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Apresentacao

Marluce Maria Araujo Assis

Este livro, produto coletivo do Nucleo de Pesquisa Integrada em
Saude Coletiva (NUPISC) da Universidade Estadual de Feira de
Santana (UEFS) com outros parceiros institucionais (UFF, UECE,
USP, UFBA), foi produzido com base em uma pesquisa financiada
pela FAPESB, Edital PPSUS, 2007, intitulada Avaliacdo da
Producéo do Cuidado em Saude e a Construgdo da Integralidade a
partir do Projeto de Expanséo e Consolidagdo do Saude da Familia
(PROESF): o Caso da Bahia, cuja tematica € instigante e atualizada,
pois abre possibilidades de debate sobre o Programa Saude da
Familia (PSF), de forma critica, com um olhar analisador que
procura articular as diferentes técnicas de coleta de dados com
abordagens quantitativa e qualitativa, envolvendo diferentes atores
sociais (dirigentes, trabalhadores e usuarios) que operam na pratica
ou consomem o0s servicos no PSF.

Adotamos a denominacao de PSF, de forma intencional e nao de
Estratégia Saude da Familia, considerando que as realidades
estudadas ainda estao distantes de modelos integrais, equanimes e
resolutivos, conforme preconizado pelo SUS.

Reconhecemos os avancgos obtidos e o esfor¢go de muitos
municipios em superar o modelo de saude centrado na doenca e em
praticas, predominantemente curativas, com o objetivo de
reorganizar o processo de trabalho em saude na atencéo basica e
incorporar praticas inovadoras que sao balizadas por diferentes
tecnologias para responder as necessidades apresentadas nos
espacgos concretos, nos quais as pessoas constroem suas histoérias
e representam seu processo de saude-doenca.

A Estratégia Saude da Familia sinaliza uma mudancga no foco da
atencao, que passa a ser a familia assistida em seu territorio social,



com suas singularidades e especificidades locais e regionais.
Prop6e também um redirecionamento no processo de trabalho
baseado na interagdo com uma equipe multiprofissional, visando
praticas mais resolutivas e integrais, arti-culadas em uma rede de
atencao.

Diante do exposto, apresentamos agora ao leitor a forma como o
livro esta organizado.

O primeiro capitulo aborda as dimensdes de analise tedricas e
metodologicas adotadas no estudo. Para tanto, procura discutir de
forma critica e reflexiva os eixos orientadores da producio do
cuidado em saude (acesso, acolhimento, vinculo, responsabilizacao,
formacao profissional e resolubilidade). Nesse sentido, busca
apreender a dinamica da producao do cuidado em saude como um
potente dispositivo para desencadear processos de transformacéao
das praticas e redirecionar o modelo de atencao a saude. Na
dimensao metodoldgica, procura fazer uma breve sistematizacao de
COMO operou na organizacao e analise dos dados empiricos da
pesquisa.

O segundo capitulo evidencia a produg¢ao do cuidado no PSF de um
municipio da Regiao Nordeste, por meio da analise qualitativa,
recortando as dimensdes de acesso, vinculo, responsabilizacao,
acolhimento e resolubilidade. Os resultados revelaram que as
praticas no PSF se estabelecem de forma procedimento-centrada,
especializada e organizada em acgdes programaticas por grupo de
risco, em que os profissionais organizam sua demanda de forma
modular e regulada; o acesso e restrito e focalizado em agdes
programaticas por demanda organizada e espontanea; o
acolhimento dos usuarios no PSF se da de forma restrita; a
resolubilidade encontra-se desarticulada do vinculo e
responsabilizagao que sdo entendidos como boas relacées de
respeito entre a equipe e a comunidade (usuarios e familias). O
processo terapéutico ocorre de distintas maneiras: consulta clinica,
atendimento as urgéncias e emergéncias, retornos agendados e
encaminhamentos para especialistas, entre outros.



O terceiro capitulo recorta o territério das linhas de cuidado em um
municipio da Regiao Sudoeste da Bahia, apontando as diferentes
tecnologias, procurando encontrar pistas que possam caracterizar a
real dimensao do cuidado e a atencao operada pela equipe
multiprofissional.

No quarto capitulo procuramos tracar um perfil socioprofissional dos
gestores e trabalhadores de saude de um determinado municipio da
Regido Centro-Leste da Bahia, considerando os principios da
educacao permanente em saude.

O quinto capitulo teve como objetivos caracterizar o acesso aos
servicos de saude no Programa de Saude da Familia na perspectiva
da resolubilidade da atencao, e avaliar as formas de acesso
(geografico e funcional) dos usuarios ao PSF.

Destacamos no sexto capitulo as dimensdes de analise, vinculo e
responsabilizacao, para possibilitar a criacdo de lacos de
compromisso e de co-responsabilidade entre profissionais de saude
e a populacao.

Por fim, o sétimo capitulo apresenta o perfil socioprofissional dos
gestores e trabalhadores do PSF de um municipio da Regiao
Sudoeste da Bahia, mostra a formacéo e capacitacéo profissional
dos sujeitos que atuam no referido programa e imprimem no
cotidiano da producao do cuidado uma determinada pratica de
saude, seja individual ou coletiva.

Convidamos o leitor para uma reflexdo sobre o Programa Saude da
Familia no Estado da Bahia. Esta € a intencionalidade do livro:
refletir sobre as praticas de trabalhadores e gestores de diferentes
cenarios e se de fato estdo comprometidos com o SUS, no
atendimento as demandas/necessidades dos usuarios.

Esperamos possibilitar uma leitura estimulante, como disparador
para novos desafios...

Dezembro de 20009.



Capitulo 1

Dimensoes tedricas e metodologicas
da producao do cuidado em saude

Marluce Maria Araujo Assis; Maria Angela Alves do
Nascimento; Wilza Carla Mota Brito Lima; Silvania Sales
Oliveira; Tulio Batista Franco; Maria Salete Bessa Jorge; David
Félix Martins Junior; Sandra Rego de Jesus

1 Dimensoes tedricas

O processo de construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
emergiu no movimento da Reforma Sanitaria que tinha como
bandeira de luta a criacdo de um novo modelo de saude, pautado
principalmente nos referenciais da vigilancia a saude. No que diz
respeito as praticas clinicas, o movimento da reforma sanitaria, ao
criticar o modelo biologicista hegeménico vigente até entao,
apontava como alternativa, sobretudo, as diretrizes de prevencao e
promoc¢ao a saude, orientadas pelos determinantes do processo
saude-doenca. O maior desafio era promover as mudangas
estruturais, romper com a pratica procedimento-centrada e apontar
para a producao do cuidado, direcionado a um fazer integral,
corresponsavel e resolutivo.

Portanto, discutir producao do cuidado em saude, e em especial na
Estratégia Saude da Familia, requer uma analise critica das praticas
de saude, de que forma elas estido estruturadas, para quais
finalidades se prestam, qual a dimensao do alcance de suas agdes,
para quem estao voltadas, e qual a concepcao saude-doencga dos
agentes do processo de trabalho ao lidar com o objeto de sua
intervencao.



As praticas no campo da saude vém sendo historicamente
estruturadas com base no modelo hegeménico de prestacéo de
servicos, gestado desde o século XVIII e XIX, com o advento da
descoberta microbiana por Pasteur e seus desdobramentos, tendo

como marco o Relatério Flexner! (MENDES, 1994) e a estruturacdo
da Medicina cientifica com seu conjunto de elementos estruturais
que redirecionaram a pratica médica e as outras profissdes de
saude (SILVA JUNIOR, 2006).

A inversdao do modelo de atengao a saude é importante, mas
constitui-se em tarefa de dificil execugao, pois percorre um caminho
nao-linear, estabelecendo um processo de mudanca que envolve
uma politica de formacao articulada com a pratica. Trata-se,
portanto, de projetos coletivos, integrados aos cuidados de saude,
em que trabalhadores, gestores e usuarios devam ser
corresponsaveis no fazer saude, cotidianamente.

A mudanca na forma de trabalhar em saude incide diretamente em
valores, cultura, comportamento e micropoderes existentes nos
espacos de trabalho de cada um, gerando resisténcias e possiveis
conflitos na produgao de saude. Assim, pensar e agir em saude
numa perspectiva de mudanga do modelo requer um novo modo de
estabelecer relacbes e troca de saberes e experiéncias praticas,
envolvendo campos de conhecimento e intervencao
interdisciplinares.

Para Assis e outros (2007) e Teixeira (2003), ndo € possivel negar a
importancia dos servicos de atencao secundaria e terciaria.
Entretanto é fundamental estar atento e direcionar o olhar para
investir na Atencéo Basica a Saude (ABS), espaco de organizagao e
praticas do Programa Saude da Familia (PSF), buscando, dessa
forma, garantir a qualidade do atendimento na "porta de entrada" do
sistema, na tentativa de reduzir as demandas reprimidas e as
necessidades individuais. Do mesmo modo, € preciso trabalhar com
a ideia de integralidade, o que significa ter um sistema que garanta
o fluxo seguro aos usuarios a todos os niveis de atencao e 0 acesso



as tecnologias de cuidado necessarias a resolucio de seus
problemas de saude.

De acordo a Politica Nacional de Atencao Basica (BRASIL, 2006),
esta deve compreender um conjunto de agdes de saude, no ambito
individual e coletivo, abrangendo a atencao primaria, secundaria e
terciaria, mediante praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e
participativas, em equipes de trabalho voltadas para populacdes de
territorios adscritos com responsabilidade sanitaria. Contudo utiliza
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade,
considerando o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na
integralidade da atencao e na insergao sociocultural.

A politica define também os principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacao do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizagao, da
humanizacao, da equidade e da participacao social, como
orientadores da ABS e elege o PSF como estratégico e prioritario
para sua organizagao.

Para Mattos (2001), a integralidade pode ser entendida em sentidos
diferentes que, ao se relacionarem, apresentam tracos em comum,
algumas analogias ou mesmo fios de ligagao. A articulagao
existente nessa relacao promove uma reacao contraria as praticas
reducionistas, uma recusa a objetivacao dos sujeitos envolvidos nos
processos € uma possibilidade de abertura para a comunicacgao
dialdgica, permitindo melhor compreensao dos problemas.

Acerca das transformagdes no campo da producéo do cuidado,
reportamo-nos a Merhy (1997, 2002) que, ao teorizar sobre o
processo de trabalho em saude, afirma que este é dependente do
"trabalho vivo em ato", no qual s6 € possivel acontecer na dindmica
relacional, ou seja, em ato, em agdo, no momento do trabalho em si,
com base no encontro entre os sujeitos envolvidos nesta relagao.
Sendo assim, este trabalho sera sempre presencial e podera
agregar a intersubjetividade em todo o seu desenvolvimento. O
trabalho vivo da as praticas de saude o atributo da liberdade, a
possibilidade de os sujeitos em ato exercerem, no limite, a sua



capacidade criativa para a resolucéo dos problemas de saude. Por
isto mesmo, o processo de trabalho em saude tem uma poténcia
instituinte, isto €, a capacidade de operar mudancgas no exercicio
cotidiano do cuidado em saude.

Ressaltamos também a necessidade de considerar o sujeito de
forma singular/coletiva, com desejos e aspiracdes, respeitando
ainda suas crencas, valores e as possibilidades terapéuticas que
abordem as necessidades das pessoas para torna-las mais
autbnomas, sem desprezar a Clinica, a Epidemiologia, a razédo e a
subjetividade.

Dessa forma, o PSF deveria se constituir como uma das "portas de
entrada" prioritarias do sistema de saude, por meio da qual poderia
se disparar o atendimento integral do usuario em todas as
necessidades e problemas de saude, considerando a singularidade
e a coletividade dos sujeitos envolvidos. Isto deveria visar a garantia
de um atendimento digno, capaz de contribuir para a promogao,
manutengao e melhoria da saude, conforme preconizam Assis e
outros (2007) e Starfield (2004).

Nessa direcao, € fundamental conceber o individuo como sujeito
social, capaz de tracgar projetos proprios de desenvolvimento e ser
co-participe no cuidado ofertado a ele, ao considerar que o processo
de mudancga geralmente envolve interesses diversos, mas
dificilmente serdao consensuais em relacdo a necessidade de
rupturas. Isto porque cada sujeito social tem certo grau de
autogoverno e imprime no cotidiano das praticas em saude distintos
processos instituintes que operam em varias diregcdes dentro de seu
espaco de governabilidade.

Diante dessa possibilidade de transformacéo, ao discutir sobre as
ferramentas tecnoldgicas apropriadas para confrontar com as
sélidas instituicbes de saude, Merhy (1997) aposta nas tecnologias
leves - tecnologias de relagbes - para ampliar as possibilidades
terapéuticas e o redirecionamento do modelo de saude
comprometido com a defesa da vida. Para o autor, esta tecnologia
esta além das ferramentas, maquinas disponiveis para auxiliarem



nas intervengdes assistenciais. Ou seja, nos, trabalhadores de
saude, podemos dispor e mobilizar intensamente o conhecimento
sobre a forma de saberes profissionais bem estruturados, como as
diversas clinicas (do médico, do dentista e outros saberes). A
tecnologia estara sempre disponivel em nossas relagoes
(tecnologias leves), acompanhadas das ferramentas leves-dura (os
saberes) e de tecnologias duras (equipamentos e maquinarios) nas
diversas relagdes estabelecidas com os usuarios, construindo,
assim, momentos importantes que poderao produzir contratos de
responsabilizagao, confiabilidade, relagcdes de vinculo e
acolhimento.

Ainda no campo do cuidado, Merhy e Franco (2003) consideram a
Integralidade como um potente dispositivo para desencadear
processos de transformacéao das praticas de saude, permitindo um
(re)direcionamento do modelo de atencdo a saude. Nesse contexto,
o trabalhador de saude teria que repensar as praticas desenvolvidas
em seu cotidiano e rever os valores e conhecimentos de todos os
sujeitos envolvidos no processo de produgao social da saude, para
favorecer a construcido de uma consciéncia sanitaria.

No entanto, para Barembilitt (1994, p. 38), o desencadear de uma
transformacéo depende de interpenetracdes, cujo resultado
conduzira a possibilidades que se caracterizam

[...] por criar dispositivos que nao respeitam os limites das
unidades organizacionais fortemente constituidas, gerando
assim movimentos e montagens alternativas, marginais e até
clandestinos as estruturas oficiais consagradas.

A abordagem de Santos e Assis (2006) instiga-nos a refletir sobre
as diferentes formas de compreensao da Integralidade, pois aglutina
diferentes dispositivos, como acesso aos servigos, acolhimento,
vinculo, responsa-bilizacao e resolubilidade na construcao das
linhas de cuidado, para tentar garantir e facilitar o percurso das
pessoas a todos os servicos da rede de atengao a saude. Enfatizam
ainda que a integralidade € composta por um conjunto de
agenciadores de mudanca. Tragcando uma analogia com a fisica,



poderiamos concebé-la como um feixe de luz, ou seja, uma forma
de energia que, ao atravessar um prisma, se decompde em
diferentes cores.

A discussao de acesso do usuario aos servigcos de saude tomara
como base, para este estudo, a analise de Assis (1998) e Assis,
Villa e Nascimento (2003) e Starfield (2004). Os dois primeiros
estudos avaliaram um municipio da Regiao Nordeste do Brasil e
apontaram que a universalizacao da atencio traduz-se em um
sistema segmentado e desarticulado no ambito interno do sistema
publico e na cadeia organizativa do sistema. Seu acesso é definido
nao em fungdo de uma oferta de servigos organizada e
hierarquizada, e sim pelas necessidades que sao estabelecidas
pelos usuarios, traduzidas em demandas por atendimento médico.

O acolhimento e vinculo orientam-se pelos estudos de Santos e
Assis (2006), Santos e outros (2007), constituindo-os em dimensdes
de analise da producio do cuidado em saude. Os autores alertam
sobre a necessidade de ampliagao dos lacos relacionais,
desenvolvendo afetos e potencializando o processo terapéutico. O
que nos leva a compreensao de responsabilizagcdo da equipe com o
usuario, para torna-lo autbnomo, com possibilidades de estabelecer
um acompanhamento no projeto terapéutico. Por conseguinte, &
preciso (des)construir a pratica centrada no saber médico e nos
saberes pautados nos nucleos especializados das profissdes, com o
cuidado apenas no ato prescritivo. Para tanto, teriamos que
incorporar nesta nova pratica os saberes ampliados e a dimenséao
cuidadora que ha em cada trabalhador de saude, a valorizagao do
outro, a preocupacao com o cuidado e o respeito com a visao de
mundo de cada um, considerando o outro como cumplice das
estratégias de promogao, prevencgao, cura e reabilitagao dos
usuarios.

Entretanto esta construcio teria que revelar a corresponsabilizacao,
que podera ser apreendida como a capacidade de perceber as
singularidades de cada contexto e investir na capacidade individual
e coletiva de fazer escolhas.



Desse modo, a resolubilidade envolve aspectos relacionados a
responsabilidade técnica e de gestao dos servicos, articulada a
relacdo equipe de saude/usuario. Podemos perceber a importancia
fundamental de o PSF estar inserido num sistema organizado e
resolutivo, para garantir o processo de corresponsabilizagao,
constituindo-se, assim, na principal "porta de entrada" do sistema de
saude.

Diante do exposto, representamos no Quadro 1, no final deste
capitulo, as dimensdes de analise tedricas que orientaram o estudo,
discutidas a seguiir.

1.1 ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE: POSSIBILIDADE DE
CONSTRUGCAO DA CIDADANIA

Pensar sobre a dimens&o do acesso aos servigos de saude leva-nos
a refletir sobre o processo de construgcao do SUS. Em linhas gerais,
a definicdo de acesso esta relacionada com o ato de chegar,
ingressar, entrar, aproximar e alcangar (FERNANDES, 2005). Assim,
tudo o que se interpolar, podera ser considerado como dificuldade
para garantir o acesso aos servigos de saude.

Assis, Villa e Nascimento (2003) discutem que a universalidade da
atencao implica na formulacdo de um modelo social ético e
equanime norteado pela inclusao social e solidariedade humana.
Assim, estratégias precisam ser colocadas em pratica, para nortear
a reformulagao e o fortalecimento do sistema para garantir a saude
como um direito de todos, no plano individual e coletivo. Faz-se
necessaria também a incorporacido de novas praticas em saude,
priorizando a promog¢ao da saude sem descuidar da producao do
cuidado aqueles nos quais ja se instalou um processo moérbido. Isto
requer reorientagcao das politicas de saude e organizagao dos
servigcos publicos e privados para a integralidade do cuidado.

Tal modelo teria que incorporar os determinantes sociais do
processo saude-doenca em uma perspectiva de atencao integral as
necessidades da populagdo. Ao mesmo tempo, é preciso reafirmar a
saude como bem publico, com base na efetivagao de praticas e



servicos de saude como de relevancia publica, pois o Estado seria o
responsavel por sua regulacao e controle, independente do regime
de propriedade de quem esta a produzir os servicos (se publico ou
privado). Isto porque, no Brasil, convivemos com acessos seletivos,
excludentes e focalizados, que se complementam e se justapdem,
nos diferentes servigcos publicos e privados, havendo um
descompasso entre o que diz a lei e o que de fato legitima a
sociedade.

Rodrigues e Assis (2005) retratam esta situacédo de universalizagao
excludente ao analisarem a saude bucal no PSF de um municipio da
Bahia. A pesquisa aborda a incerteza no acesso e a desconfianca
na qualidade dos servigos, afastando segmentos sociais do sistema
publico, que acabam optando pelo desembolso direto ou por um
plano de saude privado. Isto porque, a oferta € insuficiente para o
atendimento de uma demanda que sempre teve dificuldade de
acesso aos servigos de saude bucal, mantendo, portanto, muitos
destes usuarios excluidos do sistema, até mesmo porque, para
aumentar a oferta, € preciso, pelo menos, uma equipe de saude
bucal para cada uma de saude da familia.

Trazendo outra abordagem, Abreu de Jesus e Assis (2010) discutem
sobre acesso com base nas dimensodes especificas que descrevem
a adequacao entre os usuarios e o sistema de saude nas linhas de
cuidado, bem como os modelos tedricos que se configuraram ao
longo da historia até hoje. A disponibilidade compreendida aqui por
estes autores significa uma relacdo do volume de atendimento aos
usuarios e o tipo de necessidades; a acessibilidade € entendida
como a relagao entre a localizagao da oferta e dos usuarios em seus
territorios sociais; a acomodacao funcional é percebida como a
relagdo entre o modo como a oferta esta organizada para aceitar os
usuarios e a capacidade/habilidade dos usuarios para se
acomodarem a esses aspectos e perceberem sua conveniéncia; e a
capacidade financeira como relac&o entre os custos dos servicos.
Por fim, a aceitabilidade € compreendida como a relacio entre as
atitudes dos usuarios sobre os trabalhadores de saude e as praticas



dos servigos, como também a aceitagcao dos trabalhadores e dos
servicos em prestar assisténcia a esses usuarios.

Abreu de Jesus e Assis (2010) e Assis, Villa e Nascimento (2003),
baseados em Giovanella e Fleury (1996), discutem quatro modelos
tedricos que sustentam as diferentes concepcgdes de acesso, a
comecar pelo modelo economicista, o qual procura mapear os
diferentes padrdes de consumo dos individuos. E, portanto, um
modelo de estudo da relacdo entre oferta e demanda, moldado e
balizado pela decisdo do consumidor e seu grau de pertencimento
aos distintos grupos populacionais.

O modelo sanitarista-planificador traduz o conceito de acesso pela
possibilidade de consumo garantida pela distribuicao planejada de
recursos da rede de servicos. Ou seja, ocorre uma agao planejadora
do Estado com base na localizacao adequada, na disponibilidade e
na articulagao funcional dos servigos em rede organizada, de acordo
com a demanda.

O modelo sanitarista-politicista € inspirado em Berlinguer (1978),
com o conceito de consciéncia sanitaria, o qual implicaria em
componente cognitivo, por meio do qual a populagao compreenderia
a determinacao social do processo saude-doenca e, da mesma
forma, os aspectos que determinam a organizacao social das
praticas de saude.

O modelo tedrico da representacdo social do acesso, discutido por
Giovanella e Fleury (1996), trata da realidade como constituicao
eminentemente intersubjetiva e simbdlica, ndo existindo, pois, fora
dos sujeitos coletivos e historicos, que sédo, ao mesmo tempo,
artifices, suportes e mediadores para sua comunicacao.

Starfield (2004), ao debater sobre acesso, relaciona-o com as
diversas possibilidades de adentrar aos servicos de saude, os quais
estariam implicados com a localizagdo da unidade de saude, a
disponibilidade de horarios e dias em que a unidade atende, bem
como a possibilidade de atendimento a consultas nao-agendadas e



a percepc¢ao da populacéo sobre estes aspectos do acesso (se séo
adequados ou nao).

Considerando os estudos sobre o modo de produc¢ao do cuidado
realizados por Merhy (1997) e Merhy e Franco (2003), o acesso esta
relacionado também ao modo de producao do cuidado e, sobretudo,
as tecnologias de trabalho hegeménicas no processo de trabalho. O
trabalho multiprofissional, centrado nas tecnologias leves, que
acolhe, estabelece vinculos, tende a aumentar a capacidade de
atendimento de uma equipe e/ou Unidade de Saude e a ser mais
resolutivo, impactando positivamente no acesso aos servigos. A
experiéncia de Acolhimento relatada por Franco, Bueno e Merhy
(1999) demonstra um aumento significativo no desempenho
profissional e, consequentemente, o acesso a uma Unidade Basica
de Saude (UBS), provocado pela reorganizagao do processo de
trabalho.

Se considerarmos a possibilidade do atendimento a saude ser
dividido em fases, teriamos entdo o acesso aos servigos de atencao
basica, incluindo o PSF, como a primeira fase a ser superada pelo
usuario, na busca de atendimento para resolucao de problemas, ou
a satisfagcdo de uma necessidade dentro do sistema de saude.
Estariam relacionadas a esta fase algumas questdes, tais como:
disponibilidade ou n&o do servico; distancia e praticas ofertadas
para o atendimento dos usuarios; recursos disponiveis; capacitacao
técnica dos trabalhadores que atuam na UBS e de que forma tem se
responsabilizado pelos problemas da populacdo a quem e como
devem prestar servico.

Portanto, acesso constitui-se em uma importante dimensao de
analise, por possibilitar ao usuario a utilizagao dos diversos servigos
de saude, necessarios para garantir sua saude de forma universal e
equanime, de acordo com o texto constitucional. Como testificam
Assis, Villa e Nascimento (2003, p. 816), o acesso é "[...] uma
possibilidade a ser construida como direito de cidadania".

Acreditamos que uma das dificuldades em garantir o acesso de
forma universal decorre da inexisténcia de uma rede integrada de



acoes e servicos, para atender as necessidades da populacao.

Santos e Assis (2006), em pesquisa realizada no PSF de um
municipio do estado da Bahia, perceberam que a recepc¢ao funciona
de acordo com critérios administrativos e, dessa forma, constitui-se
em um meio de barrar ou limitar a demanda por servicos, pois o0
acesso passa a ser modulado pela ordem de chegada, cartazes
informativos sobre as vagas, dias para atendimento a determinado
grupo especifico ou procedimento clinico, presenca do trabalhador
na unidade, dentre outros.

Enfim, a despeito da realidade cruel do acesso aos servigos de
saude, de acordo com necessidades socialmente determinadas, €
possivel construirmos a consciéncia cidada, derrotarmos o
conformismo social, por meio da emancipacéo de sujeitos historicos
capazes de intervir nas diferentes realidades dos servicos, e
garantirmos o acesso universal e equitativo como construgao social
no atendimento as necessidades da populacio.

1.2 ACOLHIMENTO COMO POTENCIALIZADOR DO CUIDADO

O verbo acolher, segundo Fernandes (2005), significa recolher,
receber, agasalhar, hospedar, abrigar, escutar, atender, dar ouvidos.
Assim, o ato de acolher pode estar presente quando se deseja um
atendimento mais digno e humanizado, uma atengao a saude com
acolhimento, considerando a queixa que o outro traz, podendo criar
relacoes de aproximacao com as pessoas.

O acolhimento podera estar presente em todos os momentos (seja
em encontros, seja em conversas), € a identificacao das
necessidades implicitas que o usuario/familia apresenta podera ser
reconhecida sim, desde que sejam dadas oportunidades para
entender, de forma prudente, o que o sujeito social traz
subjetivamente.

Nessa perspectiva, o "objeto" de trabalho deve ser redimensionado,
com base na insergao e valorizagao do "sujeito" e de sua
singularidade. Os objetivos do trabalho em saude também seriam



redefinidos, tendo em vista a "[...] produgao de saude e a co-
construgao de capacidade de reflexdo e de acao autbnoma para os
sujeitos envolvidos no processo: trabalhadores e usuarios"
(CAMPOS, R.; CAMPOS, G., 2006, p. 669).

Solla (2005) identifica trés grandes ambitos de incorporacao do
acolhimento no SUS, dentre eles: a pratica do profissional de saude
frente ao usuario em seu processo de trabalho em equipe; a acéo
gerencial de reorganizagao das praticas na unidade de saude,
visando melhor atender aos usuarios e ampliar a capacidade de
identificar e resolver os problemas; a diretriz para as politicas de
saude, com o objetivo de criar, nos diversos pontos de atencao do
sistema de saude, a capacidade para dar respostas as demandas
apresentadas e disponibilizar tecnologias alternativas mais
adequadas.

O acolhimento ultrapassa o ato da "triagem qualificada" ou da
"escuta interessada" e pressupde ser um conjunto formado por
atividades de escuta, identificacdo de problemas e intervencdes
resolutivas para enfrentamento e resolugéao de problemas, com
ampliacao da capacidade das equipes de saude para responderem
as demandas dos usuarios, com possibilidades de potencializar a
acao dos outros trabalhadores.

Schimith e Lima (2004) afirmam que acolhimento na saude esta
pautado em ética, tolerancia entre os diferentes e inclusio social
com escuta clinica solidaria e compromisso da cidadania. E,
portanto, resultante das relagdes no processo de atendimento.
Nesse encontro entre trabalhadores e usuarios poderao se
estabelecer negociagdes para identificacdo de suas necessidades,
com consequente criagao de vinculo e estimulo quanto a autonomia
para sua saude. lgualmente, seria necessario criar mecanismos
para disparar esse dispositivo do acolhimento, potencializando-o e
articulando-o com o

[...] estabelecimento do vinculo entre usuarios, trabalhadores de
saude e gestores do sistema de saude, para que as unidades
de saude possam atender a populagao de acordo a



necessidade e prioridade e ndo apenas pelo critério da ordem
de chegada. (SANTOS et al., 2007, p. 76).

Franco, Bueno e Merhy (1999) abordam o acolhimento enquanto
diretriz operacional, considerando-o importante para inverter a I6gica
da organizacgao e do funcionamento do servi¢co de saude, para que
este seja organizado de forma usuario-centrado e todas as pessoas
possam ser atendidas ao procurarem os servi¢cos de saude, com a
garantia de acessibilidade universal. Seria uma relagao acolhedora,
com escuta e resposta positiva, capaz de resolver os problemas de
saude da populagao, bem como a reorganizagao do processo de
trabalho na l6gica de equipe multiprofissional e interdisciplinar
(equipe de acolhimento) e humanizar a relagao trabalhador-usuario.

Santos e Assis (2006, p. 57), ainda sobre acolhimento, dizem que "
[...] 0 acolhimento acontece nos micro-espacos das relacoes
individuais e coletivas", seja na recepg¢ao, na clinica, no tipo de
acesso, nas palestras e reunides desenvolvidas, no tipo de oferta de
servico, entre outras formas relacionais e comunicacionais
existentes entre trabalhadores de saude e usuarios.

Assim, o acolhimento poderia ser entendido como um potente
dispositivo de reorganizacéao da produgao do cuidado no PSF, ao
ampliar o acesso aos servigos de saude com alteracao do fluxo
assistencial e potencializagao do trabalho em equipe.

1.3 ViNCULO-RESPONSABILIZACAO COMO EIXOS ]
ORIENTADORES DA PRODUCAO DO CUIDADO EM SAUDE

A palavra vinculo significa relagao, ligagao e unido, segundo
Fernandes (2005). No PSF, ela é aplicada como um dos objetivos
deste Programa. No campo da Psicologia social, este termo
apresenta uma vasta producgao. Ao relacionarmos, porém, com o
campo da politica e da gestao, identificamos escassez quanto a
atuacao dos gestores na responsabilizagao da interacdo entre os
sujeitos e na organizacéo das praticas de cuidado (GOMES;
PINHEIRO, 2005).



A nocéao de responsabilizar-se € inerente a nog¢ao de vinculo
originaria da pratica clinica liberal, da relagédo médico-paciente, em
que se busca estabelecer uma ligagado um pouco mais estavel e
duradoura entre trabalhador e usuario (CAMPOS, 1994).

Merhy (1997) infere que a ideia de vinculo deveria nos levar a
pensar sobre a responsabilidade e o compromisso. Estabelecer
vinculos esta ligado a desenvolver relacdes tao proximas e tao
claras, que nos sensibilizamos com todo o sofrer do outro e nos
sentimos também responsaveis pela vida e pela morte do paciente.
Dai a necessidade de realizarmos intervengdes que nao sejam
burocraticas, nem impessoais.

O vinculo e a responsabilizacdo sao abordados por Silva Junior e
Mascarenhas (2004) como o atar, o comportamento de se ligar, de
se enlagar, de se comprometer com os outros, de responder a suas
necessidades, de forma responsavel, com a ampliagcéo dos lagos
relacionais e, consequente, o desenvolvimento de afetos e
potencializacdo do processo terapéutico.

Franco, Bueno e Merhy (2003), ao discutirem sobre
responsabilizagdo, abordam que cada equipe de saude &
responsavel por um conjunto de problemas muito bem delimitados e
pelo planejamento e execugao de acdes capazes de resolvé-los, o
que ocorreria por meio da vinculagcéo de cada equipe a certo
numero de pacientes previamente inscritos, do atendimento de certa
parcela da demanda que espontaneamente procura a unidade, bem
como da responsabilidade em relagao aos problemas coletivos.

Responsabilizar-se, enfim, é reinterpretado como o contrato
embutido no conceito de vinculo, certo contrato em que se explicita
um determinado projeto terapéutico que se quer trabalhar, um "[...]
contrato de cuidados, de direitos e deveres do paciente/familia e da
equipe de saude" (CAMPQOS, 1994, p. 63), considerando os
elementos técnicos, 0 acesso, o intercambio possivel
usuario/servico e o potencial de producao destes.



De certa forma, o conceito de responsabilizar-se desencadeia uma
revisao critica dos principios do SUS. Nesse sentido Merhy (1997)
faz uma reflexao das diferentes e violentas formas de "desrespeito"
ao direito a saude, tanto pelos servigcos privados como pelos
publicos, desresponsabilizando-se dos problemas e do fazer saude.
Este ultimo é realizado de forma velada, utilizando, muitas vezes, a
prépria questao técnica para justificar a negacao do acesso aos que
nao pertencem a area de abrangéncia da unidade de saude.

Santos e Assis (2006) reforcam que o vinculo estreita-se com o
acolhimento, com consequente ampliacao dos lagos relacionais e
desenvolvimento de afetos. A unidade de saude passaria entdo a
organizar sua demanda, de acordo com suas necessidades e
prioridades, e nao pela ordem de chegada, evitando, desta forma,
filas e perda de tempo.

1.4 FORMAQAO PROFISSIONAL PARA O SUS: O DESAFIO NA
CONSTRUCAO DE UM NOVO MODELO DE SAUDE

As instituicdes formadoras vém sendo pautadas para
desenvolverem mudancas no processo de formacio e na maneira
como se relacionam com a sociedade. A necessidade de mudanca
decorre de elementos tais como as novas modalidades de
organizagcdo do mundo do trabalho em saude e as exigéncias em
relacéo ao perfil dos novos profissionais, tendo como desafios a
interdisciplinaridade e transdisciplinaridade na producao de
conhecimento ou a necessidade de as instituicbes de ensino
superior reconstruirem seu papel social, considerando a
multiplicidade de lugares produtores do conhecimento no mundo
atual (CECCIM; FEUERWERKER, 2004a, 2004b).

Para tanto, fazem-se necessarias as rupturas do paradigma
biomédico, traduzido pelo modelo médico-centrado que ainda
sustenta as praticas em saude e grande parte dos curriculos da area
de saude no Brasil (CIUFO; RIBEIRO, 2008; FEUERWERKER,
1995, 2002), e da concepgao de saude como auséncia de doenga, o
que implica ampliar a compreensao do processo saude-doenca,
orientada pela produgao do cuidado em saude. Neste sentido,



procura articular agdes de promoc¢ao a saude, prevencgao de
doencgas, cura e reabilitacdo, diante da pluralidade de saberes por
meio do trabalho em equipe interdisciplinar e integrado, na rede de
servigos de saude (FRANCO, 2007; MERHY, 2002).

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos da area
de saude, homologadas em 2001 (BRASIL, 2001, 2007), sao
resultantes de um processo de discussao da sociedade brasileira,
envolvendo representantes do governo, docentes, estudantes,
diretores de cursos e escolas, entre outros. Destinam-se a orientar a
formacao desses profissionais, tendo como base conhecimentos
gerais e énfase no compromisso social e na mudang¢a do modelo de
saude. Isso implica repensar o papel das instituicbes formadoras
que, até entado, "[...] pouco ou quase nada dialogava com a
sociedade" (CIUFO; RIBEIRO, 2008, p. 12).

No entanto, apds oito anos de aprovacao das novas Diretrizes
Curriculares, as modificacées ainda sao lentas no que diz respeito a
formacao de recursos humanos que transforme o paradigma
biomédico em outro voltado para as mudancgas exigidas pelo novo
sistema de saude e pela sociedade. Até porque, os projetos
curriculares carecem de dialogo com o contexto social no qual a
instituicao se insere. Ressaltamos que € preciso preencher as
lacunas referentes a atuacao nos diferentes niveis de atencéo a
saude, desenvolvendo competéncias para trabalhar, sobretudo na
Saude Coletiva, com responsabilidade social. Este € um grande
desafio, que requer uma formacgao integral na perspectiva
humanistica, ética, filosofica, técnica, social e politica.

