com isso, no momento em que o0 paciente sai de um ponto a outro da atencdo, a
continuidade do cuidado ndo é garantida, a ndo ser que 0 paciente possua 0S Mmeios
necessarios a conseguir chegar ao novo destino. A rede ndo estabelece como prioridade o
transporte desses pacientes, permitindo que 0s usuarios corram o risco de se perderem na rede
em busca de cuidado.

Destacam-se ainda outras dificuldades que acontecem na prépria unidade de
salde, como a prépria marcacdo de consulta. Com a priorizacdo da demanda esponténea o
nimero de consultas na agenda programada foi reduzido, gerando uma defasagem no
atendimento e um acumulo de pacientes na fila de espera.

Mesmo com a existéncia de protocolos e fluxogramas de atendimentos bem
estabelecidos pela rede assistencial, os individuos constroem a partir de suas escolhas
(embasadas em suas proprias necessidades, concepcdes, estigmas e determinantes sociais) 0s
seus préprios caminhos singulares que definem diferentes modos de trilhar o sistema oficial
(FERREIRA,; SILVA, 2012).

Tem uma dificuldade enorme de marcacdo de consultas aqui, por que o NAC ele
marca pra trés meses, entdo a gente fica com trés meses a agenda aberta... Ai, na
verdade ele fala, ndo a gente ndo marca pra trés meses, a gente abre a agenda pra trés
meses, s6 que a populacdo num é imensa? A populagdo ja vem perguntar: "Qual é o
dia que abre a agenda?", dia tal vai ter uma fila que vai virar o quarteirdo e eles vdo
marcar os trés meses. (E3)

[...] a gente ndo costuma ligar pra regular essa vaga na secretaria ndo, porque
geralmente essa necessidade é em situacdo de crise. Entdo fazer essa ligacdo pra
secretaria acaba que a gente perde mais tempo, como a gente ndo tem sistema
informatizado ele sabe que esse retorno também vai ser por ligacdo, vai depender de
forma muito artesanal, muito manual ainda, entdo a gente faz o processo direto [...]
(E7)

A percepcdo que os profissionais apresentam, quanto ao exercicio da profissao,

destaca lacunas que tanto na atencdo primaria, secundaria e terciaria, sobrecarregam 0s



80

profissionais de salde ocasionando problemas nas tomadas de decis@es, levando a assisténcia
a ficar comprometida.
[...Ja gente tem problema na atencdo basica, a gente tem problema na atencdo
secundaria, ai acaba chegando na terciaria por que as coisas vao se amontoando, fica

um amontoado de problemas ndo resolvidos que ndo tem vazdo dentro dessa rede e
ai a populagdo fica realmente com a assisténcia comprometida[...] (E1)

A fala ilustra que os trabalhadores sentem a necessidade de uma referéncia e
contra referéncia em relacdo as prescricbes médicas no momento em que realizam o fluxo
para unidades de satide mental. Esta questdo ocasiona um cuidado fragmentado e demora no

atendimento.

A gente vai precisar da ultima prescricdo dele de servico de onde ele vier ou entdo as

vezes a gente ja chegou a abrir o prontuario e encaminhar pra Messejana [Hospital

Mental] pra poder pegar a prescricdo médica, porque a gente ndo tem como fazer

isso aqui, e ai da seguimento com a prescri¢do do psiquiatra do hospital até a data da

consulta dele. E ai a gente sabe que a gente acaba sufocando. Na verdade

desvirtuando o perfil do hospital mental, porque ndo tem esse perfil de atendimento,

desse tipo de cliente pra renovar receita, pra iniciar conduta médica, 1a ndo é esse

perfil de paciente que tem que da entrada la, a gente tem consciéncia disso. Mas

infelizmente é o sistema do municipio, ndo temos médicos o suficiente pra isso. (E7)

Destaca-se ainda, que a comunicacdo ocorre nas redes informais, as quais sao
construidas em cada encontro entre profissional, trabalhadores e usuérios do sistema no
ambiente em que estdo inseridos. Essas redes sdo informais no sentido de que, ndo sdo
protocolares, estdo em constante movimento e moldando-se as necessidades que surgem a

cada demanda especifica.

A rede informal é aquela que se estabelece a partir da rede primaria, quando ha
necessidade ou dificuldade comum vivenciada pelos membros que fazem parte da mesma
rede. Nessa rede, o vinculo é fundado na solidariedade e ndo ha troca financeiras, apenas de
servigos (SOUZA; SOUZA; TOCANTINS, 2009).

E importante destacar que a partir do contato que o trabalhador constréi com o seu
trabalho e com o outro, é que ele podera transformar as prescri¢cdes para modos flexiveis de
um trabalho potente, vivo e ndo capturado, que se dard numa postura ética-estética-politica. E
se atentar para que os modos de organizacdo enrijecidos ndo influenciem a relacdo
trabalhador-usuério de forma que impeca o fluxo das afetacbes (AMORIM; LAVRADOR,
2017).
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Identifica-se também a riqueza dos territdrios e as potencialidades na busca do
autocuidado. As comunidades conseguem criar mecanismos que promovem o cuidado
coletivo, a partir de ideais que partem da propria comunidade.

La dentro da favela do Sdo Miguel tem duas ONGs, a ONG do Chico Pernambuco e
a Fonte da Vida, que estdo dentro do meu territério. S0 ONGs que tem
financiamento até internacional... S&o duas ONGs bastante influentes 14 dentro. S6

que elas estdo com dificuldades, por que os jovens e as pessoas que frequentam, tao
comecando a deixar de frequentar por conta da violéncia. (E3)

Os profissionais sdo obrigados a buscar ou criar estratégias e ferramentas
informais para tentar manter o fluxo do usuério na rede. Estas ferramentas sdo fundamentais e
constantes na rotina de atendimentos e direcionamentos propostos.

Como se percebe, essas atitudes parecem menores, contudo dao visibilidade a
outra forma de pensar e realizar o trabalho, que também estd presente nas equipes.
Contrariamente ao que poderia ser pensado, 0 rompimento dos protocolos e fluxos de
atendimento pode favorecer o trabalho e a articulagdo entre usuarios e profissionais. O
paradoxo é que estes deveriam facilitar a efetivacdo do cuidado (MAXIMINO, et al., 2017).

Nas falas referidas, sempre existe algum ponto em que se percebe uma certa
informalidade, um rearranjo para que alguns dispositivos possam existir ou acontecer da
melhor forma. E nesse ponto que a rede ganha vida e comega a existir ndo mais apenas como
um protocolo, mas como algo que estd em movimento constante, moldando as necessidades
gue surgem a cada momento. Contudo, € preciso ter atencdo para que esse molde nao
beneficie apenas um grupo de pessoas, ou que se habitue a fazer o minimo que se consegue,

nédo buscando novas alternativas formalizadas de cuidado a todos os pacientes que necessitam.

LRI

[...]as vezes se utiliza de: “se vocé conhecer alguém”, “conhece algum amigo que
possa dar um suporte em algum lugar, em algum servi¢o”, vocé aciona, indica,
conversa sobre o caso, mas assim, via o profissional que esta atendendo, é uma coisa
pessoal, ndo é nada instituido formalmente. (E1)

eu ja conversei com ela pelo whatsapp, falei: ‘fulana’[referéncia a enfermeira]
quando der, da um pulinho 14 pra ver essa sonda... a gente conversa pelo whatsapp, e
ndo é legal! (E3)

Tem até como a coordenacdo pedir prioridade pra regulacdo analisar esse caso mais
rapido, porque ele tem uma maior urgéncia... Quando vai para a regulagdo, € muito
importante a questdo da justificativa que o médico botou para aquele exame, entdo
quanto pior, grave, o quadro do paciente, dependendo da justificativa, a vaga sai
mais rapido ou ndo. (E2)

Durante a aproximagcdo com o campo, foram realizadas observaces no campo
empirico e descricbes das atividades de rotina desenvolvidas nas unidades, na busca de

entender o caminho que 0 usuério percorre no seu processo de constru¢cdo do cuidado.
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Baseando-se por esta fase descritiva, para a melhor compreensdo de como ocorre o fluxo do
atendimento nas UAPS/ESF, posteriormente e consequentemente na RAS, criou-se o

fluxograma, a seguir, dos caminhos que o usuario pode percorrer na ESF e na RAS.

Figura 6. Fluxo do usuério a partir da Estratégia Salde da Familia & Rede de Atenc¢do a
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

Percebe-se que o0s usuarios, que devem ser o0 motivo propulsor dos
estabelecimentos e conexdes dos servicos de saude, estdo sempre se movendo na RAS, nao
existe um ponto fixo ou Unico de atencdo. Contudo, esse caminho, na maioria das vezes, se
mostra como incerto, fragil em suas relacdes de cuidado. Por vezes os usuérios ficam perdidos

na rede sem saber para onde se direcionarem, indo e voltando a varios servi¢os sem encontrar
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a resolutividade dos seus problemas de salde, uma verdadeira peregrinacdo em busca de
cuidado.

Esse contexto de peregrinacao enfraquece o sentimento de confianca dos usuarios
nos servicos que sdo utilizados por eles. Antes mesmo de eles iniciarem uma provavel
peregrinagdo, o sentimento de ndo resolucdo dos seus problemas ja existe, levando ao
descrédito e consequentemente a insatisfacdo de utilizarem um servigco que ndo suprird suas

ansiedades.
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6.2 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA PELO PCATOOL: ANALISE DOS
COMPONENTES

A categoria da analise do PCATOOL foi constituida em duas fases para melhor
elucidacdo dos dados, a fase de contextualizagdo do instrumento e caracterizacdo dos
participantes e, posteriormente a fase de analise dos escores das versdes adulto e profissional
do PCATool.

Em uma revisdo sobre este mesmo instrumento de avaliacdo da APS, D’avila et
al., (2017) encontraram 42 estudos, nacionais e internacionais, todos com delineamento
transversal e com os respectivos escores dos atributos, desse total, 17 (40,5%) s&o do Brasil,
quatro do Canada, quatro da China, trés da Argentina, dois dos Estados Unidos e dois de
Hong Kong. No caso da Africa do Sul, Colémbia, Coréia do Sul, Espanha, Jap&o, Paraguai,
Nova Zelandia, Tailandia, Tibete e Uruguai foram identificados um estudo por pais.

No entanto, assim como neste estudo, identificou-se que a redacdo de alguns itens
dificultou a compreensdo do instrumento por parte dos idosos. Para questdes dos blocos
relativos a integralidade, ainda houve itens que causaram algum constrangimento,
manifestado por expressao facial ou verbal, por parte de alguns, ao ser formulada a questdo tal
como no instrumento. Para outros, a expresséo facial foi de ironia para itens, principalmente,
nos blocos sobre acesso de primeiro contato e longitudinalidade (BARA et al., 2015).

Outra situacdo apontada por alguns idosos no momento da entrevista foi o fato de
se sentirem cansados devido a extensdo dos instrumentos de coleta de dados. Em relagédo a
esse aspecto, um cuidado importante na elaboracdo de instrumentos de coleta de dados esta
relacionado a sua extensdo, pois, no caso de ser aplicado para pessoas idosas, esse aspecto
torna-se relevante para o éxito da pesquisa. A duracdo média do preenchimento do
questionario € um aspecto crucial a ser considerado e deve ser para 0 respondente 0 mais
agradavel possivel, de modo a favorecer uma efetiva participacdo dos entrevistados (BARA et
al., 2015).

Com relagéo a esta pesquisa, os profissionais que participaram deste estudo foram
enfermeiros (48.5%), em sua maioria, médicos (21.2%) e odontdlogos (30.3%). Em sua
grande maioria composta por participantes do sexo feminino. Destaca-se mais uma vez o
elevado indice de recusa de aceitacdo em participar da pesquisa, por conta do instrumento
utilizado ser muito extenso e consequentemente tomar muito do tempo dos profissionais.

Apresenta-se na Tabela 1 a caracterizacgao destes profissionais.



85

Tabela 1 - Caracterizagao dos profissionais participantes da etapa quantitativa,
Fortaleza, Ce, 2017.

Variaveis

Categoria (n=33) n %
Enfermeiros 16 48.5
Médicos 7 21.2
Odontologos 10 30.3
Sexo (n=33) n %
Masculino 5 15.2
Feminino 28 84.8

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

Tabela 2 - Caracterizacao dos usuarios do SUS participantes da etapa quantitativa,
Fortaleza, Ce, 2017.

Variaveis

Sexo (n=106) n %
Masculino 31 29.2
Feminino 75 70.8

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

Nas filas de espera, nos espacos de convivéncias da UAPS e nos préprios
atendimentos, observa-se, em sua grande maioria, que estes espagos sdo compostos de
mulheres. Esse fato evidencia a principal caracteristica desse grupo de participantes serem do
sexo feminino (70.8%).
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Tabela 3- Resultados PCATool — Versio Adulto, Fortaleza, Ce, 2017.

PCATool — Versao Adulto

Componentes Escores
Componente A — Grau de Afiliacdo com os Servicos de Saude 571
Componente B — Acesso de Primeiro Contato — Utilizag&o 6.66
Componente C — Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade 2.27
Componente D — Longitudinalidade 4.84
Componente E — Coordenacdo — Integragdo de Cuidados 5.96
Componente F — Coordenagéo — Sistema de Informagdes 6.27
Componente G — Integralidade — Servicos Disponiveis 4.97
Componente H — Integralidade — Servicos Prestados 4.32
Componente | — Orientacdo Familiar 4.48
Componente J — Orientacdo Comunitaria 4.77
Escore Essencial 5.18
Escore Geral 5.08

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

O escore geral avaliado pelos usuérios adultos desta pesquisa apresentou uma
média de 5.08, considerada ainda baixa em relacdo ao que se almeja com a ESF.
Considerando apenas os atributos essenciais da APS, essa média apresentou uma pequena
elevacdo para 5.18, contudo permanece sendo considerado a baixa.

Em pesquisa de revisdo, encontrou-se que os estudos brasileiros apresentaram
como escores essenciais da APS — acesso de primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacdo do cuidado — valores de baixa amplitude que variaram entre 3,86,
na cidade de Ilhéus, na Bahia, a 7,37 no municipio do Rio de Janeiro. Quanto ao escore geral,
que inclui os atributos ja descritos e orientacdo familiar e comunitéaria, observamos uma
semelhante amplitude de valores: 3,66 em Ilhéus a 7,01 no Rio de Janeiro (D’AVILA et al.,
2017).

Quando analisado isoladamente o componente referente a integralidade, os
valores das médias ainda sdo mais baixos, principalmente no que se refere ao componente H —
Integralidade — Servicos Prestados, com média de 4.32 e o componente G — Integralidade —
Servicos Disponiveis, com média de 4.97. Esses valores representam nitidamente a
dificuldade e complexidade de se conseguir estabelecer o principio da integralidade na ESF.

Analisando a integralidade na atencdo a salde da crianga, Diniz et al., (2016)
concluiram que o atributo integralidade na atengdo a salde da crianga no contexto da APS
apresenta fragilidades nas duas dimensdes mensuradas, servigos disponiveis e prestados,
evidenciando que o cuidado se da de forma fragmentada e ndo integral. Os baixos escores
obtidos revelam que o atributo ndo esta presente na extensdo esperada para um servigo de

APS e apontam para os aspectos que requerem mudancas.
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Assim como no estudo de Diniz et al., (2016), registra-se que os resultados a cima
apresentaram a visdo do usuario dos servicos de saude havendo, contudo, outros atores
envolvidos na producdo da saude, a exemplo de profissionais e gestores que também devem
ter suas percepcdes avaliadas na producdo do conhecimento, abrindo-se assim espago para
novos estudos referentes a tematica em questdo. Desta forma, apresenta-se na Tabela 4, o0s
resultados encontrados pelos profissionais da APS.

Tabela 4- Resultados PCATool — Versao profissional, Fortaleza, Ce, 2017.

PCATool — Verséao Profissional

Componentes Escores
Componente A — Acesso de Primeiro Contato 2.66
Componente B — Longitudinalidade 5.71
Componente C — Coordenacdo — Integracdo de Cuidados 6.02
Componente D — Coordenagédo — Sistema de Informagdes 8.22
Componente E — Integralidade — Servi¢os Disponiveis 6.02
Componente F — Integralidade — Servicos Prestados 5.91
Componente G — Orientacdo Familiar 7.72
Componente H — Orientagdo Comunitaria 7.0
Escore Essencial 5.76
Escore Geral 6.16

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

A situacdo muda um pouco quando avaliada pelos profissionais, na média do
escore geral, verifica-se uma significativa elevacdo para 6.16, elevando a concepcdo da
qualidade da ESF como bem mais positiva. No entanto, apesar de superior a avaliacdo dos
usuérios, quando avaliados o escore essencial, esse valor decai para 5.76.

No componente da integralidade os valores dos escores também sdo superiores as
avaliacBes dos usuarios. Sendo que no componente E — Integralidade — Servigos Disponiveis a
média foi de 6.02 no componente F — Integralidade — Servigos Prestados a média foi de 5.91.
Demonstrando ainda que esse principio, mesmo sendo avaliado pelos profissionais, apresenta
valor abaixo da média dos escores gerais.

Vale destacar que em estudo de validagdo realizado no Brasil, o PCATool-Brasil
versdo usuarios adultos captou os principais atributos da APS e apresentou, de modo geral,
medidas de fidedignidade aceitaveis, diante da realidade na qual o instrumento foi aplicado.
Portanto, mesmo considerando as diferencas regionais e o extenso nimero de itens, o
PCATool-Brasil pode ser considerado um instrumento valido e fidedigno para avaliar a
presenca e extensdo dos atributos da APS na experiéncia dos usuarios adultos dos servicos de

APS. Consolida-se assim como um importante instrumento para avaliar servigos de salde,
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subsidiando gestores sobre a presenca e extensdo dos atributos da APS (HARZHEIM et al.,
2013). No entanto...