Tendo em vista essas colocagbes, entendemos que as instituicbes
formadoras exercem responsabilidades como um dos agentes
desse processo. Os cursos de graduagcdo em saude encontram-se,
em sua maioria, reproduzindo uma formacéao fragmentada e focada
na organizacao curricular disciplinar, ainda centrada em
especialidades, com valorizacdo do saber técnico, tendo o hospital
como cenario predominante da pratica, com énfase em praticas de
saude procedimentos-centrada, nao situando a corresponsabilidade



usuario, profissional, gestor do SUS e sociedade para a mudanca do
modelo de saude (ASSIS et al., 2007; MERHY, 2002).

A formacao dos profissionais de saude, apoiada no modelo
flexneriano, e a fragil organizagao de uma politica de Educacéao
Permanente para os profissionais do SUS tém se constituido em um
dos maiores entraves para sua qualificacdo e vinculagao ao sistema,
dentro de uma logica pautada na integracao de saberes e praticas
integrais e humanizadas.

Nesse sentido, a Portaria 198, retraduzida por Ceccim e
Feuerwerker (2004a), introduz o conceito de quadrilatero da
formacao para a area da saude: ensino, gestao, atencéo e controle
social. Os autores argumentam que a imagem do quadrilatero da
formacéao possibilitaria a construgcédo e organizagao de uma gestao
da educacao na saude com o redimensionamento da imagem dos
servigos e a valorizagao da troca de saberes e dialogos entre os
diferentes segmentos da sociedade.

Ao demarcar a integralidade como um dos principios do SUS,
orientadores da formagao em saude, € preciso que a producio do
cuidado esteja impregnada com as mais variadas formas de pensar
e agir em saude, associando a¢des promocionais, preventivas e
curativas, despolarizando as possibilidades terapéuticas para dar
conta das demandas das pessoas, no atendimento as necessidades
de saude individuais e coletivas (SANTOS; ASSIS, 2006).

Esse contexto permite-nos perceber que as dificuldades na
articulagao para propiciar uma politica efetiva de educacgao
permanente passa pelo aprofundamento critico, com componentes
ideoldgicos e politicos que envolvem a concepcao de praticas em
saude e como o trabalho é produzido no ato de cuidar das pessoas
na rede SUS. Além disso, devido a falta de uma vinculagao do
trabalhador ao sistema municipal, a gestao teria maior dificuldade
em propor mudancas no modelo de atencdo e, em consequéncia, no
processo de trabalho. Consequentemente, as praticas e produgao
de servicos de saude, desenvolvidas no ambito do SUS, estariam



comprometidas, muitas vezes, pela falta de qualificagdo, motivacao
e envolvimento dos profissionais.

1.5 RESOLUBILIDADE: UMA UTOPIA A SER PERSEGUIDA NO
CUIDADO EM SAUDE

A proposta do SUS vem com a tentativa de construir um sistema
sob novas bases e critérios que vise dar respostas mais efetivas
para a populacao. Por conseguinte, o PSF, enquanto estratégia
reorientadora da mudanga de modelo pode ser o principal
mecanismo para viabilizar tais mudancas. Para tanto, as acbes e
servicos devem integrar uma rede regionalizada e integrada
segundo a complexidade da atencao.

Dessa forma, quando organizada de maneira adequada, seguindo
as normas e diretrizes do SUS, a populacao tera respostas para
suas necessidades de atencao, ao mesmo tempo em que havera
maior racionalidade para os investimentos em saude, por meio da
regulacéo do sistema de referéncia e contrarreferéncia. Esta € a
aposta feita pelo SUS, a qual o PSF tenta materializar no plano da
atencao basica. A despeito de inscrita nas diretrizes do SUS, sua
efetivacdo depende de mudangas no plano da organizagéo do
processo de trabalho, o que incide também sobre os fluxos
assistenciais dentro da rede de servicos.

Nesse sentido, a referéncia e contra-referéncia estariam associadas
a questao da atencdo a saude, de acordo com o grau de
necessidade que cada usuario precisa, com base no nivel de
complexidade da rede. Ou seja, oferecer atencao integral a saude
das pessoas, dentro das atribuicbes estabelecidas em cada nivel,
com um fluxo ordenado de usuarios. Associamos a imagem de uma
"linha de producao do cuidado" a ideia geral de integralidade na
rede, ou seja, ela significa fluxos assistenciais seguros e tranquilos
aos usuarios, para o atendimento a suas necessidades. A "linha do
cuidado" dispara com base em um dado projeto terapéutico, que
indica os atos assistenciais necessarios ao atendimento do
problema de saude do usuario.



Campos (2003) faz uma provocacéao, dizendo que a tentativa de
mudanca no sistema de saude brasileiro decorre do anseio de
superacao do modelo tradicional de se prestar assisténcia a saude,
o qual se apresentava esgotado e com limites de eficacia e
eficiéncia, ou seja, com baixo impacto e custos elevados.

Neste sentido, observamos, no plano mais geral, que as
desigualdades sociais em nosso pais, hos aspectos econémicos,
sociais, demograficos, culturais e epidemioldgicos, tém interferido no
processo saude-doencga, gerando mudangas no padrao de
qualidade de vida da populagao. Estes aspectos contribuem para
uma alta demanda dos servigos de saude, que se deparam, em
geral, com baixa oferta de servigos, ou mesmo processos de
trabalho centrados no nucleo especializado dos profissionais, o que
restringe a capacidade de respostas aos problemas de saude.
Forma-se, assim, uma cronica demanda reprimida, ou seja, a
pessoa tem algum tipo de acesso aos servigos de saude, mas sua
resolubilidade é limitada.

Ao enfatizar os conceitos estruturantes para conseguir um novo
modelo para o SUS, Campos (2003, p. 109) afirma que "[...] ndo ha
um unico modelo ideal para todo o SUS, superior em todos os
aspectos a outras formas de organizar a atengcao". Ou seja, a ABS
precisa estar inserida em um nivel funcional e resolutivo, com redes
integradas de servigos, trabalhando com suporte cientifico-
tecnologico que seja capaz de responder em média a 80% dos
problemas de saude das pessoas.

No entanto, Cecilio (1997) discute de forma bastante instigante que
O acesso aos servigcos especializados é bastante dificil e a demora,
geralmente, resulta em desisténcia por parte do usuario da consulta
agendada. O numero de consultas em especialidades € insuficiente
para atender as necessidades das pessoas que usam o sistema.
Agrega-se a isto, muitas vezes, a baixa resolubilidade da rede
basica, acarretando sobrecarga para os servigos especializados.
Este usuario teria que montar seu cardapio de servigos por sua
conta e risco, buscando, onde for possivel, o atendimento que



precisa, independente do nivel de complexidade e servigcos
ofertados. Por exemplo, € muito dificil conseguir acesso as cirurgias
eletivas, independente da "porta de entrada" que esteja sendo
usada pelo usuario (CECILIO, 1997). Nao temos aqui a intengéo de
diminuir os avancgos do sistema de saude, especificamente a ABS,
desde a implantagdao do PSF, mas, de forma geral, a integralidade
da atencio a saude n&o tem sido praticada em sua esséncia e,
dessa forma, nao resolve efetivamente os problemas de saude dos
usuarios. Ou seja, ndo tem promovido resolubilidade em sua
plenitude.

A baixa resolubilidade é refor¢cada, sobretudo, pelo exercicio
hegemonico de um cuidado centrado no ato prescritivo € na
producao de procedimentos, em acao substitutiva por uma pratica
que valorize os campos de saberes interdisciplinares, em relacao
entre si e com o usuario. Atualmente, as praticas nao conduzem a
autonomia, que em nosso entendimento seria a capacidade de o
usuario andar a vida com seus proprios recursos, ou seja, quanto
mais autbnomo, menos dependente dos servicos. Isto s6 acontece
se o usuario acionar dentro de si a poténcia de producgao de vida, o
que ocorre quando os servicos tém dispositivos de cuidado que
produzem uma subjetividade desejante de vida no usuario. Este é o
grande desafio da resolubilidade: produzir autonomia no usuario.

Outro aspecto importante € a rotatividade com que o usuario utiliza
o servico. Conforme analisam Santos e Assis (2006), nem sempre
tem sido garantido o tratamento completo do usuario, o que gera a
necessidade deste retornar a unidade. Nesse sentido, pode criar um
ciclo vicioso, no qual a baixa resolubilidade acaba por gerar a
permanéncia dos usuarios por muito tempo no servigco, € nem assim
se garante que irdo solucionar seus problemas ou pelo menos
tentar.

Diante desse contexto, criou-se nos servi¢cos de saude, entre
trabalhadores e usuarios, um imaginario que faz uma iluséria
associacao entre qualidade na assisténcia e insumos, exames,
medicamentos e consultas especializadas. Assim, discussdes sobre



a resolubilidade vém sendo travadas no interior das politicas
publicas, considerando-a necessaria para a melhoria da qualidade
dos servigos e a concretizagcao de um cuidado em saude
compartilhado, prazeroso e resolutivo.

Mas, afinal, o que seria resolubilidade? Santos e Assis (2006)
concebem a resolubilidade como uma resposta ao problema de
saude, de forma a garantir ao usuario o acesso ao atendimento com
acolhimento, vinculo e responsabilizacdo, com vistas a producio de
um cuidado integral. Seria, portanto, uma utopia a ser perseguida na
pratica.



Dimensdes de analise

Definicao

Acesso aos servigos de
saide

Envolve a localizagio da unidade de smide préxima da populagdo a
qual atende, os hordrios € dias em que estd aberta para atender, o grau
de tolerincia para consultas nio-agendadas e a percepgao da populagio
quanto i conveniéncia destes aspectos do acesso (STARFIELD, 2004).

Disponibilidade de recursos de sadde e capacidade da rede em
produzir servigos que deem respostas s necessidades traduzidas em

demandas pela populagio (AS51S; VILLA; NASCIMENTO, 2003).

Acolhimento

Acbes comunicacionais, atos de receber e ouvir a populagio que procura
os servigos de smide, dando respostas adequadas a cada demanda, em
todo o percurso de busca (recepgio, clinica, encaminhamento externo,
retorno, remarcagio e alta). (SANTOS et al., 2007).

Vinculo

Estreita-se com o acolhimento, ampliando os lagos relacionais,
desenvolvendo afetos e potencializando o processo terapéutico

(SANTOS; ASSIS, 2006).

Coordenagio ou
Responsabilizagio pela
produgio do cuidado

Pressupae “[...] alguma forma de continuidade, seja por parte do
atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de prontudrios
médicos, ou ambos, além do reconhecimento de problemas anteriores ¢
novos. [nclui ainda o encaminhamento e acompanhamento do atendimento

em outros servigos espedializados” (STARFIELD, 2004, p. 63).

Indica o espago de relagies e de responsabilizagio na agio de cuidar
das pessoas, em um movimento voltado para a ampliagio do ato
terapéutico, valorizando as singularidades de cada usudrio do servigo

(CAMPOS, 2003).

Formagio Profissional

para o SUS

Significa compreender a atengio bdsica como drea que requer formagio
especifica e capacitagio da equipe de saide para desempenhar suas funges
na producio do cuidado em saide. A formacio profissional € considerada
fundamental, articulada ao processo de educacio permanente dos
profissionais que atnam na Estratépia Satide da Familia. Busca-se a
reorientacio do modelo de atengio que exipe transformagbes importantes
no processo de formacio e no trabalho dos apentes envolvidos.

Resolubilidade

Resposta as demandas de acordo com as necessidades individuais e
coletivas, seja na “porta de entrada”, seja nos outros niveis de
complexidade do sistema.

Quadro 1. Dimensdes de analise da producao do cuidado em saude

Fonte: Baseado em Assis, Villa, Nascimento (2003); Assis e outros
(2007); Campos (2003);



Franco e Magalhaes Junior (2003); Santos e outros (2007); Santos e
Assis (2006); Starfield (2004).

2 Dimensoes metodoldgicas

Trata-se de um estudo de avaliacdo de servicos de saude com
abordagem quanti-qualitativa. Este tipo de abordagem é adequado
as avaliacbes de programas de saude, no caso em foco o Programa
Saude da Familia, pois, sendo a avaliacdo um processo que envolve
os mais diferentes atores, a quebra do paradigma das abordagens
avaliativas tradicionalmente quantitativas se faz necessaria, para
que possamos ter acesso a totalidade do processo.

Deslandes e Assis (2002) reconhecem a importancia da interacao
metodologica entre as abordagens quantitativas e qualitativas para
pesquisar e construir o complexo objeto saude-doenca-atencao. O
quantitativo e qualitativo traduzem, cada qual a sua maneira, as
articulagdes entre o singular, o individual e o coletivo, presentes nos
processo de saude-doenca.

Complementam Minayo, Assis e Souza (2005) que a avaliagao nao
€ um evento isolado, mas sim um processo que integra avaliadores
e avaliados na busca do comprometimento e do aperfeicoamento
dos individuos, grupos, programas e instituicoes.

Os cenarios empiricos foram municipios componentes do Programa
de Expansao e Consolidagdo do Saude da Familia (PROESF) no
interior do Estado da Bahia, que ocupam lugar estratégico na
organizacao de redes de atencao a saude, sendo considerados de
referéncia para servigos de média e/ou alta complexidade nas
diversas linhas do cuidado. Foram escolhidos dois municipios
populosos do interior do Estado, um na Regido Sudoeste e outro no
Recdncavo (Regido Centro-Leste), que se constituem nos maiores
parques tecnologicos disponiveis de saude publica; e mais dois
municipios de medio porte, localizados estrategicamente nas
macrorregioes nordeste e sudoeste.



Para a coleta de dados, foi utilizado um instrumento componente do
Primary Care Assessment Toll (PCAT), formulado e validado para
avaliar os aspectos criticos da ateng¢ao primaria em paises
industrializados, desenvolvido na Universidade de Johns Hopkins
(STARFIELD, 2004). Este instrumento foi adaptado e validado para
o Brasil por Macinko, Alimeida e Oliveira (2003) em Petropdlis (RJ) e
adaptado por Assis e outros (2009), para avaliar a producéo do
cuidado no PSF, com extincdo das escalas de avaliacio,
reformulacédo de questdes relacionadas ao PSF e incorporacao de
algumas questdes qualitativas.

Na abordagem quantitativa, os participantes do estudo foram
constituidos por trés grupos de informantes: dirigentes do SUS
(informante-chave), trabalhadores de saude e usuarios do SUS.

O tamanho da amostra do grupo de trabalhadores de saude foi
definido com base numa amostragem aleatéria simples sem
reposicao, considerando a proporcao de trabalhadores de saude de
cada municipio, admitindo-se um erro maximo de 1% entre a
proporcao encontrada na amostra e a verdadeira proporcao
populacional, e nivel de significancia de 5%. O valor encontrado foi
distribuido proporcionalmente entre as categorias funcionais. Com
0s ajustes necessarios, a amostra para o municipio da Regiao
Centro-Leste foi constituida de 60 pessoas; ja hos Municipios da
Regido Sudoeste, em um deles foram 71 os entrevistados e no outro
os participantes foram 56.

Para o grupo de usuarios, o tamanho da amostra também foi do tipo
aleatoria simples, sem reposicao, considerando a populagao
estimada para 2008 e a cobertura do Programa Saude da Familia
de cada municipio, admitindo-se um erro maximo de 5% entre a
proporcao encontrada na amostra e a verdadeira proporcao
populacional, e nivel de significancia de 5%. A amostra final para o
municipio da Regido Centro-Leste foi constituida de 257 usuarios;
para os Municipios da Regido Sudoeste, em um deles participaram
277 usuarios e no outro 47 usuarios.



Em relagdo ao grupo de dirigentes, a amostra foi intencional, com a
escolha das representacdes que atuavam na gestao municipal e que
tivessem uma articulagcdo com a ABS e o PSF.

A coleta de dados quantitativa foi realizada em sete municipios, de
acordo com os instrumentos de coleta de dados (Apéndices A, B e
C). No entanto, neste livro, estdo sendo apresentados alguns
resultados da pesquisa de trés municipios, mediante o recorte de
variaveis, detalhadas em forma de graficos e tabelas, evidenciando
uma analise transversal de frequéncias relativas e absolutas. Ou
seja, os instrumentos que constituem o apéndice retratam todo o
estudo realizado e nao apenas os dados ora apresentados.

Nesta produgcao apresentamos a analise qualitativa de um cenario
da pesquisa da Regidao Nordeste, que tomou como espago empirico
de analise duas unidades de saude da familia, totalizando 21
entrevistados: 10 trabalhadores de saude; 5 usuarios e 6 dirigentes
do SUS. Utilizamos como técnicas de coleta de dados entrevistas e
observacgoes das praticas, que duraram 32 horas e foram
registradas em diario de campo.

A analise dos dados foi orientada pelo método de analise de
conteudo tematico exposto em Minayo (2000).

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UEFS, que avaliou sua pertinéncia, os objetivos da
pesquisa e os riscos e/ou beneficios a que estao vulneraveis os
participantes da investigacao.
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Capitulo 2

Producao do cuidado no Programa
Saude da Familia de um municipio da
regiao nordeste da bahia: encontros e
desencontros

Marluce Maria Araujo Assis; Wilza Carla Mota Brito Lima; Maria
Angela Alves do Nascimento; Tulio Batista Franco; Maria José
Bistafa Pereira; Maria Salete Bessa Jorge

Introducao

Em 1988, a Constituicao Brasileira possibilitou o desenvolvimento
de acgles e estratégias na perspectiva de promogao da saude e
qualidade de vida, ao implantar o Sistema Unico de Saude (SUS),
como politica de saude nacional. O SUS deveria ser respeitado em
todo territorio brasileiro e nos servigos de saude de qualquer
natureza, devendo, para tanto, estar organizado com base em trés
diretrizes: a descentralizacdo, com direcao unica em cada esfera de
governo; a participacao da comunidade; e o atendimento integral.

Diante desse contexto, a Estratégia Saude da Familia, enquanto
dispositivo de mudanga do cuidado em saude, evoluiu das
caracteristicas iniciais de um programa que operacionalizava uma
politica de focalizacdo da Atencao Basica a Saude (ABS) em
populagdes excluidas do consumo dos servigos, para o sentido de
estratégia com carater substitutivo do modelo assistencial vigente,
espacgo de reorganizagao que possa garantir a universalizagao do
acesso aos servigos de saude (ASSIS et al., 2007; TEIXEIRA,
2003).



Assim, esse novo modelo teria que atentar para as necessidades de
saude da populacao em um determinado territério, bem como
articular mudancgas na organizagao da atencao de média e alta
complexidade, guarnecidas por politicas de regulagao e controle
para assegurar a resolubilidade na rede de servigos. Ressaltamos a
necessidade de desenvolver um novo jeito de fazer saude,
incorporando o conceito positivo de saude e a integralidade da
atencao no cotidiano das praticas, deslocando, dessa forma, o olhar
centrado na doenca.

No campo das praticas em saude integral, mas especificamente nas
relacoes estabelecidas no processo de trabalho das equipes, as
tecnologias sdo compreendidas como um conjunto de saberes e
instrumentos que expressam, nos processos de producao dos
servicos, a rede de relagdes sociais entre agentes e praticas,
conformada em uma totalidade social que é constituida ndo apenas
pelo saber, mas também por seus desdobramentos materiais e nao-
materiais (MENDES-GONCALVES, 1994).

Ao teorizar sobre a micropolitica do processo de trabalho em saude,
Merhy (2002) afirma ser um "trabalho vivo em ato", possivel de
acontecer em um processo de relagdes, em ato, em agéo, no
momento do trabalho, agregando a intersubjetividade, sempre que
possivel. Considera que as tecnologias que permeiam o trabalho em
saude sao de trés tipos: leve, opera no campo das relacdes; leve-
dura, a que é operacionalizada com base em um saber estruturado,
agregando a clinica médica e a epidemiologia; e a dura, aquela que
utiliza as maquinas, os recursos tecnologicos.

Trata-se de uma pesquisa de abordagem qualitativa, critico-
reflexiva, por possibilitar o trabalho com universos de sentidos e
significados sociais, € o envolvimento e a participagcdo dos sujeitos
por meio de diferentes olhares, saberes e praticas, capazes de
refletir a totalidade do objeto em estudo em suas multiplas
dimensodes.

O estudo foi realizado em duas unidades de saude da familia em
que atuavam os profissionais da Secretaria Municipal de Saude de



um municipio da regiao Nordeste do Estado da Bahia, Brasil. Na
atencao basica funcionam duas estratégias de reorganizacgao: o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa
Saude da Familia (PSF). Até dezembro de 2008, o municipio
contava com 24 equipes de saude da familia, responsaveis por 52%
de cobertura da populacdo. As equipes de saude bucal foram
implantadas em 2001, contando, até o término da pesquisa de
campo, com 12 equipes.

Como ponto de partida foi definido um numero de entrevistados por
grupo de representacéo, totalizando 21 pessoas: Grupo I:
trabalhadores de saude - 2 médicos, 2 enfermeiros, 2 técnicos de
enfermagem e 4 Agentes Comunitarios de Saude (ACS); Grupo II: 5
usuarios que utilizam os servicos ofertados pelo PSF foram
escolhidos aleatoriamente no momento da observagéo no campo;
Grupo llI: 6 informantes-chave: um coordenador do PACS/PSF, um
supervisor de unidade de nivel superior, um supervisor de nivel
medio, um coordenador do setor de regulagao, controle, avaliagao e
auditoria, um coordenador do setor de planejamento e um
conselheiro municipal de saude.

Os dados foram coletados no periodo de agosto a dezembro de
2008, orientados por roteiro, constando informacdes acerca do
participante do estudo, em relagao as praticas desenvolvidas no
PSF, por meio das dimensdes de analise de acesso: tipo de
demanda, numero de vagas, consultas agendadas, critérios de
marcacgao de consulta, entre outros; acolhimento, vinculo-
responsabilizagao quanto as relacbes estabelecidas entre os
membros da equipe e os usuarios do programa e responsabilizagao
na definicdo do projeto terapéutico; e resolubilidade, ou seja,
encaminhamentos para outras unidades, como sao resolvidas as
demandas dos usuarios. As entrevistas foram gravadas, transcritas
e conferidas com a gravacao oral. As observagdes das praticas
duraram 32 horas e foram registradas em diario de campo. Os
entrevistados foram apresentados pela classificacido que receberam,
enquanto grupos e numeracgao, de acordo com cada entrevista. Por
exemplo: grupo 1, entrevistado 1 (GlI, Ent. 1).



A analise dos dados foi orientada pelo método de analise de
conteudo tematico, com base em Minayo (1999), e pelas
observacdes da pratica, que possibilitaram uma analise dos
elementos subjetivos que atravessam a producao da pratica,
referentes aos diversos momentos de fluxo de usuarios na rede de
atendimento SUS.

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa, da UEFS, que avaliou sua pertinéncia, objetivos e riscos
e/ou beneficios a que estdo vulneraveis os participantes da
investigacao.

Diante do exposto, a producéo de praticas integrais no PSF deve
ser pautada nas seguintes dimensdes de analise: acesso,
acolhimento, vinculo, responsabilizacao e resolubilidade, conforme
definicdes resumidas no Quadro 1, no primeiro capitulo deste livro.

Com base nessas consideracdes, estabelecemos o seguinte
objetivo: analisar a producao do cuidado em saude proporcionada
pelo PSF de um municipio da regido Nordeste da Bahia,
considerando as dimensdes de analise apontadas acima.

1 Praticas de saude no programa saude da
familia: procedimento centrado e organizado em
linhas de cuidado programaticas por grupo de
risco

O PSF, mediante a incorporacio de novas praticas de saude, com
possibilidades de promover saude e prevenir doencgas, trabalha com
populacio adscrita e grupos populacionais bem definidos e abre
possibilidades para ser o local ideal para o exercicio de praticas e
saberes alternativos ao modelo hegeménico. Referente a isto,
quando abordados sobre as praticas desenvolvidas, os
entrevistados afirmaram:



O PSF foi modificado, pois o enfermeiro e o médico estéo
apenas medicando. O PSF, com tendéncia mais para saude
curativa, o PSF antes cuidava de toda uma familia e via-se
resultado. Hoje virou consultorio; o paciente entra e muitas das
vezes ele ndo chega nem a dizer o que sente [...] (G lll, Ent. 6).

Aqui na unidade, o médico atende, passa o remédio e também,
as vezes, manda nos pra outro local. A gente participa da
consulta, quando fala pro médico o que a gente sente. (G I,
Ent. 5).

Isso ai. A gente trabalha primeiro com as normas do Ministério,
tratamento de hipertenso, a gente da prioridade a qué? A
medicagao que tem do Ministério de Saude [...] (G I, Ent. 8).

Constatamos, nos depoimentos dos grupos de entrevistados, que a
pratica desenvolvida no PSF esta centrada em consultas médicas
individuais e o projeto terapéutico esta pautado no ato prescritivo,
contrariando a compreensao de uma estratégia que visa a
transformacédo do modelo de atencao a saude. Ou seja, teria que ser
pautado na reorganizagao das praticas, articular e desenvolver
projetos terapéuticos inclusivos, valorizar a singularidade de cada
sujeito, bem como promover agdes de saude e preventivas que
visassem intervir nas diversas dimensodes relacionadas a forma de
adoecer e sofrer das pessoas.

Os depoimentos dos entrevistados, expostos a seguir, convergem
quanto a forma de organizacao do servigo de saude, revelando que
as equipes de saude tém planejado suas acdes com base na
demanda e na oferta do atendimento aos usuarios, incluindo linhas
de cuidado direcionadas a grupos de risco. Neste sentido,
contribuem para a permanéncia do modelo médico-centrado.

Trabalham na Iégica das praticas programadas, ainda que
entendam sobre a Estratégia Saude da Familia. Atendimento
pautado na clinica e encaminhamentos para outros niveis de
atencao, onde o contexto familiar ou outros problemas
associados sao desconsiderados. (G Ill, Ent. 1).



Cada equipe tem liberdade em usar estratégias para atender a
sua demanda, seja por demanda organizada ou demanda
espontanea, podendo ser ou nao resolutivo. O servico é
distribuido por grupos de risco [...] (G lll, Ent..2).

Utilizam demanda livre e organizada por grupos de risco. (G lll,
Ent.. 6).

Durante o processo de observagao da organizagao dos servigos
ofertados pelo PSF, constatamos que este tem se conformado na
pratica em linhas de cuidado/elenco de servicos direcionados a
acoes programaticas, pautadas nas diretrizes das politicas centrais.

As Acdes Programaticas em Saude constituem um modelo que
delimita o objeto de intervengdo no ambito dos servicos como
necessidades sociais de saude (ASSIS et al., 2007), definidas em
funcao de critérios demograficos, socioeconémicos e culturais, o
que promove o estabelecimento de recortes populacionais sobre os
quais incidem as agdes programaticas.

Assim, o principal objetivo desta proposta seria tentar aperfeicoar as
praticas, com incorporacéao critica dos saberes, dos conhecimentos
e das tecnologias disponiveis, para delimitar os objetos de
intervencao, que seriam, neste caso, os grupos populacionais
especificos - mulheres, idosos - ou problemas especificos que se
apresentavam na pratica clinica, relacionando-os no espaco social
mais amplo das determinacdes sociais e politicas, com perspectiva
focalizada de atendimento as demandas de saude da populacéo.

Este modelo, para Teixeira (2003), apresenta lacunas numa
perspectiva macro-organizacional do sistema, uma vez que os
programas em geral tém sido verticalizados e normativos, sem levar
em conta o processo operativo e as caracteristicas especificas das
populacdes de seus territérios, das condi¢gdes reais de vida, ficando,
dessa forma, sem trabalhar a ideia de ac¢des territoriais de
prevengao, riscos e agravos.



Dessa forma, a acao programatica promove recortes populacionais
direcionados para os ciclos de vida como: crianca, adolescente,
mulher, adulto, idoso.

|ldentificamos também que, ndo obstante a organizacéo da pratica
obedecer a esta logica, os informantes-chave percebiam como esta
vinha se conformando, porém, em suas falas, ndo apresentaram
propostas para a reversao desta situacao, talvez por ainda ndo
terem despertado, de fato, para os processos de mudanga no
cenario local.

2 Acesso aos servicos de saude restrito e
focalizado: demanda organizada x espontanea

O PSF poderia ser considerado "porta de entrada" para o sistema
local de saude, operando com uma nova logica do processo de
trabalho, diante do "novo modelo" que determina mudancas na
politica de saude local, na perspectiva de universalizar a atencéo
em saude, conforme preconiza o SUS.

Com base nas informagdes empiricas, foi possivel perceber a
existéncia de problemas organizacionais na rede de servigos de
saude do municipio, referente ao acesso, ndo sé na ABS, mas em
toda a rede de saude:

O PSF esta muito longe de ofertar acesso e tem como nés o
perfil profissional e a grande demanda. Algumas equipes ainda
encaminham o usuario, outras n&o; a porta é fechada,
aumentando, assim, a demanda, insatisfagao e demora em
responder a marcacgao e entrega dos exames. (G lll, Ent. 2).

A coisa nao funciona; alguma coisa esta errada, que o povo
comeca a ser maltratado e reclama que o posto ndo funciona,
que tem fila, ou que o médico nao trabalha todos os dias, ou
que atende um turno so. (G lll, Ent. 3).



O acesso ¢ focalizado, ao restringir o atendimento publico a
determinados servicos ou programas, € a universalizagao da
atencao traduz-se em um sistema segmentado e desarticulado no
ambito interno do sistema publico e na cadeia organizativa do
sistema (ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003).

Mesmo sendo contemplado dentro da politica de saude como
facilitador para garantir o direito a saude, o acesso aos servi¢os de
saude nem sempre tem sido garantido em sua concretude a
populagao do municipio pesquisado. A realidade local, vivenciada
durante o periodo da coleta de dados, revelou um sistema de saude
com servicos de atengao basica retratado em oferta restrita na porta
de entrada: a recepcao era modulada por cartazes informativos
sobre o numero de vagas, por ordem de chegada e por dias
especificos para o atendimento a determinado grupo populacional,
presencga ou auséncia do profissional, tipo de demanda e outros.

Evidenciou-se, durante o periodo de observagao, que o acesso as
consultas, em geral, era de responsabilidade da recepcao da
unidade, que utilizava como unico critério para o numero de vagas a
serem distribuidas a ordem de chegada. Deste modo, ndo eram
priorizadas as peculiaridades de cada usuario.

A primeira unidade operava com o acolhimento, como forma de
organizar o servico, porém mantinha o sistema de marcacéao de
consultas para médico com um diferencial, pois o usuario "[...] ndo
precisava ir para a fila pegar a ficha" (G.II, Ent.5).

O PSF mantém um sistema de agendamento diario para consultas
meédicas; o agendamento para enfermagem ocorre com o pré-natal
e a prevengao do cancer de colo de utero; para a odontologia, a
distribuicao de vagas e marcacao do atendimento se da em turnos,
com dias e datas previamente agendadas por microarea, com
excecao das intercorréncias.

Dessa forma, constatamos, nas observacoes realizadas nesse
municipio, que as "[...] recepc¢des, nas unidades de saude se
mantém burocratizadas e conduzidas por critérios administrativos e



nao técnicos" (SANTOS, 2005, p. 80), conforme estudo realizado
anteriormente no mesmo municipio. Os depoimentos a seguir sao
confirmadores:

As pessoas levantam duas, trés horas da manhéa pra vim pra ca
tirar uma ficha [...] (G I, Ent. 3).

[...] as filas continuam e os usuarios saem de casa as 4 horas
da manha, sendo que o PSF sé funciona as 7h30min e quando
marca pra manha atende, quando nao, € pra tarde. (G Il, Ent.
2).

O paciente vem marcar, pega uma fila e marca; quem chegar
primeiro, de acordo com a quantidade que ele atende, vai ser
atendido, e aqueles que vém sem marcar, no caso de uma
urgéncia, fazem uma triagem e vai, se necessario, ser atendido
logo ou nao. (G |, Ent. 6).

Vale ressaltar que, mesmo ap0s ter conseguido ultrapassar a
barreira para conseguir marcar a consulta, o usuario precisa "driblar"
mais uma fila para conseguir ser atendido no dia em que a consulta
esta marcada.

Diferentemente, uma das equipes pesquisadas tem um sistema de
marcacao mensal, com organiza¢ao baseada nas microareas por
ACS. Esta marcagao contempla as consultas médicas, de
enfermagem e dentista, mas o agendamento esta atrelado a
marcacao realizada pelo proprio usuario e obedece a hora de
chegada.

Assim, é possivel apontar que o sistema de saude municipal
configura-se como um sistema excludente, sem garantias para o
atendimento, ao qual as pessoas, na tentativa de conseguirem uma
vaga, comecam a chegar cada vez mais cedo. Dessa forma, esta
constatacao confirma pesquisa realizada ante-riormente no
municipio, que identificou o acesso do usuario ao sistema com base
em "[...] demanda espontanea [...] a disputa travada por uma vaga



para conseguir ser atendido é injusta, configurando o servico como
um servigo excludente, conflituoso e tenso" (SANTOS, 2005, p. 80).

Observamos que o atendimento se da de forma estruturada, em que
a oferta € modulada em conformidade com os programas
ministeriais, revelando um sistema que opera com linhas de cuidado
dirigidas a determinados grupos considerados de risco.

A observacao revelou ainda a ocorréncia de consultas
"exageradamente rapidas", realizadas em torno de cinco
minutos/usuario, estabelecendo relagdes distantes entre os
trabalhadores e os usuarios. Os trabalhadores restringiam-se
geralmente ao problema do momento, sem considerar movimentos
capazes de identificar outros problemas que nio estavam sendo
postos naquele instante. O depoimento a seguir € ilustrativo:

Ainda que a demanda seja grande € preciso melhorar a
consulta profissional e as relagées interpessoais. E necessario
mudar o olhar profissional para a valorizagdo dos movimentos
préprios que tera um impacto positivo. (G Ill, Ent. 3).

Em sintese, as praticas subjetivas sdo pouco consideradas,
estabelecendo uma escolha para as relacées direcionadas a queixa,
conduta, consultas e agcbes pautadas em procedimentos, gerando
baixa resolubilidade, na medida em que os problemas de saude sao
resolvidos de forma fragmentada e focalizada.

Considerar o PSF como "porta de entrada" € buscar integra-lo em
uma rede com niveis crescentes de complexidade, com acesso
facilitado a populacao adscrita por meio de acées humanizadas e
acolhedoras, situando os usuarios no centro do processo e com
certo grau de resolubilidade na cadeia do sistema (ASSIS; VILLA;
NASCIMENTO, 2003).

Dessa forma, podemos pensar em uma aten¢ao basica resolutiva,
que responda as necessidades de saude de uma dada comunidade,
como um lugar implicado num territorio de acesso facilitado e
proximo a vida cotidiana dos cidadaos, permeavel a sua



participacdo que, comprometido com uma atencao integral e com
acoes coletivas e intersetoriais de saude, possa ser agenciada por
um trabalhador coletivo, com a pretensao de construir e incorporar
tecnologias e acdes de saude de modo processual. Ou seja, nada €
definido a priori, pois se articula com um processo histoérico, que
depende da capacidade de reivindicagao e ampliacao concreta das
necessidades/direitos dos usuarios, da dinamica de ampliagcédo do
cardapio de ofertas por parte da equipe de saude e do investimento
de um dado governo no estimulo e viabilizacao desse processo.

Assim, o PSF poderia ser contemplado como um espaco propicio de
relacdes proximas com a populagao adscrita, para desenvolver
trabalhos coletivos articulados com outros setores e com praticas
incorporadas por tecnologias e agdes de saude, sendo operadas de
modo processual em busca da garantia da satisfagcéo das
necessidades e direitos dos usuarios.

Podemos imaginar a Saude da Familia como estratégia que busque
a superacgao do modelo hegeménico, na tentativa de retratar a
producao do cuidado em si, para a construcao de processos
intercessores mediados pelos espacos de escutas, de saberes e
praticas interdisciplinares.

3 Acolhimento dos usuarios no psf: limites e
contradicoes das "boas relagoes" x
resolubilidade

O acesso esta interligado ao acolhimento, sendo, portanto,
necessario considerar que os servicos de saude, para serem
utilizados em sua plenitude, exigem a observancia de outros
aspectos além do acesso, a exemplo da confiang¢a nos
trabalhadores e na equipe, sem perder de vista a competéncia e
responsabilizagao da equipe no atendimento ofertado na unidade de
saude.



O acolhimento propde inverter a logica de organizacao e
funcionamento do servico, partindo da premissa que € preciso
atender a todas as pessoas que procuram o0s servicos de saude,
garantindo o acesso universal. Enfatizamos também a necessidade
de reorganizar o processo de trabalho, deslocando o eixo centrado
no profissional médico para outro que valorize o trabalho em equipe,
qualificando a relagao trabalhador-usuario, utilizando parametros
humanitarios de solidariedade e cidadania, tal como proposto por
Franco, Bueno e Merhy (2003).

Dessa forma, no presente estudo, uma equipe de saude da familia
mostrou-se como a que desenvolve o acolhimento, e este foi
determinante para as mudangas no PSF, contribuindo para o
estreitamento dos lagos entre profissio-nais e usuarios e
proporcionando, ainda que relativamente, a resolubilidade. O
depoimento a seguir € esclarecedor:

[...] 2 equipe, apbs o projeto de pesquisa com intervencéo,
modificou a forma de organizagcdo do atendimento aos usuarios,
bem como a forma de acolher, como se portar diante da
comunidade, como dar as respostas, sendo elas positivas ou
negativas. (G I, Ent. 9).

O acolhimento possibilita modificagdo no processo de trabalho e
potencializa a agéo dos trabalhadores, uma vez que estes também
passam a ser visualizados pelos usuarios, que podem se sentir
corresponsaveis pelo atendimento ofertado a comunidade, conforme
refere a entrevistada:

[...] 0 acolhimento comeca pela capacidade do profissional em
convencer o usuario que existem prioridades. e entao, se
conversar, se fizer esse trabalho de conversa no balcéo, eles
entendem e ai ficam satisfeitos. Com isso, acabou fila de
madrugada. (G |, Ent. 1).

O acolhimento esta pautado em ética, tolerancia entre os diferentes,
inclusao social com escuta clinica solidaria e compromisso da
cidadania. Portanto é resultante das relagdes no processo de



atendimento, no encontro entre trabalhadores e usuarios, com
possibilidades de negociacdes para identificar as necessidades,
com consequente criacao de vinculo, estimulo e aumento do
coeficiente de autonomia, como referem Schimith e Lima (2004).

Durante o periodo da pesquisa, nas idas e vindas a unidade,
percebemos as diferengas em seu agir no dia a dia, mesmo sem a
presenca do médico e/ou do enfermeiro. A populacio procura o PSF
em busca de atendimento e/ou agendamentos.

Assim, a questao do atendimento esta atrelada a demanda
organizada pela oferta restrita na "porta de entrada" - a recepcao.
Nessa direcdo, a forma como se da o acesso dos usuarios ao PSF
pode conflitar com o principio da universalidade, considerando que
este é regido por critérios como ordem de chegada, cartazes
explicativos sobre numero de vagas, dias especificos de
atendimento dos grupos, trabalhador presente ou nao na unidade,
tipo de demanda, triagem ou selegao prévia de alguns casos, dentre
outras formas de regular o acesso ao servico.

Paradoxalmente, uma das equipes mantém o sistema verticalizado
de atendimento, modulado apenas pelo agendamento de consultas
de forma exclusiva, salvo os casos de emergéncia e urgéncia. Nas
observacoes a este PSF, percebemos que, além do agendamento, o
servigo é subdividido pelos critérios das microareas por ACS. A
marcagao da consulta s6 ocorre uma vez por més, excluindo
possibilidades de atendimento por um periodo de 30 dias.

O dialogo seria a condicao para acontecer o acolhimento, por meio
da escuta e do envolvimento com a queixa do outro, na resolugao
dos problemas apresentados por ele, sendo imperiosa a
corresponsabilizacido e procura pelo melhor cuidado.

Os depoimentos dos usuarios convergem para o fato de que o inicio
do estabelecimento de vinculo se da pela recepg¢ao ou técnica de
enfermagem e, nesse momento, sdo passadas todas as
informacdes necessarias, as vezes até definindo se o caso



apresentado pelo usuario € um problema a ser resolvido
posteriormente ou nao.

Assim, o direito de acesso ao servico € cerceado pelos
trabalhadores da recepgao e configura-se como um desencontro
entre o usuario e o servico - um nao acolhimento. Ou, como diz
Merhy (1994, p. 138):

[...] a funcdo da porta ndo € mais barrar e limitar o atendimento
e, sim, responder aos problemas que ali aparecem de modo
criativo, explorando ao maximo as tecnologias leves de que
dispomos em nosso saber e em nossas relagoes.

Entretanto os usuarios entrevistados mostraram-se satisfeitos com o
servico ofertado pelo PSF. Ainda que percebam as dificuldades em
algum momento, de maneira geral apontam o atendimento como
bom. A insatisfacao apresenta-se em relagao ao acesso aos
servigcos de média e alta complexidade. Para uma entrevistada:

O acesso a média e alta complexidade s6 existe na teoria [...] a

cidade nao tem oferta suficiente para a demanda existente e, ao
invés de falar que nao a tem, preferem criar barreiras. (G.Il, Ent.
4).

As falas dos trés grupos de entrevistados s&o retratadas nos
fragmentos transcritos a seguir:

Falta informacédo quanto as cotas. A vaga existe e isso néo
acontece; as marcagdes se acumulam. Marcacio nao é
garantia de atendimento chega la ndo tem a vaga [...] (G lll, Ent.
2).

[...] muito dificil eu receber uma contra referéncia de uma
especialista. Hoje em dia estou fazendo relatério rapido de
marcagao. (G I, Ent. 1).

Para agendar e marcar as consultas, o usuario precisa vir de
madrugada. Se a pessoa nao chegar no horario certo, ndo tem



mais ficha. As pessoas levantam duas, trés horas da manh3,
pra vim pra ca tirar uma ficha. (G I, Ent. 3).

Esta referéncia estaria associada a questao dos niveis de atencao a
saude, de acordo com o grau de necessidade de cada usuario e
com base no grau de complexidade, para tentar ofertar atencao
integral a saude das pessoas, dentro das atribuicdes estabelecidas
para cada nivel de atencdo, com um fluxo ordenado de usuarios.

Consideramos dificil 0 acesso aos servigos especializados.
Geralmente, a demora resulta de desisténcia por parte do usuario
da consulta agendada, pois o numero de consultas em
especialidades é insuficiente frente as necessidades das pessoas,
independente da "porta de entrada" que esteja sendo utilizada.
Como as pessoas entram no servigo por onde é mais facil o acesso,
0 usuario teria que montar seu cardapio de servigos por sua conta e
risco, para buscar onde fosse possivel o atendimento que precisa
(CECILIO, 1997).

O sistema de saude local deve estar organizado de forma a atender
0s usuarios nos procedimentos de maior complexidade, facilitando,
assim, o acesso da populacao a resolubilidade de seus problemas
de saude. Durante o periodo de observacao, foi possivel perceber
essa dificuldade, tanto por parte dos usuarios quanto dos
trabalhadores do PSF, que a enfrentam juntos, ainda que nao
compreendam estar lado a lado. Foi possivel perceber, nos
momentos da observacgao, certa angustia por parte dos
profissionais, quando diziam mais uma vez ao usuario que o exame
nao havia retornado da marcacao de consulta.

Nessa direcido, cada equipe de saude é responsavel por um
conjunto de problemas muito bem delimitados e pelo planejamento e
execucao de acdes capazes de resolvé-los. Isto ocorreria por meio
da vinculacao de cada equipe a certo numero de pacientes
previamente inscritos, pelo atendimento de certa parcela da
demanda que espontaneamente procura a unidade, bem como pela
responsabilidade em relacdo aos problemas coletivos, como
admitem Merhy e Franco (2003).



Dessa forma, € necessario ampliar e reformar a rede basica de
atencao a saude, para que ocorra, de fato, maior resolubilidade no
SUS, com promoc¢ao da saude, prevencao de riscos e cuidado com
as doencas, bem como a reabilitacido de pessoas com problemas
crénicos, tendo como "imagem objetivo", a integralidade nos
servicos de saude com satisfagao do usuario.

A pesquisa mostra os limites relacionados a resolubilidade de
muitos problemas de saude que chegam até as equipes de saude.
Pelas informacdes empiricas foi possivel perceber problemas
relacionados a falta de articulacdo na rede de servicos de saude,
dificultando a garantia do acesso da populagido aos diversos niveis
de complexidade do sistema, que foge, em muitos momentos, da
governabilidade dos trabalhadores de saude.

4 Vinculo - responsabilizacao: encontros e
desencontros entre equipe, comunidade e gestao
do PSF

A ABS, ao utilizar tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade para tentar resolver os problemas de saude de maior
frequéncia e relevancia, deveria orientar-se pelos principios da
universalidade, acessibilidade e coordenacao, vinculo e
continuidade, integralidade e responsabilizagao, humanizacao,
equidade e participacao social.

Assim, o vinculo, enquanto dispositivo orientador de praticas
integrais, poderia ser usado para tentar compreender as relagoes
sociais no interior das equipes, por meio do envolvimento entre os
trabalhadores e as pessoas da comunidade do territorio adscrito,
bem como do papel que a gestao tem assumido na busca da
responsabilizagao e da interagao entre os sujeitos na organizagao
das praticas de cuidado.

Os depoimentos dos entrevistados do grupo dos trabalhadores
convergem para a percepg¢ao da existéncia do vinculo entre a



equipe do PSF e o usuario, como podemos constatar em suas falas
transcritas a seguir:

Existe entre a equipe saude e usuarios um vinculo de
confiancga, interagdo; ndo existe um bloqueio, ir |a quando... um,
nao sei como perguntar quando chegar 134, entao ja existe uma
boa convivéncia, nao existe atrito, barreiras pra poder se dar
esse contato direto é, comunidade e profissional. (Grupo |, Ent.
8).

Com os usuarios também tem uma relagao de confianga
mesmo, porque, quando a gente procura fazer um bom
trabalho, eles confiam. Entdo a gente tem mesmo esse vinculo
muito grande, esse contato muito grande com a comunidade.
Eles sabem que nao existem barreiras entre a gente. Ele chega,
tem a abertura ali, o canal € aberto o tempo todo, entao isso
favorece o vinculo e esse respeito que a gente tem. (Grupo |,
Ent. 9).

O maior vinculo existe com os ACS e a comunidade, e de um
ano pra ca que a equipe vem se aproximando mais dos
usuarios. Ja tivemos aqui situacao que o povo vinha porque nao
tinha jeito [...] e a responsabilidade... acha que todo mundo se
responsabiliza. (Grupo |, Ent. 10).

Foi possivel perceber que o grupo dos trabalhadores entende e
sente a necessidade do estabelecimento do vinculo com os
usuarios. Em algumas equipes, entretanto, percebemos que ainda
nao conseguem interacdo com a comunidade, para o
estabelecimento de vinculos com responsabilidade.

Dessa forma, a entrevistada 9 do grupo de trabalhadores,
pertencente a equipe de saude que trabalha com o dispositivo do
acolhimento, afirma n&o existir barreiras entre a equipe € a
comunidade, e a mudanca na forma de acolher positivou a relacao,
construindo vinculo pela aproximagao de quem cuida e de quem
recebe o cuidado.



A mudancga das praticas nao € um ato isolado do trabalhador, visto
que este precisaria de suporte consistente para desenvolver suas
acoes criativas. Entretanto, considerando que o sistema de saude é
desenhado como integrado, € preciso garantir o atendimento em
todos os niveis de complexidade do sistema. Além disso, os
trabalhadores teriam que estabelecer uma rede de compromissos
com os usuarios que demandam cotidianamente os servigos.

Para os entrevistados, alguns trabalhadores conseguem estabelecer
mais vinculos do que outros, a exemplo dos ACS e enfermeiro.
Vejamos o que dizem:

Informa que na USF quem se responsabiliza, normalmente é a
enfermeira, mas a equipe toda toma conhecimento. (G I, Ent.
6).

O vinculo e o acolhimento acontecem a partir do agente
comunitario, que cadastra as familias, acolhe, orienta,
apresenta para as pessoas o0 servigo de saude, como € que ele
funciona. (G I, Ent. 4).

Deste modo, o processo de vinculacao da equipe nao é uniforme,
seria montado por etapas, nas quais apenas alguns trabalhadores
vao criando lagos com a nocao de vinculo, associada apenas ao
que seriam as "boas relagdes" para conhecer as pessoas € seus
problemas, a amizade e o tratar bem.

Tomar conhecimento nao € envolver-se e nem responsabilizar-se,
uma vez que o vinculo deve ser extensivo a toda a equipe de saude,
para que possa atender efetivamente as demandas e necessidades
dos sujeitos reais do trabalho em saude. Além disso, como alertam
Schimith e Lima (2004 ), € necessario que o projeto de acolhimento e
produgao de vinculo seja de toda a equipe, a fim de que se
concretize um trabalho humanizado, acolhedor e integral.

Para o estabelecimento de vinculo é preciso muito mais do que
apenas conhecer as pessoas de sua area de abrangéncia; é
necessario criar condi¢gées de envolvimento e compromisso, pela



responsabilizagao e interacdo dos gestores, trabalhadores e
usuarios, na busca da organizacao das praticas do cuidado e, por
conseguinte, do sistema de saude.

Entdo, podemos concluir que, para criar vinculos, € preciso refletir
sobre a responsabilidade e 0 compromisso que a equipe tem com o
usuario de seu territorio social, e com os tipos de problemas que
eles apresentam. Dessa forma, criar vinculos implica ter relacdes
proximas e claras, com sensibilizacdo com o sofrer do outro e/ou da
populagao, com possibilidades de permitir a ocorréncia do processo
de transferéncia entre o usuario e o trabalhador, sempre em busca
da construcao da autonomia do usuario.

Nao seria possivel imaginar que apenas um trabalhador, sozinho,
fosse capaz de criar vinculos, pois este precisaria de outros sujeitos
para criar uma rede de protecao com responsabilidade em dar
respostas aos problemas, que em sua grande maioria fazem
interface direta com o sistema de gestao. Isto porque, algumas
necessidades extrapolam o campo de acédo da equipe e, portanto,
necessitariam de uma ag¢ao mais resolutiva, comprometida com os
usua-rios e com os profissionais, ja que estes acabam por se sentir
também desvinculados do sistema.

As entrevistas no grupo dos informantes-chave trazem algumas
questdes mais amplas, do ponto de vista da gestédo, ao considerar
que:

[...] um problema que poderia ser resolvido ali, apenas com um
gesto, uma palavra, uma atitude, termina virando aquela bola
de neve [...] (G Ill, Ent. 6).

[...] se ndo houver formacao de vinculo afetivo, nada sai bom e,
portanto, o usuario vai a busca de um atendimento mais
especializado [...] e ndo vinculacdo no PSF. Significa dizer que
esse paciente nio volta para o PSF; pessoas nao tém so6
hipertensao e diabetes. (G Ill, Ent. 5).



As Unidades Basicas de Saude (UBS) deveriam ser resolutivas ao
maximo, procurando sempre tentar resolver os problemas de saude
de seus usuarios € encaminhar apenas 0s casos para 0s quais nao
tenham capacidade tecnoldgica, no sentido de tecnologia do tipo
dura.

Ter acao resolutiva ndo se limita a ter uma conduta, mas, além
disso, implica em colocar a possibilidade de usar tudo o que se
dispde para eliminar o sofrimento e as causas reais do problema do
paciente. E também colocar a disposicao do paciente toda a
tecnologia disponivel, a fim de conseguir o diagndstico e o
tratamento adequado a cada caso, na dimensao individual e coletiva
dos problemas de saude por ele demandados (MERHY, 1994).

Dessa forma, seria importante pensar o vinculo como um
instrumento capaz de potencializar transformacdes na pratica. Ele
pode ser vislumbrado como a ideia de maior eficacia, por meio do
aumento da cura como a nogao que valoriza a constituicao de
espacos propicios a producgao de sujeitos autbnomos, tanto
trabalhadores como usuarios.

A gestao deve ter um papel primordial para criar possibilidades junto
as equipes, para que estas se tornem vinculadas a sua comunidade
e vice-versa, buscando efetivar na pratica um SUS mais
humanizado e acolhedor, na busca da integralidade das acdes:

A coordenacao do PSF tenta fazer a interlocugdo com as
unidades de saude, através do coordenador da unidade, do
medico ou do enfermeiro, o motivo do problema do usuario nao
ter conseguido atendimento, na tentativa de identificar, se
houve falha na relagdo da rede de servigos. (G lll, Ent. 1).

Enfim, percebemos também que o papel do gestor n&o deve se
limitar a fazer a interlocugao entre o usuario e a equipe, quando o
usuario ndo consegue atender a sua necessidade. Ou seja,
precisaria ir muito além, promovendo e potencializando a equipe,
mediante subsidios e resolugao de problemas na rede SUS,



impactando no dia a dia da unidade, para possibilitar o encontro
entre os sujeitos envolvidos no processo.

Referéncias

ASSIS, M.M.A. et al. Atencao primaria a saude e sua articulagao
com a estratégia saude da familia: construcao politica, metodoldgica
e pratica. R. APS, Juiz de Fora, MG, v. 10, n. 2, p. 189-199, jul./dez.
2007.

ASSIS, M.\M.A;; VILLA, T.C.S; NASCIMENTO, M.A.A. Acesso aos
servicos de saude: uma possibilidade a ser construida na pratica.
Ci. & Saude Col., Rio de Janeiro, v. 8, n. 3, p. 815-823, 2003.

CECILIO, L.C.O. Modelos tecno-assistenciais em satde: da
piramide ao circulo, uma possibilidade a ser explorada. C. Saude
Publ., Sdo Paulo, n. 13, p. 469-478, 1997.

FRANCO, T.B.; BUENO, W.S.; MERHY, E.E. O acolhimento e os
processos de trabalho em saude: o caso de Betim. In: MERHY, E.E.
et al. (Orgs.). O trabalho em saude: olhando e experienciando o
SUS no cotidiano. Sao Paulo: Hucitec, 2003. p. 37-54.

MENDES-GONCALVES, R.B. Tecnologia e organizagao social
das praticas de saude. Sdo Paulo: Hucitec, 1994.

MERHY, E.E. Em busca da qualidade dos servigos de saude: os
servigos de porta aberta para a saude e o modelo tecno-assistencial
em defesa da vida (ou como aproveitar os ruidos do cotidiano dos
servigos de saude e colegiadamente reorganizar o processo de
trabalho na busca da qualidade das acdes de saude). In: CECILIO,
L.C.O. (Org.). Inventando a mudanga na saude. Sao Paulo:
Hucitec, 1994. p. 117-160.

MERHY, E.E. Saude a cartografia do trabalho vivo. Sdo Paulo:
Hucitec, 2002.



MERRHY, E.E.; FRANCO, T.B. Por uma composicao técnica do
trabalho em saude centrado no campo relacional e nas tecnologias
leves: apontando mudancas para os modelos tecnoassistenciais.
Saude em Debate, Rio de Janeiro, n. 27, p. 316-323, 2003.

MINAYO, M.C.S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa
em saude. 6. ed. Sdo Paulo: Hucitec, 1999.

SANTOS, A. M. Da fragmentacao a integralidade: construindo e
(des)construindo a pratica da saude bucal no Programa Saude da
Familia de Alagoinhas - BA. 2005. 228 f. Dissertacao (Mestrado em
Saude Coletiva) Departamento de Saude da Universidade Estadual
de Feira de Santana, Feira de Santana, 2005.

SCHIMITH, M.D.; LIMA, M.A.D.S. Acolhimento e vinculo em uma
equipe do Programa Saude da Familia. Cad. Saude Publ., Sao
Paulo, n. 20, p.1487-1494, 2004.

TEIXEIRA, C.F. A mudanca do modelo de ateng¢ao a saude no SUS:
desatando nés, criando lagos. Saude em Debate, Rio de Janeiro, v.
27, n. 65, p. 257-27, 2003.



Capitulo 3

Linhas do cuidado e
responsabilizacdao no PSF de um
municipio da regiao sudoeste da
bahia: um olhar analisador

Adriano Maia dos Santos; Clavdia Nicolaevna Kochergin;
Sandra Rego de Jesus; Daniela Arruda Soares; Marluce Maria
Araujo Assis; José Patricio Bispo Junior; Josenildo de Sousa
Alves; Iva Karla Silva da Nobrega; Maria Angela Alves do
Nascimento

Apresentacao

Os catalisadores da discusséo propostos por esta avaliacao séo as
linhas que atravessam a producao do cuidado na pratica das
equipes da Saude da Familia, com um olhar analisador que
possibilite investigar sua poténcia para desencadear processos
criativos e inovadores ou, ao contrario, burocraticos, programaticos
e nao cuidadores.

O desafio de aproximagao as possiveis respostas requer um esforco
na leitura das abordagens de autores com inclinacéo para as
analises comparadas de sistemas de saude que adotaram a
Atencao Primaria em Saude (APS), bem como de investigadores da
vertente das analises institucionais e avaliadores das micropoliticas
em saude. Ha, todavia, uma tendéncia na literatura de uma clivagem
entre tais abordagens (macro e micro abordagens), o que
representa uma visao parcial dos problemas estudados, embora tais



opc¢des tedrico-metodologicas respondam a visbes de mundo que a
priori nao devem ser tomadas como melhores ou piores.

O caminho metodologico empregado nesta investigagao foi a
pesquisa avaliativa de cunho quantitativo - estudo de caso. O
cenario municipal foi intencionalmente escolhido, pois atendia aos
critérios da pesquisa multicéntrica, da qual esse recorte analisado
faz parte. A coleta de dados foi realizada mediante a utilizacdo de
inquéritos validados em estudo realizado por Macinko, Almeida e
Oliveira (2003), aqui aplicados a trabalhadores do Saude da Familia.
Os sujeitos do estudo foram constituidos por 28 agentes
comunitarios de saude (ACS), 10 auxiliares de enfermagem, 5
enfermeiros, 5 médicos, 4 auxiliares de consultério dentario (ACD) e
4 odontdlogos, totalizando 56 trabalhadores. Do total das 38 equipes
de PSF existentes, foram entrevistados trabalhadores de 13
Unidades de Saude da Familia (USF), correspondendo a 22
equipes.

1 Ponto de partida

A Atencao Primaria em Saude (APS), denominada no Brasil de
Atencao Basica, ganha corpo e torna-se uma estratégia de
organizagao do sistema de saude, a partir da década de noventa,
pendulando entre politicas focalizadas e com pacote basico de
servigos para grupos especificos ou, ao contrario, como atengao
ampliada e porta de entrada preferencial, atuando como
coordenador do sistema nos demais niveis de atengcao (CONILL,
2008; SOUZA; HAMANN, 2009).

Inumeras investigagdes acerca das reformas dos sistemas de
saude, em diferentes paises, demonstram evidéncias que
consubstanciam e dao robustez as iniciativas de implementacéao e
defesa dos sistemas publicos universais baseados na APS
(GIOVANELLA, 2006; OPAS, 2005; ROHDE et al., 2008; WHO,
2008).



Contudo, a avaliagao sobre quais aspectos sao peculiares a APS e
capazes de torna-la uma estratégia de reforma setorial com
capacidade para resolver os problemas de saude da populacao
requer o aprofundamento, segundo Macinko, Starfield e Erinosho
(2009), em quatro temas: 1) no conceito da APS e em cada um de
seus atributos - servigo de primeiro contato (porta de entrada),
longitudinalidade (ateng¢ao ao longo do tempo), integralidade e
coordenacgéao entre os distintos niveis de atengao; 2) em estruturas
conceituais que posicionem o lugar da APS em relagao as
influéncias biologicas, sociais e ambientais nos estudos e sirva de
parametro as avaliacdes de diferentes niveis e dados; 3) nas
especificacdes e medidas dos sistemas de APS, incluindo estrutura
(contribuicdes e politicas), processo (modalidade e disponibilidade
de servigos), resultados e produgao de saude; 4) em desenhos
rigorosos de pesquisas que avaliem os efeitos da APS ao longo do
tempo, individual e coletivamente.

Além dos atributos da APS ou elementos estruturais, de acordo com
Macinko, Almeida e Oliveira (2003), devem-se considerar também
os elementos processuais - utilizagao de servigos e o0
reconhecimento das necessidades da populagao. Para os autores "
[...] s&o necessarios um dos quatro elementos estruturais € um dos
dois elementos processuais (desempenho) para medir o potencial e
o alcance de cada um dos atributos da atencao primaria"
(MACINKO; ALMEIDA; OLIVEIRA, 2003, p. 247).

No Brasil, as analises e avaliagcdes do Programa Saude da Familia
(PSF) tém sido impulsionadas desde sua implantacdo como
demanda académica ou como necessidade de gestao, revelando
"convergéncias e dissonancias" com o Sistema Unico de Saude
(SUS), (COHN, 2009), uma "agenda incompleta" em relacao a
cobertura para os grandes centros, a co-responsabilidade do
financiamento e a politica de capacitacdo, formacao e educacao
permanente (SOUSA; HAMANN, 2009) e a gestao do trabalho
(ASSIS; ALVES; SANTOS, 2008; OLIVEIRA, 2009).



Cada tdpico citado abre um leque de possibilidades de novas
investigacdes nas macro e micro politicas, podendo-se, portanto,
canalizar esforcos para vasculhar as entranhas do PSF nos mais
distintos aspectos. Por sua vez, o debate e as avaliagcbes em torno
da implementacdo do PSF em grandes centros urbanos (mais de
cem mil habitantes) tém sido induzidos pelo Ministério da Saude,
principalmente em municipios que foram contemplados com o
Projeto de Expansao e Consolidagao do Programa Saude da
Familia (PROESF), cujo objetivo € ampliar a cobertura e o acesso a
atencao primaria nessas regides, com expansao do PSF.

A cidade, cenario da pesquisa, na Bahia, com 318.901 habitantes
(IBGE, 2009), atende a tal demanda e, por isso, faz parte desse
esforgo entre pesquisadores e gestores para avaliar a producao do
cuidado em saude e a construgao da integralidade com base no
PROESF. Com uma cobertura de 52%, o municipio apresenta os
desafios para implementagdo do PSF comuns aos grandes centros
urbanos. Para Nascimento e Costa (2009), os desafios do modelo
de saude da familia nos grandes centros urbanos seriam: excluséo
e pobreza, situagao territorial e predial, fragmentacao e segregacao,
mobilidade e acesso, violéncia urbana, padrao de consumo de
servicos, competicdo entre esferas de governo e financiamento.

As inquietacdes apresentadas até aqui se circunscrevem no terreno
das macropoliticas, todavia a expansao da cobertura e do acesso &
insuficiente para modificar os modos de produzir saude, podendo,
inclusive, reproduzir e/ou manter maneiras iatrogénicas no processo
do cuidado, uma espécie de cuidado ao inverso.

Uma consideracido importante € que a concepcao da saude é
sempre polifénica, dai a diversidade de maneiras de materializa-la:
ora informada pela biomedicina, ora pelo sobrenatural, ora pela
tradicdo. Nao ha previamente uma verdade; ha formas distintas de
explicagoes e, consequentemente, de intervengdes. A hegemonia
do saber biomédico ocidental, muitas vezes, impde uma unica
verdade que, dependendo da intencionalidade, traduz a saude como
um bem de uso ou de troca. Nesse sentido, também os sujeitos



capturados por estas "verdades" constroem seu conjunto de valores,
seus desejos e suas mediacdes com o mundo, produzindo distintos
modelos de atencao e cuidado em saude.

Por essa 6ptica, torna-se necessaria uma avaliacao que leve em
conta os aspectos da praxis no processo de trabalho em saude, ou
seja, como os trabalhadores utilizam as tecnologias para produgao
do cuidado.

2 Producao do cuidado em saude: tecnologias
para projetos terapéuticos cuidadores

No Brasil, muitas discussdes tém ocorrido acerca do setor saude,
visando maior cobertura e resolubilidade das acdes na rede de
atencao, com énfase na Saude da Familia. A prestacao de servicos
deve ocorrer de maneira a prover tecnologias diferentes e
adequadas as necessidades apresentadas pelo individuo e pela
coletividade. Assim, com a tecnologia apropriada, o sistema funcio-
naria baseado na referéncia e contra-referéncia, visando a
integralidade e a producio do cuidado em saude. A ideia basica da
organizagao do sistema € tornar o PSF a "porta de entrada"
preferencial (coordenador), para que os demais niveis sejam
coerentes com cada demanda/necessidade dos usuarios.

Para tanto, o debate em torno do uso das tecnologias deve ser
revisitado. O classico Tecnologia e Organiza¢cdo Social das Praticas
de Saude, de Mendes-Gongalves (1994), é o ponto de inflexdo para
esse tema. O autor discute a questdo do processo de trabalho em
saude e aprofunda a questao peculiar na intermediacio entre
trabalhador e usuario, constatando que ambos tém a mesma
ontologia e se afetam reciprocamente. Na afeccao dos sujeitos é
que o trabalho em saude se produz e o resultado é sempre fruto da
ética do encontro. Contudo ha uma assimetria tecnoldgica (o saber)
entre trabalhador e usuario que posiciona este no processo de
trabalho em saude, enquanto sujeito (com autonomia e
singularidade respeitadas), paciente (reduzido a um agravo, com



autonomia limitada) ou consumidor/cliente (adscrito a uma
enfermidade ou situagao nosolégica mensuravel por um valor
monetario).

Peduzzi e Schraiber (2009) debatem a producédo de Mendes-
Gongalves e esclarecem a questao das tecnologias ou instrumentos
de trabalhos que intermedeiam o encontro trabalhador-usuario
durante o processo de trabalho, sendo esses materiais
(equipamentos, medicamentos, entre outros) e ndo-materiais (0s
saberes). Os autores ressaltam que "[...] os instrumentos de
trabalho tampouco sao naturais, mas constituidos historicamente
pelos sujeitos que, assim, ampliam as possibilidades de intervencgao
sobre o objeto" (PEDUZZI; SCHRAIBER, 2009, p. 322).

Uma abordagem mais ampliada e inventiva € proposta por Merhy
(2007) em debate proficuo com a producéo intelectual de Mendes
Goncalves (1994). O autor amplia esta rica producéo, ao reconhecer
que este fazia uma dobra entre tecnologia material e ndo-material,
constatando que, nessa interface, o inusitado nao era possivel, pois
0 saber e os instrumentos materiais ja estavam dados a priori,
havendo pouco espaco para linhas de fuga. Nesse campo, Merhy
(2007) inaugura uma terceira dimensao da tecnologia - a relacional.
O autor percebe que, no mundo do trabalho em saude, no encontro
do trabalhador com o objeto de sua intervencao (usuario, paciente,
cliente), a produgao se da no instante em que € consumido o que
ele denomina de "trabalho vivo em ato" (MERHY, 2002) e essa
dimensao tecnoldgica ele nomina de "tecnologia leve ou relacional”.
As demais dimensdes sao renomeadas por Merhy (2002, 2007)
como tecnologias duras (maquinas, equipamentos, protocolos, entre
outros) e leve-duras (o conhecimento prévio, os saberes).

Com tais aparatos tedricos pode-se compreender a riqueza € a
complexidade do processo de trabalho em saude, ou seja, nos
modos de produzir o cuidado. Nao existe uma hierarquizacao entre
as tecnologias, nem tampouco elas tém um valor em si mesmas; a
categorizagao das dimensoes tecnoldgicas permite aos policy-
makers e stakeholders atentarem para as escolhas mais adequadas



e qualificadas que deem conta de enfrentar os problemas de saude
individuais e coletivos.

Convergindo nessa discussao, Merhy (2002) e Merhy e Franco
(2009) debatem a reestruturagao produtiva. A questao em disputa &
a mudanga ou a manutencio do nucleo tecnologico na produgao do
cuidado. A reestruturagao produtiva em saude implica em organizar
o processo de trabalho, reconhecendo que as motivacées sao
diversas (corporativas, burocraticas, politicas, mercado ou pela
qualidade no cuidado); sendo assim, ndo ha garantias para que
mudancas no processo de trabalho se revertam em melhores modos
de cuidar; a dependéncia centraliza-se no modo de escolha e uso
das tecnologias leves, leves-duras e duras. Ou seja, 0 que impacta
na producao do cuidado é a mudanc¢a no nucleo tecnolégico, por
conseguinte na praxis do trabalho vivo em ato.

Por sua vez, a reestruturagao produtiva e a incorporagao de
tecnologias leves mediadoras do cuidado nao podem depender da
"boa vontade" de cada trabalhador ou do "perfil/vocagao" de cada
sujeito. A gestao precisa ser qualificada (projeto politico implicado
com o publico) e a cultura organizacional (singularidades do
processo de trabalho) precisa convergir para um projeto de
reciprocidades de responsabilidades com a vida das pessoas.
Rivera (2006) problematiza tais possibilidades com a proposta de
uma Gestao pela Escuta.

Sem a incumbéncia de esgotar tais provocacgoes, percebe-se que a
reestruturacao produtiva em saude s6 tem sentido mediante o uso
racional das tecnologias, embasadas em evidéncias racionais,
direcionadas para o cuidado das pessoas, na perspectiva de
incorporagao de modos tecnoldgicos de trabalhar que respondam a
um ideal de solidariedade, alicercado nos pilares da universalidade,
equidade e participagao das pessoas nas escolhas. Assim, mais que
reestruturar a producao, precisa-se valorizar os atos de fala e
realizar escutas qualificadas, estabelecer vinculos, pactuar
responsabilidades, mediante transigao tecnologica, na qual o
trabalho vivo seja o cerne do processo de trabalho.



3 Processos formativos permanentes e a
introducao de novos dispositivos para o cuidado

Julga-se imprescindivel, com base em Campos (2000) e R. Campos
e G. Campos (2006), a mudancga nos servigos de saude a partir da
discussao colegiada entre os diferentes sujeitos sociais. Por meio da
co-participacdo, os ruidos seriam captados, transformando-se em
possibilidades de constru¢ao de uma nova maneira de conceber e
ofertar os servigos, para que estes deem conta de responder as
expectativas do usuario e do trabalhador em saude.

Na mesma dire¢ao, ideias inspiradas em Merhy (2007) propdem a
evidéncia dos trabalhadores em saude como sujeitos politicos,
disponibilizando o conhecimento como tecnologia principal, para dar
conta de novos arranjos nos processos de trabalho em saude. Para
o autor, os trabalhadores estao condenados a liberdade no agir,
estando, portanto, implicados, inexoravelmente, com a producio da
vida.

Essa tecnologia (o saber), potencializada nos espacgos
educativos/formadores, deve ser compartilhada entre a gestao, os
trabalhadores e os usuarios, valorizando a poténcia de cada sujeito,
para garantir sua autonomia e, desta forma, permitir um avanco
qualitativo no processo de trabalho em saude. Na verdade, cada
trabalhador € também gestor do cuidado, existindo, nesse sentido,
microgestdes na produgao do cuidado em saude a cada encontro
entre trabalhador-usuario. Compreender e desencadear formas
democraticas de manifestacdo desses processos, bem como criar
formas de captar/avaliar tais aspectos microssociais € o desafio
posto as novas pesquisas em saude.

Conceber tal aspecto requer uma gestao dos processos de trabalho
atenta a uma nova dimensao - a educacional - que tencione a
formacao dentro das Instituicbes de Ensino Superior e Instituicbes
de Ensino Técnico, abrindo espacgos, nos servicos, a Educacéao
Permanente para os dirigentes do sistema e para o conjunto de
trabalhadores do servico. E preciso também que viabilize a



compreensao do significado do processo de ensino-aprendizagem
para que, concretamente, produza acdes educativas/de cuidado em
saude na comunidade que impactem nos indicadores sociais,
tornando-se uma atividade menos burocratica e/ou menos amadora.