Sugere-se a necessidade de atualizacdo de itens de cada atributo do instrumento. Isto
se aplica, em particular, ao atributo “Acesso de primeiro contato”, que poderia ser
testado para avaliar a possibilidade de inclusdo/adaptagdo de novos itens, como por
exemplo, inclusdo de novas formas de comunicacdo médico-paciente na forma de e-
mail, mensagens por aplicativos em dispositivos moéveis, uso de software de
transmissdo de video para comunicagdo e mesmo utilizacdo de telemedicina, entre
outros. Além disso, 0 uso de sistemas de informacéo eletrénicos em substituicdo ao
prontuario de papel trouxe para a assisténcia ndo somente uma substituicdo de cunho
tecnolégico, mas também inGmeras possibilidades de aperfeicoamento da
coordenacdo do cuidado que precisam ser incorporados em novas versdes dos
instrumentos. Da mesma forma, a mudanca do contexto epidemiolégico suscita a
necessidade de incluir novos itens na dimensdo Integralidade (D’AVILA et al.,
2017, p.863)

Considera-se relevante também que, nem todos os estudos a aplicacdo foi
satisfatoria, pois em algumas pesquisas evidenciou-se que a versdao do PCATool, adaptada
hoje para adultos em geral, ndo é adequada para utilizacdo entre idosos, necessitando de
revisdo (BARA et al., 2015).

Ainda assim, observa-se que desde o0s anos 2000 até os dias atuais, o Brasil foi o
pais que mais publicou pesquisas de avaliacdo de servicos utilizando o PCATool. Diversos
autores brasileiros passaram a utilizar o PCATool como recurso para avaliagdo da APS na
perspectiva dos usuarios responsaveis por criangas, adolescentes e também usuérios adultos,
em municipios e cidades de diferentes portes populacionais, combinando e complementando,
por vezes, com desfechos clinicos e uso de outros questionarios/protocolos na area da salde e
adaptando a cultura local os itens do mesmo. Em ambito global, pesquisadores de diversos
paises trabalharam na adaptacdo e validacdo de versdes do PCATool adequadas aos seus
contextos sociosanitarios, com crescente uso do instrumento em varias partes do mundo
(D’AVILA et al., 2017).

Desta forma, corrobora-se com os autores acima sobre essas particularidades do
uso da ferramenta. Tais tecnologias sdo necessarias a mensuracdo de certos quesitos da
atencdo a saude, porém sdo ferramentas que precisam ser adaptadas a cada microrregido em
que é utilizada, e nunca deve ser utilizada sem a sensibilidade de percepcdo das nuances ndo

explicitas abertamente pela populacdo estudada.



89

6.3 PROCESSOS DE TRABALHO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NAS
REDES DE ATENGCAO A SAUDE

Apresenta-se a seguir as caracteristicas referentes aos Processos de Trabalho dos
trabalhadores e profissionais da saude nas Unidades de Atencdo Priméria a Salde e dos
Centros de Atencdo Psicossocial. De acordo com a consulta de palavras por agrupamento de
codificacdo no nd “processos de trabalho”, as principais palavras que emergiram das falas
foram: Paciente(s); Demanda(espontanea); NOs; Fazer; Enfermagem; Saude; Agenda;

Consulta; Acolhimento e outras...

Figura 7. Nuvem da consulta de frequéncia de palavras por agrupamento de codificacéo

no nd Processos de Trabalho.
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Fonte: NVivo?°, adaptado pelo autor, 2017.

Percebe-se no ambiente de trabalho e assisténcia que a préatica dos profissionais
passa por algum processo de transicdo em que grande parte dos coordenadores, de dezesseis
UAPS, estdo ausentes ou recém-chegados no servico ou ainda ndo foi apresentado & unidade
por questdes burocraticas e politicas.

Esta caracteristica desestabiliza a organizacdo dos servicos prestados a populacéo.
Os profissionais ndo se sentem “responsabilizados” por algumas demandas e os usuérios dos

servicos ficam sem ter a quem recorrer quando existe a necessidade de algo que foge a
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competéncia dos profissionais ou quando se trata de reclamagdes sobre as agdes que estdo
sendo desenvolvidas na unidade.

As agendas dos profissionais encontram-se desestruturadas quanto aos servigcos
prestados que sdo propostos pela ESF. Existe uma proposta de programacédo da agenda dos
profissionais em dois tipos de demandas, programadas ou espontaneas. No entanto, verifica-se
a anteposicdo das demandas espontaneas em detrimento das demandas programadas, estas
ultimas previstas e planejadas na ESF.

Apreende-se que 0s processos de trabalhos estdo voltados a procedimentos
extremamente técnicos, priorizando fichas de atendimento ambulatorial lotadas, sem primazia
da qualidade dos servigos, escuta as necessidades dos pacientes atendidos e elaboragdo de um
plano terapé@utico singular. E nitido a dificuldade em se estabelecer a producéo de um cuidado
integral quando até mesmo o tempo de cada consulta é predefinido. Percebe-se a exaustdo
desses profissionais desde o inicio do atendimento, no entra e sai do grande volume de
pacientes nos consultdrios, até o final de cada turno.

Pode-se observar, assim como no estudo de Maximino et al. (2017), que os
profissionais produzem redes a partir de seu modo de pensar e operar as a¢Ges em saude,
construidas por macro e micropoliticas, ou seja, pela organizacdo formal do sistema de salde
que determina uma estrutura institucional e também pelos conceitos, formas de cuidado em
salde e pelos lugares sociais ocupados pelos sujeitos.

No entanto, o acolhimento, que foi criado para fortalecer a postura e a pratica nas
acOes de atencdo e gestdo nas unidades de saude, favorecer a construcdo de uma relacdo de
confianca e compromisso dos UsUarios com as equipes e 0s servicos, contribuindo para a
promoc¢do da cultura de solidariedade e para a legitimacdo do sistema publico de salde.
Favorecer, também, a possibilidade de avancos na alianca entre usuérios, trabalhadores e
gestores da saude em defesa do SUS como uma politica pablica essencial da e para a
populacéo brasileira (BRASIL, 2010c), esta completamente desvirtuado, como se observa...

Vocé pega a sua escala de 07:00 as 13:00 ou de 13:00 as 19:00 horas, durante aquele
periodo, a equipe que estd escalada para o acolhimento ela deve atender a toda a
demanda espontanea, ndo agendada, que procurar a unidade. Entdo ndo tem um
limite, o enfermeiro que estd no acolhimento ele pode atender dez, como ele pode

atender cem, se dentro daquele periodo ele estiver no acolhimento e chegar aquela
demanda para ele. (E1)

A gente divide entre as enfermeiras todo horério de demanda espontanea, que é de 7
as 19 horas, sempre tem algum enfermeiro na demanda espontanea. E ai a gente
atende conforme vai aparecendo os pacientes... Apesar de se dizer que ndo se tem
um namero fixo[de atendimentos], mas normalmente abrem quarenta vagas, em
turno de seis horas, sete minutos pra cada consulta! Entdo assim, nota-se que cobram
muito a questdo de produgdo, de vocé atender, atender, nimeros, nameros|...] E ai
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acaba deixando de lado a questdo dos programas, se perdeu um pouco. O
acolhimento e classificagdo de risco, & por demanda espontanea, conforme eles vao
chegando, é 0 mesmo. (E2)

E preciso ndo restringir o conceito de acolhimento ao problema da recepcéo da
“demanda espontanea”, tratando-o como proprio a um regime de afetabilidade (aberto a
alterac6es), como algo que qualifica uma relacdo e €, portanto, passivel de ser apreendido e
trabalhado em todo e qualquer encontro e ndo apenas numa condicdo particular de encontro,
que € aquele que se da na recepcdo (BRASIL, 2010c).

Percebe-se nas falas dos participantes um desejo de protocolo, um guia que
facilite o atendimento, direcionamento e fluxo do usuario no servigo e posteriormente na rede.
No entanto, é preciso ter cautela no uso dessas tecnologias pelo risco do endurecimento das
praticas de cuidado, podendo o profissional ficar induzido ao mero seguimento do protocolo.

Assim como na pesquisa de Maximino e colaboradores (2017) a equipe demonstra
saber pouco sobre os atendimentos e o fluxo dos servicos especializados, que ndo ha reunies
entre chefias da atencdo bésica e 0s gestores dos outros niveis de atencdo, nem entre equipes
de diversos servigos que estdo em um mesmo territério e atendem a mesma populacao.

Desta forma, existe uma inquietacdo nos profissionais referente a necessidade de
uma educacgdo continuada mais frequente, efetiva e constante no cotidiano da préatica. Apesar
de existir uma delimitacdo da carga horaria mensal destinada a educacdo continuada, esses
horarios ndo coincidem com os demais integrantes da equipe, tendo o profissional ter que
realizar esse processo de forma isolada dos demais, 0 que nem sempre é garantia deste
processo acontecer.

[...]ndo é todo profissional, digamos assim, que tem uma certa afinidade pra atender
esse perfil de paciente, entdo eu acho que tinha que ser assim: ‘vai ter o programa de
salide mental, vao abrir na agenda tal esse programa e vai se ter uma capacitacdo pra

se estabelecer como € que vai ser o fluxo, como é que vai ser esse atendimento. Eu
acho que precisa ter capacitagdo dos profissionais de certa forma. (E2)

Com o novo tipo de escala de trabalho utilizada para o funcionamento das UAPS,
percebe-se uma dificuldade dos profissionais que, inclusive s@o da mesma equipe, mas que
ndo conseguem, OU pouco conseguem, se encontrar pessoalmente na unidade de saude, e
consequentemente, estabelecer uma comunicacdo que garanta o compartilhamento de saberes
sobre o cuidado dos seus pacientes.

Antes eu tava todo dia falando com a minha enfermeira, todo dia falando com minha
agente de saide. Por que 0 meu horério era de manhd e de tarde, o da enfermeira era
de manha e de tarde, todo mundo, até dentista, de manha e de tarde, todo mundo

tinha 0 mesmo horéario. Agora como a gente é de sete as sete, eu s6 t0 junto com a
minha enfermeira dois turnos na semana, o meu horario é de manhé e o horario dela



92

¢ a tarde... Eu fiz a visita domiciliar ontem sem enfermeira, por que ontem ela
estava no acolhimento, ela ndo pdde sair e eu fui sozinha, mas fui [...] (E3)

Eu me vejo numa situacdo em que eu nunca vi antes. Antes eu tinha um controle de
quantos pacientes eu tinha, se o paciente estava vindo, se ndo estava vindo, porque
ndo estava vindo, se complicou, se ele veio porque complicou, e hoje eu nao
consigo. Eu ndo consigo, eu ndo tenho essa resposta, eu ndo sei quem sao 0S
pacientes que eu estou acompanhando, eu ndo sei quantos pacientes eu tenho hoje,
eu ndo consigo lhe dar essa resposta. (E1)

Nota-se que a equipe parece ndo estabelecer outro tipo de contato com o
especialista, seja para encaminhar um caso, ou para esclarecer uma resposta e, na
impossibilidade de avancar, o0s profissionais sentem-se desanimados, impotentes
(MAXIMINO, et al., 2017).

Eu costumo dizer que a gente trabalha por que acredita em algo e acredita que pode
fazer a diferenca, nem que seja para uma pessoa que vocé atenda no dia, se vocé
fizer a diferenca ja valeu a pena, mas eu acho sinceramente que como a gente esta

hoje, a gente estd sendo subutilizado, as nossas potencialidades estdo sendo
subutilizadas, a gente poderia fazer muito mais do que a gente esta fazendo. (E1)

E perceptivel que a construcio de redes deve ser ativa e haver, tanto quanto
possivel, esforco para estabelecimento de relacdes que favorecam as possibilidades de dialogo
e o trabalho em parceria. No entanto, os profissionais parecem se posicionar de maneira
ambigua a respeito de sua responsabilidade nessa construcdo: ora dependente de um
profissional, “aquele que consegue, faz”, ora de maneira mais reflexiva, indicando que a
pequena quantidade de profissionais, 0s casos complexos e o0s diferentes regimes
institucionais incidem diretamente sobre as possibilidades, ou ndo, de articulacdo da rede e de
producdo de cuidado (MAXIMINO, et al., 2017).

E, mas eu acho que hoje o profissional dedica muito tempo a demanda espontanea,
quase cinquenta por cento da minha carga horéria é demanda espontanea. E um
tempo que eu poderia estar atendendo os programas, que ai teria mais vagas para

atender esses pacientes e evitaria que viesse tanta gente pela demanda
espontanea]...] (E2)

A fragilidade dos vinculos também um ponto importante que merece atencao,
principalmente da gestdo, para resolucdo dos problemas emergentes. Percebe-se uma nitida
diferenca nas condicdes de trabalho, principalmente quando se refere as categorias dos
vinculos empregaticios entre os profissionais. Os profissionais celetistas possuem uma carga
de trabalho maior em relagdo aos concursados, além do reconhecimento financeiro menor e
outros beneficios trabalhistas ndo cedidos a esta categoria.

A carga horéria eu ainda acho um pouquinho pesada daqui, pra quem € celetista, é

tanto que assim, acabo pegando mais tempo de demanda espontanea por que minha
carga horéria é maior. (E2)



93

A grande maioria dos profissionais ndo sao servidores. O grupo de servidores aqui é
muito pequeno, ndo sei se chega a 10%, entdo todos os outros profissionais tém
vinculos fragilizados. E ainda tem outra forma de contratacdo que € mais
complicado ainda que é a questdo do RPA, que esse num tem um periodo de 1 ano
com mais 1 é até quando der. Entdo sdo vinculos que deixam os profissionais
adoecidos, hoje estou aqui amanha ndo estou. A gente ndo percebe nenhum esforco
pra que essa situagdo se resolva... A nossa contratacdo pela prefeitura é uma
contratacdo que a gente tem consciéncia que é limitada, comeca aqui termina aqui, a
gente ndo tem suporte em relacéo a outras categorias profissionais. (E7)

Essa fragilidade dos vinculos, além de se prejudicial aos préoprios trabalhadores,
evidencia-se que podem trazer maleficios também para os pacientes, uma vez que fragmenta o
cuidado e o vinculo que o paciente tem com o servi¢o, pode ser restrito ao vinculo que ele tem
com um profissional especifico. llustra-se esse pensamento através da fala a seguir, quando
uma participante relata um caso de desvinculamento de um enfermeiro do CAPS, por ter
cumprido o tempo de contrato.

Ele j& tinha dois anos no servico, ja tinha vinculo com os pacientes que foi o pior.
Nos tivemos pacientes entrando em crise aqui por conta desse vinculo [quebrado], a
gente foi até preparando o paciente, quando a situacdo de fato aconteceu, que no dia
seguinte, era uma paciente que vinha todos os dias tomar a medica¢do aqui, e

quando ela chegou que perguntou por ele, mesmo ela ja sabendo mais ou menos que
ele iria sair, ela entrou em crise. Bom, tudo isso € negligenciado, né. (E7)

Ela é tudo. Eu gosto de tudim, mas ela, quando a crise apega, eu vou logo pra ela, eu
acho assim que ela entende mais... Assim, ndo € dizer que 0s outros ndo me entende,
mas ela me acolhe mais né. E ela também, ela percebe quando eu td6 bem e quando
eu ndo t6 bem. Al por isso que tudo meu é com ela (risos) (E9)

Tem muita demanda, tem muito paciente na porta, entdo esses sdo os desafios que a
gente espera encontrar, mas as vezes a gente tem desafio da gestdo com relagdo ao
nosso processo de trabalho. A gente tem um processo de trabalho muito dificultado
com a mudanca da gestdo, entdo quando vocé tem uma gestdo que prioriza mais a
ESF é 6timo, quando vocé tem uma gestdo que prioriza mais o atendimento
ambulatorial, de urgéncia/emergéncia, ai vocé tem uma dificuldade na ESF. (E3)

E perceptivel ainda a frustracdo nas falas dos participantes em perceber que isso
ndo tem relevancia para a equipe da gestdo, ou pelo menos ndo tem como prioridade a
resolucdo desse tipo de problema. O que ainda tenta suprir essa caréncia, € que 0S
trabalhadores se sentem parte de um mesmo problema e vinculam-se um ao outro como forma
de apoio e tentativas de suprir algumas necessidades.

Essa rede de apoio interno entre os profissionais, que se constréi no cotidiano do
trabalho, parece ser fundamental para compor um “corpo mais forte”, que ultrapassa a pessoa,
criando um corpo institucional. Surge também o reconhecimento do aprendizado que se da em
equipe, em rede (MAXIMINO, et al., 2017).
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Essa ideia de acolher o outro trabalhador ndo necessariamente é para corroborar
com as praticas de cuidado que ele apresenta com o0 usuario, mas para se tentar produzir nele
outros modos de fazer o trabalho. Isso nos faz pensar que a relacdo de cuidado entre a equipe
também se passa por certa confiabilidade e aposta nos trabalhos do outro (AMORIM,;
LAVRADOR, 2017). Como se verifica na fala de uma enfermeira: A interagdo com 0s
colegas é muito boa, isso ameniza e facilita bastante o trabalho. (E2)

O sentimento de participacdo e desejo de construcdo de algo melhor também é
sentido na fala dos participantes. E perceptivel o desejo de se construir algo vivo, seja no
atendimento individual ou coletivo baseado nos preceitos dos SUS e da ESF e ainda a
tentativa, em meio a tantas dificuldades, de ser resistente, de ser SUS, de ser ESF.

Eu amo o que eu fagco, mas o que eu aprendi fazer. Essa coisa deturpada ndo é o que
eu amo nao, é o que adoece. E eu acho que a gente tem que fincar no pé, por que se
ndo a gente desvirtua a nossa profissdo. SAo muitos desafios, entdo tem altos e
baixos, tem hora que a gente estd animado, tem horas que a gente desanima mais e

eu acho que tem muito haver com a gestéo, ndo tem muito haver com a populagéo.
(E3)

Um grande problema enfrentado é a baixa valorizacdo do profissional médico de
familia por seus pares e a formac&o universitéria, ainda pouco voltada para a atuagdo em APS.
A aproximacdo entre sociedades medicas, como as de ginecologia e pediatria, para
estabelecimento de parcerias e acordos tem sido uma estratégia utilizada para reconhecer e
valorizar a nova especialidade de medicina de familia e comunidade (ALMEIDA; FAUSTO;
GIOVANELLA, 2011).

Essa desvalorizacdo e ndo priorizacdo das necessidades dos profissionais, traz
muitas outras consequéncias para o trabalhador, interferindo na sua prépria saide. Percebe-se
explicitamente nas falas e semblantes dos trabalhadores o quanto estdo cansados e

necessitados de cuidado.

A gente cansa também, eu faco de tudo pra que o meu atendimento, do nimero um
ao nimero quarenta seja igual, mas a gente t& cansado. A gente comegou a ficar com
um estresse muito grande, comegou a ficar com uma ansiedade, porque vocé
trabalhar sem condicGes, uma coisa é vocé trabalhar em uma UPA com condigdes,
outra coisa é vocé estar no posto de salde que é pra atender um nivel de
complexidade mais baixo e vocé estar atendendo paciente de complexidade. (E3)

A situacdo torna-se tdo calamitosa que em alguns momentos o atendimento dos
profissionais necessita voltar-se para o cuidado dos préprios colegas de trabalho da UAPS.
Isto fica bem claro quando uma médica exemplifica um caso em que uma Agente

Comunitéria de Salde a sua procura na busca de cuidado.
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E importante salientar a necessidade de também produzir cuidado para quem
cuida, poder ouvir as angustias, 0s receios e as tensdes destes trabalhadores, acolhé-los nas
redes de afetos e de servicos e produzir subjetividades afirmativas (AMORIM; LAVRADOR,
2017).

Eu estava atendendo agora uma agente de saude que ela veio falar aqui, ‘6 o negocio
td complicadissimo’, ele veio conversar comigo sobre isso, tomando antidepressivo,
ansiolitico, por que ta dificil. (E3)

Alguns profissionais efetivos, que possuem vinculos trabalhistas mais seguros,
ainda ousam a tomar uma postura mais enfatica em ndo aceitar determinadas regras que véo
de encontro as prerrogativas da ESF e do cuidado integral. Porém, os profissionais que néo
possuem esse tipo de vinculo, sentem-se vulneraveis e susceptiveis a represalias.

A minha consulta é centrada no paciente, vendo o paciente de forma integral,
daquele jeito que a gente sabe, e eu ndo abro médo disso... Eu vou atendendo... Deu 0
meu horério, eu aviso: Sinto muito, terminou o horério, eu vou embora. Ninguém
vai me estipular nimero de pacientes, pra mim ndo. Eu vou atender o tanto que € o
certo, porque tem pacientes que em cinco minutos eu resolvo, mas tem paciente que
eu vou ficar com ele aqui uma hora, por que ele t& precisando, entdo ndo tem como

eu virar e falar: é dez minutos cada paciente, e vocé fazer uma agenda dessa forma.
(E3)

Um mecanismo alternativo e inovador da RAS na Regido de Lisboa foi a
instituicdo do plano de carreira aos trabalhadores vinculados a APS direcionada para o
planejamento e gestdo das praticas da organizacao; contexto que difere no Brasil, acarretando
prejuizos como a dificuldade de fixacdo de profissionais de salde como enfermeiros, técnicos
e, notadamente, médicos, somado a desmotivacdo, cumprimento parcial de carga-horéria, falta
de conhecimento sobre os atributos da APS e visdo retrograda baseada em atividades
programaticas sobre a organizac&o dos servicos (LAPAO et al., 2017).

Essa dificuldade e fragilidade dos vinculos trabalhistas trazem consequéncias
imediatas para resolutiva dos cuidados ao paciente e ainda prejudica os processos de trabalho
dos poucos trabalhadores no servico. As falas dos participantes sdo unissonas quando se

referem a falta de profissionais no servigo, como se percebe a seguir.

Estd bem complicado, principalmente no que diz respeito ao nimero de
profissionais. NOs temos em todas as categorias que trabalham aqui nesse CAPS
uma quantidade resumida de profissional [...] E tudo isso acaba interferindo
diretamente no tratamento do profissional, ou, do paciente. E muito adoecedor isso!
Tinham algumas condi¢fes que minimamente diminuiam esse sofrimento e agora
n6s ndo temos, ndés ndo temos nem perspectivas. Ja foram feito duas ou trés
convocagbes pra enfermeiro pra este CAPS e eles ndo ficam. E uma situagio
horrivel, a gente j& trabalha aqui sobre presséo. (E7)
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Os profissionais, alem da fragilidade dos vinculos, relatam também a inseguranga

nos préprios ambientes de trabalho, seja pelo alto volume de pessoas que tém acesso a

unidade, seja pelo apoio ou suporte que a gestdo deixa de se responsabilizar. Essa fragilidade

interfere diretamente na satde dos usuarios e dos proprios trabalhadores, além do sentimento
de impoténcia frente as dificuldades.

Uma sensagdo tdo esquisita, semana passada nds estavamos nos sentindo totalmente

fragilizadas, porque a gente ndo tem por onde correr num situacdo de urgéncia,

temos que esperar de 4 a 6horas por um atendimento de urgéncia, n6és ndo temos
condicéo fisica aqui dentro que me minimize as situagdes de crise. (E7)

A gente se sente sem voz, ndo diante do servico, mas diante da gestdo, porque ja
tivemos muitas respostas com os profissionais que estdo no servigo: ‘vao ter que se
virar’. Entdo, muitas vezes a gente deixa de exercer a fun¢do de uma forma melhor
por conta de ta, vulgarmente falando, tapando buraco. Enquanto enfermeira, eu
poderia estar com mais grupos, fazendo mais terapias, fazendo mais planos
terapéuticos com os pacientes... Eu acho que, enquanto enfermeiro, a gente pode
fazer muito mais, se 0 servico tivesse 0s profissionais na quantidade adequada. (E8)

Surgem ainda entraves quanto ao sistema utilizado pela SMS para registro da
frequéncia eletrénica, sendo necessaria a presenca dos trabalhadores na propria unidade, no
inicio e no fim do turno de trabalho para sua efetivacdo. Apesar de necessario, observa-se
muitas reclamacbes por parte de alguns trabalhadores que executam suas atividades
extramuros, como os ACS’s. Estes relatam que perdem muito tempo realizando este percurso,
pois muitas vezes, seu territdrio de atuacdo € distante da unidade de trabalho.

Identificou-se a constante presen¢a dos ACS’s na unidade, mesmo quando fora do
tempo destinado a reunides de equipe. Este fato gera inconformismo dos usuarios, pois estes
afirmam que os ACS’s ndo fazem os cadastramentos e visitas em suas residéncias,
dificultando o acesso aos servigos de saude disponiveis. Os ACS’s por sua vez, relatam a

sobrecarga de servicos e extensa area territorial que devem cobrir.
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6.4 ESTRATEGIAS E FERRAMENTAS NA (DES) CONSTRUGCAO DO CUIDADO
INTEGRAL

Esta categoria refere-se as abordagens dos sujeitos pesquisados sobre as
perspectivas do cuidado integral. Na analise destas falas realizou-se mais uma vez a consulta
de frequéncia de palavras por agrupamento de codificacdo e apresentando na forma de nuvem,
como se segue (Figura 8). Identifica-se dentre as principais palavras mais citadas nessa
categoria: Paciente(s); Fazer; Vocé; Saude; Atendimento; Médico; Unidade; Medicacdo e

outras...

Figura 8. Nuvem da consulta de frequéncia de palavras por agrupamento de codificacéo
no n6 Cuidado Integral.
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Fonte: NVivo?°, adaptado pelo autor, 2017.

A efetivacdo do principio da integralidade encontra muitos desafios que
perpassam pelos diversos setores dos servicos de saude e pela propria comunidade. Efetivar
um cuidado integral envolve a participacdo de todos os individuos envolvidos, sejam eles
gestores, profissionais, trabalhadores, usuérios, familiares e cuidadores. E preciso
envolvimento, desejo de participacdo e resiliéncia nesse processo que é dinamico, que se
move a cada pequeno ato de cuidado.

Kalichman e Ayres (2016) afirmam que dentre os principios doutrinarios do SUS,

o de integralidade talvez seja o0 mais desafiador na construgdo conceitual e pratica da Reforma
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Sanitaria e do proprio SUS. E ele que diz respeito diretamente a forma dos servigos se
organizarem, envolvendo os saberes de profissionais, de usuarios e da comunidade, buscando
amalgamar, nos planos da gestdo e da assisténcia, a qualidade técnica do trabalho ao sentido
politico de direitos e cidadania envolvidos na construcdo de um cuidado efetivo a saude.

Nesta pesquisa as concepgOes do cuidado integral nas falas ainda apresentam-se
limitadas e bem diminuidas em comparacgdo ao sentido amplo e real do conceito, retratando as
necessidades dos pacientes associadas a um unico aspecto, geralmente voltadas a medicacao,
exames ou procedimentos médicos separadamente, embora ainda se perceba uma tentativa de
reconhecimento dessa amplitude, demonstrado essa percepcdo em aspectos especificos e

isolados da assisténcia, como mostram as falas a seguir:

A gente ndo nega atendimento. Como é que eu vou voltar um paciente que esta sem
a medicacdo? Se ele t&4 precisando da medicacdo! Porque se o paciente esta
procurando a gente tem que entender que ele ta procurando porque ele tem uma
queixa, tudo bem que a queixa dele pode ndo ser aguda, que ele ndo precisa ser
atendido hoje, mas eu preciso dar uma resposta para ele de quando ele vai ter esse
problema resolvido. (E1)

E muito complicado, mas assim, vai da conversa mesmo com 0 paciente, de vocé
conseguir abordar isso, e ai vocé ir além do simples perguntar ao paciente se ta
sentindo dor ou ndo esta sentindo. (E2)

O cuidado integral, vocé teria que fazer a visita domiciliar, vocé tem que se reunir
com a equipe, vocé tem que chegar e fazer grupo. O que a gente ta4 conseguindo
fazer é: se informar com as agentes de salde o qué que t& acontecendo e tentar fazer
um cuidado nos pacientes, fazendo com que eles venham para o posto, dando um
jeitinho pra que eles venham. (E3)

Assim como no estudo de Amorim e Lavrador (2017), alerta-se sobre ter atencao
com relacdo ao modo de cuidado, para que este ndo seja pautado na doenca ou em algum
diagnostico. Ao diminuir o sujeito nisso, pode-se interromper um processo de subjetivacdo
para novos modos de existéncia na vida e nos espacos que ele ocupa. Esses modos de
existéncia ultrapassam os moldes de cura que muitos desejam impor no cuidado a loucura, ou
a qualquer outro aspecto.

O sistema na qual esse cuidado € inserido esta em constante construcdo, ainda
engatinha para a completa realizacdo do cuidado integral. Com isso, na analise das falas dos
participantes da pesquisa, identificou-se que grande parte das UR se referiam as fragilidades
gue o sistema apresenta, seja desde o primeiro acesso que O USUArio necessita até o
encaminhamento almejado para o cuidado do mesmo, além de constantes comparagdes com o

que € preconizado pelos principios de universalidade, equidade e integralidade...

A gente tinha um atendimento de acompanhamento agendado em que 0s pacientes
eram vistos como uma frequéncia, que tinham vinculo mais forte entre a sua equipe
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e o profissional que atende ele diretamente, principalmente o enfermeiro, o médico e
0 agente de salde. E hoje a gente vé que esse vinculo esta praticamente inexistente,
porque o paciente vem pra demanda, consegue renovar sua receita € nao volta mais

[...] (E1)

Todo mundo atende 0 mesmo paciente, mas vocé ndo ter uma coisa que € conjunta,
vocé ndo estd tendo salde integral. Vocé ndo estda trabalhando com
interdisciplinaridade. VVocé esta trabalhando paralelamente [...] (E3)

Segundo os participantes isso contrasta com a realidade de outrora. Segundo
alguns outros autores, existia uma parceria mais ampla com dispositivos existentes no
territério, como grupo de idosos, movimentos sociais e grupos de terapia comunitaria. Além
disso, haviam também reunides de planejamento e organizacdo do Apoio Matricial, nas quais
essa atividade era repensada e avaliada por parte dos profissionais que a compunham. Além
de constantes tentativas de sensibilizar os profissionais que ainda ndo tinham aderido ao
Apoio Matricial, buscando esclarecer os objetivos dessa estratégia e a importancia que ela tem
para a populacdo e para o fluxo adequado entre 0s servigos, convocando-0s nessa ocasido a
fazer parte desse processo (TATMATSU; ARAUJO, 2016).

Esse tipo de estratégia, apesar do reconhecimento de importancia, esta
completamente inexistente, o Apoio Matricial ndo acontece nestas relagdes, nem em um
sentido reduzido do seu conceito. Alguns trabalhadores mais recentes aos servicos chegam até
mesmo desconhecer o que o termo significa, confundindo-o com outras estratégias.

Matriciamento. Eu acho que eu vi realmente de fato acontecendo, por volta de 2010
até 2012, por ai... Depois disso, ndo dou conta. (E1)

O matriciamento a gente faz! Todas as agendas dos médicos e enfermeiros foram
feitas de acordo com isso... Foi feito todo o matriciamento da agenda com base
nisso, porque eu tenho mais, entdo vai abrir mais vagas na minha agenda para
atender aquela populacdo e eles acabam que ajustando isso conforme o dia a dia a
gente vé que t& sobrando muito paciente... a gente reduz as vagas e abre pra outra
coisa que ta tendo mais necessidade [...] (E2)

Apesar disso, destaca-se que um dos principais beneficios proporcionados pelo
Apoio Matricial € a possibilidade da efetivacdo do trabalho em rede e da comunicacdo entre
os profissionais dos diversos servi¢os que a compdem, 0 que consequentemente aumenta o
leque de possibilidades de assisténcia aos usuarios do SUS. A necessidade de estabelecer
parcerias instiga os profissionais a acionar dispositivos da rede com os quais eles ndo contam
ou dos quais ndo tem conhecimento (TATMATSU; ARAUJO, 2016).

Autores renomados sobre assunto, como Almeida, Fausto e Giovanella (2011),
afirmam que o “matriciamento”, ¢ a estratégia para promover interlocu¢do entre distintos

equipamentos da rede de servicos de saude com o objetivo de organizar 0 processo de
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trabalho e aumentar a resolutividade das equipes de APS, esta estratégia destaca-se entre as
inovacOes para qualificar as aces da ESF, ao prever que especialistas apoiem profissionais de
APS por meio de interconsulta, discussdo de casos clinicos e capacitacdes, além de funcionar
como referéncia.

No contexto da RAPS, acredita-se que através do Apoio Matricial, é possivel
trabalhar com os profissionais da Atencdo Priméaria de maneira que 0s mesmos se tornem
aptos a receber essa demanda e acolhé-la sem necessariamente ter que encaminha-la a um
servico de satiide mental ou negligenciar suas queixas (TATMATSU; ARAUJO, 2016).

Nesse contexto, de falta de recursos e estratégias importantes para o
fortalecimento do cuidado integral, os profissionais sentem desacreditacdo no processo
imposto e reconhecem que um sistema que ndo € capaz de acompanhar diariamente o
paciente, ndo é suficiente para atender as necessidades existentes.

A meu ver [O Cuidado Integral], ele ndo esta conseguindo ser instituido. Porque
como € que eu vou dizer que eu estou tendo o cuidado integral com paciente que eu
ndo consigo acompanhar. Principalmente aos pacientes cronicos, que sdo 0s
pacientes que a gente sabe que deveria ter um olhar mais aproximado, ter um

vinculo, estar acompanhando esse paciente com ritmo mais regular e a gente ndo
consegue. (E1)

Um problema que se faz presente, e talvez seja um dos mais complexos a se
resolver, pois também envolve outros setores de atuacdo, como o da educacgdo, fazendo parte
de um contexto social bem mais amplo, se refere as concepcbes que a populacdo adquire
sobre determinados conceitos e idealizacGes de estratégias que sdo pensadas de forma isolada
ou idealizada, mas quando postas em pratica e ndo bem operacionalizada, acaba ganhando
outro sentido e, muitas vezes, distorcido do objetivo primario.

Consequentemente, essas percepcBes equivocadas ou simplistas acabam
interferindo nos “jeitinhos” que a populagdo brasileira cria ou encontra para tentar solucionar
seus problemas e necessidades de saude, e porque nao dizer, sobrevivéncia.

As pessoas acham que o acolhimento é para elas terem acesso ao médico na hora
que ela chegar na unidade e isso é mais reforcado ainda pelo fato de que a gente ndo

d& conta com as nossas vagas para agendamento... A populacéo vai se adequando, e
vai procurando o que ela acha mais facil. (E1)

Tem que perguntar [sobre as condi¢cBes de salde do paciente], tem que ter essa
conversa, e as vezes eu acho que prejudica um pouco, por essa questdo: ‘tem que
atender todo mundo’! (E2)

Os pacientes estavam achando que o posto de salde era uma UPA, entdo eles
vinham com problemas que eram problemas muito mais sérios e a gente ndo tem
condicOes de pegar aqui, porque a gente ndo tem material[...] (E3)



101

E preciso, no entanto, ter certa cautela ao julgar equivocadamente a populagio por
realizar certos “jeitinhos”, nem sempre os melhores ou politicamente corretos, quando tenta
encontrar alguma solucéo para suas demandas. Os entraves e a situacdo da saude publica no
Brasil tem suas raizes na esfera social, contexto bem mais amplo e complexo que algumas
situacBes isoladas. O problema da saude, ou a falta dela, € apenas a ponta do iceberg, a parte
aparente dos problemas de muitos cidadaos brasileiros.

Dar visibilidade as estratégias que os profissionais inventam para enfrentar o
desafio do estabelecimento das conexdes das redes na efetivacdo de uma politica publica de
salde que aponte para a producdo de vida ndo é tarefa facil. No entanto percebem-se desvios,
Ou pequenos gestos, iniciativas, que se configuraram como producdo de redes rizomaticas,
criando movimentos e conexdes inusitadas que produziram poténcia, ou minimamente, deram
ensejo a outros modos de funcionamento nas relacGes entre pessoas, servicos e territdrio
(MAXIMINGO, et al., 2017).

A questdo da falta de recursos recai como praxe em todos 0s servicos de salde da
rede publica no Brasil. Apesar do subfinanciamento do sistema, ndo podemos restringir a
Unica causa como sendo esta. E preciso pensar o modelo de gestio que esta sendo realizado,
antes que estratégias e ferramentas ja consagradas por diversas evidéncias e pesquisas
cientificas percam validade e espaco nos contextos de vida por interesses politicos que nédo
tem haver com as reais necessidades da populacéo.