Considera-se que o trabalho em saude, além de exaustivo, pode
contribuir para a alienacéo dos trabalhadores, caso estes ndo sejam
estimulados permanentemente a aprender no cotidiano, bem como
nao encontrem espaco para transbordar sua criatividade. A Saude
da Familia, com a necessidade de 40 horas semanais de trabalho,
pode tornar-se um territorio de negagao da aprendizagem, da
intolerancia, da dependéncia da tecnologia dura, pela insatisfagao
dos trabalhares, que se sentem aprisionados, destituidos de um
projeto coletivo.

Tal situacido ocorre de maneira complexa: pela formagao
desarticulada com os principios do SUS (divisdo técnica e social do
trabalho), pelo desejo de satisfac&o individual centrada na
remuneracgao (ordem mercadoldgica), pelo perfil ético-politico de
cada sujeito ou pela falta de uma estratégia local de estimulo da
educacao vinculada ao processo de trabalho.

A compreensdo do Sistema Unico de Saude e da Satude da Familia,
do conceito de saude-doenca e/ou de educagao, bem como todo o
seu arsenal tedrico-metodoldgico, nao sio gerados
espontaneamente nos sujeitos da pratica; precisam ser estimulados,
desenvolvidos, aprendidos, experimentados. Dai que gestdes que
apenas supervisionam o trabalho das equipes, cobrando
desempenho e produtividade, esbarram numa constatacao:
trabalhadores resilientes as mudangas, mesmo quando cobrados, e
equipes que, apesar de aderentes ao trabalho, tornam-se
desestimuladas e deixam de inovar, ou mesmo perdem a
coesao/adesao com o trabalho, com o passar do tempo.

Tal problematica torna-se uma barreira para as gestdes, mesmo as
mais bem intencionadas, dai a necessidade de modelos flexiveis,
que integrem o trabalho ao processo de educacio em servigo e
reconhegcam o protagonismo dos trabalhadores, enquanto gestores



e produtores do cuidado. O trabalhador precisa falar e ser ouvido,
para que possa exercitar em sua pratica uma clinica ampliada
(CAMPOQOS, 2003), comprometida e resolutiva. Esse pode ser o
caminho para a inversao do nucleo tecnologico, uma inflexdo entre a
reestruturacao produtiva e a transicao tecnoldgica.

Partindo desse pressuposto, os formuladores de politicas, entre
outras questdes, devem garantir condi¢des de trabalho que
permitam a ampla criatividade e a boa qualidade dos servicos
oferecidos. A educacao permanente, por exemplo, pode catalisar a
criatividade de cada sujeito e de todos, em conjunto, desalienando a
gestao, que pode se tornar mais porosa as demandas dos
trabalhadores e usuarios. A correnteza contraria também é
esperada, ou seja, trabalhadores e usuarios valorizados e
percebidos podem, na fluidez do processo, tornar-se mais
engajados e participes na concretizacao de modelos de cuidado que
representem uma transicao tecnoldgica voltada para a coletividade.

Com esse alerta, consideram-se as ambiguidades da Saude da
Familia e o carater provisoério de toda analise/avaliacdo. Assim,
pensar em transformacéao é, dialeticamente, considerar a poténcia
dos sujeitos e a historicidade dos processos de trabalho e os
polissémicos sentidos e significados no modo de cuidar das pessoas
e produzir saude.

4 Resultados segundo trabalhadores do
programa saude da familia de um municipio da
regiao sudoeste da Bahia

Selecionou-se, com base nos inquéritos, duas dimensdes de analise
da producio do cuidado em saude - linhas de cuidado/ elenco de
servigos (Quadro 1) e coordenacgao/responsabilizacao (Quadro 2).



LINHAS DE GRUPOI% | GRUPOII %
CUIDADO/ Médicos, Téc
FLENCO DE enfermeiros, | enfermagem, TOTAL%
SERVICOS odontologos | ACS, ACD
Consulta médica 92,9 95,2 94,6
Consulta odontolégica 100,0 100,0 100,0
Consulta de enfermagem 100,0 1 00,0 100,0
Atendimentos para adultos/ idosos 100,0 05,2 06,4
Orientagio/atividades educativas 100,0 100,0 100,0
Planejamento familiar 100,0 100,0 100,0
Curativos 92,9 92,9 92,9
Injegao 85,7 100,0 96,4
Verificagdo de pressio arterial 100,0 100,0 100,0
Vacinagio 100,0 100,0 100,0
Satide buecal 100,0 97.6 98,2
Dispensagio de medicamentos 100,0 97,6 98,2
Controle de diabetes 100,0 1000 100,0
Controle de hipertensio arterial 100,0 100,0 100,0
Teste do pezinho 92,9 100,0 98,2
Acompanhamento do 100,0 100,0 1000
crescimento e desenvolvimento
Orientacio sobre coleta do lixo 429 45,2 44 6
Acompanhamento pré-natal 92,9 100,0 98,2
Preventivo de cincer ginecologico 92,9 100,0 98,2
Atengio i satide do adolescente 50,0 66,7 62,5
Coleta de sangue 85,7 83,3 83.9
Coleta (sumdrio de urina e parasitolégico) 57,1 69,0 66,1
Atendimento no domicilio 92,9 100,0 98,2
Atendimento de DST 100, 0 88,1 91,1
Encaminhamentos dos casos de DST 92,9 100,0 98,2
Controle/tratamento de doengas endémicas 92,9 92,9 92,9
Controle/tratamento de doengas epidémicas 92,9 85,7 87,5
Pequenas cirurgias 42,9 19,0 25,0
Combate a desnutricio infantil (multimistura) 71,4 78,6 76,8
Orientagio tratamento de dgua no domicilio 57.1 73.8 69,6
Agoes de Vigilincia Sanitdria 35,7 69,0 60,7
Agoes de Vigilincia Epidemiolégica 71,4 90,5 85,7
J’Lcumpan]‘lamentos de grupos especfﬁcﬂs 02,9 100,0 08,2
Sala de espera as,7 90,5 89,3
Protocolos especificos atendimento 78,0 81,0 80,4

maioria dos servigos mencionados

Obs.: Grupo [ (n=14): Grupo II (n=42): Total (n=56).




Quadro 1. Linhas de cuidado/elenco de servicos, segundo
trabalhadores de saude do Programa Saude da Familia de um
municipio da regido Sudoeste da Bahia, 2009



GRUPO T % | GRUPOII %

COORDENACAO/ Médicos, Tée. TOTAL %
RESPONSABILIZACAO

enfermeiros, | enfermagem,

odontologos | ACS, ACD

Mecanismo de organizagio

Gestio colegiada 35,7 45,2 429
Trabalho em equipe 78.6 097.6 92,9
Socializagio das informagses/ 71,4 76,2 75,0
reunides periddicas

Planejamento participativo 57.1 06,7 04,3
Eleicio direta para escolha 14,3 2.4 5.4
dos gerentes de cada unidade

Comunicagio informal para tratar 42,9 69,0 62,5
problemas unidade/usudrios

Participagio do CLS na 57,1 64,3 62,5
conducio das atividades

A ESF tem autonomia para decidir 30,8 36,6 33.9

questdes operacionais da USF
Instrumentos e Auvidades

Registro obrigatdrio de todas 100,0 1000 100,0
as consultas e ocorréncias

Registro das imunizagbes 92.9 97,6 96,4
MNormas para referéncia e contrarreferéncia 71,4 85,7 82,1
MNormas para transferéncia de informagoes 57,1 66,7 64,3
Diiscussio entre proﬂssinnais e usudrios sobre 78,6 78,6 78,6
locais de atendimento para outros servigos

Informacio sobre o usudrio entre os 57,1 73.8 69,6
servigos de referéncia e contrarreferéncia

Coleta de materiais para exames laboratoriais 71,4 76,2 75,0
Encaminhamento dos resultados dos 50,0 38,1 41,1
exames |aboratoriais para as unidades

Agendamento de consultas subsequentes 78,6 69,0 71,4
para retorno do usudrio com exames feitos

Supervisao periddica das referéncias 50,0 61,9 58,9
aos outros niveis de atengio

Acesso dos usudrios aos prontudrios 21,4 4.8 8.9
Audiroria periddica dos prontudrios 14,3 9,5 10,7

Obs.: Grupo | (n=14): Grupo II (n=42); Total (n=36).

Quadro 2. Coordenacgao/responsabilizagao, segundo trabalhadores
de saude do Programa Saude da Familia de um municipio da regiao
Sudoeste da Bahia, 2009



Os formularios apresentados aos trabalhadores de saude elencaram
conjuntos de acdes e praticas de trabalho relacionadas,
respectivamente, as dimensdes citadas: 1 - Quais o0s
servigos/atividades oferecidos ao usuario/familia nesta USF? 2 - a)
Quais agodes fazem parte da organizacao do trabalho na USF?; b) A
ESF tem autonomia para decidir questdes técnico--operacionais da
USF?; c) Quais os instrumentos existentes e as atividades
realizadas na USF?

Os Quadros 1 e 2 sistematizam as respostas entre o Grupo |
(médicos, enfermeiros e odontdlogos) e o Grupo Il (técnico de
enfermagem, ACS e ACD) para cada dimensao da producéo do
cuidado avaliada.

As linhas de cuidado/elenco de servico (Quadro 1) correspondem as
acdes elencadas (36 itens) como servicos de APS, componentes do
processo de trabalhos das equipes de PSF. Os trabalhadores
tiveram liberdade para apontar/indicar as agdes desenvolvidas em
sua USF.

Os percentuais elencados nos Quadros 1 e 2 correspondem a
proporcao de trabalhadores que identificaram o referido item como
acao integrante do processo de trabalho da equipe de saude da
familia da qual fazem parte.

As acdes referentes a saude da mulher corresponderam a altas
frequéncias: pré-natal (98,2%), preventivo de cancer ginecologico
(98,2%), planejamento familiar (100%). A saude infantil também se
apresentou como corriqueira: teste do pezinho (98,2%), vacinacao e
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (100%).

Atividades promocionais e preventivas comportam de forma
expressiva o processo de trabalho nas USF do municipio:
orientacio/atividades educativas (100%); orientacao tratamento de
agua no domicilio (69,6%); acdes de vigilancia sanitaria (60,7%);
acoes de vigilancia epidemiolégica (85,7%); sala de espera (89,3%);
verificacdo da pressao arterial, controle do diabetes e hipertensao
(100%); saude bucal (98,2%). Entre essas agbes, as de menores



registros foram: a orientacdo sobre coleta de lixo (44,6%), atencéo a
saude do adolescente (62,5%) e combate a desnutricao infantil
(76,8%).

Os trabalhadores apontam ainda os servic¢os individuais realizados:
consulta médica (94,6%); consulta de odontologia e enfermagem
(100%); curativos (92,9%); injecdes (96,4%); dispensacao de
medicamentos (98,2%); controle/tratamento de doencas epidémicas
(87,5%) e doencas endémicas (92,9%); atendimento e
encaminhamento de DST, respectivamente 91,1% e 98,2%;
atendimento a adultos/idosos (96,4%); em menor proporgao, as
pequenas cirurgias (25%).

O elenco de servicos dos trabalhadores no PSF, na cidade avaliada,
completa-se com atividades domiciliares (98,2%), coleta de sangue
e sumario de urina/parasitologico (83,9% e 66,1%,
respectivamente), acompanhamento a grupos especificos (98,2%).
Por fim, quando perguntados sobre a existéncia de protocolos
especificos para atendimento, 80,4% dos entrevistados
responderam positivamente.

Os dados referentes a coordenagao/responsabilizacao (Quadro 2)
respondem a forma de continuidade, ou seja, 0 compromisso dos
trabalhadores com o processo terapéutico do usuario, bem como
sinaliza a capacidade da equipe do PSF para gerir o cuidado em
seu microssistema. O Quadro 2 traz os mecanismos de organizacao
das acdes de saude e os instrumentos/atividades na USF; as
frequéncias variam entre os trabalhadores, refletindo uma assimetria
de informacéo/compreensao entre os Grupos | e Il.

Em relacdo aos mecanismos de organizacao das agdes, encontra-
se que o trabalho em equipe tem alta frequéncia para os dois grupos
(78,6% e 97,6%). As demais acdes tém proporcdes menores:
gestao colegiada (35,7% e 45,2%), socializagao das
informagdes/reunides periddicas (71,4% e 76,2%), planejamento
participativo (57,1% e 66,7%), elei¢cdes diretas para escolha dos
gerentes de cada unidade (14,3% e 2,4%), comunicacao informal



para tratar problemas (42,9% e 69%), participacdo dos CLS na
conducao das atividades (57,1% e 64,3%).

Quando os trabalhadores sao inquiridos se possuem autonomia
para decidir sobre questdes técnico-operacionais da USF, 66,1%
respondem negativamente.

Em relacdo aos instrumentos e atividades, todos afirmam que ha
registro de todas as consultas e ocorréncias, além disso, o registro
de imunizacao é relatado por 96,4%. As normas para referéncia e
contrarreferéncia e para transferéncia sao apontadas,
respectivamente, por 82,1% e 64,3% dos entrevistados.
Relacionados aos procedimentos de integragcao com a rede,
encontram-se o0s seguintes resultados: informacéo sobre o usuario
entre os servigos de referéncia e contrarreferéncia (69,6%);
discussao entre profissionais e usua-rios sobre locais de
atendimento para outros servigos (78,6%); encaminhamento dos
resultados de exames laboratoriais (41,1%).

Além disso, nas USF é realizada coleta de materiais para exame
laboratorial (75%); agendamento de consulta para retorno dos
usuarios com exames feitos (71,4%); supervisao periodica das
referéncias aos outros niveis de atengao (58,9%); acesso dos
usuarios aos prontuarios (8,9%); e auditoria periddica dos
prontuarios (10,7%).

5 Linhas de cuidado e responsabilizacao no PSF:
um olhar analisador

Na referida pesquisa, os dados empiricos apontam para diregcoes
diversas, podendo, os investigadores, caminhar sem dire¢ao, dai a
opcao tedrica de recortar-se a discussao e circunscrevé-la no
territério das linhas de cuidado, apontando as diferentes tecnologias.
A priori, a discussao acerca de tecnologias requer um arsenal e um
aporte qualitativo, contudo procurou-se debater tais questdoes com
os dados quantitativos desta pesquisa, apostando na analise sobre
os itinerarios apontados no modo de fazer dos trabalhadores,



acreditando ser possivel encontrar pistas para caracterizar e avaliar
a producao do cuidado em saude.

As linhas de cuidado ficaram diluidas no elenco de servigos (Quadro
1), 0 que opacifica a real dimensao do cuidado, entretanto mostram
o primeiro ganho concreto do PSF - a atenc&o na equipe
multiprofissional. Diferente dos paises europeus, berco dos sistemas
de protecao social, a assisténcia a saude de primeiro contato, no
Brasil, é realizada por um grupo de distintos profissio-nais de nivel
superior (médicos, enfermeiros e odontélogos), enquanto naqueles
a assisténcia é predominantemente médica. Neste aspecto, Campos
(2007, p. 304) destaca que "[...] o Programa de Saude da Familia -
estipula a maior e mais complexa equipe entre todos os sistemas
publicos atualmente existentes".

A caracteristica do trabalho em equipe no PSF aumenta a oferta de
servico, amplia as possibilidades do cuidado (acbes e saberes) e
concorre para maior integralidade no processo de trabalho, contudo
"[...] configuram-se ndo somente trabalhos diferentes tecnicamente,
mas também desiguais quanto a sua valorizacao social" (PEDUZZI,
2001, p. 107). Todos os trabalhadores (100%) apontaram a
existéncia de consultas de enfermagem e odontolégicas nos PSFs
estudados, revelando o carater multiprofissional e, principalmente,
um cuidado distribuido entre os profissionais.

Por outro lado, a consulta médica, pratica estruturante dos servigos
de saude e derivadora das demais praticas em saude (PEDUZZI,
2001), apareceu com leve auséncia (<7%), sinalizando a conhecida
dificuldade de fixacao desse profissional na rede de atengao de
primeiro nivel (OLIVEIRA, 2009).

Retomando a atencdo de enfermagem e odontologica, aposta-se
que a presenca desses profissionais fortalece o atributo acesso e
porta de entrada, uma vez que os usuarios procuram a unidade de
saude como servigo de busca regular, a medida que encontram
respostas diversificadas e qualificadas a suas demandas
(GIOVANELLA et al., 2009). Por sua vez, a auséncia do médico



reforca a fragilidade para expansao e sustentabilidade do programa,
principalmente em grandes cidades.

Uma faceta a ser explorada situa-se na propria transformacao do
valor social do médico, ou seja, a APS, ao aproximar distintos
profissionais e designar uma pratica em equipe multiprofissional,
tensiona o processo de trabalho de todos os trabalhadores, que
precisarao negociar entre si a terapéutica mais apropriada,
cooperar, além de contribuir para fortalecer a imagem de outros
profissionais na producao do cuidado (WHO, 2008).

O trabalho em equipe € reconhecido pelos profissionais do cenario
investigado (92,9%), que apontam a socializagdo das informacdes
em reunides periodicas (75%) no processo de trabalho (Quadro 2).
A riqueza da estratégia brasileira diferencia-se ao aliar o processo
de trabalho assistencial ao apoio técnico dos trabalhadores de nivel
meédio e, principalmente, ao incluir o agente comunitario de saude
(ACS) como elo entre equipe-comunidade. Tais arranjos,
restringindo-se a inclusdo de novos sujeitos, nao significam uma
reestruturacao produtiva, sendo necessario haver
concomitantemente mudancga no processo de trabalho, ainda que
novos sujeitos possam abrir processos de mudanga também na
producao do cuidado.

O compartilhamento em reunides periodicas (75%), o planejamento
participativo das acodes (64,3%), a comunicagao informal para tratar
de problemas da unidade e dos usuarios (62,5%) e a participacao
dos Conselhos Locais de Saude (CLS) na conducéio das atividades
(62,5%) - Quadro 2, ainda que nao sejam reconhecidos por todos os
sujeitos, sao indicativos de um processo de trabalho diferenciado,
ou seja, as tecnologias relacionais aparecem para permitir um
projeto assistencial comum "[...] pela mediacdo simbdlica da
linguagem" (PEDUZZI, 2001, p. 108).

Os dados coletados apresentam um elenco de servigcos que
evidenciam uma série de oportunidades para fortalecimento dos
atributos porta de entrada e integralidade. As acdes relacionadas a
crianga (vacinacgao, teste do pezinho, crescimento e



desenvolvimento), bem como ligadas a saude da mulher
(planejamento familiar, pré-natal e preventivo de cancer
ginecologico) séo referidas com frequéncia superior a 98% (Quadro
1). Tais elementos empiricos marcam a importancia do nucleo
materno-infantil na APS, contudo a discussé&o atual defende um
elenco de agdes de cuidado qualificado e longitudinal, em
contraposi¢céo a um pacote basico e focalizado (WHO, 2008).

Do mesmo modo, atividades relacionadas a saude do adulto e idoso
(96,4%) e os cuidados concernentes as condi¢des cronicas (controle
da pressao arterial e do diabetes - 100%) sao elementos prioritarios
e reconhecidos pelos trabalhadores da Saude da Familia. Percebe-
se uma continuidade ao longo da vida, o que fortalece o atributo da
longitudinalidade da APS. Todavia parece haver uma interrup¢céo no
referido atributo, pois as acdes direcionadas a saude do adolescente
sdo apontadas por apenas 62,5% dos sujeitos inquiridos (Quadro 1).

Uma das atribuicbes da equipe de Saude da Familia, segundo a
Politica Nacional de Atencao Basica (BRASIL, 2006), € desenvolver
acoes educativas que possam interferir no processo de saude-
enfermidade no nivel individual e coletivo para defesa da qualidade
de vida. Tal atividade foi referida por 100% dos trabalhadores, além
de acdes como sala de espera (89,3%), orientagao sobre a coleta
de lixo (44,6%), orientagao sobre tratamento de agua no domicilio
(69,6%), vigilancia sanitaria (60,7%) e epidemioldgica (85,7%),
sugerindo ampliagao das responsabilidades das equipes (Quadro 1)
e a incorporacgao de praticas que vao além da clinica tradicional. As
atividades educativas em saude exigem dos trabalhadores a
capacidade de intersubjetividade. Essa pratica abre uma fissura no
componente prescritivo, uma vez que, para educar, os sujeitos
precisam interagir. Ha, porém, a possibilidade de captura dos
sujeitos pela agao instrumental, realizando tal acdo de forma vertical
e meramente informativa e autoritaria, ndo se constituindo enquanto
educacao, de fato. Para um lado ou para outro, contudo, o processo
de trabalho no PSF, com base em novas praticas, pode representar
uma ruptura no agir unicamente técnico e centrado na intervengao
meédica e na doencga. Assim, praticas educativas tém poténcia e



podem encontram espaco para incidirem no processo do cuidado,
ampliando o plantel de agbes na producgao da saude. Assim, deve-
se reconhecer um processo dialético no PSF, que tem mudancas
conduzidas por varios trabalhadores, convivendo ao mesmo tempo
e no mesmo lugar com praticas tradicionais, hegemonicas e
procedimento-centradas.

No mesmo trajeto, o atendimento domiciliar, apontado por 98,2%
(Quadro 1), pode conformar-se como uma pratica cuidadora que
desafia a clinica tradicional ou como extensdo dos arranjos
instrumentais da clinica. Entretanto, se o processo de trabalho
estiver centrado no usuario, a expansao do cuidado clinico ao
domicilio repercutira num rearranjo do fazer dos profissionais.

No habitat do usuario, o cuidador depara-se com a realidade
sociocultural do individuo sob cuidado. Nesse momento, o processo
de trabalho e o aparato de seguranca clinica encaram o inusitado,
tensionando as habilidades do profissional para lidar com o
"trabalho vivo em ato" no contexto real, diferente da artificialidade a
que este trabalho € submetido na hermeticidade alienante do
consultério. Essa provocacgao permite que o trabalhador da saude
valha-se de sua "caixa de ferramentas tecnoldgicas" e possa fazer
uso da mais adequada e/ou disponivel, a depender da necessidade
do usuario. Assim, mesmo que o profissional sucumba a
racionalidade instrumental, o cenario do cuidado impd&e a utilizacao
da tecnologia relacional como mediadora do ato terapéutico.

Estudos defendem a necessidade de qualificacdo e aumento do
elenco de servigos nas unidades de Saude da Familia para torna-las
porta de entrada preferencial dos usuarios, para além da retorica
institucional, invertendo a racionalidade piramidal para um modelo
cooperativo pensado como um circulo (CECILIO, 1997). Além disso,
a equipe necessita coordenar os servigos, para referenciar as
demandas pertinentes aos niveis de meédia e alta complexidade, e
receber desses as contrarreferéncias para prestar o cuidado
continuado. O Relatério da Organizagdo Mundial de Saude (WHO,
2008, p. 59) alerta:



[...] equipes de atencdo primaria nao podem responsabilizar-se
de uma forma integral pela saude de uma populagdo sem o
apoio de servigos especializados e de organizagdes e
instituicOes exteriores a comunidade servida.

Os dados empiricos evidenciaram que as equipes de PSF prestam
servicos como coleta de exames laboratoriais (75%) - Quadro 2,
dispensacido de medicamentos (98,2%) e pequenas cirurgias
(42,9%, entre os profissionais de nivel superior) - Quadro 1, além de
normas de referéncia e contrarreferéncia (82,1%) e informacgdes
desses servigos para os usuarios (69,6%) - Quadro 2. Tais acbes
aumentam a densidade tecnoldgica das equipes (tecnologias duras
e leve-duras), mas pressupdem também a responsabilizagcao pelo
itinerario dos usuarios adscritos, ou seja, requerem um olhar para
além da enfermidade, articulacdo com os demais niveis de atengao
e implicacdo com os projetos terapéuticos.

Pode-se inferir, entdo, que a qualificagcao e o aumento do elenco de
servicos, se por um lado pode representar apenas uma
reestruturacao produtiva, por outro pode viabilizar a produgao do
cuidado sustentado pela ades&o dos usuarios a unidade e o
aumento de confianca nos profissionais, impactando no vinculo, na
responsabilidade e, principalmente, na resolubilidade e qualidade do
trabalho em saude, o que representa, por conseguinte, uma
transicao tecnoldgica nos processos de trabalho.

6 Linha de chegada ou novo itinerario?

A Estratégia Saude da Familia apresenta-se como um dispositivo de
reorientacao das praticas sanitarias, além de representar
possibilidades de inovagdes tecnoldgicas, necessarias a produgao
do cuidado em saude.

O cenario municipal escolhido esta circunscrito pela complexidade e
dilemas comuns aos grandes centros urbanos: exclusao e pobreza,
situacao territorial, violéncia urbana, padrao de consumo de
servigos, financiamento, dificuldades para fixagao de alguns



profissionais, dentre outros. Nascimento e Costa (2009, p. 76)
complementam:

[...] mesmo com o Proesf contribuindo para acelerar o ritmo de
expansao de sua implementagao nas grandes cidades, a
operacionalizagao [...] nao tem sido uma tarefa facil, uma vez
que as caracteristicas dos aglomerados urbanos, por si so, ja
justificam as dificuldades relativas a implantagao dos desenhos
prescritos [...]

O cotejamento dos dados permitiu visualizar que os dois grupos,
trabalhadores de nivel superior e demais trabalhadores, tiveram
respostas praticamente uniformes, divergindo em questbes
pontuais, geralmente quando se tratava de alguma agao muito
peculiar relativa ao processo de trabalho de um determinado
profissional. Essa evidéncia demonstra que, independente do
processo de cuidado que os trabalhadores produzem, ha
concordancia entre os membros das equipes e uma percepgao
comum. Tal constatagao denota ainda que qualquer intervengao
para impactar na qualidade da atencao necessitara envolver todos
0s componentes da equipe de saude.

Campos (2000) problematiza essa questao, ao referir a necessidade
de um trabalhador envolvido e motivado, cujo trabalho garanta
autonomia, liberdade e prazer. Sendo assim, considera fundamental
o interesse e o desejo dos trabalhadores, em todas as situagoes,
particularmente em contextos desfavoraveis.

Os trabalhadores em saude necessitam desenvolver
habilidades/competéncias para o enfrentamento dos problemas na
conducao dos processos de trabalho. A producao de bens ou
servicos de interesses sociais deve estar subsidia-da pelo
incremento de novas ferramentas que possam abarcar as
subjetividades do coti-diano do trabalho em saude e possibilitar aos
agentes das praticas o desenvolvimento de atos sanitarios capazes
de transformar a vida das pessoas.



As evidéncias empiricas de inumeros trabalhos (BEZERRA,;
NASCIMENTO, 2005; CAMPOS; GUERRERO, 2008; FRANCO;
ANDRADE; FERREIRA, 2009; RODRIGUES; ASSIS, 2005;
SANTOS, ASSIS, 2005, 2006; SANTOS et al., 2007, 2008) indicam
que as praticas na Saude da Familia continuam reproduzindo
modelos de atengao fragmentada e morbidade-centrada, sem
redefinir suas tecnologias. Por sua vez, as lentes desses trabalhos
conseguiram captar no cotidiano, a despeito da adversidade, que
muitos trabalhadores rompem com o instituido e ressignificam os
cenarios do trabalho, desenvolvendo agdes que implicam na
producao do cuidado para além do prescrito.

Tais contradicbes parecem ser o combustivel para uma continua
mobilizagao e constituem-se em desafio permanente para novos
estudos, ensaios e, obviamente, intervencgoes.

O constructo de um novo modo de cuidar deve ser irradiado,
mediante processos formativos libertadores, implicados com a
transformacao das praticas, ou seja, com a participacao ativa dos
sujeitos que, interagindo e fazendo escolhas conscientes,
responsabilizam-se por seus atos.

Para tanto, Ayres (2009) reune seus principais textos e reflexdes
sobre o cuidado em saude e convoca a um agir, Campos (2000)
desafia com a cogestao de coletivos, Merhy (2002) oferece uma
cartografia, Pinheiro e Mattos (2001, 2003, 2004) instigam com a
integralidade, entretanto, identificar quais as possiveis rotas nédo &
papel apenas dos pesquisadores. As abordagens citadas sao
algumas das varias tentativas de guiar o barco, para nao deixa-lo a
deriva, nem tampouco ao sabor dos ventos.
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Capitulo 4

Perfil socioprofissional dos gestores
e das equipes de saude da familia
versus principios de educacao
permanente em saude

Marluce Maria Araujo Assis; Midiane de Oliveira Rodrigues;
Maria Angela Alvesdo Nascimento; Erenilde Marques de
Cerqueira; Juliana Alves Leite Leal; Rita de Cassia Rocha
Moreira

Introducao

O Programa Saude da Familia (PSF), criado pelo Ministério da
Saude (MS), em 1994, teve como objetivo ser implantado
prioritariamente em areas de risco, visando a reorganizagao da
atencao a saude. Para tal, eram observados alguns critérios, tanto
de ordem epidemioldgica quanto socioeconémica, durante a selecao
dos municipios beneficiados (GOLDBAUM, 2005; HENRIQUE;
CALVO, 2008; VIANA; DAL POZ, 2005).

O éxito alcancado por outros Programas com filosofia semelhante
permitiu que as discussdes em torno de mudangas na concepg¢éao do
PSF fossem intensificadas. Em 1996, com a Norma Operacional
Basica (NOB) do Sistema Unico de Saude (SUS), o PSF comegou a
ser chamado de estratégia de reordenacao do modelo atual de
saude, sendo oferecido um incentivo financeiro no Piso Assistencial
Basico (PAB) aos municipios que incluissem o referido Programa na
sua rede de servigos de saude (BRASIL, 1996).



Por conseguinte, com o propdsito de oferecer um servigo de
qualidade, com praticas mais resolutivas e integrais, o PSF passa a
representar uma possibilidade de mudanca do modelo assistencial,
em que a atencao é focalizada na familia e ndo mais na figura do
meédico. Além disto, o Programa € formado por uma equipe
multiprofissional, minimamente representada por Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), enfermeiro, técnico em enfermagem
e médico. Esta equipe é responsavel pela saude da populagao de
uma area adscrita, com acdes dirigidas a assisténcia a familia e/ou
grupos da populacdo em suas singularidades (LENTSCK et al.,
2009; SANTOS et al., 2007), ao diagndstico das condi¢cdes de saude
das familias de sua area de abrangéncia e a identificacao do perfil
epidemioldgico dessa comunidade, para que sejam elaboradas
estratégias que visem sanar situagoes de risco.

Outrossim, para que essa populagao tenha acesso a um
atendimento integral e de qualidade, € necessario que a equipe da
saude da familia (ESF) esteja habilitada para atender as demandas
programadas e espontaneas, com base no reconhecimento das
condicdes de saude das familias de sua area de abrangéncia.

Entretanto, segundo Campos e Belisario (2001) e Silva, Ogata e
Machado (2008), a caréncia de profissionais com perfil e habilidade
para trabalhar na nova proposta representa um dos obstaculos para
a implantacao efetiva do PSF e consolidagcdo do SUS. Segundo
Ceccim e Feuerwerker (2004a), uma estratégia para o
enfrentamento dessa situacao seria a articulagao entre os sistemas
de saude e as instituicbes formadoras, por meio deste quadrilatero
da formacao, ensino, gestao, atengcao e controle social, tendo a
integralidade da atencao como principio norteador da formacéo dos
recursos humanos para a area da saude, tomando como eixo
ordenador dos processos de formagao as necessidades de saude
apresentadas pela populacao. Na perspectiva de Batista et al.
(2005), tais necessidades, ao serem problematizadas, representam
um caminho para a formacao de profissionais de saude, a qual é
responsavel pela construcdo do conhecimento, com possibilidades
de apropriacao de informacdes e explicacido da realidade.



Por conseguinte, tal formacao profissional em saude € definida por
Ceccim e Feuerwerker (2004a) como um projeto educativo com o
intuito de oferecer o dominio técnico-cientifico da profissao,
estendendo-se também aos aspectos estruturantes de relacdes e
praticas a todos os componentes de relevancia social, visando o
desenvolvimento de condi¢cdes de atendimento das necessidades da
populagao, da gestao setorial e do controle social em saude.
Reforgcam ainda que a formagao deve englobar o adequado
conhecimento do SUS, em busca do desenvolvimento de condi¢cdes
de atendimento das necessidades de saude da populagao.

Ja a capacitacao profissional pode ser definida como a atualizacao
técnico-cientifica na forma de cursos, treinamentos ou outras
modalidades de educacao, que objetivam o aprimoramento
profissional e o desenvolvimento de mudangas que representem
progressos na atuacgao profissional (SILVA; OGATA; MACHADO,
2008). Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2003a), os
processos de capacitacido devem tomar como referéncia as
necessidades de formacao dos profissionais, tendo um olhar voltado
para a transformacao das praticas profissionais e da organizacédo do
trabalho.

Todavia, a realidade tem apontado que € necessario adotar outras
metodologias e/ou métodos que possam influenciar na formacéo e
capacitacao desse profissional, destacando-se, assim, o método da
problematizacédo do processo, a aprendizagem significativa como
diretriz e a ideia de que a educacéao deve ser feita no e para o
trabalho, com base no qual sao identificadas as necessidades de
qualificacao profissional, para que possam responder efetivamente
as demandas dos usuarios e dos servicos de saude. Dentro de tal
perspectiva, surge a educagao permanente em saude como
estratégia para transformar as praticas profissionais, partindo do
pressuposto de que a formacao e a capacitacdo da equipe de saude
devem tomar como referéncia a articulagao entre ensino, servico,
gestao setorial e controle social em saude.



Esta pesquisa teve como objetivos tracar o perfil socioprofissional
dos gestores e trabalhadores de saude, considerando os principios
da educacao permanente em saude.

1 Metodologia

O estudo € descritivo do tipo transversal, cujo cenario de pesquisa é
um municipio da Regiao Centro-Leste da Bahia, que compde o
Projeto de Expansao e Consolidagcdo da Saude da Familia
(PROESF) desde 2003, tendo como um dos componentes
estruturantes fundamentais para o PSF, o desenvolvimento dos
recursos humanos, com o objetivo de ampliar a capacitagao das
equipes para a implementacao e consolidacdo do Programa Saude
da Familia (BRASIL, 2002). Trata-se de um municipio que tem uma
populacido de 571.997 habitantes, distribuidos numa area geografica
de 1.363 km? (IBGE, 2008).

O municipio esta situado num dos principais entroncamentos de
rodovias do nordeste brasileiro, funcionando como ponto de
passagem para o trafego que vem do sul e do centro-oeste,
dirigindo-se para Salvador (BA) e outras cidades brasileiras. Possui
um importante e diversificado ramo de comércio, uma forte
producao agropecuaria, além de servigos e industrias de
transformacéao.

O Municipio encontra-se na Gestao Plena do Sistema Municipal de
Saude desde 2004, sendo responsavel por uma rede de servicos de
Atencdo Basica, dentre eles 82 equipes de saude da familia, com
cobertura de 60,0% da populacédo (FEIRA DE SANTANA, 2008).
Também é responsavel pela atencao a meédia e alta complexidade,
gerenciando recursos da ordem de R$ 35 milhdes/ano e sendo
referéncia para quase 80 municipios das macrorregides de saude
centro-leste e centro (BRASIL, 2006).

A populacao deste estudo foi estruturada em dois grupos: o Grupo |,
representado pelos profissionais das equipes de saude da familia
que atuam no PSF; o Grupo Il, pelos gestores da Atencao Basica



e/ou PSF (Secretario Municipal de Saude, Coordenadores da
Atencao Basica, Supervisores do PSF).

O tamanho da amostra do Grupo | foi limitado a 60 profissionais das
ESF. Para a selecao deste grupo, foram considerados os seguintes
critérios de inclusao: trabalhadores com, no minimo, quatro meses
de experiéncia em Saude da Familia (urbano e/ou rural), ambos os
sexos € as diversas categorias profissionais.