Acaba sendo um pronto atendimento, vocé descaracteriza totalmente a ESF. A gente
ndo tem tempo de fazer a visita domiciliar, a gente ndo tem tempo de fazer grupo, a
gente ndo pode sair da unidade. O carro a gente tem que planejar, tem que dizer os
dias que a gente vai fazer a visita domiciliar, planejar para o més, s6 que eu ndo
tenho condi¢fes de marcar um horério na minha agenda porgque nem sempre eu vou

estar com a agente de saude disponivel ou a enfermeira, porque com esse negdcio de
sete as sete, baguncou [...] (E3)

Os profissionais, inclusive, reconhecem essas questdes e levantam reflex6es sobre
quais sdo realmente os objetivos ou intengdes de todas as mudancas e descaracterizagOes que
0 SUS esté sofrendo atualmente. A¢des como essas precisam ser incentivadas e motivadas
para que o movimento de reflexdes sobre o SUS continue se adequando a cada nova
necessidade gque surge nas entrelinhas do cotidiano vivido in loco.

As prioridades que sdo instituidas, a meu ver, s&o muito restritas, com inten¢des que
talvez ndo sejam bem a melhoria das condi¢des de satde da populagéo. (E1)

E preciso ter atencdo também as estratégias, ou mesmo os “jeitinhos” que a

propria gestdo e os profissionais criam para conseguirem estabelecer o0 minimo de cuidado ao
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paciente. Nesse contexto, enfatiza-se que a ndo priorizacdo de solucdes efetivas e a criacdo de
acOes “tapa buracos” sobrecarregam em outro ponto o sistema de saude, além de que, tais
acOes distanciam-se da efetivacdo do cuidado integral.
A gente encaminha o paciente pra la [ESF] pra pegar a receita da medicacéo dele, e
ai, esse encaminhamento deveria ser agendado pra que o paciente ndo esperasse
muito tempo, pra que o paciente ndo fique sem a terapia medicamentosa dele. Tem
algumas unidades que ta sendo agendado pra mais de um més pra pegar a
transcricdo da receita. A receita ele sé recebe pra dois meses, ele ndo tem

acompanhamento médico a cada dois meses e principalmente se ele nao tiver
médico aqui no servigo, ai é que o tempo vai ficar longo mesmo [...] (E7)

Em alguns servigos, como no CAPS, as dificuldades com o cadastramento e
referenciamento sdo mais demorados ainda, principalmente pela questdo burocratica, quando
toda a parte documental obrigatdria e necessaria ao atendimento dos usuarios do servico é
feita manualmente. Os profissionais sentem essa dificuldade, e enfatizam ainda o processo de
regulacdo e controle de vagas sendo como 0 mais agravante.

N&o tenho nada informatizado aqui, ndo temos acesso a vagas no sistema, ndo temos

acesso a regular o sistema de regulagdo... E ligando mesmo pra saber se tem vaga
no CAPS 24h, se tem vaga no hospital de Messejana [Hospital Mental] [...] (E7)

A situacdo ainda consegue ficar mais critica quando a necessidade de
encaminhamento é urgente. Quando algum paciente entre em crise, e 0 servi¢o ndo é capaz de
dar a assisténcia necessaria e ha a necessidade de transferéncia, os profissionais ficam a mercé
e ainda suscetiveis a agressoes fisicas.

Ndo temos suporte de urgéncia movel dentro de Fortaleza, n6és temos uma
ambulancia psiquiatrica pra Fortaleza e pra regido metropolitana. Semana passada
nos tivemos uma crise aqui, acredito que era mais ou menos 15/16h da tarde, num

era nem isso tudo, a ambuléncia chegou aqui 21h da noite, o paciente em crise
quebrando tudo, inclusive agredindo os profissionais. (E7)

Apesar dos relatos de agressdo aos trabalhadores de salde mental pelos usuarios,
e ndo minimizando essas acGes, a violéncia ao profissional é uma situacdo que € vivenciada
em varios ambientes de trabalho, ndo somente na saude mental. H& na nossa cultura uma
ideologia bastante presente de que as pessoas com transtorno mental sdo perigosas e, por isso,
necessitam de isolamento. Além disso, nds ndo temos controle sobre o desenvolvimento da
“crise em si” do outro. Ou seja, ndo podemos mensurar como sera a reagao da pessoa em seu
momento de crise, mas podemos trabalhar de forma que n&o haja culpabilizacdo dos atos do
usuario durante esse processo, até mesmo porque nem todo processo de crise apresenta
atitudes violentas (AMORIM; LAVRADOR, 2017).
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Ainda assim, evidencia-se certa preocupagdo com o bem estar dos pacientes e 0s
sentimentos que eles carregam frente ao descaso que eles enfrentam com sua salde.
Reconhecem a falta que o servico tem de ndo ser resolutivo e atribuem, mais uma vez, as
prioridades que a gestdo determina. Quando se trata da saude mental e dos CAPS, esse
contexto é ainda mais sério, um verdadeiro “buraco negro” na saude, como se V€ nas falas a
sequir.

Eles se sentem abandonados, disso eu ndo tenho divida, a gente escuta isso
diariamente, mais pela gestdo de uma forma geral. Pra um paciente que ta sem
acompanhamento médico a mais de um ano, como nds temos aqui muitos, ndo ter

um médico pra acompanhar, ndo ter o médico pra fazer a prescri¢éo, € um problema
que ele quer resolver aqui, porque o tratamento dele é aqui, e ele tem razéo. (E7)

E perceptivel & angUstia dos pacientes na situacdo que eles estdo vivendo, por que o
servigo era pra se responsabilizar por ele, dar a assisténcia que ele precisa. Vocé
imagine ele saber que era pra contar com o CAPS, vem para ca pedir ajuda, e eu
tenho que mandar esse paciente de volta para outro local. Pra eles, eu tenho certeza
que ndo ta suficiente. Eu tenho certeza que é angustiante para eles, todos os dias a
gente escuta deles as mesmas reclamacdes. Por mais que a gente tente, ndo esta
sendo eficaz, porque ndo é legal vocé t4& mandando paciente para posto sé pra
renovar receita. Era para ser uma assisténcia mais completa. (E8)

Quanto ao que se observa nas especificidades estabelecidas pela gestao, observa-
se que as estratégias que foram criadas e implementadas foram incorporadas completa ou
parcialmente, variando de acordo com os contextos e sujeitos envolvidos, porém nem sempre
foram aceitas e incorporadas pela populacdo da forma com que foi idealizada. Essa
caracteristica ora corrobora com a amplitude do servico, ora desvirtua as acOes
desestruturando e enfraquecendo o cuidado ofertado.

Surgem também, nas falas dos participantes, estratégias que podem contribuir
para o fortalecimento do cuidado integral. A corresponsabilizacdo aparece como sendo de
suma importancia, levando em conta que 0 usuério precisa estar ciente de suas condigdes e
necessidades, para que em conjunto com os profissionais e 0s servigos disponiveis pelo SUS
possam encontrar a melhor forma de cuidar de si. Chamando atencdo ainda para a
responsabilidade do proprio usuario como coparticipante deste processo.

A gente tem que entender que a responsabilidade do cuidado em salde € dos dois
lados. E uma corresponsabilizacdo, e pra esse paciente ser corresponsabilizado, a
gente precisa trabalhar nele o desenvolvimento da autonomia. A gente precisa
desenvolver no paciente, ele precisa conhecer qual o seu problema... Autocuidado

precisa ser promovido, e promovido através de conhecimento, através de educagdo e
saude. (E1)

Prop6e-se que a relacéo afetuosa entre trabalhador e usuario seja muito importante

durante esse momento para a construcdo de outras possibilidades nas intervencoes. Faz parte
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desse contato 0 ato de respeitar esse momento, mesmo quando envolve as crises da pessoa
com transtorno mental e saber ouvir os delirios que estdo sendo produzidos intensamente.
Durante esse encontro, em muitas vezes, o trabalhador amplia a sua sensibilidade para
compreender e analisar esse cenario que ali se constroi, e toma decisGes importantes para sua
acdo. Porem, deve ficar claro que lidar com este contexto ndo € facil e exige do profissional
uma postura ética e de cuidado (AMORIM; LAVRADOR, 2017).

O vinculo é tido como fundamental para o estabelecimento das relacbes que séo
essenciais a um cuidado que precisa ser vivo, estar em constante movimento e adequando as
diversas necessidades que os usuarios podem apresentar. E preciso que 0 usuario sinta que
alguém se importa com ele e com as condicGes que o levaram ao estado em que se encontra.
Porém, com as dificuldades no estabelecimento de contato e acompanhamento dos pacientes,
o0 vinculo torna-se fragil, ndo sendo o suficiente para criar relacbes de confianca e respeito

entre ambos.

[Com o vinculo] ele ja se sente mais aberto pra falar, por que outras vezes ja se
consultou com a gente, ja sentiu que foi criado aquele vinculo. O fortalecimento vai
mais do dia a dia, da atencdo que vocé da para o paciente[...] Na hora que vocé
acolhe bem o paciente, que vocé escuta, que vocé da as orientagOes, pronto, ali ta
formado o vinculo, ali ele se sente bem recebido, ali ele sente bem acolhido, sente
que tem profissionais que estdo dando atencdo. Entdo é aquele paciente que costuma
voltar. (E2)

A territorializagdo surge como ferramenta fundamental para que o profissional
conhega o0 ambiente em que ele atua, possibilitando assim reconhecimento das necessidades
mais urgentes e assim possa realizar um planejamento de suas a¢6es dentro daquele territdrio
e populacdo adscrita. Embora nem sempre seja possivel contar com todos 0s recursos
necessarios a utilizacdo desta ferramenta, pois esta muitas vezes pode ser extremamente
exaustiva e onerosa, € importante que o profissional se disponha a executa-la levando em
consideracdo os inumeros beneficios que esta ferramenta pode propiciar.

Eu penso que para vocé planejar a assisténcia, esse cuidado integral, vocé precisa
saber qual é essa populacdo, pra quem vocé vai prestar esse atendimento. O meu
territério fui eu que fiz sozinha toda a territorializacédo dele. Entdo assim, hoje eu
consigo ver todo o territério, ver um mapazinho desenhado. Foi punk, foi s6 eu e 0

motorista[...] Foi dificil, mas acho que depois € muito bom, organiza muito o
servigo. (E2)

Nesse contexto, Amorim e Lavrador (2017) referem que o encontro com o outro

deve respeitar a livre producédo subjetiva da realidade social, com o rompimento ou ndo do

lugar de origem em que o outro estd inserido, através dos tensionamentos continuos e
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sucessivos dos processos de mudanca. E esses processos se ddo pelos movimentos de
desterritorializacdo, reterritorializagéo e territorializagdo dos espagos existenciais.
Surge também uma nova atuacao referente a um dispositivo existente ha bastante
tempo nos servicos, mas que agora ganha um papel complementar e quase que substitutivo a
alguns servicos que deveriam ser ofertados pelo sistema de saude. As universidades, ao
colocar seus alunos em campo e garantir alguns insumos para que 0s estagiarios possam
colocar em pratica seus conhecimentos, garantem também certos cuidados e assisténcia aos
usudrios que usufruem destes servicos.
O que acaba nos ajudando muito sdo as universidades, entdo a gente recebe os

alunos, alunos da nutricdo, da odontologia, da enfermagem. Entdo muitas vezes
guem acaba no ajudando nesse processo € a academia, € a universidade. (E2)

Quando vocé tem o ensino integrado, dentro do servico, vocé refresca o servico, por
que voceé traz carga nova, entdo vocé estd sempre estudando, vocé esta sempre se
renovando, vocé t& querendo mostrar, vocé tem que ser exemplo. Entdo se vocé tem
que ser exemplo, vocé tem que fazer o seu melhor. (E3)

Embora seja positiva e inegavel a contribuicdo das universidades, percebe-se uma
lacuna bem extensa na falta dos profissionais que atuavam nos NASFs, certas demandas que
eram resolvidas na propria ESF, hoje s6 é possivel com o encaminhamento destes a outros
servicos. E necessario, portanto, a (re)institucionalizacio de servicos que garantam o apoio
que as equipes da ESF necessitam, para garantir um cuidado integral continuo e permanente,
como os NAFs eram habilitados a realizar.

Tais servicos sdo evidenciados em trabalhos anteriores realizados a este, neste
mesmo cenario, quando existia, aléem das equipes de Saude da Familia e dos profissionais de
salde mental, eram parceiros do Apoio Matricial os profissionais do NASF e da Residéncia
Multiprofissional de Salde da Familia e Comunidade, atuando como equipe de apoio aos
profissionais da ESF (TATMATSU; ARAUJO, 2016).

Diante de tantas fragilidades e desarranjos, alguns profissionais comecaram a
desenvolver determinadas técnicas, que segundo eles, embora isoladamente, alteraram
beneficamente a forma de cuidar, buscando tornar possivel a continuidade do cuidado, a
manutenc¢do do vinculo, sem fugir completamente das determinagdes feitas pela gestdo. Como
se identifica na fala seguinte, uma dessas alteragdes.

A gente resolveu fazer o seguinte, uma coisa mista, vocé tem uma enfermeira que
fica no acolhimento, s6 que ela ndo estd somente para o acolhimento, ela ta
resolvendo algumas coisas da area dela também e os médicos estdo cada um fazendo
a sua demanda programada e ai se chegar, por exemplo, um paciente da minha area e

eu estou no posto, eu tenho que atender aquele paciente, eu tenho que acolher aquele
paciente. (E3)
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Faz-se importante dar destaque a construgédo de um plano terapéutico singular e
eficaz, essa ferramenta fortalece o cuidado centrado no usuario, amplia a rede de cuidado e ha
atuacdo de varios profissionais. Além disso, é nitido o desenvolvimento dos pacientes quando
estdo inseridos em outras estratégias de cuidados que, ndo somente, estdo centradas na terapia

medicamentosa.

A gente vé mudanga realmente no quadro do paciente que ha muito tempo esta com
determinada medicacéo e parecia estavel, mas, a partir do momento que é feito um
plano terapéutico para ele, que é a introducdo nos grupos, a gente vé muita
diferenca, inclusive na forma de se expressar dos pacientes. Vejo muito resultado
nos grupos. (E8)

Com isso, percebe-se que é necessario esclarecer e planificar instrumentos e
ferramentas que sejam viaveis para uso na assisténcia a saude. As cartilhas, como por
exemplo a da crian¢a, da mulher, do idoso sdo levantados como ferramentas que facilitam a
comunicacdo em rede. Passam a ser consideradas como documentos e assim necessarias em
cada atendimento, ndo sendo esquecidas pelos usuarios e fundamentais na busca de um
cuidado continuado. Como na fala: Agente atende conforme os cadernos do ministério da
salde, e a gente sempre tenta fazer muito o link entre o médico e a enfermeira. (E2) Porém,
ressalta-se novamente cautela e atencdo na execucdo de tais protocolos, ndo devendo o
atendimento ser pautado apenas nesses instrumentos.

Identificou-se que foi aderido ao sistema de atendimento do usuario do municipio
de Fortaleza o prontuario eletrénico. Este é levantado como uma ferramenta que pode muito
contribuir com o cuidado integral do usuario do SUS, porém ainda é subutilizado, uma vez
gue so6 existe nas UAPS e servicos municipais, ndo havendo ligacdo com os demais servicos
presentes na RAS.

Esse tipo de tecnologia ja presente em alguns outros paises, como Portugal, onde
foram implantadas as Redes de Referenciacdo, que regulam, dentro de uma nova arquitetura
institucional, as relacbes de complementaridade e de apoio técnico entre as entidades
intervenientes por meio de um prontuario eletrénico, de forma a promover o acesso dos
doentes aos cuidados e servigos de que efetivamente necessitam, bem como sustentar o

sistema integrado de informacéo interinstitucional (LAPAO et al., 2017).

Com esse prontuario a gente tem esse acesso mais facil, vocé consegue visualizar
esse histérico do paciente, no entanto tem as falhas, primeiro para que realmente
funcione adequadamente, os profissionais precisam aderir ao preenchimento do
prontuério adequadamente, entdo o profissional tem que ter a responsabilidade de ao
atender o paciente, colocar o maximo de informag6es possivel. (E1)
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Esse prontuario ele esta disponivel nas unidades de salde, é s6 na atencdo basica,
ndo sei se € o mesmo sistema dos Gonzaguinhas da rede municipal, mas ele é do
municipiol...] Fica restrito por conta disso, por que é s6 na rede municipal e ndo é
tudo. (E2)

No6s ndo temos nada informatizado aqui [CAPS], nosso prontudrio ainda é o
prontuario fisico, entdo a gente ndo tem esse manejo em relacdo ao sistema pra
conduzir esse paciente pra encaminhar, pra ver como é que ta o retorno dele, a gente
ainda ndo tem [...] (E7)

O prontuario eletronico é uma ferramenta desenvolvida especialmente para suprir
as necessidades da rede publica de atendimento na &rea de Saude. O sistema gerencia 0 acesso
dos usuarios ao sistema de saude. Sua utilizacdo permite diminuir a repeticao de solicitagdo de
exames e encaminhamentos através de validacfes parametrizadas e de acesso on-line a todo
historico do paciente durante seu atendimento. (FASTMEDIC, 2017).

Possibilita a organizacdo dos processos de trabalho nas UAPS, auxiliando no
planejamento da agenda dos profissionais, procedimentos e visitas. Torna possivel o controle
da prescricdo dispensacdo e estoque de medicamentos. Emissdo automatica do BPA para
faturamento dos procedimentos ambulatoriais, a partir do registro das informacdes contidas
no sistema e, que por estarem de acordo com as regras do SIA, elimina a possibilidade de
glosas nas faturas apresentadas. Informagdes padronizadas com os sistemas do Ministério da
Salde, permitindo a integracdo de BPA, SIAB, SISPRENATAL entre outros (FASTMEDIC,
2017).

No entanto, ainda sdo evidentes algumas dificuldades que os participantes sao
enfaticos em afirmar, principalmente no quesito de armazenamentos dos dados e nas
informagdes que esse sistema deveria fornecer.

Porque hoje em dia a gente ndo tem mais que fazer o SSA 2, que era um dos mapas
que a gente preenchia, e que a gente tinha esse controle de quantos hipertensos,
diabéticos, gestantes, criangas eu tenho na minha érea, e ai eu ndo consigo saber, e 0

sistema ndo me da essa informac&o, e isso complica demais, porque a gente ndo tem.
(E1)

Evidencia-se também o uso de tecnologias na assisténcia ao profissional em caso
de duvidas sobre alguma terapéutica. A ferramenta do “Telesaude” ¢ utilizada para que os
profissionais possam interagir com especialistas sobre a conduta a seguir em alguns casos
mais complexos. No entanto esse servico ainda é direcionado ao profissional médico e
subutilizado pela falta de divulgacéo, a populacdo nao utiliza esse servico.

Essas ferramentas também sdo utilizadas em outros paises com uma abrangéncia
ainda maior, como em Portugal, quando se utiliza, para a coordenagdo da RAS, equipamentos

de telecomunicagdes e tecnologia digital, como os Projetos de Telemedicina e
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Telenfermagem, que possibilitam cuidados de saide a distancia, fornecendo informacgdes aos
doentes, favorecendo agdes preventivas e criando alertas a enfermeiros e médicos que podem
por contato direto com o paciente, mudar terapéuticas e habitos sem recorrer a novas
consultas (Lapdo et al., 2017).

Quando perguntados sobre determinadas tecnologias, os profissionais referem a
existéncia da tecnologia, mas néo se estendem sobre a forma de funcionamento, profissionais
alvos e etc. Assim, a gente sabe que tem o Telessaude. (E1)

E preciso repensar e criar estratégias que fortalecam o sistema de atenc3o a saude
de forma que os profissionais estejam mais inseridos nos processos de tomadas de decisdo.
Contribuindo no planejando e intervindo de forma participativa na gestédo de todo o processo
de cuidado, levando em conta prioritariamente as condi¢fes de salde da populacdo. Os
participantes também reconhecem essas necessidades, como se percebe nas falas a seguir...

Repensar enquanto a gente ainda tem tempo, porque como sdo doencas cronicas a
gente sabe que eles vao, em algum momento agudizar, eles vao complicar, e isso é
fato, vamos esperar para ver se a gente ndo fizer nada, porque vai acontecer. A gente
tem que repensar isso, tem que repensar esse fluxo, tem que repensar essa estratégia,

porgue eu acho que quando ela foi montada, ela ndo foi pensada desse jeito, tenho
certeza que ndo! (E1)

Como se verifica, ndo sdo poucos nem pequenos os desafios colocados para a
efetivacdo da integralidade, seja no plano da atencédo, da gestdo ou da construcao de politicas.
Todavia, e em que pesem a eficécia e a poténcia sempre relativas dos modelos de aten¢do em
salde em face das realidades concretas e complexas, a continuidade e radicalizacdo do
processo de implantacdo das redes de atencdo parece ser um caminho possivel, desde que ndo
perca sua sintonia com as demais esferas de reconstrucdo das praticas de salde e ouca as
multiplas vozes que defendem, com o principio da integralidade, o direito de todos a salde
(KALICHMAN; AYRES, 2016).

Reflete-se sobre qual é o cuidado que esta sendo construido com essa precarizacao
dos servi¢os. H4& momentos em que o trabalho se pauta somente no medicamento, pois ndo ha
vagas para o usuario participar de outras possibilidades, sejam elas terapéuticas ou néo.
Depois, ao entrar num outro espaco, ha o trabalho de desconstrugdo com o usuario a respeito
de sua dependéncia com a medicacdo: dizer que ndo sera somente esse método que ira
disparar nele outros modos existenciais e afirmar que outras alternativas podem ter efeitos
mais significativos para ele. Tudo isso ap6s um longo tempo de espera por, primeiro, uma
consulta médica, e, posteriormente, por outros dispositivos de cuidado no servigco de saude
(AMORIM; LAVRADOR, 2017).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As andlises realizadas apontaram as inferéncias emergentes deste estudo
encontradas nas nuances da préatica da assisténcia a saude no municipio de Fortaleza — Ceara.
A ESF vem passando por um intenso processo de descaracterizacdo na sua forma de operacéo,
tendo em vista que as estratégias para se conseguir promover o cuidado integral estdo sendo
subutilizadas ou mesmo extintas dos servi¢os por priorizagdes de condutas e procedimentos
ambulatoriais, associada hd uma extensa lista de producdo ambulatorial e atendimento
imediatistas , sem a marcagdo de consultas. No cenario nacional, as politicas publicas que
deveriam ser 0 ponto de partida, o referencial para a execucdo das acbes da APS, como a
Politica Nacional da Atencdo Baésica, estdo sendo pormenorizadas e bombardeadas com
retrocessos de direitos e funcionalidades conquistados ao longo de uma trajetoria de lutas e
desafios.

As estratégias da corresponsabilizacdo, vinculo e territorializacdo séo
evidenciadas como as mais essenciais na busca pela efetivagdo de um cuidado integral
resolutivo e efetivo, levando em consideracdo as condigdes estabelecidas no atual cenario
politico e social em que a populacdo de Fortaleza se encontra, embora ainda sofram
substancialmente consequéncias das demandas que a gestao propde.

O principal marcador de atendimento dos usuarios atualmente estd sendo
realizado prioritariamente pelo acesso desses através de demanda espontanea. Esta alternativa,
todavia, altera 0 modo operante da ESF com suas consultas e atendimentos programados,
gerando desorganizacdo e sobrecarga dos servicos, bem como descaracterizacdo de estratégias
fundamentais a construcdo do cuidado integral. Com isso, o acolhimento passou a ser
percebido como um simples procedimento de triagem dos usuarios ficando aquém de uma
pratica efetiva de acolhimento, criagdo de vinculo, programacdo de demandas,
estabelecimento inicial de um plano terapéutico singular e etc.

Em consonéncia a isso, a auséncia do Apoio Matricial e dos NASFs deixam uma
lacuna imensuravel no estabelecimento da RAS, uma vez que os profissionais da ESF
perderam o apoio no estabelecimento de um plano terapéutico mais completo para aqueles
pacientes que apresentam um quadro de satude mais complexo e dificil de ser estabelecido.
Isso inibe e enfraquece as atua¢Ges multiprofissionais e interdisciplinares conquistadas através

das lutas em busca de melhorias para a saude.



110

O Telessaude surge como ferramenta potencial para a melhoria do atendimento ao
paciente, contribuindo para a resolucao de problemas concretos e mais complexos, ajudando e
apoiando os profissionais da ponta dos servigos na construgdo de um projeto terapéutico
singular, o cuidado integral e fortalecimento da rede de atencéo a saude.

Ademais, ressalta-se o papel das universidades que vem ganhando destaque no
atendimento as demandas da popula¢do, uma vez que atuam como substitutivos a algumas
demandas dos servicos. A disponibilizacdo de insumos para as praticas dos alunos estagiarios
dessas instituicdes garantem que parte das demandas dos servicos seja suprida através de suas
s agOes, beneficiando ndo somente ao servigco em si, mas a populagéo principalmente.

A regulacdo de vagas pela secretaria municipal de saide é a principal forma
institucionalizada de gerenciamento do fluxo de vagas disponiveis no sistema de salde,
porém, os profissionais que atuam na ponta da assisténcia ainda ndo conhecem profundamente
como acontece e quais 0s critérios estabelecidos para a priorizacdo dos casos. Além disto,
outro entrave € a demora no surgimento de novas vagas e o0 prazo curto de validade dos
encaminhamentos, prescrevendo antes que a vaga seja estabelecida.

Nesse sentido, o prontuario eletrdnico é apontado como um facilitador da
continuidade do cuidado integral, uma vez que possibilita a visualizacdo do historico do
paciente pelos profissionais e consequentemente os caminhos que ja percorreu na rede de
atencdo, possibilitando convergéncia dos dados e até economia para o sistema. Porém é
preciso que haja a correta utilizacdo e preenchimento pelos profissionais e adequacdes a
realidade do municipio em questdo.

Diante de tais condicdes, a populacdo estd sempre se moldando e encontrando
alternativas que possam suprir suas necessidades de salde, é essa caracteristica que torna essa
rede viva e dinamica. No entanto, algumas vezes esse “jeitinho brasileiro” pode reduzir
sentidos e significados de uma determinada conduta, traduzindo-a em uma simples transcricdo
de receita ou realizacdo de um exame. Vale destacar que esse jeitinho é fortalecido pela
prépria gestdo, quando em vez de solucionar os problemas de forma efetiva, realiza agdes
“tapa buracos” que na verdade s6 enfraquecem a rede e sobrecarregam os demais segmentos
da rede.

As prioridades que a gestdo escolheu para direcionar o fluxo de atendimento séo
apontadas como uma das principais causas de problemas gerados no funcionamento do
sistema. Tais prioridades ndo coincidem com as reais necessidades da populacdo que deveria
ser cuidada, gerando duvidas sobre as reais intengdes nas mudancas impostas, além de

beneficiar uma pequena parcela da populagéo seletivamente.
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Além disso, atitudes equivocadas, como a imposicdo de rotinas e agdes
imediatistas, como o encaminhamento dos usuérios dos CAPS para a ESF apenas para a
transcricdo de receitas fragmentam o cuidado e ainda faz com que os usuarios percam seu
ponto de referéncia para o desempenho do seu autocuidado.

O cuidado em saude mental realizado na ESF encontra-se extremamente reduzido
e simplificado ao encaminhamento para o CAPS, porém até esse encaminhamento ainda ndo
acontece efetivamente. Os profissionais, equivocadamente, entendem que o cuidado a
transtornos mentais, mesmo quando leves, devem acontecer exclusivamente nos CAPS, o que
contradiz a Politica de Satde Mental, tendo em vista que compete ao CAPS assisténcia apenas
aos casos de transtornos mentais graves e persistentes.

O estigma dos usuarios dos servicos de salde mental serem agressivos ainda
dificulta o estabelecimento de vinculo e consequentemente interfere na assisténcia que este
publico necessita, repercutindo diretamente em seu estado de bem estar, assim como na
satisfacdo dos profissionais de atuarem nesses espacos de cuidado. Esse estigma pode estar
sendo produzido e reproduzido pelas proprias pessoas que deveriam estar combatendo esse
preconceito, o que repercute diretamente no cuidado, uma vez que o vinculo que o usuario
possui com o servico pode ser fragilizado, dificultando ainda mais a execugéo do cuidado.

Quando se trata de transferéncia do CAPS para outro ponto de atencdo a satde o
processo torna-se mais exaustivo e dificultado por ndo existir uma rede de comunicagdo mais
efetiva entre os servicos, sendo o processo realizado pelos proprios profissionais que estdo
atuantes no servico. Em situacdes de crise, a situacdo é calamitosa por ndo haver ambulancias
suficientes para dar conta desta demanda especifica.

Esse ndo suprimento das necessidades dos usuarios que possuem algum transtorno
mental na ESF, posteriormente nos CAPS, geram 0s encaminhamentos ao Hospital Mental
sobrecarregando este servico com demandas que poderiam ser resolvidas facilmente na APS
ou na atengdo secundaria se houvesse o quantitativo adequado de profissionais nas
instituicbes anteriores e se 0 modelo de atengdo fosse coerente com a continuidade do
cuidado.

A Salde Mental no municipio de Fortaleza encontra-se inserida em um verdadeiro
buraco negro da satde. Essa afirmacéo é confirmada pelos participantes, hora por atitudes de
negligéncia dos gestores e também trabalhadores, hora por verdadeiros retrocessos nas
politicas de saude e do desejo intrinseco de retorno as praticas manicomializantes.

A avaliagdo feita pelo PCATool permite perceber o qudo fragil os servigos

disponiveis na atencdo a salde sdo incipientes para a concreta efetivacdo dos atributos da



112

APS, ndo estabelecendo niveis adequados e satisfatérios para as médias dos escores gerais e
essenciais, seja na visdo dos usuérios e profissionais, apesar de para estes Ultimos o valores
das médias estarem um pouco acima.

Na avaliacdo dos componentes da integralidade, os valores dos escores ainda se
apresentaram mais baixos, mostrando que quando se trata do principio da integralidade o
nivel de satisfacdo é inferior quando se avalia de forma generalista a atencdo a saude. Dito
isto, comprova-se 0 quao complexo € tornar este principio palpavel aos que fazem uso do
SUS.

Os profissionais encontram-se desacreditados com o sistema na qual trabalham,
seja em questdes referentes ao atendimento ou servico que prestam, seja referente as
condicdes de trabalho ou vinculo trabalhista que possuem. Esse ponto enfraquece o sistema de
salide, pois se percebe que os profissionais deixam de investir tempo e dedicacdo em acbes de
melhoria e educagdo permanente essenciais para o Servico.

E recorrente a fala de que os profissionais estdo sobrecarregados com o servico e
uma alta carga de trabalho, no entanto, esses mesmos profissionais referem que sao
subutilizados, levando a conclusdo de que na verdade o problema se refere a acGes que nao
sdo significantes para as demandas da populacdo, realizando trabalhos burocraticos que
poderiam ser substituidos por a¢fes que realmente contribuissem com a melhoria de satde da
populacéo.

Esse contexto de sobrecarga, e ainda de auséncia de um quantitativo adequado de
profissionais a darem conta das demandas existentes nos locais de trabalham, geram
consequéncias ndo somente para a populagdo, mas inclusive os profissionais estdo adoecendo
por ndo conseguirem da conta de todas as demandas que surgem no cotidiano do trabalho.

O estabelecimento de uma rotina de plantdo nas UAPS faz com que a equipe de
salde ndo possua mais os mesmo horarios de trabalho, impedindo assim que haja uma
proximidade entre os profissionais e a existéncia de encontros imprescindiveis para o
gerenciamento e organizacao dos planos de cuidado.

Ademais, as fragilidades dos vinculos trabalhistas interferem diretamente na
assisténcia que esta sendo prestada. Os profissionais, por ndo se sentirem seguros quanto a
garantia de continuidade no emprego por dependerem de contratos provisorios, estdo sempre
buscando novas alternativas que garantam o minimo de estabilidade, fazendo com a que a
rotatividade destes nos servicos publicos sejam bem elevadas.

Destarte ainda para o vinculo perdido entre os servicos e usuarios do sistema de

salde quanto a rotatividade dos profissionais. Os usuarios, antes de se sentirem acolhidos
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pelas instituicOes, estes se sentem acolhidos pelos os profissionais que 0s recebem e
demonstram preocupacdo com seu estado de salde, quebrando esta ligacdo no momento em
que os contratos prescrevem e os profissionais sdo desligados dos servicos. Este contexto €
ainda mais preocupante no cenario da saude mental, quando muitas vezes 0S USUArios
associam a sua recuperacao a um profissional especifico, gerando momentos de crise quando
eles percebem essa quebra.

Outro ponto dificultador a assisténcia a saude refere-se a falta de seguranga é
levantada como ponto que dificulta a assisténcia a satde, uma vez que os profissionais ndo se
sentam seguros para desempenhar suas atividades prejudicando a execuc¢édo dos cuidados e
intervencgdes consideradas necessarias aos usuarios do SUS, e ainda, 0s préprios usuarios se
recusam a usufruir dos servicos por ndo se sentirem seguros nesses espacos, fazendo com que
os profissionais tenham que criar estratégias que tragam 0s Usuarios para o interior dos muros
da unidade de saude.

Aponta-se ainda que uma das fragilidades do estudo residiu na intensa dificuldade
e resisténcia dos profissionais que trabalham na salde em participar das pesquisas cientificas.
Mesmo quando explicitados os possiveis beneficios que as pesquisas podem promover para a
salde e inclusive para as suas préprias condi¢fes de trabalho, a recusa é persistente. Nesse
ponto, talvez houvesse perspectivas mais plausiveis de superacdo, se tivessem maiores
atuacdes dos servigos de educagdo permanente.

Dessa forma, considera-se que o sistema de salde vigente na cidade de Fortaleza
precisa repensar e adequar o processo de trabalho dos seus profissionais a fim de
proporcionar, ou mesmo se aproximar, de um cuidado que seja mais integral, apesar de se
reconhecer o qudo complexo esse sistema é.

As redes de atencdo a salde conseguem se estabelecer através e principalmente
das redes informais de cuidado, uma vez que tentam suprir as necessidades que protocolos e
fluxos formalizados ndo conseguiram suprir, trazendo a tona as redes vivas construidas pelos
usuarios e profissionais de salde de maneira informal. A comunidade e seus atores, apesar das
inimeras dificuldades, consegue criar estratégias e dispositivos que promovem agdes
eficientes na execucdo de cuidados de pessoas, tratando estes como prioridades, e ndo apenas

0 acumulo de nimeros em listas de procedimentos ambulatoriais.
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Apéndice A - Entrevista em Profundidade para trabalhadores.

Dados de Identificacao:

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)
9

Sexo: (_ )M (_)F

Estado Civil:

(_) Casado (__) Solteiro (_ ) Divorciado (__) Viavo (__) Unido Estavel*
Idade atual:

Tempo de formacao:

Tempo de atividade no servico atual:

Quantos empregos possui atualmente:

Qual a renda familiar?

Carga horéaria semanal: h/s

Tipo de Vinculo Empregaticio

(_) Celetista (__) Concursado (__) Contrato Temporéario (__) Trabalho Sem Vinculo

10) Por favor, fale-me sobre como vocé desenvolve seu trabalho e como ele se articula

com a rede de atencdo a saude.
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Apéndice B — Entrevista em Profundidade para usuérios.

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)
9

Dados de Identificacéo

Sexo: (_ )M (_)F

Estado Civil:

(_) Casado (__) Solteiro (_ ) Divorciado (__) Viavo (__) Unido Estavel*
Idade atual:

Tempo de formacao:

Tempo de atividade no servico atual:

Quantos empregos possui atualmente:

Qual a renda familiar?

Carga horéaria semanal: h/s

Tipo de Vinculo Empregaticio

(_) Celetista (__) Concursado (__) Contrato Temporéario (__) Trabalho Sem Vinculo

10) Por favor, fale-me sobre como vocé percebe processo de trabalho dos profissionais e

como ele se articula com a rede de atencdo a saude.