O Grupo Il foi definido por amostra intencional, em que o total da
populacio corresponde ao universo de gestores que atua na
Atencao Basica (Secretario de Saude, Coordenador da Atencao
Basica, Supervisores da equipe Saude da Familia e Coordenadores
de Unidade Saude da Familia), totalizando 12 pessoas.

A amostra deste estudo, portanto, é representada por 72 sujeitos.

Para a coleta dos dados foram aplicados dois formularios
correspondentes a cada grupo.

Os dados foram consolidados em um banco de dados montado no
programa Epidata; cada resposta foi associada a cédigos
numeéricos. Em seguida, os dados foram sistematizados, e os
resultados apresentados sob a forma de frequéncia absoluta e
relativa.

2 Resultados

Os resultados do trabalho sdo apresentados nesta sec¢ao, sendo
retratado o perfil dos gestores e da equipe de saude da familia, bem
como os critérios adotados no municipio, referentes as capacitacdes
desses sujeitos que geram e produzem o cuidado no cotidiano do
PSF.

2.1 PERFIL SOCIOPROFISSIONAL DOS GESTORES E DAS
EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA



Dos 12 gestores da Secretaria Municipal de Saude (SMS) que
atuam diretamente com os PSF, 9 sao enfermeiros, 1 é odontélogo,
1 € médico e 1 € administrador hospitalar.

Em relagdo ao tempo de experiéncia profissional desses gestores, 2
deles tém menos de 1 ano, 3 tém um tempo de experiéncia entre 1
a 9 anos, dois entre 10 a 20 anos de experiéncia e 5, que
representam a maioria, uma experiéncia profissional superior a 20
anos. No tocante a experiéncia profissional, ressalta-se, nesse
grupo, o tempo minimo de 2 meses e o tempo maximo de 35 anos.

Entre os gestores (n=12), a maioria € do sexo feminino (n=10). Em a
relacao a faixa etaria, 2 gestores estao na faixa de 21 a 30 anos; 2,
na de 31 a 40 anos; 6, que representam a maioria, encontram-se na
faixa etaria de 41 a 50 anos e 2, entre 51 a 60 anos.

Dos 60 profissionais de saude que atuam no PSF, 56,7% (n=34) sao
agentes comunitarios de saude; 21,7% (n=13) sao técnicos ou
auxiliares de enfermagem; 10% (n=6) sdo enfermeiros; 5% (n=3)
sdo médicos; 5% (n=3) sdo odontdlogos; e 1,7% (n=1), auxiliar de
consultério dentario (ACD).

Também no Grupo |, constituido de profissionais da equipe saude da
familia (ESF), o sexo feminino representou a maioria, 93,3% (n=56).
A faixa etaria desse grupo variou entre 20 a 30 anos (28,3%); de 31
a 40 anos (40%); de 41 a 50 anos (16,7%); de 51 a 60 anos
(11,7%); e acima de 60 anos (3,3%).

O ano de conclusdo da formacéao profissional correspondente ao
término da graduacgao, para aqueles de ensino superior, ou do curso
de formacao técnica, para os de ensino médio, variou de 1973 a
2009; 28,3% (n=17) concluiram antes do ano 2000 e 65% apos o
ano 2000. No entanto, 18,3% (n=11) concluiram a formag¢ao no ano
2008, ano que teve maior representatividade. Além disso, 66,7%
(n=40) dos profissionais da ESF afirmaram ter sido a instituicao
publica o espaco de formacéo, e 31,7% (n=19), instituicdo privada.



Todos os participantes, tanto gestores quanto profissionais de
saude, asseguraram residir em Feira de Santana. No entanto,
dentre os profissionais de saude, 18,3% (n=11) referiram que, a
despeito de residirem em Feira de Santana, atuam em Unidade de
Saude da Familia (USF) da zona rural. Ressalta-se também que
91,7% (n=55) desses profissionais das ESF trabalham apenas na
USF, enquanto 8,3% (n=5) possuem vinculos com outras
instituicoes.

A maioria dos gestores (n=7) recebe de 2 a 3 salarios minimos; um
gestor recebe de 3 a 5 salarios minimos; 2 recebem de 5a 10
salarios minimos; um recebe de 10 a 20 salarios e um n&o quis
informar o seu salario. Entre os trabalhadores de saude, 40% (n=24)
recebem até 1 salario minimo; 40% (n=24), de 1 a 2 salarios; 11,7%
(n=7), de 3 a 5 salarios; 5% (n=3), de 5 a 10 salarios; e 3,3% (n=2)
de 10 a 20 salarios minimos.

Quanto a modalidade de contrato/vinculo empregaticio, o Regime
Juridico Unico (RJU) é a modalidade de contrato da maioria dos
gestores (n=7) e de 41,7% (n=25) dos profissionais da equipe de
Saude da Familia. O contrato formal, por meio da Consolidacao das
Leis de Trabalho (CLT), ndo tem representacéo entre os gestores;
no entanto 20% (n=12) dos profissionais da ESF encontram-se
nesse tipo de contrato. O contrato por tempo determinado é outra
modalidade sem representagao entre os gestores; na equipe de
Saude da Familia, no entanto, alcanga 5% (n=3). Ja o cargo em
comissao € a espécie de contrato exclusiva de trés gestores. Entre
os profissionais da ESF 5% (n=3) n&o sao contratados e 25% (n=15)
foram admitidos pelo sistema de cooperativas. Um gestor e dois dos
profissionais da ESF sao prestadores de servico. Por fim, um gestor
nao se enquadrou em nenhuma das categorias mencionadas.

No que se refere a forma de admissao dos profissionais da ESF,
12% (n=16) foram admitidos via concurso publico; 46% (n=28), por
selecdo publica, dos quais 85,7% (n=24) foram selecionados por
meio de prova escrita; 78,6% (n=22), por entrevista e 14,3% (n=4),
analise de curriculo; 26,7% (n=16) foram admitidos por indicagao



politica; 2% (n=1) tiveram como forma de admissao transferéncia de
Programas ou areas de atuacao na Secretaria Municipal de Saude
(SMS); 8% (n=5) conversaram diretamente como setor pessoal da
SMS, colocando-se como candidato ao trabalho na USF; e 5% (n=3)
nao se encaixaram em nenhuma dessas formas de admisséao.

A jornada de trabalho dos gestores e profissionais da ESF esta
caracterizada em: dedicacao exclusiva, apenas um gestor; 20 horas
semanais, um gestor; 40 horas semanais, trés gestores; no que diz
respeito aos profissionais da ESF de nivel superior, 86,7% (n=52)
tém um "regime de trabalho" de 32 horas semanais, com uma folga
semanal; e 3 gestores e 1 trabalhador de saude tém uma carga
horaria semanal inferior a 32 horas semanais.

Dentre as varias oportunidades de formacgao profissional de nivel
supe-rior com pos-graduacgao, trés gestores tém
especializagao/residéncia em Saude Publica ou Epidemiologia ou
Saude Coletiva, enquanto entre os profissionais das ESF, apenas
um se especializou nessa area; dois gestores e dois profissionais
com nivel superior tém especializagao/residéncia em outras areas
de saude; um gestor tem mestrado em outras areas de saude, que
nao Saude Publica ou Gestdao em Saude; um gestor tem doutorado
em Gestdo em Saude; e outro participou de outro processo de
formacéao, nao referido anteriormente, e dois gestores tém apenas a
graduacgao.

2.2 CAPACITACAO PROFISSIONAL

No que diz respeito a capacitagcao dos gestores e dos profissionais
da ESF, 7 dos 12 gestores e 6 dos 12 trabalhadores de saude com
nivel superior participaram do treinamento introdutério das Equipes
de Saude da Familia; 2 gestores e 1 trabalhador de saude com nivel
superior fizeram atualizacdo/aperfeicoamento em Saude Publica ou
Epidemiologia ou Saude Coletiva; 1 gestor participou de
atualizacao/aperfeicoamento em Gestdo em Saude; e 2 gestores
participaram de atualizagao/aperfeicoamento em outra area de
saude.



Entre os profissionais da ESF de nivel médio, 85,4% (n=41)
participaram do treinamento introdutério das Equipes de Saude da
Familia; outras capacitacdes ou cursos de atualizagcédo foram
realizados em areas especificas como Tuberculose, 37,5% (n=18);
Hanseniase, 33,3% (n=16); Dengue, 39,6% (n=19); DST/AIDS,
22,9% (n=11). Em relac&o aos treinamentos para atendimento a
grupos especificos, 37,5% (n=18) dos profissionais da ESF
participaram de cursos para atendimento a crianga; 27,1% (n=13), a
adolescentes; 35,4% (n=17), a mulheres; 27,1% (n=13), a adultos;
31,2% (n=15), a idosos; e 12,5% (n=6), atendimento a outros
grupos. No que diz respeito a treinamentos técnicos, 50% (n=24)
participaram do treinamento de vacinacao; 12,5% (n=6), em rede de
frio; 4,2% (n=2), em esterilizagao; 12,5% (n=6), em curativos; 27,1%
(n=13), em visitas domiciliarias; e 22,9% (n=11), em treinamentos de
outros procedimentos.

Para a definicdo das capacitacdes para as ESF, a maioria dos
gestores e dos profissionais das ESF aponta a necessidade da
populacio usuaria e a necessidade dos profissionais das Unidades
de Saude da Familia, conforme Quadro1.

Critérios Gestor Profissional da Equipe

Necessidade da populagio usudria o 26
Necessidade dos profissionais da USF
Focalizada em determinadas categorias profissionais

(Oferta das instincias pestoras

L (=R R -

Necessidade da gestio do sistema e do cuidado
Nio existem critérios definidos

Outros critérios

Quadro 1. Critérios definidores para as capacitacées das Equipes
de Saude da Familia (ESF) em municipio da Regidao Cento-Leste da
Bahia, 2009



No que se refere as contribuicdes das capacitacdes para os
profissionais das ESF, para 9 gestores e 37 trabalhadores de saude,
as capacitagcdes vém provocando mudancgas; para 9 gestores e 24
trabalhadores, as capacitacdes apresentam uma articulacao teérico-
pratico; para 10 gestores e 28 trabalhadores, as capacitagoes
fortalecem a pratica para o trabalho em equipe. Foram citadas ainda
ampliacdo do conceito de saude, valorizagao da participacédo do
usuario/familia, reconhecimento das necessidades de saude da area
de atuacao, entre outras. Apenas para trés profissionais as
capacitagdes nao trouxeram transformacgao das praticas (Quadro 2).

Contribuigoes das capacitagies Gestor Profissional da ESF
Vém provocande mudancas 9 37
Apresentam articulagio tedrico-pritica 9 24
Fortalecem a pritica do trabalho em equipe 10 28
Valorizam a participacio do usudrio/familia 5

enquanto sujeitos do processo satide-doenca

Ampliam o conceito de saide g 23
Possibilitam maior interacdo trabalhador/usudrio 9 23
Ajudam no reconhecimento das necessidades 8 22

de satide da drea de atuacio
Facilitam a articulagio interinstitucional 5 9

7 17

Possibilitam maior resolubilidade das agdes
Valorizam as agbes de promogao da saide 8 22
e prevencdo de riscos e danos
Focalizadas nio apenas no individuo, mas na familia 2
Contribuem com mudangas nas prdticas de gestao B 20
dos trabalhadores, tanto na dimensio técnica
quanto na ética, politica, comunicacional e
interrelagbes pessoais, profissionais ¢ com os usudrios
Adotam pedagogia problematizadora

Nio trouxeram nenhuma transformagio para as priticas - 3

Quadro 2. Contribuicbes das capacitacoes para os profissionais das
ESF em um municipio da Regido Centro-Leste da Bahia, 2009



3 Discussao

A importancia do desenvolvimento profissional, para o avanco das
politicas do SUS, tem sido observada desde a Constituicdo Federal
de 1988. Em 2004, com a Portaria 198, foi instituida a Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Saude, a qual representa a
estratégia do SUS para a formacgao e o desenvolvimento de
trabalhadores para o setor, tomando como base as especificidades
da populacao de cada area coberta por determinada equipe e as
necessidades de formacgao e desenvolvimento para o trabalho em
saude (BRASIL, 2004). Em 2007, com a Portaria 1.996, foram
definidas diretrizes e estratégias para a implantagdo da Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Saude (BRASIL, 2007a).

O estudo evidenciou a presenca marcante do enfermeiro como
gestor do sistema de saude, o que poderia ter como explicacéo a
existéncia de disciplinas de administragao nos curriculos de
graduacao em Enfermagem.

Ja entre os profissionais das ESF, o ACS ¢ a categoria que tem um
maior quantitativo. Isso se deve a proporcao acentuada dos
referidos profissionais nas UBS. Além disso, para Tomasi et al.
(2008), a presenca do ACS se deve a grande expansao do PACS.

A significativa predominancia do sexo feminino, tanto entre os
gestores (10) quanto entre os profissionais das ESF (56), é
justificada pela progressiva insercdo da mulher no mercado de
trabalho. Uma realidade que é reforcada por Aquino, Menezes e
Marinho (1995), em virtude do trabalho em saude estar associado
ao cuidado de outras pessoas, atividade que se ajusta as
caracteristicas femininas.

A média de salarios dos envolvidos com o PSF, gestores e
profissionais da ESF, situa-se abaixo de trés salarios minimos, o
que, segundo Tomasi et al. (2008), configura a realidade dos
profissionais do Programa Saude da Familia (PSF), em virtude da
precarizacao do trabalho. Para os autores, esta € uma constatacao



preocupante, ja que o PSF vem sendo colocado como modelo
substitutivo.

A modalidade de contrato predominante entre os gestores e
profissionais das ESF € o RJU, tendo destaque entre os gestores o
cargo em comissao; entre os profissionais, a despeito de a seleg¢ao
publica ser a forma de admissao de maior percentual, a indicacéo
politica ainda se faz presente. De acordo com Tomasi et al. (2008),
resultados de estudos feitos pela Rede Observatério de Recursos
Humanos em Saude da Organizacdo Pan-Americana da Saude
revelaram que a precarizacio do trabalho para o PSF deve-se a
intensa adogao da estratégia e de sua precocidade. No entanto,
esse mesmo estudo aponta que a maioria dos profissionais de
saude esta satisfeita com o vinculo de trabalho. Contudo, para
Assis, Alves e Santos (2008), a falta de vinculagao, que envolve as
formas de contratacao do trabalhador ao sistema, causa
desmotivacido a sua permanéncia no trabalho, podendo levar a
baixa qualidade da assisténcia oferecida.

Neste estudo, a carga horaria semanal dos profissionais das ESF,
de 40 h, estad adequada aos objetivos do Programa. Grande parte
dos gestores, porém, tem uma carga horaria semanal de 32 h.

O baixo quantitativo de gestores e profissionais das ESF com
formacgao especifica para atuar no PSF revela esta inadequacao,
ainda fortemente presente no Programa. Sendo o PSF uma
possibilidade de reorganizacao do sistema de saude e de
consolidacao dos principios do SUS, Namen, Galan e Cabreira
(2007) ressaltam que, na saude, a educagao representa uma
estratégia de mudanca do sistema. Contudo, segundo Chiesa et al.
(2007), para haver mudancas no processo de formacgao dos
profissionais de saude com qualificagao para exercerem atividade
no novo modo de atuar na saude torna-se necessaria a adequacao
dos desenhos curriculares, que teriam como foco metodologias
ativas de ensino e abordagem multidisciplinar baseada nas Ciéncias
Humanas, Sociais e Biologicas. Neste sentido, Ceccim e
Feuerwerker (2004b) afirmam a importancia da articulagcéo entre o



sistema de saude e as instituicdes formadoras, com o intuito de
modificar a organizacao dos servicos e dos processos formativos.

Os Treinamentos Introdutodrios, de acordo com o Ministério da
Saude (BRASIL, 2007b), devem ser concomitantes com o trabalho
nos PSF e esse processo de capacitagao devera envolver toda a
equipe. No entanto, os resultados deste estudo revelam que menos
de 50% dos profissionais das ESF de nivel superior participaram
desse treinamento. Além disso, também é visivel a baixa
participacdo nos cursos de atualizagao/aperfeicoamento.

Em compensacao, os processos formativos experienciados pelos
profissio-nais das ESF de nivel médio apontam que a participacao
nos cursos de Treinamento Introdutério € maior, com um percentual
de 85,4%. Entretanto ainda esta aguém do preconizado pela Politica
Nacional de Atencao Basica. As capacitacdes em areas especificas
ou atendimento a grupos especificos ou treinamentos para
determinados procedimentos apresentam um indice inferior a 50%
entre os profissionais de nivel médio.

Dentre os critérios estabelecidos para as capacitacoes tém
destaque, entre os gestores, as necessidades dos trabalhadores de
saude e as necessidades da gestao do sistema e do cuidado. Ja
para os profissionais das ESF, o critério estabelecido para as
capacitagdes com maior percentual € a necessidade dos
trabalhadores de saude. Entretanto, segundo o Ministério da Saude
(BRASIL, 2003b), as capacitagbes devem ser definidas
prioritariamente com base nos problemas diarios do trabalho
referentes a atengado a saude e a organizacao do trabalho.

E inegavel a contribuicdo da educacédo permanente para a saude.
Para os gestores, sua principal contribuicdo é o fortalecimento da
pratica para o trabalho; para os profissionais, as capacitacoes tém
provocado mudancas na atuacgao profissional, com uma articulagao
tedrico-pratica, além de possibilitarem maior interacdo entre o
trabalhador e o usuario. Tais contribuicbes vém corroborar o que
preconiza o Ministério da Saude (BRASIL, 2003a), ao reforcar que



0s processos de capacitagao tém o intuito de transformar as praticas
e a organizacao do trabalho.

Contraditoriamente, menos de 50% dos profissionais das ESF
afirmaram, neste estudo, que as capacitagdes valorizam acdes de
promocao da saude e prevencao de riscos e danos. O enfoque
biologicista, curativo, médico-centrado e desarticulado das praticas
em saude, porém, ainda é predominante, além de profissionais
despreparados para atuarem na promocao a saude.

E igualmente notério o descompasso em relagdo & metodologia
apontada pelos referidos segmentos populacionais (Grupos | e Il) na
conducao do processo de formagao e capacitacido no trabalho do
PSF. Este quadro incita ao questionamento: Qual a pedagogia
adotada nas atividades de educacido permanente e de que forma ela
€ aplicada? O Ministério da Saude (BRASIL, 2003b) afirma que,
para haver mudancga das praticas e da organizacao do trabalho, &
necessario estruturar as capacitacées com base na problematizacao
do processo de trabalho. Segundo Pereira (2003), a pedagogia
problematizadora é a mais adequada para os processos educativos
em saude, ja que, de acordo com Silva, Ogata e Machado (2008), é
com base na problematizacao da realidade do trabalho que as
necessidades de capacitagdo sio identificadas, o que, de acordo
Ceccim e Feuerwerker (2004b), garante a relevancia dos conteudos
e a aplicabilidade. Ja para Batista (2005), a problematizacao é
definida como a reflexao critica da realidade, tomando-a como ponto
de partida e chegada.

Sendo assim, a educagao permanente em saude constitui-se em
uma estratégia de adequacéao dos profissionais de saude para o
novo modelo de atencio a saude que vem sendo implantado. Isto
porque, parte da aprendizagem significativa, em que a reflexao
sobre 0 que esta acontecendo no servico e sobre o que precisa ser
transformado, esta voltada para a mudanca no processo de trabalho
e a melhoria da qualidade dos servigos (RIBEIRO; MOTA, 1996).

De acordo com Campos et al. (2001), a educacéao profissional € um
processo permanente. Sendo assim, a qualificacdo dos profissionais



devera estar centrada na formacao e na capacitacdo adquiridas ao
longo do exercicio profissional.

Conclusao

O estudo evidenciou a presenca marcante do Enfermeiro como
gestor do sistema de saude, bem como do Agente Comunitario de
Saude (ACS) como categoria de maior proporgcao entre os
trabalhadores de saude/PSF.

Tanto entre gestores quanto entre os profissionais das ESF, a
proporcao de mulheres é superior ao sexo masculino.

A maioria de gestores e profissionais de saude percebem menos de
trés salarios minimos. A modalidade de contrato predominante entre
€ o RJU, tendo destaque, entre os gestores e trabalhadores, o cargo
em comissao. Nao obstante a selec¢ao publica ser a forma de
admissao de maior percentual, a indicagao politica continua
presente.

A carga horaria esta adequada aos objetivos do programa, com
destaque de 40 h semanais entre os trabalhadores de saude € 32 h
semanais entre os gestores.

Poucos profissionais de nivel superior (gestores e profissionais das
ESF) tém formacgao especifica para atuagao no PSF, no que podera
ter influéncia o baixo numero desses profissionais que participaram
do Treinamento Introdutério ou de atualizagbes/aperfeicoamentos.

E significativa a participacédo dos trabalhadores de saude de nivel
meédio no Treinamento Introdutério, n&o obstante estar ainda abaixo
do preconizado pela Politica Nacional de Atencédo Basica. As
capacitagcdes em areas especificas ou atendimento a grupos
populacionais focalizados ou treinamentos para procedimentos
também apresentaram pouca participacao.



Dentre os critérios estabelecidos para as capacitacées tém
destaque entre os gestores as necessidades dos trabalhadores de
saude e as necessidades da gestao do sistema e do cuidado. Ja
para os profissionais das ESF, o critério estabelecido para as
capacitacdoes de maior percentual € a necessidade dos
trabalhadores de saude.

Para os gestores, a principal contribuicido das capacitacdes € o
fortalecimento da pratica para o trabalho; para os trabalhadores, as
capacitagdes tém provocado mudancas na atuacgao profissional,
apresentam articulagao tedrico-pratica, além de possibilitarem maior
interacao entre o trabalhador e o usuario.

A pedagogia problematizadora ainda n&o representa o critério
ordenador das capacitacées, havendo um descompasso entre as
informacdes dos gestores e trabalhadores de saude.

Diante dos resultados encontrados e tomando como base os
principios da Educacdo Permanente em Saude, é necessario que os
processos de formacao e capacitacio profissional para o PSF levem
em consideragao o Ensino, o Servico, a Gestdo e o Controle Social.
Para tanto, elaborou-se uma proposta, para que se possa caminhar
efetivamente com os principios da Educagao Permanente, cuja
sintese € apresentada no Fluxograma 1.




ENSINO SERVICO GESTAO CONTROLE SOCIAL
| [ [ [

REFLEXAO CRITICA

PSF
Problematizacio
Necessidades de saide MNecessidade de Necessidade de
da populagio gestdo setorial controle social
Formagio profissional Capacitagio profissional

Qualidade da
assisténcia 3 Sadde

Fluxograma 1. Processo de formacao e capacitagao profissional
para o PSF

Gestao, Servico, Ensino e Controle Social articulados deverao
refletir criticamente sobre a realidade dos servigos e,
consequentemente, problematizar as necessidades de saude da
populacao, da gestao setorial e do controle social, as quais
norteariam os processos de formacao e qualificacio profissional,
tendo em vista a qualidade de assisténcia a saude ofertada.

O exposto permite concluir-se que as mudancgas tém acontecido
timidamente; alguns passos estdo sendo dados, para que a
educacgao permanente seja implantada; as necessidades dos
servicos, como critérios definidores do processo educativo, tém se
tornado crescente.

O Programa Saude da Familia, como possibilidade de mudanca e
reorganizacao do sistema de saude, além de se fortalecer como
uma estratégia de consolidagéo dos principios do SUS, é



caracterizado com um processo de trabalho em saude diferente do
modelo ainda dominante.

No entanto, para que haja a implantacéo, de fato, respeitando todos
os principios e diretrizes estabelecidos pelo programa, é necessaria,
antes de tudo, uma mudanca do processo educativo dos
profissionais de saude, ja que este ainda é fundamentado em um
modelo médico centrado, que néo oferece integralidade da atencao.
Para tanto, € imprescindivel um novo modelo de atencio a saude,
acompanhado de um novo profissional.

A articulacado dos setores envolvidos e a interacao entre a educacéao
e a saude sao os primeiros passos para que a transformacdo dos
processos educativos se efetive. Para tanto, a formacao e a
capacitacao profissional devem estar em harmonia com a realidade
dos servigcos de saude.

Entretanto ressalta-se que as mudancas tém acontecido
timidamente; alguns passos estdo sendo dados, para que a
educacao permanente seja implantada. As necessidades dos
servicos, como critérios definidores do processo educativo, tém se
tornado crescentes, mas é importante a sustentacdo de um
paradigma coerente com o Sistema Unico de Saude.
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Capitulo 5

Acesso ao PSF: garantia para a
resolubilidade dos servicos de
saude?

Marluce Maria Araujo Assis; Diego Lima Levi; Maria Angela
Alves do Nascimento; Juliana Alves Leite Leal; Rita de Cassia
Rocha Moreira; Patricia Regina de Souza Carneiro; Erenilde
Marques Cerqueira

Introducao

A opcao em estudar o acesso enquanto categoria central de analise
perpassa pelas inter-relacdes existentes entre os usuarios e o
servico de saude, no intuito de analisar se os direitos a saude estao
sendo respeitados e colocados como prioridades de atencao pelo
poder publico (GIOVANELLA; FLEURY, 1996).

A discusséo proposta neste artigo dirige-se a categoria acesso, em
suas dimensdes geografica e funcional, como um dispositivo que
atenda as necessidades dos usuarios do servico de saude, com a
garantia da resolubilidade.

A analise do acesso, para Abreu de Jesus e Assis (2010), vai além
da conexao pura e simples ao conceito de "porta de entrada”,
configurando-se como um dispositivo transformador da realidade. A
partir de entdo, assume um carater regulador sobre o sistema de
saude, ao definir os fluxos, o funcionamento, a capacidade e a
necessidade de expansao e organizacao da rede para o cuidado
progressivo do usuario.



Diante do processo historico que conduziu a constituicdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) e o fortalecimento da Atencédo Basica (AB), o
conceito de acesso aos servigcos de saude passou por diversas
modifica¢des, sendo finalmente concebido como um dispositivo
importante, que abrange a eficacia e a equidade desses servicos.

Como campo de estudo, optou-se por um municipio da Regiao
Centro-Leste, por ser este um componente do Programa de
Expansao e Consolidagao do Saude da Familia (PROESF), no
interior do Estado da Bahia e da organizacao de redes de atencgao a
saude, sendo considerado um dos municipios de referéncia para
servicos de saude de média e/ou alta complexidades nas diversas
linhas do cuidado (ASSIS et al., 2008). Por conseguinte, esta
pesquisa teve como objetivos caracterizar o acesso aos servigos de
saude no Programa de Saude da Familia, na perspectiva da
resolubilidade da atencao, e avaliar as formas de acesso (geografico
e funcional) dos usuarios ao PSF nesse municipio.

Ressalta-se que a compreensio do acesso ao servico de saude,
além de envolver a localizagcao da unidade de saude, devera ter seu
impacto na inser¢cao do usuario nos servigos de saude e o
recebimento de cuidados subsequentes.

Na analise da categoria acesso também se encontra inserida a
disponibilidade de recursos e a capacidade da rede de produzir
servigcos que deem respostas as necessidades traduzidas em
demandas pela populagao (ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003).
Nesse caso, como apontam Merhy e Onocko (2006), envolve o
cardapio de servicos oferecidos e se eles estdo em consonancia
com a cesta de necessidade de saude da populacao, as quais
precisam ser atendidas e resolvidas. Perpassa, portanto, pela
producédo de uma oferta organizada, pois o acesso envolve
demandas diferenciadas por tipo de atendimento prestado.

Dessa maneira, as caracteristicas dos servigos oferecidos assumem
significados quando analisados a luz da agao que exercem na
capacidade de uso do Servigo da ABS, tanto na perspectiva do
usuario quanto dos trabalhadores de saude (STARFIELD, 2004).



Enfim, concorda-se com Assis, Villa e Nascimento (2003) que o
acesso assume seus contornos quando amplia suas dimensdes ao
entendimento do contexto historico-social, condigdes
socioecondmicas, educacao e cultura, que se traduzem nas
dimensdes geografica, econdmica, funcional, cultural e
comunicacional.

1 Metodologia

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, realizado em um
municipio da Regido Centro-Leste da Bahia, precisamente nas
Unidades de Saude da Familia (USF), tendo como participantes 12
gestores (Grupo 1), 60 profissionais de saude das ESF (Grupo Il) e
257 usuarios (Grupo lll), totalizando uma amostragem de 329
sujeitos.

O formulario foi o instrumento utilizado para coletar dados, sendo
aplicados trés tipos, especificos para cada grupo.

Apos a coleta, os dados foram consolidados em um banco de dados
com base no programa estatistico Epidata e posteriormente
sistematizados no programa Excel. Os resultados sdo apresentados
estatisticamente pela frequéncia absoluta ou relativa.

2 Analise e discussao dos resultados

A discussao e analise dos resultados sao evidenciadas nesta parte
do trabalho. Aborda-se, portanto, as dimensdes do acesso ao PSF,
envolvendo a dindamica do processo de deslocamento do usuario, a
organizacao das acdes e servigos, meios de divulgacao e as
facilidades para acessar a unidade, sempre em busca da
resolubilidade da atencao.

2.1 GARANTIA DE ACESSO E DE RESOLUBILIDADE DAS
DEMANDAS DE SAUDE DOS USUARIOS



Verifica-se, nos resultados, que os usuarios do servico de saude, em
sua maioria (43,6%), frequentavam o PSF ha mais de seis anos.
Dentre os segmentos familiares que mais utilizavam os servicos,
destacam-se as mulheres (59,1%), seguidas das crian-¢as (23%).
No nivel de escolaridade dos usuarios do PSF foram destaques o
ensino fundamental, com 38,5%, e o ensino médio completo, com
26,8%.

Outro aspecto que chama atencao é o perfil socioeconémico. A
renda familiar ndo ultrapassa dois salarios minimos, ou seja, mais
de dois tercos dos usuarios tém renda entre meio a um salario
minimo (41,7%) e entre um a dois salarios minimos (25,4%).

Entende-se que tal realidade influencia na atencdo a saude, uma
vez que a privagao dos usuarios aos servigos basicos tera um
grande impacto, considerando-se sua importancia na qualidade de
vida da populagao, em especial a populagao desprovida de
recursos/meios para buscar alternativas na falta do servigo publico.

Contudo, para que o PSF seja realmente considerado a "porta de
entrada" do usuario na ABS, na rede SUS, devera existir a
integracéo de cuidados basicos e especializados, para facilitar o
acesso e melhorar a qualidade da atengao. Para tanto, Merhy
(1997) coloca que a fungao da "porta" nao € mais barrar e limitar o
atendimento, e sim responder aos problemas que ali aparecem de
modo criativo, explorando ao maximo o acolhimento nas relacdes,
mediante a formacao de vinculo entre o profissional/servico/usuario.

Apos 15 anos da implantacdo do PSF como um programa de
reorientacdo do modelo de atencao, visualiza-se que ele ja
apresenta avangos, mesmo com seus limites e/ou dificuldades, visto
que passa a ser o ponto de entrada do usuario no sistema de saude.
No entanto, neste estudo, demonstra-se que a resolubilidade do
PSF é apenas aquela efetuada diante da acdo queixa/conduta, sem
garantia de continuidade da atencao aos servicos da média e alta
complexidade.



O estudo revela que dos 257 usuarios pesquisados, 194 (74,5%)
procuram primeiramente a unidade de saude de seu bairro, quando
apresentam alguma necessidade/problema a ser solucionado.
Outrossim, 82% dos usuarios referiram que sua necessidade de
saude foi resolvida na USF. Essa procura pela USF para a resolugao
de uma necessidade leva a inferir-se que a populacao talvez a
reconheca e a perceba como um espaco presente em suas vidas,
fortalecendo o vinculo entre a instituicdo, os usuarios e os
trabalhadores de saude.

No entanto, nos dados apresentados neste estudo, notam-se que as
acdes programaticas da USF continuam a funcionar paralelamente
as atividades de outros servigos de saude, nao se configurando
como um novo modelo de atencao, tampouco reorientando o
sistema de saude.

Ressalta-se, entretanto, que essa resolubilidade € baseada em uma
queixa do usuario, a qual € seguida de uma conduta do profissional,
configurada em um modelo de pronto atendimento que nao
proporciona uma resolubilidade efetiva, visto que, para que ocorra
em sua plenitude, deve existir a integralidade da atencao, com
garantia de acesso aos servigos de média e alta complexidade.

Por isso, o PSF é formulado para garantir essa integralidade, pela
conformacgao de uma nova visao do processo saude/doenca, em
que o foco das acdes passa a ser o individuo e ndo a doenca. Essa
visdo ampliada do servico, defendida por Campos (2006), € a
efetividade de uma clinica ampliada, por ele nominada de Clinica
dos Sujeitos. Na pratica, porém, sao ainda observadas dificuldades
em sua execucao.

Para que a ABS funcione realmente como um nivel de um sistema
de saude, deve, segundo Starfield (2004), oferecer aos usuarios a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas,
garantir atencéo a pessoa (ndo a enfermidade) no decorrer do
tempo, ampliar a atencao a todas as situacdes de saude, exceto as
incomuns, e coordenar ou integrar a atengao fornecida em algum
outro lugar ou por terceiros. Todavia ha necessidade da



(des)construcdo de uma pratica voltada para a doenca e
(re)construcao de um modelo de saude que deixe de ser excludente
e pouco resolutivo, para que assegure integralidade e dignidade ao
usuario, com garantia de acesso e resolubilidade da atencéao
(SANTOS et al., 2008).

Para tanto, as praticas devem ser definidas pelo territério de
necessidades e pelas demandas apresentadas pelos usuarios,
objetivo da regionalizagao do servigo, e nao pela adocao de
programas verticais, os quais, na maioria das vezes, nao atendem
aos anseios dos usuarios. Torna-se necessaria, portanto, a
articulacdo das acdes basicas desenvolvidas no PSF com os outros
niveis de complexidade, de modo a garantir a plenitude do acesso
em todo o sistema de saude.

2.2 DIMENSOES DO ACESSO DOS USUARIOS NO PSF

O acesso corresponde as caracteristicas dos servicos que assumem
significados quando interpretadas a luz do impacto que exercem na
capacidade da populagao de usa-los. Desta forma, pode-se indicar o
grau de facilidade ou dificuldade para que as pessoas obtenham os
cuidados de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Como foi destacado, dentre as dimensdes do acesso estudadas
esta a geografica, aquela relacionada as variaveis distancia, tempo
e transporte necessarios para deslocar-se ao servigo de saude.
Entretanto, o estudo da localizac&do do servico de saude podera
tornar-se mais efetivo se, além da dimensao geografica, forem
igualmente consideradas variaveis de natureza econdémica e social.
Grandes distancias a serem percorridas, dificuldade de transporte e
baixa renda das familias sdo fatores que, associados, reduzem a
utilizagao dos servigos de saude (TRAVASSSOS; VIACAVA, 2007).

No que diz respeito a forma de acesso geografico, a distancia do
servico de saude somada ao tempo e ao custo de deslocamento
também se configuram como barreiras de acesso a serem

superadas. No Grafico 1, verifica-se que a maioria das pessoas



(77,4%) desloca-se a pé até a unidade de saude, estando em
segundo lugar o uso de transporte coletivo (14,7%).
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Grafico 1. Formas de acesso geografico dos usuarios do PSF de
um municipio da Regiao Centro-Leste da Bahia, 2009

Embora existam facilidades decorrentes da disponibilizacdo de USF
proxima da casa do cidadao, foram identificados aspectos
determinantes da escolha que passam, entre outros, pela
resolubilidade do servico (RAMOS; LIMA, 2003). O acesso nao pode
ser visto de forma unidimensional, limitado a disponibilidade de
recursos, mas como um conjunto de dimensdes que precisam estar
alinhadas de forma a suprir as necessidades da populacéo, no
processo de busca e obtencao de assisténcia a saude.

Em relacdo ao acesso funcional, foram apontados neste estudo os
obstaculos para se conseguir atendimento médico, seja na
marcacgao da consulta, seja na demora do atendimento. Com
referéncia a demora do atendimento médico apds a marcacgao, os
resultados indicam que 49,4% dos usuarios esperam uma semana
Ou mais para a consulta, salvo em casos de emergéncia. Revela-se,
pois, que a resolubilidade afirmada pelo usuario é apenas aquela
gue ocorre mediante uma queixa € nao abrange a integralidade da
atencdo, com garantia de acesso facil a outros servigos.