Apéndice C — Observagéo Livre

=

4 4 4 3 4 3

A relacdo entre profissionais versus usuarios versus cuidadores
O cuidado versus acolhimento

Cenérios

Facilidades e dificuldades

Acesso

Processos de trabalho da equipe

Producéo do cuidado integral
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APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos usuérios dos servicos de
salde da rede de Atencdo Priméria a Salude

PESQUISA: AVALIACAO DA ARTICULAGAO ENTRE A ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA E AS REDES DE ATENCAO A SAUDE: processos de trabalho e suas ferramentas
na producao do cuidado integral.
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Usuérios

Gostariamos de convidar o(a) senhor(a) a participar da pesquisa “AVALIACAO
DA ARTICULACAO ENTRE A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E AS REDES DE
ATENCAO A SAUDE: processos de trabalho e as ferramentas utilizadas na producdo do
cuidado integral” que tem como objetivo avaliar a articulacdo entre Estratégia Saude da
Familia e as redes de Atencdo a Saude, no que se refere a processo de trabalho e producéo do
cuidado integral.

O(a) Sr.(Sra.) tem plena liberdade para aceitar ou ndo o convite para participacao,
bem como de permanecer ou ndo no estudo, sem que haja henhum prejuizo quanto ao seu
atendimento no servico. Sua participacdo podera trazer riscos emocionais decorrentes dos
seus depoimentos, a partir de recordacdes de acontecimentos vivenciados. O (a)
pesquisador(a) estara atento para resolvé-los ou minimiza-los.

Ao participar desta pesquisa o (a) Sr.(Sra.) ndo tera nenhum beneficio direto. A
sua participacdo é voluntaria. A qualquer momento podera desistir de participar sem qualquer
prejuizo ou dano. Entretanto, esperamos que este estudo traga resultados importantes sobre as
acOes desenvolvidas nos servicos da rede de Atencdo Primaria a Salde de forma que o
conhecimento que seré construido possa trazer contribuicdes para a melhoria da qualidade do
cuidado na Atencao Primaria a Salde.

Garantimos o sigilo sobre sua identidade e que os dados e as informagdes
coletadas serdo utilizados, exclusivamente, para compor os resultados deste estudo, aos quais
serdo publicados em periddicos e apresentados em eventos cientificos.

Ressaltamos ainda que, para uma melhor compreensdo das narrativas, todas as entrevistas
serdo gravadas. As gravacOes serdo utilizadas somente para fins de estudo. Se o (a) Sr. (Sra.)
ndo quiser ser gravado em audio, ndo podera participar deste estudo.

Este termo sera preenchido em duas vias, uma para o0 pesquisado e a outra para o
pesquisador. Qualquer esclarecimento, favor comunicar-se com a pesquisadora Maria Salete
Bessa Jorge telefone para contato (85) 3101-9891 ou podera entrar em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa — CEP/UECE, na Av. Dr. Silas Munguba, 1700, Fortaleza-CE, telefone
(85) 3101-9890, email: cep@uece.br.

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO
Eu,

tendo sido esclarecido(a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.
Fortaleza-CE, / /2016.

Participante Pesquisador


mailto:cep@uece.br
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APENDICE E — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos Trabalhadores de Sadde da
rede de Aten¢do Primaria a Saude

PESQUISA: AVALIACAO DA ARTICULAGAO ENTRE A ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA E AS REDES DE ATENCAO A SAUDE: processos de trabalho e suas ferramentas
na producao do cuidado integral.
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Trabalhadores de Saude

Gostariamos de convidar o(a) senhor(a) a participar da pesquisa “AVALIACAO
DA ARTICULACAO ENTRE A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E AS REDES DE
ATENCAO A SAUDE: processos de trabalho e as ferramentas utilizadas na producéo do
cuidado integral” que tem como objetivo avaliar a articulacdo entre Estratégia Saude da
Familia e as redes de Atencdo a Saude, no que se refere a processo de trabalho e producéo do
cuidado integral.

O(a) Sr.(Sra.) tem plena liberdade para aceitar ou ndo o convite para participacéo,
bem como de permanecer ou ndo no estudo, sem que haja nenhum prejuizo quanto ao seu
atendimento no servico. Sua participacdo poderéa trazer riscos emocionais decorrentes dos
seus depoimentos, a partir de recordagdes de acontecimentos vivenciados. O(a)
pesquisador(a) estara atento para resolvé-los ou minimiza-los.

Ao participar desta pesquisa o(a) Sr.(Sra.) ndo tera nenhum beneficio direto. A
sua participacdo é voluntaria. A qualquer momento podera desistir de participar sem qualquer
prejuizo ou dano. Entretanto, esperamos que este estudo traga resultados importantes sobre as
acOes desenvolvidas nos servigos da rede de Atencéo Priméria a Saude de forma que o
conhecimento que seré construido possa trazer contribuicdes para a melhoria da qualidade do
cuidado na Atencao Primaria a Salde.

Garantimos o sigilo sobre sua identidade e que os dados e as informagdes
coletadas serdo utilizados, exclusivamente, para compor os resultados deste estudo, aos quais
serdo publicados em periddicos e apresentados em eventos cientificos.

Ressaltamos ainda que, para uma melhor compreensdo das narrativas, todas as entrevistas
serdo gravadas. As gravacdes serdo utilizadas somente para fins de estudo. Se o(a) Sr. (Sra.)
ndo quiser ser gravado em audio, ndo poderéa participar deste estudo.

Este termo sera preenchido em duas vias, uma para o0 pesquisado e a outra para o pesquisador.
Qualquer esclarecimento, favor comunicar-se com a pesquisadora Maria Salete Bessa Jorge
telefone para contato (85) 3101-9891 ou podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa — CEP/UECE, na Av. Dr. Silas Munguba, 1700, Fortaleza-CE, telefone (85) 3101-

9890, email: cep@uece.br.

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu,
tendo sido esclarecido(a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.
Fortaleza-CE, / /2016.

Participante Pesquisador


mailto:cep@uece.br
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ANEXOS
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ANEXO A - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdao Adulto

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Adulto
A — GRAU DE AFILIACAO
Al Ha& um médico/enfermeiro ou servico de salde onde vocé geralmente vai quando fica doente
ou precisa de conselhos sobre a sua satde?
() Nao
() Sim (Por favor, dé o nome e endereco)
Nome do profissional ou servico de salde:
Endereco:

A2 — H& um médico/enfermeiro ou servico de salde que o/a conhece melhor como pessoa?
() Nao

() Sim, mesmo médico/enfermeiro/servico de salde que acima

() Sim, médico/enfermeiro/servigo de saude diferente (Por favor, dé& o nome e enderego)
Nome do profissional ou servico de saude:

Enderego:

A3 — H& um médico/enfermeiro ou servico de satde que é mais responsavel por seu atendimento
de saude?

() Nao

() Sim, mesmo que A1l & A2 acima.

() Sim, 0 mesmo que Al somente.

() Sim, 0 mesmo que A2 somente.

() Sim, diferente de A1 & A2 (Por favor, dé o nome e endereco).

Nome do profissional ou servi¢o de saude:
Enderego:
Para o entrevistador:

IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE OU MEDICO/ENFERMEIRO A SER
AVALIADO

AGORA, o entrevistador identifica o servico de satde que serd avaliado, conforme as orientagdes
abaixo:

Se o entrevistado indicou 0 mesmo servi¢o de sadde nas trés perguntas, continue o restante do
questionario sobre esse médico/enfermeiro ou servico de satde. (Preencha o item A5).

Se 0 entrevistado respondeu duas perguntas iguais, continue o restante do questionario sobre
esse médico/enfermeiro ou servico de satde (Preencha o item A5).

Se todos as respostas forem diferentes, continue o restante do questionario sobre o0 médico/
enfermeiro ou servico de satde identificado na pergunta Al (Preencha o item A5).

Se o entrevistado respondeu NAO a duas perguntas, continue o restante do questionario sobre
esse médico/enfermeiro ou servigo de satde identificado na pergunta a qual o entrevistado respondeu
SIM. (Preencha o item A5).

Se 0 entrevistado responder NAO a pergunta A1 e indicar respostas diferentes para as perguntas
A2 e A3, continue o restante do questionario sobre esse médico/enfermeiro ou servico de salde
indicado na respostas A3 (Preencha o item Ab).

Se o entrevistado respondeu NAO a todas as trés perguntas, por favor pergunte o nome do
altimo médico/enfermeiro ou servico de salde onde a crianca consultou e continue o restante do
questionario sobre esse médico/enfermeiro ou servico de satde (Preencha o item A4 e AS).

A4 - Nome do médico/enfermeiro ou servigo de saude procurado pela Gltima vez:

Esclarecga ao entrevistado que:
A partir de agora, todas as perguntas seguintes serdo sobre o(a):
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AS -

(“nome do médico/enfermeiro/servigo de saude™). (V& para a Se¢do B)

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdao Adulto

B — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — UTILIZACAO

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a
melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavelmente,
sim

Provavelmente,
nao

Com
certeza,
nao

Ndo sei
/ ndo
lembro

B1 — Quando vocé
necessita de uma
consulta de revisao
(consulta de rotina,
check-up), vocé vai ao
seu “nome do servigo de
saude / ou nome
médico/enfermeiro”
antes de ir a outro
servico de salde?

4()

3( )

2()

()

9( )

B2 — Quando vocé tem
um novo problema de
salde, voceé vai ao seu
“nome do servigo de
salide / ou home
médico/enfermeiro”
antes de ir a outro
servico de salde?

40 )

3( )

2()

()

9( )

B3 — Quando vocé tem
que consultar um
especialista, 0 seu

“nome do servigo de
saude / ou nome
médico/ enfermeiro”
tem que encaminhar
vocé obrigatoriamente?

4()

3( )

2()

1()

9( )

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool- Brasil versdo Adulto
C — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — ACESSIBILIDADE
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a
melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavelmente,
sim

Provavelmente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
nao
lembro

C1 -0 “nome do
servico de saude / ou
nome

médico/enfermeiro” fica

aberto no sabado ou no
domingo?

40 )

3( )

2()

()

9 )

C2 - O “nome do

4()

3()

2()

1)

9()
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servico de saude / ou
nome
médico/enfermeiro” fica
aberto pelo menos
algumas noites de dias
Uteis até as 20 horas?

C3 -~ Quando o seu
“nome do servigo de
saude / ou nome
médico/ enfermeiro”
esta aberto e vocé
adoece alguém de l&
atende vocé no mesmo
dia?

4()

3( )

2()

()

9( )

C4 — Quando o seu
“nome do servigo de
salide / ou home
médico/ enfermeiro”
esta aberto, vocé
consegue
aconselhamento réapido
pelo telefone se
precisar?

40 )

3( )

2()

()

9( )

C5 — Quando o seu
“nome do servi¢o de
salde / ou nome
médico/enfermeiro” esta
fechado, existe um
namero de telefone para
0 qual vocé possa ligar
guando fica doente?

40 )

3( )

2()

()

9( )

C6 — Quando o seu
“nome do servigo de
saude / ou nome
médico/enfermeiro” esta
fechado no sabado e
domingo e vocé fica
doente, alguém deste
servico atende vocé no
mesmo dia?

40 )

3( )

2()

1C)

9( )

C7 — Quando o seu
“nome do servigo de
saude / ou nome
médico/enfermeiro” esta
fechado e vocé fica
doente durante a noite,
alguém deste servigo
atende vocé naquela
noite?

40 )

3( )

2()

()

9 )

C8 — E fécil marcar hora
para uma consulta de
revisdo (consulta de
rotina, “check-up”)
neste “nome do servigo
de salde / ou nome

40 )

3( )

2( )

()

9 )
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médico/ enfermeiro”?

C9 — Quando vocé
chega no seu “nome do
servico de saude / ou
nome
médico/enfermeiro”,
vocé tem que esperar
mais de 30 minutos para
consultar com o médico
ou enfermeiro (sem
contar triagem ou
acolhimento)?

40 )

3( )

2()

()

9( )

C10 - Voceé tem que
esperar por muito
tempo, ou falar com
muitas pessoas para
marcar hora no seu
“nome do servi¢o de
salde / ou nome
médico/enfermeiro”?

40 )

3( )

2()

()

9( )

C11 — E dificil para
VOCé conseguir
atendimento médico do
seu “nome do servigo de
salde / ou nome
médico/enfermeiro”
guando pensa que é
necessario?

4()

3( )

2()

()

9( )

C12 — Quando vocé tem
que ir ao “nome do
médico / enfermeira /
local”, vocé tem que
faltar ao trabalho ou a
escola para ir ao servigo
de saude?

40 )

3( )

2()

1C)

9( )

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA

PCATool - Brasil versao Adulto

D — LONGITUDINALIDADE

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a
melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavelmente,
sim

Provavelmente,

nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
nao
lembro

D1 — Quando vocé vai
ao seu “nome do servigo
de saude / ou nome
médico/enfermeiro”, é o
mesmo médico ou
enfermeiro que atende
vocé todas as vezes?

40 )

3()

2()

()

9( )

D2 — Vocé acha que o
seu “médico/
enfermeiro” entende o
que vocé diz ou

40 )

3( )

2()

()

9( )
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pergunta?

D3 -0 seu
“médico/enfermeiro”
responde suas perguntas
de maneira que vocé
entenda?

A

3(

2(

1

9(

D4 — Se vocé tiver uma
pergunta, pode telefonar
e falar com 0 médico ou
enfermeiro que melhor
conhece vocé?

A

3(

2(

1

9(

D5-0Oseu
“médico/enfermeiro”
Ihe da tempo suficiente
para falar sobre as suas
preocupaces ou
problemas?

A(

3(

2(

1

9(

D6 — Vocé se sente a
vontade contando as
suas preocupagdes ou
problemas ao seu
“médico/enfermeiro”?

A(

3(

2(

1

9(

D7 -0Oseu
“médico/enfermeiro”
conhece vocé mais
como pessoa do que
somente como alguém
com um problema de
saude?

A

3(

2(

1

9(

D8 - O seu
“médico/enfermeiro”
sabe quem mora com

VOC&?

A(

3(

2(

1

9(

D9 -0Oseu
“médico/enfermeiro”
sabe quais problemas
s80 mais importantes

para vocé?

A(

3(

2(

1

9(

D10 - 0O seu
“médico/enfermeiro”
conhece a sua histéria

clinica (histéria médica)
completa?

A(

3(

2(

1

9(

D11 -0 seu
“médico/enfermeiro”
sabe a respeito do seu
trabalho ou emprego?

A(

3(

2(

1

9(

D12 - O seu
“médico/enfermeiro”
saberia de alguma forma
Se VOCe tivesse
problemas em obter ou
pagar por medicamentos
gue voceé precisa?

A(

3(

2(

1

9(
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D13 -0 seu
“médico/enfermeiro”
sabe a respeito de todos
0S medicamentos que
vocé esta tomando?

4()

3( )

2()

()

9( )

D14 — VVocé mudaria do
“nome do servigo de
salde / ou nome
médico/ enfermeiro”
para outro servico de
saude se isto fosse
muito facil de fazer?

4()

3( )

2()

()

9( )

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA

PCATgoI - Brasil versao f\dulto
E - COORDENACAO - INTEGRACAO DE CUIDADOS

E1 - Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em que
vocé estd em acompanhamento no ‘“nome do servigo de satde / ou nome médico/enfermeiro”?

()Sim

(' ) Néo (Passe para a questdo F1)
() Néo sei /ndo lembro (Passe para a questdo F1)

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a
melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavelmente,

sim

Provavelmente,

nao

Com
certeza,
nao

Nao sei
/ ndo
lembro

E2 — O “nome do
servico de saude / ou
nome
médico/enfermeiro”
sugeriu (indicou,
encaminhou) que vocé
fosse consultar com este
especialista ou servigo
especializado?

4()

3( )

2()

()

9( )

E3 - O “nome do
servico de saude / ou
nome
médico/enfermeiro”
sabe que vocé fez essas
consultas com este
especialista ou servigo
especializado?

4()

3( )

2()

1()

9( )

E4-Oseu
“médico/enfermeiro”
discutiu com vocé
diferentes servigos onde
vocé poderia ser
atendido para este
problema de saude?

40 )

3()

2()

()

9( )

E5 - O seu “médico /
enfermeiro” ou alguém
que trabalha no / com
“nome do servi¢o de

40 )

3( )

2()

()

9( )
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satde” ajudou-0 /a a
marcar esta consulta?

E6—Oseu
“médico/enfermeiro”
escreveu alguma
informacéo para o
especialista, a respeito
do motivo desta
consulta?

4()

3( )

2()

()

9( )

E7 — O “nome do
servico de saude / ou
nome
médico/enfermeiro”
sabe quais foram os
resultados desta
consulta?

40 )

3( )

2()

()

9( )

E8 — Depois que vocé
foi a este especialista ou
servico especializado, o

seu

“médico/enfermeiro”

Conversou com vocé

sobre 0 que aconteceu

durante esta consulta?

40 )

3( )

2()

()

9( )

E9-Oseu
“médico/enfermeiro”
pareceu interessado na
qualidade do cuidado
que lhe foi dado (lhe
perguntou se vocé foi
bem ou mal atendido
por este especialista ou

servigo especializado)?

40 )

3( )

2()

()

9( )

INSTRUMENTO DE AVALIAC;AO DA ATEN(;AO PRIMARIA
PCATgoI - Brasil versdo Adulto 3
F — COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMACOES

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

Por favor, indique a
melhor opgao

Com
certeza,
sim

Provavelmente,
sim

Provavelmente,
nao

Com
certeza,
nao

Ndo sei
/ ndo
lembro

F1. Quando vocé vai no

“nome do servico de satde

/ ou nome médico/
enfermeiro” vocé leva
algum dos registros de

salde ou boletins de
atendimento que vocé
recebeu no passado?

(exemplificar se néo

entender “registro”: fichas

de atendimento de
emergéncia, resultado de

40 )

3()

2()

()

9( )




135

exames de laboratdrio)

F2. Quando vocé vai ao
“nome do servigo de saude
/ ou nome médico/
enfermeiro”, o seu
prontudrio (histéria
clinica) esta sempre
disponivel na consulta?