Em relacdo ao tempo gasto para receber o atendimento desejado,
nota-se que 29,1% e 26,1% dos usuarios levam entre 30 a 60
minutos e 1 a 2 horas, respectivamente, para ter acesso ao servico.

Entende-se por integralidade das ag¢des o direito que o usuario
possui de ser atendido em todas as suas necessidades. Isto €, as
acoes nao devem limitar-se a atencao basica, garantindo-se acesso
aos servigcos de média e alta complexidade, se assim for preciso, no
intuito de dar resolubilidade as necessidades dos usuarios. A
dificuldade de agendar consulta e exames pode ser listada como
exemplo de que a resolubilidade e a integralidade ainda nao estao
sendo efetuadas em sua plenitude, assim como ha indisponibilidade
de servicos de referéncia para os niveis hierarquicos.

No que tange as dificuldades encontradas pelos usuarios no PSF do
municipio estudado, profissionais da ESF, usuarios e gestores
apontaram aspectos importantes, ilustrados no Grafico 2.
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Grafico 2. Dificuldades encontradas no PSF na atencao a saude na
percepcao dos usuarios, trabalhadores de saude e gestores em um
municipio da Regiao Centro- -Leste da Bahia, 2009



Os profissionais das ESF e gestores referiram a existéncia de
dificuldades principalmente para o acesso aos exames (50% e
41,7%) e falta de materiais e equipamentos nas unidades de saude
(36,7% e 25%), respectivamente. Em todos os grupos (profissionais
50%, usuarios 49% e gestores 41,7%) foi predominante a referéncia
a demanda aos servigos de saude, indicando que € maior do que a
oferta. Gestores (16,7%) e usuarios (13,2%) apontam a falta de
informacgao, mais do que os profissionais das ESF (5%), como uma
dificuldade do PSF. A auséncia do trabalho em equipe € mais
indicada pelos profissio-nais (6,7%) e usuarios (2,7%), mas sem
indicagao entre os gestores.

Concorda-se com Giovanella, Escorel e Mendonga (2007), quando
afirmam que a organizagao de sistemas integrados de servigos de
saude proporciona atencao de melhor qualidade e menos onerosa,
mais direcionada a responder as necessidades de saude da
populacdo, tudo por meio da definicdo de "porta de entrada"
acessivel e resolutiva, como propde o PSF.

Além da organizacio do sistema de saude, a divulgacao de
informacdes sobre o PSF € de extrema importancia e o uso da
informacéo correta fornece subsidios a sociedade para o exercicio
de cidadania e participacao social.

Quando se inquiriu aos usuarios sobre os meios de divulgagao do
PSF, observou-se a existéncia de muitas fontes de informacéo,
porém o trabalho dos agentes comunitarios de saude (ACS), que
atuam diretamente junto as familias, foi a opgado mais reconhecida,
como pode ser visto no Grafico 3.
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Grafico 3. Meios de divulgacdo do PSF referidos pelos usuarios de
um municipio da Regido Centro-Leste da Bahia, 2009

Nao obstante os usuarios serem informados sobre o PSF por meio
do trabalho dos ACS (55,6%), os materiais informativos impressos
(19,1%) e a televisao (16,7%) sdo também representativos. Vale
destacar que 10,5% dos usuarios informaram nao receber quaisquer
informacgdes sobre o Programa. Entende-se que o0 acesso
comunicacional incipiente prejudica o acesso da populagédo aos
servicos, bem como afasta a criacao de vinculo e responsabilizacéo
entre trabalhadores de saude e usuarios.

Consideracoes finais

O estudo caracterizou a categoria acesso nas dimensdes
geografica, aquela que envolve a localizagado da USF préxima da
populagao a qual atende, de horarios e dias para o atendimento, o
grau de tolerancia para consultas ndo agendadas e a percepg¢ao da
populacio sobre tais conveniéncias, além do acesso funcional,
aquele que incorpora a disponibilidade de recursos de saude e a
capacidade da rede em produzir servigcos que deem respostas as
necessidades traduzidas em demandas pela populacido do
municipio que se constituiu em campo de pesquisa.



Neste estudo foi retratado que os usuarios passam por diversas
dificuldades para conseguir 0 acesso aos servi¢cos de saude. Pode-
se dizer que o acesso geografico é caracterizado pela localizagao
da unidade, observando-se que a maioria das pessoas (77,4%) se
desloca a pé para alcancar atendimento no PSF. Além disso,
identificam-se barreiras financeiras, quando o atendimento so6 é
conseguido mediante gastos com transporte, consultas e exames. O
acesso funcional caracteriza-se por deficiéncias organizacionais do
servico, como a presenca de filas, auséncia de servigos, tempo de
espera prolongado, falta de medicamentos e dificuldades de
agendamento de exames.

O acesso deveria ser organizado pela agao planejadora do Estado,
com base na garantia de localizacao adequada, da disponibilidade e
da articulagao funcional dos servicos em uma rede organizada de
acordo com as necessidades da populacao coberta pela unidade
que oferta os servicos.

Neste sentido, uma das formas de se contribuir para a efetivagcédo do
acesso aos servigos de saude € por meio do controle social efetivo
por parte da populacio, ndo so6 da luta diaria por melhorias nos
servicos, como também da reorganizagcao do processo de trabalho.
Sua participagao na elaboragdo das politicas publicas de saude,
também influenciada pelo nivel educacional, pode ser fator de
qualificacdo dos servigos de saude.
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Capitulo 6

Vinculo e responsabilizacao na
construcao da producao do cuidado
no Programa Saude da Familia

Maria Angela Alves do Nascimento; Sandra Carla Maia Carneiro
Santos; Marluce Maria Araujo Assis; Rita de Cassia Rocha
Moreira; Juliana Alves Leite Leal; Carolina de Camargo Teixeira
Goncgalves; Laisa Mirella Marinho de Andrade; David Félix
Martins Junior

Introducao

O Programa Saude da Familia (PSF) comeca a ser estruturado
quando o Ministério da Saude (MS), em 1991, implanta o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), com o objetivo de
promover a reducdo da mortalidade materna e infantil, em especial
nas regides Norte e Nordeste, por meio da extensao da cobertura
dos servigos de saude para as areas menos favorecidas. Contudo,
com base na experiéncia acumulada no estado do Ceara com o
PACS, o MS percebe a importancia do desenvolvimento das acdes
dos Agentes Comunitarios da Saude (ACS) para o fortalecimento
dos servigos basicos de atencdo a saude nos municipios e comega
a enfocar a familia como unidade de agao programatica de saude.
Com isto, o individuo passa a ser visto dentro de um contexto
coletivo (ROSA; LABATE, 2005; VIANA; DAL POZ, 1998).

A despeito da grande expectativa de que o PSF possa se tornar a
estratégia de reestruturacio da Atencao Basica (AB) e das
mudancas nas condicdes politicas e institucionais e de



financiamento destinadas a acelerar este processo, para Pereira et
al. (2006), poucas foram as cidades com sistemas de saude
complexos que implantaram o Programa como estratégia
substitutiva do modelo assistencial vigente.

Num primeiro momento foi considerado um programa de saude
focalizado nas populagdes pobres, principalmente as mais
marginalizadas de acesso aos cuidados basicos de saude.
Entretanto, em sua modelagem teodrica e pratica, foi redirecionado
como um instrumento capaz de reorganizar e reestruturar o Sistema
Publico de Saude, ou seja, o enfoque do programa devera ter uma
perspectiva de estratégia de mudanga de modelo de atencgao a
saude (VIANA; DAL POZ, 1998).

Ao longo dos 15 anos de sua implementacgao, o PSF passou por
diferentes concepc¢des. Inicialmente, segundo Canesqui e Spinelli
(2008), foi concebido enquanto um programa de assisténcia a
saude, destinado as a¢des de prevencao, promocao e protecido do
individuo/familia/comunidade no contexto da Atencao Primaria.
Atualmente, é defendido como uma estratégia de reorientacao
focada no modelo assistencial de Vigilancia a Saude, na tentativa de
reorganizar o modelo assistencial, segundo os preceitos da Atencao
Basica.

Entende-se que, ao se organizar este modelo, € preciso que
também se organize o processo de trabalho em saude, de modo
que leve ao rompimento da dindmica médica centrada do modelo
hegemdnico de organizagao e com a forma de trabalho da equipe.
Isto, entretanto, requer mudancas nos microprocessos deste
trabalho em saude, os quais estdo relacionados ao espaco
relacional (espaco intercessor) do trabalhador com o usuario. S6
entdo sera possivel qualificar o cuidado prestado como baseado na
escuta e no uso de tecnologias leves (acolhimento, vinculo,
responsabilizacao). Assim, € possivel elevar-se o coeficiente de
autonomia do usuario, além de desestabilizar o alto grau de
normatizacao das praticas presentes no PSF, argamassa da



Atencao Basica no pais (ABRAHAO, 2008; CAMPOS, 2005;
MERHY, 2002).

Neste estudo destacam-se como instrumentos do PSF para
alcancgar seus objetivos o Vinculo e a criagao de lagos de
compromisso e de co-Responsabilizagdo entre profissionais de
saude e a populacao.

Por conseguinte, a possibilidade de vinculo resulta da disposicao de
acolher de uns e da decisido de buscar apoio em outros. Vinculo &,
portanto, "[...] a circulacdo de afeto entre pessoas" (CAMPQOS, 2005,
p. 28). O vinculo € um dispositivo utilizado para estimular os grupos
e as organizagdes a participarem da resolugao de seus problemas.
Na verdade, o que se quer € ajudar o usuario a adquirir autonomia.

Significa ainda criar estratégias adequadas de receber os diferentes
modos como a populagao procura ajuda nos servicos de saude,
respeitando as particularidades (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA,
1997). Desta forma, o novo "agir" em saude so sera possivel
quando os processos de trabalho potencializarem as tecnologias
leves, em especial o vinculo, em seu fazer saude.

Portanto a compreens&o ampliada de vinculo guarda estreita
relacdo com a capacidade do outro de usufruir da condi¢ao de
sujeito ativo nas decisdes acerca de sua vida. E o dispositivo que
leva os sujeitos (trabalhadores e usuarios) ao encontro de suas
potencialidades, pois favorece a reciprocidade de experién-cias e,
assim, possibilita a construcido de atos terapéuticos co-
responsabilizados (SANTOS et al., 2008).

Neste contexto, a responsabilizacao pela producao do cuidado &
também um dos instrumentos e dispositivo do Sistema Unico de
Saude (SUS) para a mudanga do modelo assistencial. Para Starfield
(2004, p. 366), a esséncia da responsabilizacdo € a "[...]
disponibilidade de informacdes a respeito de problemas e servigcos
anteriores e o reconhecimento daquela informacao, na medida em
que esta relacionada as necessidades de atendimento”.



Por isso, na busca de cumprir os principios do SUS, é necessario
que se compreenda o conjunto de necessidades de agdes e
servicos de saude que o usuario precisa para atingir a integralidade
(MATTQOS, 2001). Dai a preocupacao politico-econémica e cultural
na producao da saude para com a responsabilizagcao na producao
do cuidado, enquanto dispositivo para amenizar as tensoes
encontradas no PSF.

Entretanto, para que as equipes de saude da familia efetivamente
se comprometam com a constru¢do do SUS e se responsabilizem
pela saude dos usuarios, devem buscar a resolubilidade mediante a
producao de novas tecnologias para o cuidado, por meio da ruptura
de praticas médicas hegemodnicas do sistema, com o objetivo de
produzir uma atengao a saude de qualidade. Segundo Campos
(2003), ha que superar os limites, desde trabalhar com a
qualificacado e responsabilizacdo da equipe e dos gestores, até a co-
responsabilizagao dos cidadaos, com uma pratica dialogica e
flexivel as demandas/necessidades dos usuarios.

A responsabilizacdo na perspectiva das praticas de saude
individuais e coletivas ¢é dirigida a producao de responsabilizagao
clinica e sanitaria e de intervencao resolutiva, tendo em vista as
pessoas, como um caminho para defender a vida. Reconhece-se
que sem acolher e vincular ndo ha producao desta
responsabilizagdo nem otimizagao tecnoldgica das resolubilidades
que efetivamente impactam os processos sociais de producio da
saude e da doenca (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

A despeito de a equipe saude da familia ser responsavel pela
producdo do cuidado clinico e sanitario, ha ainda barreiras a serem
rompidas devido a propria fragilidade do sistema de saude
brasileiro, que, ndo obstante os avancos, traz ainda consigo tracos
de um modelo tradicional e limitado quanto ao cuidado integral,
universal e igualitario. Assim, sera necessario inverter as logicas de
producao do cuidado, centrando o processo de trabalho nas
tecnologias de saude, principalmente a leve e leve-dura, operando
uma reestruturagao produtiva com o objetivo de tornar mais



resolutivo e dinamico o cuidado no Saude da Familia. Este deve ser
caracterizado por um conjunto de agdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abranjam as agbes de promocao e
protecao da saude, prevencao de agravos, diagnostico, tratamento,
reabilitacao e manutencao da saude.

Desta forma, o uso de tais tecnologias na execucao do trabalho em
saude podera servir como instrumento facilitador para a construcao
das acbes em saude, tendo em vista a integralidade das agdes e
servicos demandados pela populacao atendida pelo PSF, traduzidas
em acgoes efetivas para dar resolubilidade as necessidades de
saude desses usuarios, tornando-os mais autdbnomos no processo
de saude-doenga (MERHY, 1992).

A resolubilidade no PSF, entretanto, ndo se limita a ter uma conduta;
envolve colocar a possibilidade de usar "tudo" o que se dispde para
eliminar o sofrimento e as causas reais do problema do usuario. E
colocar a sua disposigao toda a tecnologia para conseguir o
diagnodstico e o tratamento adequado a cada caso, a fim de abordar
a dimenséao individual e coletiva dos problemas de saude (MERHY,
20006).

1 Metodologia

Estudo com uma abordagem quantitativa, que tem como objetivo
caracterizar o vinculo e a responsabilizacdo na producao do cuidado
em saude no PSF de um municipio da Regido Centro-Leste da
Bahia, na visdo dos profissionais de saude, dos gestores e dos
usuarios. Participaram 329 sujeitos, categorizados em trés grupos:
O Grupo |, constituido de profissionais de saude das equipes de
saude da familia, levou em consideragao os seguintes critérios de
inclusdo: profissionais com mais de um ano na unidade saude da
familia (urbano e/ou rural), ambos os sexos e as diversas categorias
profissionais. A amostra foi representada por 60 sujeitos: 33 agentes
comunitarios de saude, 11 auxiliares e/ou técnicos de enfermagem,
6 enfermeiros, 6 médicos, 2 auxiliares e/ou técnicos de consultorio
dentario e 2 odontdlogos.



O Grupo Il foi representado por dirigentes da Atencao Basica e/ou
PSF - gestores (Secretario Municipal de Saude, Coordenador da
Atencao Basica, Supervisores das 82 unidades saude da familia).
Participaram desse grupo o Secretario de Saude, o Coordenador da
AB e os 10 Supervisores de Equipes Saude da Familia, perfazendo
um total de 12 gestores.

Ja o Grupo llI foi constituido por 257 usuarios, selecionados
mediante os seguintes critérios: maiores de 18 anos, frequentadores
da unidade saude da familia ha 6 meses.

O instrumento de coleta de dados foi o formulario, elaborado em trés
versdes com questdes especificas direcionadas a cada grupo dos
sujeitos, construido com base nos indicadores dos componentes do
Primary Care Assessment Tool (PACT). Foi preenchido pelos
pesquisadores apos a leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme Resolugéao
196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).

Na analise dos dados foram utilizados o0 método de analise de
frequéncia absoluta e relativa e o programa de estatistica Epidata.
Os resultados estao apresentados em graficos e quadros
construidos pelo programa Excel.

2 Analise e discussao dos resultados

De acordo com o Grafico 1, apds serem atendidos, 178 (69,3%)
usuarios declararam-se satisfeitos, pois tiveram seus problemas
resolvidos, porém apenas 54 (21%) sentiram-se realmente
considerados e ouvidos durante o atendimento. Com base nestes
resultados, pode-se inferir que a satisfacdo do usuario diante da
resolubilidade de seus problemas de saude pode estar associada ao
estabelecimento do vinculo. Segundo Santos e Assis (2006),
estabelecer vinculo € ampliar os lagos relacionais, com o
desenvolvimento de afetos e da potencializacdo do processo
terapéutico, bem como do acolhimento. Este representa as acdes
comunicacionais que envolvem os atos de receber e ouvir a



populacdo que procura os servigos de saude, dando respostas
adequadas a cada demanda, em todo o percurso do atendimento
recepcao, clinica, encaminhamento externo, retorno, remarcacéao e
alta (SANTOS et al., 2007). Desta forma, estes dados apontam que
a USF pode estar utilizando estes mecanismos como forma de
potencializar o vinculo entre trabalhadores e usuarios do servigo de
saude.
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Grafico 1. Caracteristicas do vinculo baseado na inter-relacio entre
servigco-pro-fissional de saude-usuario apontadas pelos usuarios
durante o tratamento/consulta, no PSF de um municipio da Regiao
Centro-Leste da Bahia, 2009

O Grafico 2 mostra que 139 (54,1%) usuarios afirmam que, ao
chegar na USF, os profissionais de saude da ESF os recebem pelo
nome proprio e conversam amigavelmente. Todavia menos da
metade dos usuarios, 114 (44,4%), conhecem os profissionais por
seu nome e a funcdo que exercem no interior da USF, a despeito de
um grande contingente, 182 (70,8%), desses usuarios, afirmar ser
recebido sempre pelos mesmos profissionais, toda vez que
procuram atendimento. Ressalta-se ainda que 171 usuarios (66,5%)
sentem-se a vontade para tratar de seus problemas de saude e de
sua familia com o profissional que os recebem.
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Grafico 2. Caracteristicas do vinculo na inter-relacao profissional de
saude e usuario/familia ao chegar no PSF de um municipio da
Regido Centro-Leste da Bahia, 2009

Segundo Starfield (2004), a interacao estabelecida entre o
profissional de saude e o usuario, desde o momento em que este
procura assisténcia na unidade de saude, contribui para o
estabelecimento de relagdes de longa duragao e para o alcance da
efetividade da atencao.

Na busca pelo atendimento, o usuario expressa seus problemas ao
profissional de saude de acordo com o grau de confianga que nele
possui. O profissional, por sua vez, busca compreender os
problemas e formular solugdes cabiveis para o caso. As
recomendacoes feitas pelo profissional de saude poderdo ou ndo
ser atendidas pelo usuario, a depender da confianca estabelecida
durante a interacao e da compreensao e da adequabilidade destas
para a atencao a sua saude, favorecendo o fortalecimento do
vinculo. Portanto, essa ideia de vinculo, segundo Merhy (1997),
deve levar a pensar sobre a responsabilidade, o compromisso e a



necessidade de realizarem-se intervencgdes que ndo sejam
burocraticas, nem impessoais.

No Quadro 1 observa-se, dentre os motivos pelos quais os usuarios
procuram a USF, que a proximidade de sua casa € a mais referida
(66,9%). Outrossim, pode inferir-se que ha uma contradi¢ao entre
tais dados e as caracteristicas do vinculo entre servigo de saude-
profissional-usuario, quando apenas 5,8% dos usuarios afirmaram
conhecer todos os profissionais e estes aos usuarios e suas
familias. Este ultimo dado corrobora o exposto no Grafico 1, no qual
apenas 54 (21%) usuarios sentem-se ouvidos e considerados em
seus problemas de saude.

MOTIVOS DE VOCE/ FAMILIA PROCURAR ESTA USF = NAO % N oM %
E mais perto de minha casa 85 33.1 172 66,9
Minha familia é cadastrada 119 46,3 138 53.7
Pritica humanizada 203 79 54 2
Nio preciso pagar 198 77 59 23
Nio tenho aonde ir 218 84,8 39 15.2
Porque nio tenho condigbes de pagar outros servigos 208 809 | 49 19,1
Sempre fui bem acolhido 211 82,1 46 17.9
Porque resolve todos os problemas de saiide 234 91,1 23 8.9
Tem bons profissionais 230 89.5 27 10,5
Conhego todos os profissionais e eles também jd 242 94,2 15 5.8
conhecem a mim e familia

Quadro 1. Motivos que levam os usuarios a procurar o PSF de um
municipio da Regido Centro-Leste da Bahia, 2009

Este fato denota a necessidade de os profissionais da equipe
repensarem o acolhimento ao usuario, ja que, para Franco e
Magalhaes (2004), este dispositivo, enquanto diretriz operacional,
seria uma relagao acolhedora com escuta e respostas positivas,
capazes de resolver os problemas de saude da populagao, bem
como de reorganizar o processo de trabalho na Iégica de equipe



multiprofissional e interdisciplinar, humanizando a relagao
trabalhador-usuario.

No que se refere a Responsabilizacdo do cuidado, destaca-se a
atuacao dos profissionais de saude e dos gestores no Quadro 2,
que retrata a forma de organizacao dos profissionais da equipe no
PSF, uma vez que deverao ser agentes importantes no que se
refere a esse dispositivo. Contraditoriamente, todos os gestores (12)
foram escolhidos para ocupar esse cargo de forma indireta, assim
como nao ha uma gestao colegiada no desenvolvimento de suas
acodes; 78,3% dos profissionais das ESF trabalham em equipe; 60%
dos profissionais fazem planejamento participativo; 55% promovem
a socializacao das informacdes com reunides periddicas; 33,3%
fazem comunicacao informal para tratar problemas técnicos e
organizacionais relacionados as unidades e usuarios. Apenas 3,3%
desses profissionais participam do Conselho Local de Saude (CLS).



FORMAS DE GESTOR TRABALHADOR
PARTICIPACAO NAD % SIM %o NAO Yo SIM o

Gestio c(]h;_&[adg_ USF 11 91,7 1 8.3 Gl 100 0 0
4 33.3 8 66,7 13 21,7 47 78,3

Trabalho em equipe _
6 50 6 50 27 45 33 55

Socializagio das
informagées/reunides
periddicas
Planejamento 4 33,3 8 66,7 24 40 36 a0
participativo

(=]

Eleicio direta paraa 10 83,3 16,7 Gl 1 0 0 0
escolha dos gerentes
de cada unidade

Comunicacio 10 83 2 16,7 40 67,7 20 33,3

informal para tratar
problemas técnicos e
prpanizacionais
relacionados as
unidades e usudrios
Participagio do CLS 11 9] 1 8.3 58 06,7 3 3.3
na condugio das
atividades

Quadro 2. Formas de participacao dos gestores e trabalhadores de
saude no PSF em relacao a responsabilizacdo para um servico de
qualidade em um municipio da Regido Centro-Leste da Bahia, 2009

Em relacdo aos gestores, 66,7% afirmam ter trabalhado em equipe
e com o planejamento participativo; seis deles promovem a
socializacao das informacgcdes em reunides periddicas; 16,7%
afirmam acontecer a eleicao direta para escolha dos gerente e a
comunicacao informal para tratar problemas técnicos e
organizacionais relacionados as unidades e aos usuarios; para 8,3%
dos gestores ocorre a gestdo colegiada e a participagao do CLS.

Os dados do Quadro 2 permitem inferir-se que a pouca
participacdo, tanto dos gestores como dos profissionais de saude,
no Conselho Local de Saude, pode influenciar a baixa mobilizacao
em busca de autonomia na gestdo. Também pode fragilizar a
adocao de uma politica que defenda os principios da universalidade,
da acessibilidade, da coordenac&o do cuidado, do vinculo e



continuidade, da integralidade, da humanizacao, da equidade e da
participacao social, como eixos orientadores no processo de vinculo
e responsabilizacdo do cuidado.

Desta forma, com base em Campos (1997) e Santos e Assis (20006),
0s servigos de saude que pretendem, de fato, se responsabilizar
pelos problemas da saude da populacao precisam ter por base a
ampliacdo do "coeficiente de autonomia". A pratica em saude
introduz os aspectos singulares do individuo, da familia e da
comunidade na conducao terapéutica, pelo compartilhamento de
saberes entre trabalhador e usuario, como forma de garantir
resultados mais eficientes no processo de cura e/ou no controle da
morbimortalidade. A responsabilizacao diante dos desafios do
processo saude/doenca é a soma dos demais agenciadores, a
incorporacao ao ato terapéutico da valorizagéo do outro, a
preocupacao com o cuidado e o respeito com a visao de mundo de
cada um; é, portanto, ser cumplice das estratégias de promocgao,
prevencao, cura e reabilitacido dos usuarios.

Consideracoes finais

Os resultados deste estudo tornaram possivel caracterizar a
producao do cuidado na perspectiva do vinculo e da
responsabilizagdo no municipio em analise. E visivel que as
tecnologias leves sao aplicadas de forma segmentada nas praticas
de saude de boa parte dos profissionais de saude das equipes de
saude da familia, ja que apenas 21% dos usuarios sentem-se
ouvidos e considerados em seus problemas de saude.

Pode-se entao inferir que os usuarios necessitam ser cuidados com
base em um novo agir em saude, bem como incentivados a
exercerem sua autonomia e responsabilidade diante de seu
processo saude-doenca. Quanto as formas de participagdo dos
gestores e profissionais de saude das USF na responsabilizagao
para um servico de qualidade, os dados traduzem a inexisténcia de
uma gestao colegiada, referida inclusive pelos profissionais de



saude, o que interfere de forma significativa na autonomia e
resolubilidade dos problemas de saude dos usuarios.

Enfatiza-se que a produgao qualificada do cuidado advém do agir
em saude, das tecnologias empregadas nas praticas dos gestores e
dos trabalhadores de saude e do significado ampliado da saude
direcionados aos usuarios, ja que estes precisam de estimulos e de
educacao em saude para, entao, se alcancar a co-responsabilizacao
e "o coeficiente de autonomia" na producao do cuidado.

Desta forma, realizar este estudo representou a possibilidade de
refletir sobre as relacdes que se estabelecem entre os segmentos
usuarios, gestores e trabalhadores, na perspectiva da busca do
estabelecimento da continuidade e/ou longitudinalidade na atengao
a saude do individuo e familia que podera ser melhor construida
mediante a existéncia do vinculo entre os sujeitos: usuarios-
profissionais de saude-gestores.

Todavia, para a construg¢ao do vinculo entre os sujeitos envolvidos
no processo do cuidado, torna-se necessario estabelecer lacos
interpessoais orientados para relacées, que reflitam uma
cooperagao mutua entre gestores, profissionais de saude e usuarios
do sistema durante a construcao desse processo.

A eficacia na atengao prestada seria garantida com a maior
familiarizacao entre profissionais de saude e usuarios. Assim, a
capacidade de reconhecimento, pelos profissionais, das
necessidades que cercam a vida dos usuarios do sistema,
possibilitaria a detec¢cédo de problemas e agravos a saude, e 0
acompanhamento ao longo do tempo por um mesmo profissional
contribuiria para a maior satisfacdo do usuario, em virtude de suas
necessidades serem melhor compreendidas e resolvidas.

Sendo assim, o vinculo guarda uma estreita relacdo com a
capacidade que o outro tem de usufruir da condicido de sujeito ativo
nas decisdes acerca de sua vida. O estabelecimento do vinculo
entre os profissionais de saude e os usuarios do sistema estimula o
autocuidado e a autonomia da equipe, além de favorecer a



participacdo dos usuarios durante a prestacao do servico, contri-
buindo para o aumento da eficacia das acdes de saude.
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Capitulo 7

Formacao e capacitacao profissional
no Programa Saude da Familia de um
municipio da regiao sudoeste da
Bahia

Ana Aurea Alécio de Oliveira Rodrigues; Maria Yana Guimaraes
Silva Freitas; Natalia Reis Pires; Marluce Maria Araujo Assis;
David Félix Martins Junior

Introducao

Um dos campos de atuagéo do Sistema Unico de Saude (SUS),
conforme consta na Lei n® 8.080 de 1990, em seu Art. 6° inciso lll, é
o da ordenacéo da formacao de recursos humanos na area de
saude. Para executar esta tarefa, preconiza a mesma lei, em seu
Art. 7°, inciso Xl, que se deve seguir o principio da conjugacao dos
recursos financeiros, tecnologicos, materiais € humanos da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacao de
servigos de atencao a saude da populacio. Por isso, desde sua
implantacao, em 1990, ha uma cobranca por parte de todos os
envolvidos para o aperfeicoamento das normas de ordenamento dos
recursos humanos na saude (BRASIL, 2006a).

A area de Recursos Humanos (RH), deste modo, constitui-se em
uma tematica estratégica na discussao e implementagao das
politicas de saude. Os trabalhadores de saude ndo devem ser
considerados apenas como inSumMOosS Ou recursos, mas sujeitos, com
potencialidade de desenvolvimento crescente em busca da
autonomia, habilidade de adesao a projetos e processo de



transformacao constante (CAMPOS, 1994; L ABBATE, 1997,
MATTOS, 1996), sem deixar de reconhecer que mudancas
substanciais politicamente viaveis tendem a se realizar pela acéo

conjunta de pessoas articuladas com movimentos sociais de
sustentacdo (PAIM; NUNES, 1992).

A formacao de profissionais de saude, desde o inicio do século XX,
tem sido orientada pelo modelo fragmentador e biologicista, médico-
centrado, voltado a tratar as enfermidades por meio de
procedimentos e com a intermediacao crescente de tecnologias
duras. No entanto, a partir da década de 1970, comeca a ficar em
evidéncia a inadequacao desse modelo, conhecido como modelo
flexneriano, fazendo surgir criticas as instituicdbes educacionais que
preparavam recursos humanos para atuar no campo da saude
(MENDES, 1996; SCHERER et al., 2009).

A substituicao desse sistema pelo sistema universal, que busca
modelos de atencao que valorizem a integralidade, o cuidado
humanizado e a promocao da saude depende do perfil de formacao
e da pratica dos profissionais de saude (GONCALEZ, 2009).

|dentifica-se, entdo, a necessidade de promover mudancas na
formacao profissional, para aproxima-la dos conceitos e principios
que possibilitem atencao integral e humanizada a populacao
brasileira. Segundo Mendes (1996), a superacao da crise estrutural
sanitaria exige mudancga substantiva no modelo médico, o que
implica em um novo sistema, mudancas politicas, culturais e
cognitivo-tecnoldgicas. A estrutura e o funcionamento da formacéao
profissional e das praticas em saude devem estar articulados com o
interesse do usuario, de forma a contribuir para sua autonomia e
geréncia da proépria vida. A educagao na area de saude deve estar
vinculada a integralidade, tanto no campo da atencédo quanto na
gestao de sistemas e servigos. A acao integral amplia a dimensao
cuidadora dos profissionais, tornando-os responsaveis pelos
resultados das praticas de atencgao.

Na tentativa de fortalecer a descentralizacao da gestao setorial e
alcancar a integralidade da atencéo a saude, o Ministério da Saude



(MS), em 13 de fevereiro de 2004, instituiu, pela Portaria n® 198
(BRASIL, 2004), a Politica Nacional de Educagao Permanente em
Saude (PNEPS). A elaboracéo da politica considera o ordenamento
da formacio de RH para a area de saude, bem como seu
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; a articulacdo da gestao,
atencao e participacao popular com a formacao profissional como
meio de qualificacdo das praticas e educagado em saude; e a
educacgao permanente como conceito pedagogico, vinculando
ensino, acdes de servico, docéncia e a atengao a saude.

Para Duréo et al. (2007, p. 13):

[...] a politica de EPS busca retomar o sentido ético-politico da
Reforma Sanitaria. No entanto, por tratar-se de uma politica
ainda em construcdo, inserida numa conjuntura desfavoravel a
ampliacao dos direitos sociais, seus rumos ainda estao por
definir-se.

Dentre os elementos analisadores para pensar/providenciar a
Educacao Permanente em Saude, destacam-se os componentes do
Quadrilatero da Formacéo (CECCIM; FEUERWERKER, 2004;
CECCIM, 2005): analise da educacéao dos profissionais de saude;
analise das praticas de atengao a saude; analise da gestao setorial;
e analise da organizacao social.

A partir do Diagrama 1, que representa o modelo tedrico adotado na
analise dos dados, pode-se inferir que a educagao permanente é
uma possibilidade de mudancga na formagao profissional. A EPS
esta relacionada de forma horizontal com uma educacéao
transformadora para reorientar as praticas dos profissionais de
saude e promover qualidade técnica, eficacia e efetividade.
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Diagrama 1. Representacdo do modelo tedrico adotado na analise
de dados

A educacao dos profissionais busca mudar a concepgao
hegemonica tradicional e a concepgao logico-racionalista, elitista e
concentradora da producao de conhecimento. As praticas de
atencdo a saude visam integralidade e inclusédo da participacéo dos
usuarios no projeto terapéutico como nova pratica de saude. A
gestao setorial procura modos criativos e originais de organizar a
rede de servigos, segundo a acessibilidade e satisfacao dos
usuarios. E, por fim, a organizacao social intenta o efetivo contato e
permeabilidade as redes sociais que tornam os atos de saude mais
humanos e de promoc¢ao da cidadania (CECCIM; FEUERWERKER,
2004; CECCIM, 2005).



Segundo Starfield (2004), a pesquisa relacionada a formagcao em
atencao primaria refere-se as caracteristicas e ao impacto do
processo para formar os profissionais de Atencdo Primaria em
Saude (APS) e manter sua competéncia na clinica.

O objetivo deste capitulo € apresentar o perfil socioprofissional dos
gestores e trabalhadores do Programa Saude da Familia, como
também os resultados obtidos em um municipio da Regiao
Sudoeste da Bahia, referente a formacao e capacitacao profissional
dos sujeitos que atuam no PSF e que imprimem no cotidiano da
producao do cuidado uma determinada pratica de saude, seja
individual ou coletiva.

1 Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal. O universo
constituiu-se de 264 trabalhadores das equipes de saude da familia
e saude bucal do municipio (BRASIL, 2009).

O tamanho da amostra foi definido com base numa amostragem
aleatoria simples sem reposig¢ao, considerando a proporcao de
trabalhadores do municipio, admitindo-se um erro maximo de 1%
entre a proporcao encontrada na amostra e a verdadeira proporgcao
populacional, e nivel de significancia de 5%. O valor encontrado foi
distribuido proporcionalmente entre as categorias funcionais. Com
0s ajustes necessarios, o tamanho final da amostra para o referido
municipio foi de 71 trabalhadores.

Os participantes do estudo foram organizados em 2 grupos: Grupo |
trabalhadores de saude (médico, enfermeiro, odontélogo, auxiliar de
saude bucal, auxiliar de enfermagem e agente comunitario de
saude) que atuam no PSF.

Para o Grupo ll, constituido por dirigentes da Atencao Basica e/ou
PSF (Secretaria Municipal de Saude, Coordenador da Atencgao
Basica e Supervisor de Unidades de Saude da Familia), adotou-se a
representacao de todos os sujeitos, totalizando trés gestores.



Os instrumentos para a coleta de dados foram elaborados com base
nos indicadores componentes do Primary Care Assessment Tool
(PACT) ou Ferramenta de Avaliagdo do Cuidado Primario (OPAS,
2000).

A coleta de dados foi realizada por coletadores selecionados e
treinados, e os dados foram consolidados em um banco de dados
montado no programa Epidata. Em seguida, os dados foram
analisados, resultando nas frequéncias absolutas e relativas das
variaveis relacionadas a informacgdes socioprofissionais, formagao
profissional e capacitagao profissional.

Na construcdo de graficos para melhor compreensao e analise das
variaveis a luz da fundamentacéo tedrica, foi utilizado o programa
Excel, realizando-se, em seguida, a discussao dos resultados
encontrados.

2 Resultados e discussao

No municipio em analise, o tempo de experiéncia profissional dos
gestores variou de dois meses a oito anos. A graduagao de dois
deles € em Enfermagem e o outro € formado em Odontologia.

Entre os trabalhadores de saude, o sexo feminino predomina, com
88,6% (62) trabalhadores, dados compativeis com os resultados dos
estudos mais recentes em avaliagado dos profissionais atuantes nas
equipes de saude da familia, mostrando uma tendéncia a
feminilizacao das profissdes (GIL, 2009).

Observou-se uma ampla variacao na faixa etaria. Dentre os 71
trabalhadores, uma minoria encontra-se na faixa menor que 20 anos
ou maior que 60 anos, um para cada variavel, respectivamente. A
maioria dos trabalhadores enquadra-se nas faixas etarias
intermediarias, com 42,3% (30) dos trabalhadores entre 31 e 40
anos e 26,8% (19) entre 41 e 50 anos.



A faixa etaria dos gestores €, em sua maioria, menor que 30 anos.
Entre os trabalhadores, 42,3% estao na faixa de 1 a 40 anos e
26,8% entre 41 e 50 anos. Os dados encontrados divergem do
estudo de Escorel (2002), no qual se encontrou uma predominancia
de profissionais das equipes com idade jovem (abaixo de 30 anos)
na maioria dos municipios estudados.

Todos os profissionais, tanto gestores quanto equipe de saude,
residem no proprio municipio. Em relacido ao local de trabalho,
26,0% (18) dos profissionais possuem vinculo com outras
instituicbes além do PSF.

O Grafico 1 mostra que a variagdo da composicao profissional das
equipes das USF é ampla, com maioria dos trabalhadores, 39,7%
(25), constituida de ACS.
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Grafico 1. Formacao profissional da equipe de saude do PSF de um
municipio da Regido Sudoeste da Bahia, 2009

O ano de conclusao dos cursos de formacao dos trabalhadores de
saude de nivel superior e médio variou de 1971 a 2008; 69,2%
destes terminaram antes de 2004. O tempo de formagao dos
sujeitos envolvidos no processo de trabalho mostra a necessidade
de politicas de educacao permanente que possibilitem atualizacao
das praticas no cuidado em saude. De acordo com as informacdes
contidas nos formularios, a renda salarial dos gestores varia em trés



niveis: de 2 a 3 salarios minimos, de 3a 5 e de 5a 10. A carga
horaria de um dos gestores, o que tem maior salario, é flexivel, e os
outros dois tém regime de dedicacao exclusiva. O que demonstra a
diversidade de proventos, como também de atribuicdes na
hierarquia administrativa. Entre os trabalhadores de saude, a
maioria recebe até 1 salario minimo (29,6%) ou entre 1 e 2 salarios
(36,6%). Apenas uma minoria ganha entre 10 e 20 salarios ou mais
de 20 salarios, 1,4% (1) cada (Grafico 2).
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Grafico 2. Salario recebido pelos trabalhadores do PSF de um
municipio da Regido Sudoeste da Bahia, 2009

De acordo com Camargo Junior et al. (2009), algumas dificuldades
importantes sdo comuns a varios municipios, como o financiamento
dos recursos humanos, ja que um numero expressivo de municipios
opera no limite da lei de responsabilidade fiscal, no que diz respeito
a fracao do orcamento dedicada ao pagamento de pessoal.

O Regime Juridico Unico (RJU) é a modalidade de contrato que
prevalece entre os trabalhadores de saude, 55,7% (39). Ja o cargo
em comissao detém 20% (14) dos trabalhadores e 100% dos
gestores. Nao ha profissionais trabalhando sob a forma sem
contrato, cooperado ou prestacao de servicos.

Em relacdo a modalidade de contrato, pode-se notar algum grau de
precarizagao (cargo em comissao, contrato por tempo determinado)



dos contratos dos profissionais de saude.

Com relacao a forma de admissao do trabalhador de saude do PSF,
45,7% (32) foram admitidos sob a forma de concurso publico.
Dentre os admitidos por selecéo publica, 59,5% (22) realizaram
prova escrita, 62,2% (23) entrevista e 8,3% (3) por curriculo,
conforme pode ser visto no Grafico 3. Apenas 1,4% (1) dos
profissionais foram transferidos de outros programas de saude ou
outras areas.
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Grafico 3. Forma de admissao do trabalhador de saude no PSF de
um municipio da Regidao Sudoeste da Bahia, 2009

Em avaliagao de tendéncias em RH, a Rede Observatorio de
Recursos Humanos em Saude, da Organizagao Pan-Americana da
Saude, destaca o entendimento dos profissionais de que formas
diretas de vinculacao trabalhista devem ser priorizadas
(NOGUEIRA, 2002). A falta de garantias trabalhistas prejudica o
vinculo do profissional com o servico e, consequentemente, com o
atendimento a populagéo.

O vinculo de trabalho sem garantias trabalhistas também foi
encontrado como forma predominante (42%) nos PSF de municipios
do nordeste, avaliados no periodo de margo a agosto de 2005
(TOMASI et al., 2009). Além disso, tal estudo revelou que "[...] 0
trabalho precario foi ampliado a partir da expansao do PSF, de



forma mais acentuada no Nordeste, onde a estratégia foi adotada
mais precocemente e de maneira mais intensa" (TOMASI et al.,
2009, p. S198).

Com relagao a carga horaria semanal, em oposi¢cédo ao regime dos
gestores, nado ha trabalhadores de saude sob dedicagao exclusiva.
A maioria, 97,1% (68) trabalha 40 horas semanais no PSF. Uma
minoria trabalha 20 horas por semana e 32 horas por semana 1,4%
(1) cada.

A carga horaria observada esta condizente com o preconizado pelo
programa. Os trabalhadores mantém uma média de 40 horas
semanais, resultado semelhante ao encontrado por Tomasi et al.
(2009), no qual dois tergos dos trabalhadores do PSF atuam no
mesmo regime. Para os gestores, a dedicacao exclusiva foi
predominante.

2.1 FORMACAO PROFISSIONAL

Todos os gestores tém nivel superior. No que tange aos cursos de
pos-graduacao, um nao tem nenhuma outra titulacdo, um tem curso
de especializacao em Saude Coletiva e atualizagdes em outras
areas da saude e um tem especializagdo em outras areas da saude.
Vale salientar que o gestor com maior tempo de formado tem carga
horaria flexivel, nenhum curso de pds-graduacéo e dois meses de
experiéncia na pratica de gestao; o que tem oito anos de
experiéncia na gestao tem Dedicacao Exclusiva (DE) e dois cursos
de pds-graduacao.

Entre os trabalhadores de saude, cinco possuem especializacdo em
Saude Publica, seis profissionais tém especializagdo em outras
areas de saude, e um tem mestrado em outras areas de saude.

Segundo Machado et al. (2007), o principio da integralidade permite
conceber-se que todos os profissionais que trabalham com o ser
humano devem aprimorar uma visao holistico-ecologica, seja na
producao do conhecimento ou na prestacao de servigos, de modo a
resgatar a importancia da participagao nos contextos em que se



constréi a vida, bem como nos ambientes em que ocorrem 0s
movimentos de aprender e ensinar a tecer a vida.

A criacao das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) tenta desatar
esse "no critico". Para as DCN, os profissionais teriam que ser
capazes de aprender continuamente, tanto em sua formacéo,
quanto em sua pratica. Também deveriam aprender a aprender e ter
responsabilidade e compromisso com sua educacao e a das futuras
geracoOes de trabalhadores, proporcionando condi¢cbes para que
haja beneficio mutuo entre aqueles em formacéao e os profissionais
dos servigcos. Além disso, precisariam estimular e desenvolver a
mobilidade académico/profissional, a formagao e a cooperacao por
meio de redes nacionais e internacionais (CECCIM, 2008).

2.2 CAPACITACAO PROFISSIONAL

Um gestor e quatro trabalhadores de saude realizaram atualizacao
em Saude Publica/Epidemiologia/Saude Coletiva. A mesma
proporcao foi encontrada para atualizagdo em outras areas de
saude. O treinamento introdutorio e a atualizacdo em gestao de
saude nao tiveram aderéncia dos gestores, mas contaram com onze
(50%) e trés (13,6%) trabalhadores de saude, respectivamente,
conforme o Grafico 4, que expde as formas de capacitacao
profissional dos trabalhadores de saude que atuam no PSF.
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Grafico 4. Capacitacao Profissional dos trabalhadores de saude
com nivel superior no PSF de um municipio da Regido Sudoeste da
Bahia, 20094

A capacitagado da gestao da saude no municipio sinalizou um quadro
desfavoravel. Nenhum gestor realizou treinamento introdutério ou
atualizacao em gestao da saude. Entretanto, dentre as capacitacdes
realizadas, a motivacio foi a necessidade da populacdo, do
trabalhador, ou da gestao. Houve concordancia de que as
capacitagdes provocam mudancgas e fortalecem a pratica
profissional. Esses resultados seguem na contramao dos dados
mais recentes divulgados sobre a implantacdo dos PSFs no
Nordeste (ROCHA et al., 2009).

As dificuldades elencadas pelos gestores no processo de formacéao
e capacitacao dos trabalhadores foram: falta de tempo disponivel
pela equipe para a participacdo nos cursos ofertados; falta de
estrutura fisica para acomodar os trabalhadores das equipes de
saude; falta de verbas para capacitagao de Recursos Humanos
(RH) além do entrave provocado pela burocracia do sistema de
saude.

Entre os trabalhadores de saude de nivel médio, a participagado no
curso introdutério atingiu um percentual de 82,1%, indice abaixo do
estabelecido pela Politica Nacional de Atencéo Basica. Segundo o



Ministério da Saude (BRASIL, 2007), toda a equipe deve participar
do treinamento introdutorio e de forma paralela ao trabalho no PSF.
Outra necessidade para as capacitacdoes é que os critérios
estabelecidos para sua realizagao sejam priorizados, tendo como
base os problemas diarios do trabalho referentes a ateng¢ao a saude
e a organizacao do trabalho (BRASIL, 2006b).

Desde 2006, de acordo com o Relatorio de Gestao Municipal
(JEQUIE, 2009), o curso Introdutoério nao € oferecido as equipes, o
que pode explicar o quadro encontrado no municipio.

Os cursos de atualizacao em areas ou grupos especificos, bem
como o treinamento em procedimento alcangaram, de forma
unanime, a média acima de 50%.

De acordo com a pesquisa avaliativa Estudos de Linha de Base,
desenvolvida em 21 municipios com mais de 100 mil habitantes em
trés estados do Nordeste do Brasil, revelou-se elevada a qualidade
técnica tanto de gestores (capacitacdo avangada) quanto das
equipes (treinamentos introdutorios, especializacdes e residéncias),
além de investimentos consideraveis na area de formag¢ao (ROCHA
et al., 2009).

Ao propor a educacgao na saude como politica de governo, o gestor
federal do SUS alterou a prioridade no setor e incluiu novos
parceiros, anunciando o cumprimento de compromissos até entao
postergados pelas areas e setores de RH da saude. Colocar a EPS
como uma das prioridades para o SUS p6s em nova evidéncia o
trabalho da saude, um trabalho que requer: trabalhadores que
aprendam a aprender; praticas cuidadoras; intensa permeabilidade
ao controle social; compromissos de gestao com a integralidade;
desenvolvimento de si, dos coletivos, institucional e politico da
saude; além da implicacao com as praticas concretas de cuidado as
pessoas e as coletividades, no ensino e na producao de
conhecimento (CECCIM, 2005).

Dos trabalhadores de saude de nivel médio 82,1% (46) participaram
do treinamento introdutério; dentre os cursos de atualizacdo em



areas especificas, 64,9% (37) participaram da atualizacdo em
Tuberculose; 57,9% (33) em Hanseniase; 59,6% (34) Dengue;
59,6% (34) DST/AIDS; 43,9% (25) de outra atualizagao em areas
especificas. Em relagdo aos treinamentos para atendimento a
grupos especificos, 35,1% (20) dos trabalhadores participaram do
treinamento para atendimento a crianga; 24,6% (14), a
adolescentes; 31,6% (18), a mulheres; 28,1% (16), a adultos; 43,9%
(25), a idosos e 3,5% (2) atendimento a outros grupos especificos.

No que diz respeito a treinamentos sobre procedimentos, 61,4%
(35) participaram do treinamento de vacinagao; 26,3% (15), em rede
de frio; 17,5% (10), em esterilizagao; 24,6% (14), em curativos;
33,3% (19), em visitas domiciliares; e 15,8% (09), em treinamentos
de outros procedimentos.

Os critérios de capacitacado das equipes, segundo os trabalhadores,
sdo mostrados no Grafico 5.
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Grafico 5. Critérios estabelecidos para as capacitacdes das equipes
no PSF de um municipio da Regido Sudoeste da Bahia, 2009

A necessidade da populacao e a necessidade de gestao foram
apontadas por um gestor, cada uma como critérios de capacitagao,



enquanto dois gestores definiram a necessidade do trabalhador.
Para 36,8% (25) dos trabalhadores de saude, a necessidade dos
trabalhadores é o critério de capacitacao. Quatro trabalhadores
afirmaram que n&o ha critérios para capacitacao.

Portanto, ha necessidade de descentralizar e disseminar
capacidade pedagdgica por dentro do setor, isto €, entre seus
trabalhadores; entre os gestores de acgdes, servigos e sistemas de
saude; entre trabalhadores e gestores com os formadores; e entre
trabalhadores, gestores e formadores com o controle social em
saude. Esta acao permitiria constituir-se o SUS verdadeiramente
como uma rede-escola (CECCIM, 2005).

Para 66,7% (2) dos gestores, as capacitagbes promovem
mudancas, e apenas 33,3% (1) acha que as capacitagdes nao
trouxeram transformacdes nas praticas. Entre os trabalhadores,
58% (40) afirmam que as capacitagdes valorizam a participacao
usuario-familia e 72,5% (50) acham que fortalecem as praticas de
saude.

Entretanto, segundo pareceres técnicos dos projetos de EPS
DEGES/SGTES/MS divulgados no IV Simpdsio Trabalho e
Educacéo, realizado em 2007, que analisou as a¢des de EPS
segundo area no Brasil, em 2006, verificou-se um forte peso das
acoes relacionadas a APS, voltadas especialmente ao
fortalecimento da Estratégia de Saude da Familia, que se soma a
formulagao da Politica de Educacdo Permanente. Em contrapartida,
poucas agdes envolviam o controle social, aspecto valorizado nos
documentos que fundamentam a Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude (PNEPS). (DURAO et al., 2007).

Além disso, ainda segundo o relatério supracitado, a maioria das
acoes constitui-se em cursos predominantemente de curta duracao
(carga horaria até 60 horas) e eventos educativos esporadicos
(oficinas, seminarios, vivéncias, foruns). Portanto, tais agdes nao
contribuem para o progresso dos objetivos principais anunciados
pela Politica de Educacdo Permanente, a articulagdo dos diversos



programas ja em andamento e a superacao de seu carater
fragmentado.

Conclusao

Diante dos resultados encontrados, percebe-se que ha um
progresso na formacao de RH para o SUS, embora o objetivo da
educacao permanente e seus beneficios estejam distantes de ser
alcancados.

Ha entraves em questdes importantes, como forma de admissao,
contrato trabalhista e remuneracao dos profissionais de saude. Além
disso, um percentual dos profissionais e gestores do municipio nao
se enquadra nos processos de capacitacdo almejados para o PSF e
desconhecem ou subestimam sua real importancia. Deste modo, o
progresso do programa e a consolidacao da educagao permanente
como politica avangam timidamente e carecem de maior amplitude
da gestao.

Sugerem-se, portanto, alguns direcionamentos a dimensao politico-
institucional, almejando a expanséao e consolidacdo do PSF:
correlacio entre o financiamento e os recursos aplicados na
atencao basica; processo de trabalho diversificado, levando em
conta risco social diferenciado; estimulo a promog¢ao da saude;
experiéncias inovadoras de gestao e cuidado; perfis de equipe
compativeis com conceitos ampliados de saude.

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 198, de 13 de fevereiro
de 2004. Institui a politica nacional de educagao permanente em
salide como estratégia do Sistema Unico de Saude para a formacgéo
e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor e da outras
providéncias. Brasilia, DF, 2004.



BRASIL. Ministério da Saude. Relatorio de Gestao 2006. Brasilia,
DF, 2006a.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 648, de 28 de margo de
2006. Aprova a Politica Nacional de Atengao Basica, estabelecendo
a revisao de diretrizes e normas para a organizacao da Atencao
Basica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Brasilia, DF, 2006b.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 1.996, de 20 de agosto
de 2007. Dispde sobre as diretrizes para a implementacao da
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude e da outras
providéncias. Brasilia, DF, 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informatica do SUS.
DATASUS. Disponivel em:

area=0203&amid=11676>. Acesso em: 2 dez. 2009.

CAMARGO JR., K.R. de et al. Avaliacao da atencao basica pela
otica politico--institucional e da organizacao da atencdo com énfase
na integralidade. Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 2009.
Disponivel em <http://www.scielo.br/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S0102311X2008001300011&Ing=pt&nrm=iso
>. Acesso em: 25 nov. 2009.

CAMPOS, G.W.S. Consideracdes sobre a arte e a ciéncia da
mudanca: revolucao e reforma das pessoas. O caso da saude. In:
CECILIO, L.O. Inventando a mudanca na saude. S3o Paulo:
Hucitec, 1994. p. 29-87.

CECCIM, R.B. Educacao permanente em saude: descentralizacao e
disseminacao de capacidade pedagdgica na saude. Ci. Saude Col.,
Rio de Janeiro, v. 10, n. 4, p. 975-986, 2005.

CECCIM, R.B. A emergéncia da educagao e ensino da saude:
intersecdes e intersetorialidades. Rev. Ci. Saude, Porto Alegre, v. 1,
n. 1, p. 9-23, jan./jun. 2008.


http://w3.datasus.gov.br/datasus/index.php?area=0203&id=11676
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102311X2008001300011&lng=pt&nrm=iso

CECCIM, R.B.; FEUERWERKER, L.C.M. O quadrilatero da
formacao para a area da saude: ensino, gestao, atencéo e controle
social. Physis: Rev. Saude Col., Rio de Janeiro, v. 14, n. 1, p. 41-65,
2004.

DURAO, A.V.R. et al. A politica de educagcio permanente em
saude: uma analise a partir dos projetos aprovados pelo Ministério
da Saude. Trabalho apresentado ao 4°. Simpdsio Trabalho e
Educacéao, Belo Horizonte, ago. 2007.

ESCOREL, S. Avaliagcao da implementagao do Programa Saude
da Familia em dez grandes centros urbanos. Brasilia:
Departamento de Atencao Basica, Secretaria de Politicas de Saude,
Ministério da Saude, 2002. (Relatorio final).

GIL, C.R.R. Formacgao de recursos humanos em saude da
familia: paradoxos e perspectivas. Cad. Saude Publ., Rio de
Janeiro, v. 21, n. 2, apr. 2005. Disponivel em:
<http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2005000200015&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 26 nov. 20009.

GONZALEZ, A.D.G. Integralidade da saude - norteando mudancas
na graduagao dos novos profissionais. Rev. Ci. Saude Col., Rio de
Janeiro, 2007. Disponivel em: <http://www.
abrasco.org.br/cienciaesaudecoletiva/artigos/artigo_int.php?

2009.

JEQUIE. Secretaria Municipal de Saude. Relatério de Gestao
2008. Jequié, 2009.

L'ABBATE, S. Comunicagao e educacgao: uma pratica de saude. In:
MERRHY, E.E.; ONOCKO, R. Agir em saude: um desafio para o
publico. Sdo Paulo: Hucitec; Buenos Aires: Lugar Editorial, 1997. p.
267-292.

MACHADO, M.F.A.S. et al. Integralidade, formacao de saude,
educacao em saude e as propostas do SUS - uma revisao


http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2005000200015&lng=en&nrm=iso
http://www.%20abrasco.org.br/cienciaesaudecoletiva/artigos/artigo_int.php?id_artigo=665
http://www.sidra.ibge.gov.br/

conceitual. Ci. Saude Col., Rio de Janeiro, v. 12, n. 2, p. 335-342,
mar./abr. 2007.

MATTOS, M.L. Recursos humanos e o novo trabalhador em
saude: a experiéncia da Secretaria Municipal de Saude na cidade
de S&o Paulo durante a gestao do partido dos trabalhadores (1989-
1992). 1996. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) -
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade de Campinas,
Campinas, 1996.

MENDES, E.V. Uma agenda para a saude. Sdo Paulo: Hucitec,
1996.

NOGUEIRA, R.P. (Coord.). Avaliagao de tendéncias e prioridades
sobre recursos humanos em saude. Brasilia: Organizagéo Pan-
Americana da Saude, 2002. (Rede Observatério de Recursos
Humanos em Saude).

OPAS - ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE.
Desenvolvimento de sistemas e servigos de saude. Validagao de
uma metodologia de avaliagao rapida das caracteristicas
organizacionais e do desempenho dos servicos de atencao basica
do SUS em nivel local. Brasilia: Ministério da Saude, 2006.

PAIM, J.S.; NUNES, T.C.M. Contribui¢des para um programa de
educacao continuada em Saude Coletiva. Cad. Saude Publ., Sao
Paulo, v. 8, n. 3, p. 262-269, 1992.

ROCHA, P.M. et al. Avaliagao do Programa Saude da Familia em
municipios do Nordeste brasileiro: velhos e novos desafios. Cad.
Saude Publ. (on line), Rio de Janeiro, 2009 . Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S0102311X2008001300012&Ing=pt&nrm=iso
>. Acesso em: 2 nov. 2009.

SCHERER, M.D.A. et al. Rupturas e resolu¢cdées no modelo de
atencao a saude: reflexdes sobre a estratégia saude da familia com
base nas categorias kuhnianas. Interface, Botucatu, v. 9, n. 16, fev.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102311X2008001300012&lng=pt&nrm=iso

2005. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=5141432832005000100005&Ing=pt&nrm=iso
>. Acesso em: 16 dez. 2009.

STARFIELD, B. Atengao primaria: equilibrio entre necessidades de
saude, servigos e tecnologia. Brasilia: Unesco, Ministério da Saude,
2004.

TOMASI, E. et al. Perfil sécio-demografico e epidemioldgico dos
trabalhadores da atengao basica a saude nas regides Sul e
Nordeste do Brasil. Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 2009 .
Disponivel em <http://www.scielo.br/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2008001300023&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 25 nov. 2009.



http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S141432832005000100005&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2008001300023&lng=pt&nrm=iso

Colaboradores

Adriano Maia dos Santos - Docente da Universidade Federal da
Bahia (UFBA)- Campus Anisio Teixeira. Instituto Multidisciplinar em
Saude - Vitoria da Conquista (BA).

Ana Aurea Alécio de Oliveira Rodrigues - Docente da Universidade
Estadual de Feira de Santana (UEFS).

Carolina de Camargo Teixeira Gongalves - Discente do Curso de
Enfermagem da UEFS.

Clavdia Nicolaevna Kochergin - Docente da UFBA - Campus Anisio
Teixeira. Instituto Multidisciplinar em Saude. Vitéria da Conquista
(BA).

David Félix Martins Junior - Docente da Universidade Estadual de
Feira de Santana (UEFS).

Daniela Arruda Soares - Docente da UFBA - Campus Anisio
Teixeira. Instituto Multidisciplinar em Saude. Vitéria da Conquista
(BA).

Diego Lima Levi - Discente do Curso de Enfermagem da UEFS.
Erenilde Marques Cerqueira - Docente da UEFS.

Josenildo de Sousa Alves - Mestrando do Programa de Pos-
Graduacido em Saude Coletiva da UEFS.

José Patricio Bispo Junior - Docente da UFBA - Campus Anisio
Teixeira. Instituto Multidisciplinar em Saude. Vitéria da Conquista
(BA).

Juliana Alves Leite Leal - Docente da UEFS.



lva Karla Silva da Nobrega - Discente do Curso de Enfermagem da
UFBA - Campus Anisio Teixeira. Instituto Multidisciplinar em Saude.
Vitoria da Conquista (BA).

Laisa Mirella Marinho de Andrade - Discente do Curso de
Enfermagem da UEFS.

Maria Yana Guimaraes Silva Freitas - Docente da UEFS.

Maria José Bistafa Pereira - Docente da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (EERP-USP).

Midiane de Oliveira Rodrigues - Discente do Curso de Enfermagem
da UEFS.

Natalia Reis Pires - Discente do Curso de Medicina da UEFS.

Patricia Regina de Souza Carneiro - Discente do Curso de Farmacia
da UEFS.

Rita de Cassia Rocha Moreira - Docente da UEFS.

Sandra Carla Maia Carneiro - Discente do Curso de Enfermagem da
UEFS.

Sandra Rego de Jesus - Docente da UFBA - Campus Anisio
Teixeira. Instituto Multidisciplinar em Saude. Vitéria da Conquista
(BA).

Silvania Sales Oliveira - Programa Pds-Graduacdo em Saude
Coletiva da UEFS.

Wilza Carla Mota Brito Lima - Programa de Pds-Graduagao em
Saude Coletiva da UEFS.



Organizadores

Marluce Maria Araujo Assis

Enfermeira, mestre em Enfermagem de Saude Publica e doutora em
Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (1999). Lider do Nucleo de Pesquisa
Integrada em Saude Coletiva (NUPISC). Atualmente é professora.
Titular da Universidade Estadual de Feira de Santana e Pro-Reitora
de Pesquisa e Pds-Graduacéao. Atua na area de Saude Coletiva e
de Enfermagem, nos seguintes temas: politicas de saude, atencao
basica a saude, programa saude da familia, producao do cuidado e
praticas de saude, descentralizagao da saude, planejamento e
gestao em saude e avaliagao de servicos de saude. Pesquisadora
nivel 2 do CNPq.

Maria Angela Alves do Nascimento

Enfermeira, mestre em Enfermagem na area de Saude Comunitaria
pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (1983). Doutora em
Enfermagem, pela Universidade de Sdo Paulo (1997). Vice-lider do
NUPISC. Atualmente é professora titular da Universidade Estadual
de Feira de Santana. Tem experiéncia na area de Saude Coletiva,
com énfase em Vigilancia da Saude, atuando principalmente nos
seguintes temas: enfermagem, programa de saude da familia,
saude coletiva, saude da familia e Sistema Unico de Saude.

Tulio Batista Franco

Psicélogo, mestre em Saude Coletiva pela UNICAMP (1999) e
doutor em Saude Coletiva pela UNICAMP (2003). Professor adjunto
da Universidade Federal Fluminense. Coordenador do Programa de
Pos-graduacao em Saude Coletiva. Filiado a Association Latine pour
Analyse des Systemes de Santé (ALASS) com sede em Barcelona,
Espanha. Professor Colaborador do Programa de Pés-graduacéao



em Clinica Médica da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ), na linha de pesquisa Micropolitica do Trabalho e o Cuidado
em Saude.

Maria Salete Bessa Jorge

Enfermeira, mestre em Enfermagem Psiquiatrica pela USP (1992).
Doutora em Enfermagem pela USP (1997). Professora Titular da
Universidade Estadual do Ceara. Tem experiéncia na area de
Enfermagem e de Saude Coletiva, e Saude Mental, atuando
principalmente nos seguintes temas: saude mental, enfermagem,
mulheres, representacdes sociais e enfermagem psiquiatrica,
avaliacao de servicos, producao do cuidado. Coordenadora do
Mestrado de Saude Publica e do Doutorado de Saude Coletiva com
Associacao de IES (UECE-UFC). Pesquisadora 1C do CNPaq.



Apéndices

Apéndice A - formulario - dirigentes do SUS

INSTRUGCOES

Estimamos que este formulario requer entre 30 e 40 minutos para
ser preenchido. Por favor responda as perguntas da maneira mais
completa possivel. Tente responder as perguntas baseando-se em
dados, relatérios, outros documentos ou informacdes disponiveis.
Caso néao tenha informagao sobre alguma questao, nos diga a sua
prépria opiniao, baseada na sua experiéncia como gestor neste
municipio. O formulario sera preenchido mais facil e rapidamente se
os informantes tiverem a mao os dados relevantes sobre o PSF,
antes de comecar a entrevista. Nas perguntas que pedem
informacdes sobre servigos especificos, solicitamos que considere o
periodo dos ultimos 6 meses. Agradecemos a participacgao.

Este formulario tomou como base um questionario formulado por:
Barbara Starfield, MD, MPH, FRCGP & James Macinko, PhD, Dep.
of Health Policy &Management, Johns Hopkins Bloomberg School of
Public Health, Baltimore, MD USA. Foi adaptado e validado por
James Macinko (New York University) e Célia Almeida
(ENSP/FIOCRUZ) para a Atengao Basica a Saude no Brasil.

Esta versao foi reformulada por Assis, MMA et al (2009) com
extincdo das escalas de avaliagcao, reformulacdo de questdes
relacionadas ao PSF e incorporacéao de algumas questdes
qualitativas.



MNdmero do Formulério:

Cadigo do arquivo:
Responsével pela coleta de dadoe:
MNome da Unidade Salde da Familia:
Nome do Bairro:
Data da coleta de dados: i1
Inigio: Término:
Data da digitagse:
Dados digitados por.
PARTE A - CARACTERISTICAS DO INFORMANTE/GESTOR
1. Formacao Profissional
2, Tempo de experiéncia profissional (ano/meses)
3. Sexn Farnining 1)
Maseling H )
4, Faixa etiria De 21 a 30 anos )
De31adbanos A B
De 41 a S0 amos H )
De 51 a 60 anos 400
Mais de &0 anos 5
5. Local de Mo municipio 1{ }
reslignek Fora do municipio, visje diariaments 2{ )
Fora do municipio, mas durmo 1 a 2 vezes | 3{ )
Ma SSMana no mumcipio
Sutro; (Especificar ] a4 )
Aba 1 salario minima 1{ )
De 2 g 2 salanos minimos 2 ]
. . De 3 a 5 sakirios minimes 34
Sald kido = =
g. n:s Lr:glr:ec& De 5 a 10 saléirios minimos 4{ )
Da 10 a 20 salanios minimos 6 )
Mais de 20 saldrics minimos [T
MEC quis informar e, !
Vineulo Redime Juridico Unico (RJU) 1{ )
Emprenaticiof CLT 2{ 3
Modalidade de Cantralo por tempo determing do 3l
2 eantratn de CaArgn em comissag 4 )
' frabalho do Sem contrato {3
gestar Cooperaco 6{ )
Prestacio de servico ot
Cutra ( ] a{ 3
5. Carga horéria de Dedicagio exclusiva 1( 3
tratyalhe: 20 horas semanais 2{)
40 horas semanals 3(
32 horas samanais (1 folga na semana) 4(
Menoa de 32 horas 5{ )
Cutros ( ) 6( )




PARTE B - FORMAGAO E CAPACITAGAO FROFISSIONAL NA AREA DE

sAUDE

Politica de gestio de Trabalhe e Educagio Permanente

2. Mivel superior

Treinamento introdutorio

()

Atualizacio/aperfeicoaments (menos 360h) | 2( )
em Sadde PublicafEpidemiciogia ou Sadde
Coletiva
Alualizagoaperieigoaments  (menos de | 3( )
360h) em Gestio em Saide
Atualizacfio/aperfeicoaments  (manos de | 5( )
360h) em outras areas de salde
Especializac3airesidéncia (igual ou mais [6{ )
cue 360h) am Salde Flblica/E pidemiologia
ou Saude Coletiva
Especializac3o/residéncia (igual ou maior | 7( )
que 360h) em oufras areas de salde
Mestrade em  Sadde Plblica {ou |&( )
epidemiclogla ou sadde coletiva)
Mestrado em Gestido em Salde ()
Mestrado em oufras dreas de salde 10( )
Doutorada em Salde Publiza | 11(
(Epidemiolagia ou Saude Coletiva)
Doutorade em Gestio em Sadde 12( )
Doutorado em outras dreas da sadde 13( )
Menhum curse 14( )
QOutre () { ) 150 )
81 | Ulimo
cursofreinameanto
realizado:
8.1.1 | Assunta
8.1.2 | Ano
813 | Instiuicio
8.1.4 | Carga Horaria
9. Critérios estabelecidos | MNecessidade de saude da populagae | )
para capacitagdo das usuaria da USF
ESF's Necessidade dos trabalhadores de 2()
salde
Ezcolha focalizada em determinadas 30)
Nao ha critérios 70
sempre uma oferta das instancias 5()
storas (federalestadualimunicipal)
Mecessidade da gestio do sistema e Py
5o cuidado ()
Outro(s) T}
10. Em relaclio a essas Vém provocando mudancas 1}
capacitagBes Apresentam uma articulagio tedrico- 2()
pratice
Fartalace a pratica para o trabalho 303
2m squipe
Waloriza a participagio do
usuariofamilia enguanto sujerto do | 4{ )
processo salde-doenca
Amplia o conceito de satde 5( )
Possibilta maior interagio entre o 5
trabalhador e o usuario 0
Ajuda  no  reconhecimento  das
necessidades de satde | 7( )
demandadas na area de stuacfio
Facilita a articulacio 2()
N2 rinstitucional
Possibilita maior resolubilidade nas %)
aglies
MNao trouxeram transformacies nas 10
pralicas 0
Adotam uma pedagogia T
problematizadora 0
WValorizagao das agfes de promogao
da salde e prevenglo de riscos e | 12( )
danos
Focalizada ndo apenas no individuo, 13
mas na familia. 0
Contribui  com  mudangas  nas
praticas de gestio dos trabalhaderes
tanto na dimensde técnica, quanto 14( )
na ética, politica, comunicacional &
interrelacio pessoais, profissionais e
COM 05 USUAnos.
Cutro(s) [ ) [150)
11 Dificuldades
. i
formacio e capacitacio
dos trabalbadores da
USF  por ordem de
prioridacde
12 Faciidades
- na
forma¢io e capacitagdo
dos trabalhadores da
USF por ordem de
prioridade







PARTE C - PORTA DE ENTRADA X ACESSO

13 Qmis 05 dias de Ce 2%s a5 65 feiras 1{ )
E.:;zlguamenta da Apenas 4 dias na semana 2{ )
Apenas 3 dias na semana 3{ )
Apenas 2 dias na semana 4{ ]
M&o sabe informar 5( )
Cutro § Y& ]
14, A UJSF funciona nos | 730 a5 1120 e das 13has 17h 1{ )
saguintes horafios? f 2.5 45 12:00 e das 14h as 16h 2{ )
Bhas 17h 3 )
8has 12h e das 14has 17h 4{ ]
Bh &5 16h, sem intervalo para calmoge | 5( )
hfio sabe informar &{ )
Outra ( ] M
15. | As unidades de Salde da Familia exigem Sim 1{ }
algum pagamento dos usuanios na hora do o 21 )
atendime nta?
16. | Assinale as dificuldades | Os medicamentos essenciais ndo (1{ )
encontradas no acesso | foram distribuidos para as unidades
as LISF nos Ulimos 6 mases
Dificuldade na marcagdo de [2{ )
consulias @ exames
Haorarlos nao comvenlentes para as [ 3( )
pessoas gque rabalham, n2o tendo
como adegua-los as SUas
| neceesidades
Falta medicamentns outros 4{
Falta de vacinas 5{( )
Fallz de malerigisfequipamentos 8( ]
Mo hé servico gue se necessita T{ )
M0 consegue fazer og exames 8( )
pedicos pela dificuldade de acesso
MEo 1M esvigos de referénelas 8{ ]
Demanda de servicos maior que a 10 )
oferta
M3o hi um trabalho em equipe 1ML )
Falta de informacio 12¢ )
17.. Assinale asfaciidades | Medicamentes distribuidos com 1({ )
encontradas no acesso | regularidade
ag USF Marcagio facil das corsultas 2]
Horarnos de funcionamento sao 3 )
adequados para a populacio
Mao falta medicamearntos outros 4( )
H& sempre vacinas a3 )
M&o falta nunca 6( )
materizgisfeauipamentos
Todo servico gue a populacio ()
necessita & atendido
Cansague fazer os exames (facil 8( )
ACEE50)
Ha sempre senicos de referéncla 8{ )
quando precisa
A gferta de senicos supre as 100 )
necessidades da comunidade
Ha sempre profissionais de sadde 110 )
rna UsF
Bom trabalho em equipe 12 )
Meios de informaciofdivulgacio & [ETH]

educacio em saude




PARTE D - VINCULO

18. Os usuarnos s30 examinados pelos Zim 1()
mesmos profissionals de sadde cada
vez gue se consultam na USF? Mo 2()
Mo sabe informar 3()
19| As uridades de SaGde da Familia Sim 1)
a7
trabalham com populagio adscrita? Nio 20)
Mio sabe informar ag)
20| Ze o usudrio tem uma divida sobre o | Sim 10
sau tratamento, pode ligar ou Y 201
retornar para falar com o prefissional
fque o atendau? Mio sabe infarmar 3]
21. | D= profissionais de satide Sim 101
nermalmente wilizam os prontudnos Nio 2
da usudrio durante a consulta® ()
Mao sabe Informar 301
22 Oz  profissicnais  quastisham o2 | gy 1]
usuarios sobre o uso e
medicamentos em casa? Mo 20)
MEo sabe infarmar arn)
Za. | O profissionals tém connecimenta Sim 10
quando o USUATos NA0 consagueam
obiter ou comprar um medicamento MED 2(]
prescrit? Mio cabe informar i)
24 D= profiszionais ouvem, escutam e Sirn 1{ ]
52 solidanzam com os problemas
frazidos peles usuanios e oo MED 2()

ancaminhamento.