40 )

3()

2()

()

9( )

F3. Vocé poderia ler
(consultar) o seu
prontuério/ficha se
quisesse no “nome do
servigo de salde / ou nome
médico/enfermeiro”?

4()

3( )

2()

()

9( )

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versao Adulto

G — INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.
A seguir, apresentamos uma lista de servigos/orientacfes que vocé e sua familia ou as pessoas
gue utilizam esse servi¢o podem necessitar em algum momento.
Indique, por favor, se no “nome do servigo de saide / ou nome médico/enfermeiro” esses servigos ou
orientacOes estdo disponiveis:
(Repetir a cada 3-4 itens: “Esta disponivel no “nome do servi¢o de satide / ou nome

médico/enfermeiro”)

Por favor, indique a
melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavelmente,
sim

Provavelmente,
nao

Com
certeza,
nao

N&o sei/
nao
lembro

G1 — Respostas a
perguntas sobre nutricdo
ou dieta.

40 )

3( )

2()

()

9( )

G2 — Verificar se sua
familia pode participar
de algum programa de

assisténcia social ou

beneficios sociais.

40 )

3( )

2()

1C)

9( )

G3 - Programa de
suplementacao
nutricional (ex: leite,
alimentos).

40 )

3( )

2()

1C)

9( )

G4 — Vacinas
(imunizagdes).

40 )

3( )

2()

()

9( )

G5 — Avaliacdo da
saude bucal (Exame
dentario).

40 )

3( )

2()

1C)

9( )

G6 — Tratamento
dentario.

40 )

3()

2()

()

9( )

G7 — Planejamento
familiar ou métodos
anticoncepcionais.

40 )

3( )

2()

1C)

9( )

G8 — Aconselhamento
ou tratamento para 0 uso
prejudicial de drogas
(licitas ou ilicitas, ex:

40 )

3( )

2( )

()

9 )
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alcool, cocaina,
remédios para dormir).

G9 — Aconselhamento
para problemas de satde
mental.

A

3(

2(

1

9(

G10 — Sutura de um
corte que necessite de
pontos.

A(

3(

2(

1

9(

G11 - Aconselhamento
e solicitacdo de teste
anti-HIV.

A(

3(

2(

1

9(

G12 — Identificacdo
(Algum tipo de
avaliacdo) de problemas
auditivos (para escutar).

A

3(

2(

1

9(

G13 — Identificacdo
(Algum tipo de
avaliacdo) de problemas
visuais (para enxergar).

A

3(

2(

1

9(

G14 — Colocacao de tala
(ex: para tornozelo
torcido).

A(

3(

2(

1

9(

G15 — Remocao de
verrugas.

A(

3(

2(

1

9(

G16 — Exame
preventivo para cancer
de colo de Utero (Teste

Papanicolau).

A(

3(

2(

1

9(

G17 — Aconselhamento
sobre como parar de
fumar.

A(

3(

2(

I

9(

G18 — Cuidados pré-
natais.

A(

3(

2(

1

9(

G19 — Remocao de unha
encravada.

A(

3(

2(

1(

9(

G20 — Aconselhamento
sobre as mudancas que
acontecem com o
envelhecimento (ex.:
diminuicdo da memoria,
risco de cair).

A(

3(

2(

1(

9(

G21 — OrientacGes sobre
cuidados no domicilio
para alguém da sua
familia como: curativos,
troca de sondas, banho
na cama...

A(

3(

2(

1(

9(

G22 — OrientacOes sobre
0 que fazer caso alguém
de sua familia fique
incapacitado e ndo possa
tomar decisdes sobre
sua saude (ex.: doagdo
de 6rgaos caso alguém

A

3(

2(

il

9(
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de sua familia fique
incapacitado para

decidir, por exemplo,

em estado de coma).

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Adulto

H — INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

A seguir, apresentamos uma lista de servigos que vocé pode ter recebido em consulta no “nome

do servigo de saude / ou nome médico/enfermeiro”.

Em consultas ao “nome do servigo de satide / ou nome médico/enfermeiro”, algum dos seguintes

assuntos ja foram ou sdo discutidos (conversados) com vocé? (repetir essa frase a cada 3-4 itens).

Por favor, indique a
melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavelmente,
sim

Provavelmente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
nao
lembro

H1- Conselhos sobre
alimentagdo saudavel ou
sobre dormir
suficientemente.

4()

3( )

2()

()

9( )

H2 — Seguranca no lar,
como guardar
medicamentos em
seguranga.

4()

3( )

2()

()

9( )

H3 — Aconselhamento
sobre o uso de cinto de
seguranga ou assentos
Seguros para criangas ao
andar de carro.

40 )

3( )

2()

()

9( )

H4 — Maneiras de lidar
com conflitos de familia
gue podem surgir de vez

em quando.

40 )

3( )

2()

1C)

9( )

H5 — Conselhos a
respeito de exercicios
fisicos apropriados para
VOCE.

40 )

3( )

2()

1C)

9( )

H6 — Testes de sangue
para verificar os niveis
de colesterol.

4()

3( )

2()

1()

9( )

H7 — Verificar e discutir
0s medicamentos que
vocé esta tomando.

4()

3( )

2()

1()

9( )

H8 — Possiveis
exposi¢des a substancias
perigosas (ex: veneno
para formiga/para rato,
agua sanitaria), no seu
lar, no trabalho, ou na
sua vizinhanga.

40 )

3( )

2()

()

9 )

H9 — Perguntar se vocé

tem uma arma de fogo e

orientar como guarda-la
com seguranca.

40 )

3( )

2()

()

9( )
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H10 — Como prevenir
gueimaduras (ex:
causadas por dgua

quente, 6leo quente,
outras substancias).

40 )

3( )

2()

()

9( )

H11 — Como prevenir
guedas.

40 )

3( )

2()

()

9( )

H12 — SO para
mulheres: como
prevenir osteoporose ou
0ssos frageis.

40 )

3( )

2()

()

9( )

H13 — SO para
mulheres: o cuidado de
problemas comuns da
menstruacéo ou
menopausa.

4()

3( )

2()

()

9( )

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
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| - ORIENTACAO FAMILIAR
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

As perguntas a seguir sdo sobre o relacionamento do seu “nome do servico de satide / ou nome

médico/enfermeiro” com sua familia.

Por favor, indique a
melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavelmente,
sim

Provavelmente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
nao
lembro

I1-Oseu
“médico/enfermeiro”
Ihe pergunta sobre suas
idéias e opinides (sobre
0 gue vocé pensa) ao
planejar o tratamento e
cuidado para vocé ou
para um membro da sua
familia?

4()

3( )

2()

1()

9( )

I2-0Oseu
“médico/enfermeiro” ja
Ihe perguntou a respeito

de doencas ou
problemas comuns que
podem ocorrer em sua
familia (cancer,
alcoolismo, depresséo)?

4()

3( )

2()

1()

9( )

13— 0O seu
“médico/enfermeiro” se
reuniria com membros
de sua familia se vocé
achasse necessario?

40 )

3()

2()

()

9( )

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
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J— ORIENTACAO COMUNITARIA
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.
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J1 — Alguém no “nome
do servico de salde / ou
nome
médico/enfermeiro” faz
visitas domiciliares?

40 )

3( )

2()

()

9( )

J2 — O seu “nome do
servico de salde / ou
nome
médico/enfermeiro”
conhece 0s problemas
de saude importantes na
sua vizinhanga?

4()

3( )

2()

()

9( )

J3 — O seu “nome do
servico de saude / ou
nome
médico/enfermeiro”
ouve opinides e idéias
da comunidade de como
melhorar 0s servicos de
salde?

40 )

3( )

2()

()

9( )

A seguir sdo listadas formas de avaliar a qualidade de servigos de saude. O “nome do servigo de saude

/ ou nome médico/enfermeiro” realiza alguma destas?

J4 — Faz pesquisas com
0S pacientes para ver se
0S Servigos estdo
satisfazendo
(atendendo) as
necessidades das
pessoas?

40 )

3( )

2()

()

9( )

J5 — Faz pesquisas na
comunidade para
identificar problemas de
salde que ele deveria
conhecer?

40 )

3( )

2()

1C)

9( )

J6 — Convida voceé e sua
familia para participar
do Conselho Local de

Salde (Conselho Gestor

/ Conselho de
Usudrios)?

40 )

3( )

2()

1C)

9( )
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A — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — ACESSIBILIDADE

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a
melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavelmente,
sim

Provavelmente,
nao

Com
certeza,
nao

N&o sei/
nao
lembro

Al — Seu servigo de
salde esta aberto
sdbado ou domingo?

4C )

3()

2()

1C)

9( )

A2 - Seu servico de
salide esté aberto, pelo
menos em alguns dias

da semana até as 20

hs?

4C )

3()

2()

1C)

9( )

A3 — Quando seu
servico de saude esta
aberto e algum
paciente adoece,
alguém do seu servico
0 atende no mesmo
dia?

40 )

3( )

2()

()

9( )

A4 — Quando o seu
servico de saude esta
aberto, os pacientes
conseguem
aconselhamento
rapido pelo telefone
guando julgam ser
necessario?

40 )

3( )

2()

()

9( )

A5 — Quando seu
servico de saude esta
fechado existe um
namero de telefone
para o qual os
pacientes possam ligar
guando adoecem?

40 )

3()

2()

1()

9( )

A6. Quando seu
servico de saude esta
fechado aos sébados e
domingos e algum
paciente seu fica
doente, alguém do seu
servico o atende no
mesmo dia?

4C )

3( )

2()

()

9( )

A7 — Quando seu
servico de saude esta
fechado a noite e
algum paciente fica
doente, alguém de seu
Sservigo o atende
naquela noite?

40 )

3()

2()

1()

9( )




A8 — E facil para um
paciente conseguir
marcar hora para uma
consulta de reviséo de
salde (consulta de
rotina, check-up) no
seu servigo de saude?

4C )

3()

2()

1C)

9( )

A9 — Na média, 0s
pacientes tém de
esperar mais de 30
minutos para serem
atendidos pelo médico
ou pelo enfermeiro
(sem contar a triagem
ou 0 acolhimento)?

40 )

3( )

2()

()

9( )

INSTRUMENTO DE AVALIAC;AO DA ATEN(;AO PRIMARIA
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B - LONGITUDINALIDADE

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a
melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavelmente,

sim

Provavelmente,

nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
nao
lembro

B1 — No seu servigo
de salde, os pacientes
sdo sempre atendidos

pelo mesmo
médico/enfermeiro?

4C )

3()

2()

()

9( )

B2 — Vocé consegue
entender as perguntas
gue seus pacientes lhe

fazem?

40 )

3()

2()

1()

9( )

B3 — Seus pacientes
entendem o que vocé
diz ou pergunta a eles?

40 )

3()

2()

1()

9( )

B4 — Se 0s pacientes
tém uma pergunta,
podem telefonar e

falar com o0 médico ou
enfermeiro que 0s
conhece melhor?

40 )

3()

2()

1()

9( )

B5 — Vocé da aos
pacientes tempo
suficiente para falarem
sobre as suas
preocupacdes ou
problemas?

4C )

3( )

2()

()

9( )

B6 — VVocé acha que
Sseus pacientes se
sentem confortaveis
ao lhe contar suas
preocupacdes ou
problemas?

4C )

3()

2()

()

9 )

B7 — VVocé conhece

4

3()

2()

10)

9()
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mais seus pacientes
como pessoa do que
somente como alguém
com um problema de
salde?

B8 — Vocé sabe quem
mora com cada um de
seus pacientes?

40 )

3()

2()

()

9( )

B9 — Vocé entende
quais problemas séo
0S mais importantes
para 0s pacientes que

vocé atende?

4C )

3()

2()

1C)

9( )

B10 - Vocé conhece 0
histdrico de salde
completo de cada

paciente?

40 )

3( )

2()

()

9( )

B11 - Vocé sabe qual
o trabalho ou emprego
de cada paciente?

4C )

3()

2()

1()

9( )

B12 — VVocé teria
conhecimento caso
seus pacientes ndo

conseguissem as

medicagdes receitadas
ou tivessem
dificuldades de pagar
por elas?

4C )

3()

2()

1()

9( )

B13 - Vocé sabe
todos os
medicamentos que
seus pacientes estao
tomando?

4C )

3( )

2()

()

9( )

INSTRUMENTO DE AVALIA(;AO DA ATEN(;AO PRIMARIA
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C - COORDENACAO — INTEGRACAO DE CUIDADOS

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

Por favor, indique a
melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavelmente,
sim

Provavelmente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
nao
lembro

C1-Vocé tem
conhecimento de todas
as consultas que seus
pacientes fazem a
especialistas ou
Servigos
especializados?

40 )

3()

2()

1()

9( )

C2 — Quando seus
pacientes necessitam
um encaminhamento,
vocé discute com 0s

pacientes sobre
diferentes servigos

4C )

3()

2()

()

9 )

142



onde eles poderiam ser
atendidos?

C3 — Alguém de seu
servico de salde ajuda
0 paciente a marcar a
consulta
encaminhada?

4C )

3()

2()

1C)

9( )

C4 — Quando seus
pacientes sdo
encaminhados, vocé
Ihes fornece
informacdo escrita
para levar ao
especialista ou servico
especializado?

40 )

3()

2()

()

9( )

C5 — Vocé recebe do
especialista ou do
servigo especializado
informac0es Uteis
sobre o paciente
encaminhado?

40 )

3( )

2()

()

9( )

C6 — Apos a consulta
com o especialista ou
servico especializado,
vocé fala com seu
paciente sobre 0s
resultados desta
consulta?

4C )

3()

2()

1()

9( )

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
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D - COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMAGOES

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a
melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavelmente,

sim

Provavelmente,

nao

Com
certeza,
nao

N&o sei/
nao
lembro

D1 — Vocé solicita aos
pacientes que tragam
seus registros médicos
recebidos no passado
(ex.: boletins de
atendimento de
emergéncia ou
relatorio hospitalar)?

40 )

3( )

2()

()

9( )

D2 — Vocé permitiria
aos pacientes
examinar seus

prontuarios se assim

guisessem?

40 )

3()

2()

1()

9( )

D3 — Os prontuérios
do paciente estdo
disponiveis quando
voceé 0s atende?

4C )

3()

2()

()

9 )
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E — INTEGRALIDADE — SERVICOS DISPONIVEIS
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.
Se um paciente tem necessidade de qualquer dos seguintes servicos poderia obté-los no

PCATool - Brasil versao Profissionais

seu servico de salde? (Repetir essa frase a cada 3-4 itens)

Por favor, indique a
melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavelmente,
sim

Provavelmente,
nao

Com

certeza,

nao

N&o sei/

nao

lembro

E1 — Aconselhamento
nutricional.

4

)

3()

2()

1

)

9(

)

E2 — ImunizacGes.

A

)

3()

2()

1(

)

9(

)

E3 — Verificacdo se as
familias podem
participar de algum
programa ou beneficio
de assisténcia social

4

3()

2()

1

9(

E4 — Avaliacéo da
salde bucal.

A

3( )

2()

1I(

9(

E5 — Tratamento
dentario.

4

3()

2()

1

9(

E6 — Planejamento
familiar ou mé- todos
anticoncepcionais.

4

3()

2()

1

9(

E7 — Aconselhamento
ou tratamento para o
uso prejudicial de
drogas (licitas ou
ilicitas).

4

3()

2()

1

9(

E8 — Aconselhamento
para problemas de
saude mental.

A

3()

2()

I(

9(

E9 — Sutura de um
corte que necessite de
pontos.

A

3()

2()

I(

9(

E10 -
Aconselhamento e
solicitagdo de teste

anti-HIV.

4

3( )

2()

I(

9(

E11 — Identificacdo
(Algum tipo de
avaliacdo) de
problemas auditivos
(para escutar).

A

3()

2()

I(

9(

E12 — Identificagdo
(Algum tipo de
avaliacéo) de
problemas visuais
(para enxergar).

A

3()

2()

il

9(

E13 — Colocagéo de
tala (ex: para
tornozelo torcido).

A

3()

2()

il

9(

E14 — Remocéo de
verrugas.

4

3()

2()

I(

9(
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E15 - Exame
preventivo para cancer
de colo de Utero (Teste

Papanicolau).

4C ) 3() 2() 1C) 9(

E16 -
Aconselhamento sobre 4( ) 3( ) 2( ) () 9(
como parar de fumar.

E17 — Cuidados pré-
natais.

4( ) 3() 2() 10 ) 9
E18 — Remocéo de

unha encravada. 40 ) 3C) 2() () 9

E19 — Orientacdes
sobre cuidados em
salide caso o paciente
fique incapacitado e 40) 3C) 2() 1) !
ndo possa tomar
decisbes (ex: coma).

E20 -
Aconselhamento sobre
as mudancas que
acontecem com o
envelhecimento (ex: 40) 3() 2() 1) A
diminuicdo da
memoria, risco de
cair).

E21 — Orientacdes
sobre cuidados no
domicilio para alguém
da familia do paciente 4 ) 3() 2( ) 1() 9(
como: curativos, troca
de sondas, banho na
cama.

E22 — Inclusdo em
programa de
suplementacgdo 4( ) 3( ) 2( ) 1( ) 9(
alimentar (ex: leite e
alimentos).

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
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F — INTEGRALIDADE — SERVICOS PRESTADOS
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.
Pergunte: VVocé atende pacientes (leia as alternativas):
() de todas as idades
() somente criancas e adolescentes (menores de 18 anos)
() somente adultos

Conforme a resposta acima, oriente o entrevistado da seguinte forma:

Se vocé atende todas as idades, por favor responda todas as perguntas desta se¢do (F1 a F15).

Se vocé atende apenas criancas, por favor ndo responda as perguntas F4 a F13.

Se vocé atende apenas adultos, por favor ndo responda as perguntas F14 a F15.
Perguntas F1 — F3 se aplicam a todas faixas etarias

Vocé discute os seguintes assuntos com seus pacientes ou seus responsaveis? (repita esta

pergunta a cada 3 itens)
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Por favor, indique a
melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavelmente,
sim

Provavelmente,
nao

Com
certeza,
nao

N&o sei/
nao
lembro

F1 — Conselhos sobre
alimentacdo saudavel
ou sobre dormir
suficientemente.

4C )

3()

2()

1C)

9( )

F2 — Seguranga no lar,
ex: como guardar
medicamentos em

seguranca.

4C )

3()

2()

1C)

9( )

F3 — Aconselhamento
sobre o uso de cinto de
seguranca, assentos
seguros para criangas
ao andar de carro,
evitar que criancas
tenham queda de
altura.

40 )

3( )

2()

()

9( )

Perguntas F4 — F13 se aplicam apenas a adultos (18 anos e acima). Entrevistador pergunte:
“Vocé discute os seguintes assuntos

com seus pacientes

9

F4 — Maneiras de lidar
com conflitos de
familia que podem
surgir de vez em
guando.

40 )

3( )

2()

()

9( )

F5 — Conselhos a
respeito de exercicios
fisicos apropriados.

40 )

3( )

2()

()

9( )

F6 — Testes de sangue
para verificar os niveis
de colesterol.

4C )

3( )

2()

()

9( )

F7 — Verificar e
discutir os
medicamentos que o
paciente esta usando.

40 )

3()

2()

1()

9( )

F8 — Possiveis
exposigoes a
substancias perigosas
(ex: veneno para
formiga/para rato,
agua sanitaria), no lar,
no trabalho, ou na
vizinhanca do
paciente.

40 )

3()

2()

1()

9( )

F9 — Pergunta se o
paciente tem uma
arma de fogo e orienta
como guardé-la com
seguranca.

40 )

3()

2()

1()

9( )

F10 — Como prevenir

gueimaduras causadas

por agua quente, 6leo
quente.

40 )

3()

2()

1()

9( )




F11 — Como prevenir
guedas.

40 )

3()

2()

()

9( )

F12 — Prevencdo de
osteoporose em
mulheres.

4C )

3()

2()

1C)

9( )

F13 — Cuidado de
problemas comuns
relativos a
menstruagéo ou a
menopausa.

4C )

3()

2()

1C)

9( )

As perguntas F14 — F1

5 se aplicam apenas a criangas
assuntos sdo discutidos com a criang

. Entrevistador pergunte: “Os s
a e pais/responsave

17

eguintes

F14 — Maneiras de
lidar com os
problemas de

comportamento das

criangas.

4C )

3()

2()

1C)

9( )

F15 — Mudangas do
crescimento e
desenvolvimento da
crianca esperadas para
cada faixa etaria.

40 )

3( )

2()

()

9( )

INSTRUMENTO DE AVALIAQAO DA ATENC;AO PRIMARIA
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G - ORIENTACAO FAMILIAR

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a
melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavelmente,
sim

Provavelmente,

nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
nao
lembro

G1 - Vocé pergunta
aos pacientes quais
suas idéias e opinides
ao planejar o
tratamento e cuidado
do paciente ou
membro da familia?

40 )

3()

2()

1()

9( )

G2 — Vocé pergunta
sobre doengas e
problemas de salde
que possam ocorrer
nas familias dos
pacientes?

4C )

3( )

2()

()

9( )

G3 — Vocé esta
disposto e capaz de
atender membros da
familia dos pacientes

para discutir um

problema de salde ou

problema familiar?

4C )

3()

2()

()

9 )

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versao Profissionais

H — ORIENTACAO COMUNITARIA
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Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a
melhor opcéo

Com
certeza,
sim

Provavelmente,
sim

Provavelmente,
nao

N&o sei/
nao
lembro

Com
certeza,
nao

H1 - Vocé ou alguém
do seu servico de
salde faz visitas

domiciliares?

40 )

3( )

2()

() 9( )

H2 — Vocé cré que seu
servico de salde tem
conhecimento
adequado dos
problemas de salde da
comunidade que
atende?

40 )

3()

2()

() 9( )

H3 — Seu servigo de
salide ouve opinibes e
idéias da comunidade
de como melhorar os

servicos de satde?

4C )

3()

2()

1() 9( )

Seu servico de salde usa 0s seguin

servigos/program

tes métodos para monitorar e/ou avali
as?

ar a efetividade dos

H4 — Faz pesquisas
com 0s pacientes para
Ver se 0S Servigos
estdo satisfazendo
(atendendo) as
necessidades das
pessoas?

4C )

3()

2()

1() 9( )

H5 — Faz pesquisas na
comunidade para
identificar problemas
de saude que ele
deveria conhecer?

40 )

3()

2()

1() 9( )

H6 — Presenca de
usuarios no Conselho
Local de Saude
(Conselho Gestor,
Conselho de
Usuérios).

40 )

3()

2()

1() 9( )
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ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO mo
CEARA - UECE w

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCE D FROJETD DE FEEQUIZA

Thulo da Pecgulca: .-’ﬂ'-.".".l.l."l.l;ql;.l:l O .*H.'I'IGUL.".I;-[{I ENTRE A EETRATEGIA SALDE DA FAMILIAE AZ
REDE3 DE ATEMCAD A SAUDE: processos de rabaino & suas ferramentas na
produrio do ouidado integral

Pecguicador: Canos Srams 2ivera

Arsa Tematioa:

Varedo: 1

CAAE: B4968017.0.0D00.5534

Inciitulglo Proponanda:Programa de Mestrado Académico em Sadde Fublica
Patrosinador Principal; Sranciameanso Eroprio

DADCE DD PARECER

Hlmesrs do Parsper: 1.978.587

Aprecentagso do Projeio:

A consoildacko do BUE apola-se mo enfendmentn de gue 05 SErvicos de sybide devem esiar organzados a
partir de uma rede de culdsdos artioulyds, oom flukcs confecklos & regulados, oujo objetivo & acclhar as
mecessidades sentidas por usuanos, gestores e sociedade, definidas por critérios epidemioldgicos,
ecomdmicos & oditurals. Crisnta-se por eos sstruluranies que recebem o nome de aribuios essendals
atengdo ac primeiro contate, longibadinalidade, Int=gralidade = coordenacio; e atibulos dervados:
-:rlcn'la;h familiar = comunitaria & compeifnda culiumal. O presenk estudo emerge como posshbilidade de
compreender a organtzacio dos senvigos de Atenclo Primaria & Saode, a fim de fomecer urma avalaglo
gue parmita o advento de poves umcs para as Redes de .-'l.l:l:ﬂ;iu & Zaldde que seja capax de, de faio,
responder as ecessidades de sybde da nup-ula-;ﬁu. A pesquisa tem oo objebvo avaliar & aﬂ:l-:ula-;ﬁu
enire 3 Estratégly Salde da Famills & as Aedes de Atenglio 4 Sande, no que s refere 3 prooessso de
frabalo = produplo do culdsdo Integral. Tratr-se de um estudo svalabve, de nahrers mists, com uilacko
de dados quantl = qualiatwos. Ma pimeira fase das pesquisa aplicar-s=-3 0 irsbrumento de .*.'.'all.:-;!n da
Atenclo Primaria (PCATool — Primany Care Assscsment Tool) para cs profissionals & usudrics, a gual busca
avalagio da Afenclo Primdria & Sadde com a wilizagio do marco conceliual de Stafield (20020 Ma
segunda fase dy pesquisa, para complementaglo = aprofundamento das rtormapies,

Ercarsgse  Sx. Sims Mungusa, 1700

Balmro:  Eapsr CEF. &q o
uF: cE Moniciple:  POMTALETA
Talslona:  (p ) -a8en Fax- (ESIOI-EEROE E-mall: copusos br
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iy & P | STEEAT

serfo realzadas entrevisias em profundidade com guestio norteador e cbservapdo sistemdica, com o
obj=tvo de analsar as shuaples de sadde da populagdo, demands e oferta de servipos. A pesquisa serd
realzada nas Unidades de Atencdo Primara & Saodes [UAPS), gue por sua vez, ficam a cargo de
resporsablidade das Coordenadonas Regionals de Sands (CORES) do mamicipis de Forakezs- CE. Sarlo
convidados o paticipsrem do eshiio, of mabaksdores d= salde integrantzs ds equipe = Estatiga de=
Sabde da Familla, = os usudrios do SUS. Para os trabakhadores, conskderam-se of com Rilved supedor
imadicos, enfermeiros, cdontdleges), nivel médio {ausdliares e ffonicos de =nfermapem & agenies
comunkirios de sadde] gue atuam na E3F, possuindo vinouio neguiamentado & com erecugic de tarstas no
servign. O processo de amosiragem dos profissionals de sadde fol calodlado pela férmula da populacio
finits, com prevalgncla de S0% = o amosiral de 5% A smosira Tol estimada em 311 profissionsls da
sadde & distrbuida proporconalmenie enine as categorias de acorde com & populagio. A amosta dos
usUArios serd calculsda apds & aprovacio do projeto = entaida no campo, pols & SME de Fortalera ndo
dsponiblliza o quantiative de usudrios atendidos por onidsde, zndo gue solichar o quant@ivo desses
afendmentos nas unidades a serem pesquisadas. Benca-se come critéros de selegio das UABS gue farko
parie da pesguisa; possulr equips compieta de tabalhadores de salde; ser resporsdvel por uma populaco
compativel com o recomendado pela PHAS, de 3t 4.000 pessoas. Quanio ao0s tmbalhadores: eskar
atuando na EZF hd mo milkimo dols anos, & para of usulnes: estar cadasirado na ESF omde & gl=ndido hd
reo minko dois anos. A versio valideds do PCATo0! Adute contem BT Hens divididos em 10 componenbes.
E & verzdo para profissionals & composta por 77 Hens divididos &= & componenizs. Iniclalmenis sard fefia
uma andlse estatistica dios dados fomecidos por melo da apicaclo dos Instrumentos de Avallaglo da
Atenclo Primaria. Os escores para cads um dos afrbutos ou seus componentes sio caltulados paia média
arfatics simpies dos vaiores des nespostas dos HEns gus compde cada sinbuls DU SEU Dompoments . Par
& andlse das enirevistass =em pofundidsdes, s2rd aplicsds 3 Anglse de Conteldo Categorial Tematca
proposia por Eandin (20400, definida oo wm conjunio de bionicas de andlse das comunicagbes que wlliza
procedimentos sistematicos & objetivos de descriglio do comeddo das mensagens em ints fases: Pre-
andlse; Explorapio do malerdal; Trtamente dos Resultados, inferdnda = Interpretaglo. Este projeto de
proguisa faz paris um projeio puanrds-chuva mador, Infuladac h".-'.-'l..LIH;J.I:I D.*..ATEHI;.‘.I} FRIMARLA A
BAUDE E SUA INTERSACE COM AZ REDES DE .-'I.TEHI;.';.EI A ZAUDE: modsio g nest!n:-.urgﬂ'uul;ﬁu
dos. servgos & processo de fabalho, submetido 4 apreciagio peio ComEs de Etica am Pesguisa (CEF) da
Universidsde Estsdual do Ceard/UECE, aprovads pelo panscer d= n* 1.425.575 & encaminhado as
Coordenadorias Rzglonals de Zaode ds

Endarsges  Ax. Sims Bungusa, 1700

Esirmo: Eapsd CEP: =g Faiam
I CE Nenicipls: FONTALLLA
Talbslonar (5727 01 -G890 Fax (EEHLENE E-mal:  cepgusss br
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Fortalera. ﬁparﬂclp-u;h na pesquisa 34 serd nickds mediande a3 assinabaa do Termo de Consenbimerio
Livre & Esclarecido {TCLE) direcionado a usudnos = rabakfsdores slaboado &moduas wias, assinado pelo
convidsdo a participar da pesguiss, assim como pelo pesquisador esponsived.

Dbjeiivo da Pecgulca:

CHoeiivo Prirmadric:

Ayalar a aticulagho enfre a Esfraidgly Sxdde da Famila e as Redes de Atenglio 4 Badde, no que se refers
& processo de trabadho & produgiio do culdsdo Integrai.

O Sacunddnio:

Mapear as femamenias & estabiglas presentes na comunidades que faciiemidfiosiem o oudado ing=grak
Descrever comd & Estrabégla Sadde da Familla se arficula com o Centro de Atenclo Psicossacial na
produpdo do culdado Iniegral;

Arallssr como 2= artiogks 3 Eslralegls Sa0de da Famila e &5 redes de |'|IEHI,'.5I:I 3 Zalde, mo que Se redere
&0 processo de trabalho & & produgio do culdado integral.

Avallsgdo dog Ricoos & Bansfiolos:

05 Azcos =do mikimos & o pesguisador informa como A minzd-ios. Os rscos io referenies aos possivels
constangimenio:s, com an:alu;.k- das enirevisins = como forma evib-ios, os proocedimenicos de coleta de
dados Indhviduals serio reallzados em ambiente neservado, favorecends a promopio do bem-sstar dos
sujeins.

Quanko act bereficios desta pesquisa para a populaclo sstudada, bém-se a contribulgdo para a
compresnzio de como se di 0 processo de frabalho dios profissionals da ESF denfro do culdado Inbegral,
além da avalaglo, colaboraglo e construgio de uma ESF mails forle & engajada, no gue poderdo tadltar
es5e processo e melhorar as articulagles dessa equipe dentro da nede de abengdo primdria & sadde.

cmwummma Facquica:
A pesquisa & relevants & apresenta valor clentfico = o mdiodo & sdsquado aos objetvos proposios.

Conmclderabec cobms of Termos de aprecenbagio obrigatcria:
O TCLE esid =m forma die cordie, apresenta o Fulo & 0 objetvo da pesquisa, evplicita

Erclamgs  Ax. Sims Mungusa, 10

Bairre: Eapsn CEP: =0 s
r: CE Menicipla: PORTALEFA
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Comiram o oo Farees 1 8TESET

sdequadamenie o riscos & beneficios, consts o feefone, endenecn & emall 3o CEF, ha kzlefone, nome
compleio do oriendador & campo para assireturs do pesgulsador resporsdvel. Nio nforsa o =+l do
pesquisador (orientzdor). informar o nome comples, eiefone & e-mall 4o pesguisador responsdwel de
scorde oom & fodha die mosho.

A FR oomigm & assinabura do pesquisasdor responsavel & conlém 3 assinatua & carmbo do respaonsivel
peia msthuiclo a onde se reallzard a pesquisa.

Apresenia carfa de anuénda da Coordenadoria de Gestho do Trebalho & Educagio na Sadds da Frefeiua
de Formleza, Insthulples a onde s=ra realzada a pesquisa. Nela st desorito o Hhulo da pesquisa & o nome
do pesquisador primcipal, % analsado o mérdio da pesguiza, =st descrio o periodo =m que o dados s=rfo
coleiados & apresenta o carimbo da instiuiclo & assiatura do responsdnel.

Mo cronograma estd descriio guando comegard cada fase do estudo, no entanio & Recessars ajustar a
coietn de dados para depols da apmovacio no comi® de edca.

Fepomaandagdss:

Ajusiar O roncgrama pam ooiela de dados apds a m.-’a;hp-eh Dormib® de Elica.

Arrescentar mo TCLE o nome completo, bebedome & e-mall do pesquissdor responsdyve] de aoordo com 8
foa de msin

Corsducles cu Pendédrolas & Licta de Inadeguanbsc:

O profocoic de pesquiss abEnde 2 rl:-:.ulu-;iu 45812 relaliva ans precefins dHoos de pesquisa snoivendo
seres humanos.

Conciderapiec Finak a oribtéric do CEP:

Ects parsosr Tol slaborado bacasdo mos dooumssntcs abalxo relaolonedos:

Tipa Dioouarmenio Ay Poshgem Aurtor Sthiacda
I'I"q:vl'ITE-g-!IEE Efsicas F‘E_IHF-EIH}L'LI;I:EG_E.-‘.BI-B.*.G_ED_P pin) el b i Arefin
o Projein ROLETD S3esS0 paf 20:38:0=
FProjeto Detalhado /| Frofeby_Disseracan_ Brunol7_03 pdf ITR2017 | Carics Bruno Shvelra | Acefio
B hurs 213149
| InrvEc S ga0nT
TCLE ! Termmos de TCLE dome ITI22017 | Carics Brung Shveirs | Aceho
Agsentmemio f 22541
Jusificativa de
Ausincia

Endemwcc:  &x. Sims Mungusa, 17100

Bairra:  Eupsri CEP: &0 4
uF: CE Nunicipla: FORTALESS
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Corirak il o Panean 1 STEET
Deciam = ] Caogies, Declarsoo 20717, pdf 1722017 | Caros Bruno Shvelra | Ao
Irestiodl e 2042
| Crpecin S g
~olha de Rosin ~olita_de_Rosin_Eruno pdf 1722017 | Caros Bruno Shvelra | Ao
P b
3 thazgpdo do Parsoer:
gt e
Heoeccita Apreclagdo da COMEF:
Hio

FORTALEZA, I3 de Marco de 2047

ALGInado por:
Fhamna Emanwsls Fordenals Lima da Carvalbo
{Coordenadar]

Erdamgs  Ax. Sims Mungusa, 1700

Esirre: Eapsn CEP: =0 4
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ANEXO D — FOLHA DE AVALIACAO
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
; CENTRO DE'CIENCIAS DA SAUDE
PRO-REITORIA DE POS-GRAI_)UACAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA
Av. Dr. Silas Munguba, 1700 - Campus do Itaperi - 60.714.903
Fortaleza - CE FONE: (0xx85) 3101.9826

FOLHA DE AVALIAGAO

Titulo da Dissertagao: “AVALIAGAO DA ARTICULAGAO ENTRE A ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA E AS REDES DE ATENGAO A SAUDE: PROCESSOS DE TRABALHO E SUAS
FERRAMENTAS NA PRODUGAO DO CUIDADO INTEGRAL”.

Nome do Mestrando: Carlos Bruno Silveira

Nome do Orientador: Prof®. Dr®. Maria Salete Bessa Jorge

DISSERTAGCAO APRESENTADA AO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE
COLETIVA /CCS/UECE, COMO REQUISITO PARCIAL PARA OBTENGAO DO GRAU DE
MESTRE EM SAUDE COLETIVA.

BANCA EXAMINADORA:!

Proff. Dr*. Maria Salete Bessa Jorge (Presidente/Orientadora - UECE)

Profe. Dr?. Indara Cavalcante Bezerra (1° Membro - UECE)

iforc, bosrma ) 45,00
Prof2. Dré. Milena Lima de Paula (2° Membro - UECE)

Data da defesa: 18/12/2017