MNao sabe informar

3()




PARTE E = LINHAS DE CUIDADD/ELENCO DE SERVICOS

25 Qual (ais) o (3] service | Consulta médica 1( )
{sypatividade (s) -
oferecido () a0 Consulta odontaligica 2( )
usLAfnTamilia nas Consulta de enfermagem 30
USF?
Atendimento para adulto 2 idosos 40
Crientaciofatividades educalivas 5( )
Flanejamente familiar G}
Curativas T )
Inpecac ()
Verficagio de P4 8( )
Vacinagio 10{ )
Saude bucal (ag8es preventivas, M)
escovagdo, fluoretagao, e agdes
curativas)
Dispensacio de medicamentos 12¢ )
Controle de diabetes 130 )
Contrale de hipemsnsdo arterial 140 )
Teste do pezinho 18( )
Acompanhamento do crescimentoe | 16( )
desarmvolimento
Crientacio sobre coleta de lixo 17{ )
Acompanhaments pré-natal 181 )
Preventvo de cancer ginecologico 18( )
Atengae a salde do adolescante 200 )
Coleta de sangue 21¢ )
Coleta de material para sumdrio de | 22( )
urina e exame parasitoldgico
Atendimento no domicilio 23( )
Atendimento de doencas | 24( )
sexualmente ransmissivers (DST's)
Encaminhaments dos casos de | 25( )
DST's
Controle & tratamento de doengas | 268( )
andémicas
Contrale e tratamento de doencas | 27( )
epidémicas
Pegquenas cirurgias 28( )
Combate a desnutrigdo infantl | 28( )
[multimistura)
Faz orientagdes sobre o tratamento | 30({ )
de dgua no domicilio
Deservolve actes de Vighanck | 31( )
Saniara
Deservolve agles de Vigilance | 32( )
Epidemiclégica
Acompanhaments de Grupos | 33( )
Especificos
Sala de Espera ELA
Outro(s) as( )
26. Bwistem protocolos especificos de atendimento Sim 10 )
para a maiora dos senicos mencionados? MED 201




PARTE F - COORDENAGAO (RESPONSABILIZACAQ)

27.

As actes de salda na
USF =30 organizadas
atraves de;

Gestio colagiada

1

e

Trabalho em equipe

2{

St

Socializagdo das
informagdesieundes penodcas

3

et

Flanejaments participativo

4(

L

Eleicdo direta para a escolha dos
gerentes ce cada unidade

B(

o

Comunicagade infermal para tratar
problemas tdcnicos @
arganizacionais relacionados as
uhidades & usuirios

BL )

Participacio do GLS na condugio
das atividades

Ouatra (5) ( j

28.

A ESF tem autonomia
para decidir cuesthes
Mcnico-operacionais da
USF

Sim

Mao

Justifique;

9.

Cual  [(alg] o E)
instrume ntas) existente
{s) e afs) abvidade(s)
realizada (s) na USF?

Regiatra obrigatrio da tedas ag
consultas e ocorréncias

Registre das imunizagies

MNormas definidas para referéncia e
contra-referéncia

[ormas definidas para transferéncia
de informacdes sobre o8 usudrios
entre 23 niveis de atencio

Discussdo entre profissionais de
salde e usuanos sobre os possiveis
lugares de atendimento quando
estes precisam ser referdos para
ouires senvicos

Reahzacho de transferdéncia de
informacdes sobre o usuario entre
o3 servigos de referéncia e contra-
referéncia

B )

Coleta de materiais para exames
labaratariais

Encaminhamentos dos resultados
dos exames laboralonais para as
unicdades

O agendamento de consultas
subseqlentes para retorno com
resutados dos exames feitos pelo
usuANG ou para continuidade do
tratamenio

B()

Ha superviziio periddica para rever
at necessidadas de referoncla aos
outras niveis de atencéo

Acesso dos USUSMNoS aos
pronusEnos

o)

1L )

Audidona penodica dos prontuanos

120 )




PARTE G — ENFOQUE FAMILIAR

30, | Como estEo organzados os prontugnos | Indnocual 10}
das unidadag? Portamilia 2()
Ambas T

Mo sabe infosmar 4{ 9

31. | Os profissicnais de saude pedam Sim 103
informagdes de outros membres da [REL 2()

familia durante uma consultz? M&o saba infarmar a{})

32, | Os profissionais de saode discutem com | Sim 1( )
a famila do usudne sobre o seu Mo 2{)
problama de sadde? Mio sabe mformar | 3{ )




PARTE H - ORIENTAGAO PARA A COMUNIDADE

33. Ag unidades realizam peaguma | Sim 1{1)

de satisfacio dos usuarios? MED 20)
Mo sabe infarmar 3}
34, Em caso afirmative, qual a Mensal 10 1)
pariodicidadea? Trimastral 2( )
Samasatral T
Anal 4 4
Bianual 5( 3
MEo sabe infarmar 6{ )

35 Az unidades raalizam Sim 1)
clagndstico para Igentiticar os MEo 2( )
probemas de salde da Mo gabe infarmar ETF)
P lagan?

36, Em caso afirmative, qual a fMensal 1{ J
periodicidade? Trimestral 201

Semestral 3
Al 40 Y
Bianual 60
M&Eo sabe infarmar 6( 3

7. Existem Conzalhos Locais de Sim 10}

Saude nas unidades? MED 2()
MEo sabe infarmar =T

kT As upldades aferecam Sim 1{13
atividades de sadide nas [T 20
escolas? Mo sabe infarmar a{y

29, Visitas Domiciliaras sfio Médico 1{)
realizadas pelos trabalhadores | Enfermein 20
da sadde? Cdortdlogo ()

| AGS 4()
Teécnicotbuxiliar de ()
Enfermagam
MEo sabe informar =]

40, Frogramas Interastorals sao Sim 1{1}
realizados pelas unidades? Min 2()

Mio sabe informar 30)

41. Ag unidades tém autonamia para Sim 10
recrganizar a oferta de servigos com | Nio 20 )
bage nos problemas identificades N2 | Nio sabe informar 3()
camunidada?

42, As unidades desenvebrem alguma Sim 10}
acioe com a sociedade civil Mio Z2( 1)
organizada? WA sabe Infarmar af)

43 As ynidades deservelvem acbes Sim 1( 1}
recreativas e de lazercom a RER 20 0
comunidade efou grupos M&o sabe imformar [ )

gspeclficos?

Suas sugestdes, comentarios e fou davidas

Agradecemos a sua colaboracio

Legendsa

ESF: Equipe da Saude da Familia
USF: Unidade de Salode da Familla
CLS: Conselho Local de Sadde




Apéndice B - formulario usuario

Municipio:
USF:

Pesguisador:

Data ! L
Iniciafh}: Terminoe(h):

MUmerd 40 quastionans

Data em que cs dados foram digitados

Dades digitados par

Cédigo do arguive




PARTE A - CARACTERISTICAS DO INFORMANTE/USUARIO

As guestoes abaixo (de 1 a 10) poessuem apenas uma alternativa a
ser assinalada - EXCETO as questoes & e 10.3..

1. Repmsantagio Familar

2. Escolaricdade Analfabeto ()
Sabe ler 21
Sabe lar a escraver 3
Fundamental incomplein LI
Fundamental completo (1° a 87 série) 5 )
Meédio incampleto B{ )
Médio completo T
Supernar incompleto 8 )
Supernor completo EIl]

a Bewn Feminlno 10 )
Masculino 2 )

4. | Idade 18 -2 anos 1)
20 = 239 anos 2
40 - 49 anos 3 )
50 - 55 anos LI
&0 anos ou mais 501

. Ocupagao/Profissio

5. Renda Familiar Ald ¥ saldrio minimo i)
De 1/4 & 172 saldriog minimog 2
De 1/2 & 1 salarios minimos 3
De 14 2 saldrios minimos 40
De 2 4 5 salirios minimosg B{ 3
De 5 4 10 saldrios minimos B{ )
Mais de 10 salarios minimos T
Sem renda/ Desempragado &)
* [salario mindm o 40 mom antn

7. H4 quanto fempo Menos de 1ano LT

freqienta a USF? 1a2anos 2(
jadanos 3
fafanos M)
Mais de 6 anos 5 )

& Compuosicao 8.1 Criangas (de 0 a 11 anos)

Familiar
a2 Adolescentes (de 12 a 21 anos)

(distribuicho por gupd) | g 5 Adultos (de 22 a 60 anos)

- Quantdade
5.4 |doscs { acima de 61 anos)

0 Ma suz familia, [ Criangals) 1)
gquem utliza mals a | Adalescents(s) 2( )
LISF? Mulher(es) 3 )

Adultofs) 4 )
Idogols) &( )

10, Caacteristicas da Moradia

10.1 | Tips da Maradia Alvenaria L]
Madeira 2( )
Material Reciclads 33
Fapelao &4 )
Adobe 5 )

10.2 | Numero de um comedo 1()
Goémodos (Incluindo | deis cémodos 2(_}
o banheim) trés cédmodos )

Juatro oo modos 4 )
cinco ou mais cdmodos 5( )

10.2 | Bens e Serviges Luz siatrica 10}

Agua encanada 2( )
Agua de pogo 2 )
Agua de clsterna 4 )
Casa prépria S( )
Casa alugada G )

Casaemprestada ()




PARTEB - FDHMAI;ED E CAPACITACAD PROFISSIONAL NA AREA DE

sAlDE
11, | ©Os profissionals desta USF sao capazes Sim 1A )
de resolver a maioria dos seus problemas
do estado de sadde? Mao 2 )
12. | Qia) senhor(a) recome ndaria esse Sim A4 )
postofUSE a um amigo(a)?
Mao 2()
13, | Os profissionals de salde desta unidade | Sim 1 )
relacionam-se bem com a comunidade? NEo 20)
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PARTE

RES!

SABILIZAC,

(COORDENACAD & VINCULO

As questoes 34, 35, 37, 46 podem ter mais de uma alternativa a

ser assinalada.

34. | Qual(zis) ofs) E mais perio da minha casa ITE)
mativoa(s) de Winha femilia & cadastiada 20)
vocetamilia procurar
esta USF? (Citar no F'ratir:a _humanizada (relagbes )
maxime 5 opcdes) interpessoais) )

M3 preciso “pagar’ 4 )
Nzo tenho aonde ir 5( )
Porgue ndo tenho condigies de pagar | 6( )
cufros sernvigos

Sempre fui bem acolhido )
Porgue resclve todos os problemas de | 8( )
saide pessoalfamilia

Tem bons profissionais 9 )
Conheco todos os profissionais e eles | 10( )
também j4 conhecem a minha famila &

2 mim,

Por fala de opclo 11( )

35, [ Quando vocéfamilia | E recebido pelo seu nome 1)
chega nesta USF: E cumprime ntado 20)

Gonversa amigavelments com os 3()
trabalhadores de sadde ou vice-versa

Os trabalhadores de salde procuram 40 )
saber qual o seu problema de salde e

tentam rescive-lo

Fregqlenta muito pouce a USF e ndio ()
conhece ninguém

N2g ha uma interacao ente 05 8( )
trabalhadores de salde e os usudrios

da unidade de saude

Mo existe mteresse ¢a 70)
USFirebalnadores de saude em lentar
Iesslver seu problama de sadde

Hé uma mudanga freqlente de B()
rabalhadores de salde, portanto &

dificil conhacé-os

36. | Qual desses ACS (]
trakalhaderes e Enfermeirs ()
savde veod procura [ Auxiliarf téenico de enfermagem ()
ppara ser | Medica ()

Recepcianista ()
| Porteiro B()
Dentista )
| Porteiro B
Qulres 9( )

37. | Durante o | Satisfeito(a),  porque  [esolve o 10)
tratamero/eensulta blema
na USF coma | Insatisfeito(a), porgque nds resoive o | 2( )
vocéfamilia se lema
sente? Sente que & considerado como pessea, | 3( )

is & oLwid
Sente-se desconsiderado(a), pois ndo | 4( )
& ouvido(a)
‘Acclhido(a) 5()
W30 acolhide B( )
Respeitado 7()
Desrespeitzds ()
Amedrontado e inseguro { )
Trangulle e segure [C]

38 | Quem resolve o seu | AGS ()
problema de saude | Enfermeirs ()
ou da sua familia ao [ Ausiliar’ thenico de anfermagem ()
procurara USF? Médico a()

fonista 6 )

| Porteiro B()
[ Dentista 7()
Porteiro 8()
utros a( )

As questbes 36, 39 4 45 e 47 4 58 possuem apenas uma

alternativa a ser assinalada,

39 [se alguém da sua tamilia | Sim ()
ou qualguer outra pessea
mreclsar  da  USF  vocd Nao 20
recomenda?

40. | Quando vai para USF vocE | 5im ()
sabe quem ¢ cada um dos
trabalhadores  de  saide | N30 )
pelo nome & fungao?

4. | quando vai a USF voce & | sim 1)
atendidofa, lo mesmo
prmmslg(m;:? _ e A

42 |Vocéffamilia cente-se  a | Sim )
vontade para fratar seu
prchlemaspue saude com a | NEO 29
equipe de saude ca USF? | As Veres 30

43 | Quarte tempe em media | Menos de 5 minutos 1()
vocgifamilia leva na [ De & & 10 minutos 2()
consulta ou qualguer outra | De 112 15 minutos 3
atividade de saude na | 16220 minutos 4( )
USF? Mals de 20 minutos o)

44 | ao chegar a USF quem é o [ ACS 10
trabalhador de saude que | Enfermeirn )
vQe@ procura primeire para | Auiliar/ técnico de enfermagem ()
resolver o seu de | Médieo 4 )
salde? Recepcionista 5( )

| Porteiro 5 )
| Dentista )
| Porteiro { )
Outros )
45 [ Ao procurar a USF para | Marcar consulta antecipada ]
o3 seus problemas | Nae  hid  necessidade  de | 2( )
de saude (ou familiar) & |marcacic antecipada <a
precise; consulta, pois qualquer hora @
atendido
Sclicitar a0 ACS da drea que |3( )
atende @ familia para maresr 3
consulta e depois vaia USF
Espera as vezes dias, pois hd | 4 )
Programasfservicos com  dias
estpulados, que nae  sdo
oferecides diariamente na USF







PARTE E = LINHAS DE CUIDADOVELENCO DE SERVICOS

48,

Cual (ais) o (8)
senvico (s)/atividade
(&) oferecids (5) ao
usuaArioamilia nas
LSFY

Consulta medica 1)
Consulta odontoldgica 2{ )
Consulta de erfermagem )
Atendimanto para adulto e idosos a0 )
Orientagd ofatividades educativas B )
Flnegmento familiar G )
Curativos T
Injecio al )
verticagao de FA 9 )
Vacinagao 10 )
Sande bucal (agdes preventivas, 11( )
escovacag, fluoretacio, e aches

curativas)

Dispensacdo de medicamentcs 12( )
Confroke de diabetes 13( )
Confrole de hipertensdo arterial 140 )
Teste do pezinho 15( )
Acompanhamenta do cresciments e 18 ]
desenvalvimento

Orientacac sobre coleta de lxo 17 )
Acompanhamento pré-natal 180 )
Freventivo de cancer ginecoldgico 19 )
Atengde 3 sadde do adolescente 200
Coleta de sangue 210
Coleta de material para sumirio de urina | 220 )
& EXAMS PArAS MG o

Atendimento no domicilio 2¥ )
Atendimente de doengas sexualmente | 240 )
transmissiveis (DSTs)

Encaminhaments dos casos de OST's 25 )
Contrale e ftrataments de doencas | 28 )
endémicas

Controle e tratamento de deencas |27( )
epdemicas

Pequenas cirurgias 280 )
Combate a  desnulngdo  nfantl | 28 )
{muitimistura)

Faz wreragdes sobre o batamento de | 300 )
agua no domicilio

Dezenvolve acdes de \Vigildncia Sanitaria | 31( )
Desernvolve aches de  Vigiknck | 32( )
Epidemiglogica

Acompanhamenta de Grupes | 33( )
Especificas

Eala de Egpem 34 )
Saude Mental 39




PARTE F — ENFOQUE FAMILIAR

47. | Os profissionais desta USF | Desemprago _ 10
nermalmente  perguntam | Disponibilidade de agua potavel 2( )
sobre as suas condicdes de | SEneamentd BAsico 3D
vida & as da sua familia Alcoolismo 4 )

Tabagismo 503
Sadantarismo 6( )
Estilo de vida T )
Fatores hereditirios 8
Fatores congénitog 9 )

48. |Durante a consulta os|Sim 1)
profissianais  desta USF
normalments pedem
infarmacfies sobre doencas | Nag 2( )
de outros membros de sua
familia®

48 |0 smenhor acha que os | Sim 10

rofissionais de  saude
gesl:a USF conhecem bem | N30 2()
sua familia?

50 | 0s profissionais de sadde | Sim )
digcutem com sua familia a

Mo 2

seu problema de saqde?




FARTE G = ORIENTACAD PARA A COMUNIDADE

21, | Existe Conselho Local de Saude nesta Sam 1( )

unidade? Ao 2{ )
Mo sabe 3y

52. |ora) senhorfa) &  orientada  pelos | SIM ()
profissionais  de saldde desta USF a | Nao 2()
participar do conselho local ou municipal de
salde?

53 | ofa) senhor(a) acha que os profissionais | SIM 1)
desta unidade sabem sobre os problemas | Mac 2()
de sadde mais imporantes da sua
comunidace?

54. | Em casc afirmativo, com que fregléncia | Mensal 1( )
gles inwestigam esses problemas de | Trimestral 20
salde? Semestral 3

Anual 40 )
Bianual 50 )

0. | Esta USF oferece servicos de sadde nas | Sim 1( )
eseolas? Mo 2( )

58 Visitas Domicilares sho realizadas pelos Médico 1(}
profssionais de sadde? Enfermelro 2()

Cdontologo 3
ACE 41 )
Técmcofdualiarcde (51 )
Enfermagem

57. | Esta unidade realiza pesguisa para avaliar | Sim 1( )
a satisfacao com relacao aos senigos Mao ()
ofertados?

H&. | Em caso afirmative, qual a periodicidadea? Mensal 1( )

Trimenstral 20
Semestral 3( )
Anual 4 )
Blanual 5( )

Suas sugestdes, comentdrios e dividas:

Apéndice C - formulario trabalhador de saude

Miimero do formularia:

Cidipa do arguive:

Reepansaval pela coletn de dados:
Home daUnidade Satde da Familia

Hame S Bairra:

Data da coleta de dados: __ F f
Inigio:

Tamina:

Dala da dgitagao:
Dados digitadas paor:




A CARACTERISTICAS DO INFORMANTE/TRABALHADOR DE SAUDE

1.

Formachio Profissional:

2 Ano de canclusBo:

3 Instituicio Piblica 10
fo Lala]

R Privada 2()

4. Saxo Feminino 1)

Masculing 2{
3 Fata atdria Mencs de 20 anos 1L )
[ 20 2 30 anos 2{ )
De 31 2 40 anos 3 )
De 41 a 50 anos a0 )
De 51 a 60 anos 50 )
Mazis de 60 anos 6{ )

4 Local de | Mo municipio 1{

residéncia Mo municipio, mas a USF fica na zonarural | 2({ )
Fara de municipio, viajo diariaments 3( )
Fara do municipio, mas durmo 1 a 2 vezes | 4( )
fi2 S2mang ne municlpio
Cutre 5( )
(Especificar; )

7 Lacal (ais) | Apenas nesta USF 1{ )
ande trapalha:

Em autras instituicdes 2{)
(Especificar §

a Saldrio Até 1 saldrio minimo 1{ )
percebide na
UsF De 1 a 2 salarios minimos 2{ )

De 2 a 3 saldrios minimos T
De 2 a § saldrios minimos 4( )
De § a 10 saldrios minimos 5()
De 10 a 20 salarios minimos 6( )
Mais de 20 salarios minimos ()
Mas quis infermar &

g Forma de | Concurse poblico 1)
admissfio  do | Seleqdo Publica 2() Prova
trabalhador de escritz
saude da USF 290 )

Entrevista
223 )
Curriculo
230 )

Indicagio politica al)

Transferéncia de programas ou dress de | 4( )

atuacio na EMS

Uma conversa do proprio trabalhador com o § )

setor pessoal da instituicdo colocando-se

como candicato ao trabalho na USF

Cutra (g) €( )

10, Modalidade de | Regime Juridico Unica (RIU) 1
contrain de
trabalha na CLT 20
USF Canfrato par tempo determinado 3

Cargo em comissdo 4{
Sem contrato 5{( )
Cooperado 8{ )
Prestacio de senvico TG
Qutra { } 8()
11 Carga horiria | Dedicacdio exclusiva 1{ ]
ﬁes:fbﬁlho "™ I 20 horas semanais 2( )
40 horas semanais 3
32 horas semanais (1 folga na semana) 4( )
Menos de 32 horas 5{ )
Cutros ( | 6( )







B. FORMAGAO E CAPACITAGAD PROFISSIONAL NA AREA DE SAUDE

Politica de gestio do Trabalho ¢ Educagiio Permanente

12 Nivel Superior | Treinamente introdutorio 1)
Atualizacaofape feiccamento (menos 360h) em 2()
ide  Piblca/Epidemiologia  ou  Salde
Coletiva
Atualizagdafapefeiccamento (menos de 380h) [ 3
em Gestdo em Saude
Atualizagiofapefeiccamento (menos de 2B0h} 4()
em oulras dreas de sadde
Especializaciofresidéncia (igual ou mais que 50 )
360h) em Sadde Pdblica/Epidemiologia ou
Saude Coletva
Especializaciofresidéncia (igual ou maior que 6( )
360N) em outras dreas de saude
Mestrado em Saude PUbiica (ou epicemiologa | 7( )
ou saude coletiva)
Mestrado em Gestio em Salide 8( )
Mestrade em outras dreas de satde ET
Doutorade em Sadde Publica (Epidemiclogia ou | 19 )
Saude Coletiva)
Doutorade em Gestio em Saude 1M( 3
Doutorado em oUtras 4rsas da saude 12 )
Nenhum curso 13( )
Oumo(s)C______ ) 140 )
12,1 | Ultimo
cursoftrelnamenta
realizado:
12.1.1 | Assunto
12.1.2 | Ano
12.1.3 | Instituighe
12.1.4 | Carga Herdria
13. Mivel Medio Treinamento L]
(cursos na | introdutorio
érea salde da | Curso de | 2( ) 2.1 ) tubercuiose
familia) alualizagio em | 2.2( ) hanseniese
4reas especificas | 2.3( ) dengue
4( ) DST/AIDS
5( ) outras
Treinamento para 3 ) | 3.1( ) crianga
atendimento a | 3.2( ) adeleseente
arupos espacificos [230) mulher
| 3.4( ) adulto
5( ) idoso
B ) outros
Treinamento a ) |4.1() vacinacdo |
procedimentos 4.2( ) rede de frio
4.3( ) estariizacio
4.4( ) curativo
4.5( ) visita domic liar
4.6( ) outros
121 | Ulime
cursoftreinamento
realizado:
12.1.1 | Assunto
12.1.2 | Ano
12.1.3 | Institvigac
13.1.4 | Carga Hordria
14 Critérios Necessidade de sa(de da populagio usuaria da 10)
idos | USF
para Necessidade dos trabahadores de saude 201
capacitacio Escolha focalizada em determinadas categorias a0}
profissionais
N2o ha eritérios a()
E sempre uma oferta das instancias gestoras 50)
(federalfestadual/municipal)
Necessidade da gestio do sistema e do 6()
cuidada
Qutreis), i)
15, Em relagho a | YEm provocande mudancas 10
essas Apresentam uma arliculz¢3o ledrico-pralico 20)
capacitacies Fortalece a pratica para o trabalhe em equipe 3()
Valariza A paricipacia  do  usuAriofamilia | 0
enguanto sujeito do precesso sauce-dosnca
Amplia 0 conceito de savde 5()
Possibilita maior interag@o entre o trabalhador e 6()
0 usUATo
Aluda no T o das 703
salide demandadas na drea de atuacio
Facilita a articulas interinstituconal 8()
Possibiia majcr resolubilidade nas agdes o )
N&o trouxeram transformagBes nas praticas 10 )
Adotam uma pedagegia problematizadora 11 ]
valorizacao das aces de promogao da satide & 1207
prevancio de riscos e danos
Focalizada n3o apenas no individuo, mas na 13%0)
familia.
Contribui com mudancas nas praticas de gestao
dos trabzlhadores tanio na dimensdo tecnica,
quants na ética, politica, comunicacional e | 14( )
Interrelagdo pesscal, profissional e com os
usuaros.
Outrofs) ) 15( )
16 | Difcuidades
encontradas
na formagio
capacitacdo
dos
trabalhadores
da USF
17 Facilidades
encontradas
na formagio e
capacitagio
dos
rrabalhadores
da USF







C. ACESS0 E PORTA DE ENTRADA

18 Quaiz os dias | De 2°g ag 6% feiras 10}
de
funciona ments Apenas 4 dias na semana 20}
da LUSF em Apenas 2 dias na semana ()
que trabalha?
Apenas 2 dias na semana ary
Qutro ( } 5 )
15, Quais os 7:30 &5 11:30 e das 13has 17h 1 )
horariosde | 5.90 a5 12:00 & das 14h 45 16h 2( )
funeinna mento
da USF? Bhas 17h 3 )
Bh ds 12h e das 14h 4s 17h 40 )
Bh 43 16h, sem Intervalo para o almoco 5( )
Nao sabe informar Bl )
Qutio { ) i)
20 Aszsinale as Lacalizacio de dificil acessa [}
dificuldades | ag tem humanizacio nas relagses trabalhador | [ )
encontradas | de sadde - usudrio impessoalidade, rispidez,
nasua USF | sem dialogo, sem acolhimento.
na atencdao @ | Fafta sempre medicamentcs para hipeiensao T
saude arterial e diabetes
Demara n2 espeara do atendimenta a1 )
A marcacdo & muito dificil, s vezes, & preciso [ 5[ )
varios dias ou até semanas para consaguir uma
consulta.
Horarios n3o convenientes para as pessoas | §( )
que trabalham e ndo t&m como adequé-los as
suas necessidades
Falta medicamentos outros ()
Falta de vacinas &80 )
Falta de materiaisfequipamentos 9 )
NE0 ha servico que se necessita 10( )
MNio consegue fazer os exames pedidos pela | 11( )
dificuldace de acesso
Nio tém servicos de referéncias 120 )
Demanda de servigos maior que a oferta 130 )
N30 ha um trabalho em equipe 14( )
Falta de Informacan 15( )
Qutro (8) ( ) 16( )
MNao ha dificuldades 17( )
2. Assinale  ag | Localizacio de faci acesso 1)
facilidaces Pratica humanizada: trabalhader - usudrio 2( )
encontradas
na sua LUSF | M2o falta medicacbes para hipetensio e | (]
na atengio a | diabetes
salde N30 existe demora na espera do atendimenta 409
A marcagio da consulta & facll 50 )
Os horanos 530 adequados para a populagac E( 1)
N2o falta medicamentos oulres ()
Hé sempre vacinas a( )
Mac falta nunca materlals/equipameantos 8( )
Todo servigo gue o usuano necessitou foi 10 )
atandido
Consegue fazer os exames (facil acesso) 11( )
Ha sempre senvigos de referéncia quando 12( )
precisa
A oferta de servicos supre as necessidades da 130 )
comunidade
Bem frabalho em equipe 14[ )
Ha sempre profissionais de sadde na USF 150 )
Meales de informagaofdvulgasao & educagio 16 )
em salde
Outre (3] ( ) |17( )

M#o ha facilidaces

18(

)




D. ViNCULO

a9 Quante tempo [MENos de S min (2
{horafminuta) |2 & 10 min 2( 3
gasta numa | 102 15 min 3
consulta/ 15 a 20 min 44 3
atendimento? | Mais de 20 min S0
MEo sabe precisar B 3
Mo Guis responder i)
Outro { J B( )
23, Durante a | Dialega com o usuanofamiliar 10 )
Chuve apenas a5 quekas P
consultal M3c tem tempo para didlogo devikde grande | 3( )
atendimento demanda de usuanos para ser atendido
voCR enquanto | Orienta oS USUATIOS &m relacio 4s questdes de | 4( )
trabalhader de | salde
satde: Crienta ©s usudrios sobre as medicagdes | 5( )
prescritas
Mic entende o gue o usudrioMamilia fala sobre [ §( )
0 seu problama
Chama o usudrio pelo nome ¢ conversa com |7 { )
ele sabre sutras quasties
Cwtra | i 8( )
24, Oz usuzrios sfo0 examinados | Sim 1( )
ke mesmeo trabalhador e
E:Lh:ie a cada consultas N=o a0
atendimento?
25, Durarte as consultas/ | Sim 1( )
atendimento, ¢ trabalhador de
saude utiliza o prontudrio do N =)
usuare’?
26, Quando o usuano nao Sim 10 )
conseque abter oU comprar um NEo 20)

medicamenty prescritoa USF a
informada?




PARTE E - LINHAS DE CUIDADO/ELENCO DE SERVICOS

o7 Qual (ais) o (3) Consulta médica 1¢ %
servico Consulta odontoldgica 20 )
{s)atividade Consulta de enfermagem 3 )
(s)oferecde | Alerdimente para adullo & (dosos 4{ )
(s} ao Crientacs o/atvidades educativas S )
usuarivTamilia | Planejamento familiar 6( )
nesta USFY Curativos 70 )

Injecda 8 3

YVerificagio de FA 8 )

Vacinagao 10 )
Saude bucal (agdes preventivas, escovagao, 1M )
luorelacdo, e aches curativas)

Dizpensacio de medicamentos 12{ )
Controle de diabetes 13( )
Confrole de hipertensio artenal 14{ )
Teste do pezinhe 19{ )
Acompanhaments do crescimento e 16{ }
deservolimeants

Crientacio sobre coleta de lixo 17( )
Acompanhamento pré-natal 18{ )
Preventivo de cancer ginecolbgica 19( )
Atencdo a salide do adolescernte 20{ )
Coleta de sangue M)
Coleta de material para sumarnio de urina e 22{ )
examne parasitolbgico

Atendimants no damicilic 23( )
Alendimente  de  doengas  sexualmente | 94
transmissivers (DST's)

Encaminhamento dos casos de DST's 25( )
Confrole & tratamento de doencas endémicas B )
Confrole e tratamento de doencas epidémicas el
Fequenas cirurgias 281 )
Combate 2 desnutnicad Infantil {multimistura) 29[ 3
Faz orientachies scbre o tratamento de dgua no | 3o
comicilio

Desenvolve agbes de Vigilancia Sanitiria M)
Desenvolve acdes de Vigllancia Epdemioidgica | 5z
Acompanhamento de Grupos Especilicos 330
Sala de Espera 24( )
Outro(s) 3 )

23 Existen protocolos especificos de | sjm 1)
atendimento para a maloria dos
servicos mencionados? MEo 20

MNEo sabe informar

3 )




F. COORDENACAD (RESPONSABILIZACAO)

8.

As aches O

Gestao colegiada

salde na LUISF

Trabalho em eguips

f=Tal
organizadas

Socmlizacio das informaciesreunides
pericdicas

LER] |5
—
e el et

através de:

Plangjaments participative

Eledo direta para a escolha dos gerentes de
cada unidade

=
—
o

Comunicacio informal para tratar problemas
técnicos & organizacionais relacionados as
unidades & usuanos

FParticipacio do CLS na condugdo das
atividades

Oulia (5) ( )

A ESF tem autonomia para
questies

decidir
operacionais da

Sim

técnico- | NSo

USF Justificue:

21.

Qual (ais) o 8)
Instrumentos{s)

Registro abrigatirio de todas as consultas e
OoOIMénclas

exmtente (3) e
as)
atividade(s)

Registro das imunizagdes

Nomas definidaz para referéncia e contra-
referéncia

realizada (=)
na WSF?

Mormas definkias para transferdnzia da
infarmacies sobre 0% USUAaros entre os nivels
ce atencio

Discuss3o entre profissionais de salce e
usuarios sobre o3 possiveis lugares de
atendiments quando estes precisam ser
referidos para outros servicos

50 )

Fealizacao de ranstergéncia de informacdes
sobie o UsUAnND entre o8 servigos de referéncia
e confra-referéncia

IO

Colata de matenals para axameas laboratorials

Encaminhamentos dos resuliados dos exames
lboratoriais para as unidades

O agendamento de consultas subseglentzs
para reformo com resultados dos exames feitos
pelo uswarnio ou para continuidade do
Tratamanta

8l

Ha supervisao periddica para rever as
necessidades de referéncia acs outros niveis
de atencio

100 )

Acess0o dos USUArios 08 pronfuErios

()

Auditorz penddca dos pronfuanes

120 )




G - ENFOQUE FAMILIAR

32, Como sio Pﬂlrflﬂ"ﬂ“ia 1 f ]’
organizados og | Individual 2( ]
prontuarios? Ambos 30}

a3, Durante as consullas, vocé pede Sim 1[ )
Informaces sobre doengas de ourog | Mo 20 )
membros da familia? | Raramente T

Ag vezes 4 ]

4. Vook tam possibllldace de falar Sl 10 }
com a familia do usudrio para NEN 20 )
discutir seu problema de sadde?

a8, Durante o Desemprego 1(]
atendiments, | Disponibilidade de agua potavel 20
CU{ISU“H ou Saneamento basico (]
visita Etlismo 40 ]
comiciliar, Tabagismo 5[ )
voce Sedentarisma &[]
nomalmente  FECES e ida 71
;’Eb@r:';'?ﬂis Falores hereditanios 80 )
e, gan:res congénitos !':‘IDE ]
riscoy utros (8 ( ()

H. ORIENTAGAO A COMUNIDADE

36, A USF realiza pesquisa de satisfacio do | Sim 1]

2

LS o o 2()

37. Em caso afirmative, gual a periodicidade? | Mensal 1)
Trimenstral 2

Semestral 3 )

Arnal A

Bianual 80

Mao sabe informar G ]

38, A USF realiza pesquisa para identificar os | Sim 1( )
problemas do estado de sadde da N3 2
populacio? - ()

29, Em caso afirmativo, com que frequéncia | Mensal 1)
eles imvestigam esses problemas  de | Trimestral 2
galde? Semestral 3[ )

Anual 47
Bianuas| a0
Mo sabe informar & ]
40, Existe cansalho local de saude? Sim 1[0 )
Mo 20 )

41. Qualfais] als) | Atividades educativas nas escolas 1[1
atividadea(g) y —
promavida(s) Vigitas domiciliares 2()
Rela USE para | Agdes intersetoriais ()
crientagdo da -
comunicade? | Sficinas com participagio da comunidade 4[]

Reunizo comuntara 200
Sala de espera 6l )
Sala de situagia Tl
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