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RESUMO

A reducédo do numero de atendimentos ambulatoressmergéncias hospitalares € um
dos resultados esperados com a implantacdo datdgserada Saude da Familia,
entretanto, no municipio de Quissama/RJ as estatisios atendimentos médicos no
servico de emergéncia ndo apontam para isso. Apksdi00% da populacdo estar
adscrita a uma equipe de Saude da Familia, ela giramtura “respostas rapidas” no
servico de emergéncia, independentemente da gdevida problema que apresenta.
Considerando que a maior parte dos problemas dke saégundo o ideario de poténcia
preconizado pelo Ministério da Saude, pode serlvidsona Unidade de Saude da
Familia, essa pesquisa visou compreender o porgupogulacdo ainda optar por
atendimento no servico de emergéncia. Trata-serdestudo de caso que teve como
l6cus o servico de emergéncia e uma Unidade deeSa@aid-amilia. Embora tenham
sido levantados dados de natureza quantitativa paracterizar a populagdo que
procura o servico de emergéncia, € uma pesquigdampieantemente qualitativa. Foram
feitas entrevistas semi-estruturadas individuamm aeédicos plantonistas e usuarios da
emergéncia e coletivas com o0s usuarios e equipSalele da Familia, analisado
boletins de atendimentos do servico de emergénd@ementos referentes a Unidade
de Saude da Familia, além de observagéo partieip@ntampo tedrico da Gestdo em
Saude e da Psicossociologia embasaram essa pesQuisastema de saude local
funciona de forma fragmentada, centrado nas tegiasloduras e leve-duras, numa
l6gica que privilegia a producdo de procedimergas detrimento do cuidado. Foi visto
que o “modus operandi” da Unidade de Salude da Famgiresenta contradi¢cbes e
desafios, por um lado, uma dificuldade de acolhtmenlo sofrimento, de
estabelecimento de vinculo com o usuario, de respiizacdo pelo cuidado e uma
visdo dicotbmica entre promocdo e assisténciaieard®or outro lado, a contradicao
entre “0s tempos lentos” necessarios a promocaassiaténcia integral e os “tempos
rapidos” ou o “dominio da urgéncia’ como modalidaéesubjetivacdo e sociabilidade
na sociedade contemporanea. A inadequacédo da faontixs profissionais, sua baixa
adesdo ao projeto assistencial e a falta de clieditbe neles por parte da populacéo
foram identificados como entraves e, certamente,csdiros desafios para o Sistema
Unico de Saude.

Palavras-chave: 1. Estratégia da Saude da FanZilidDemanda no Servico de

Emergéncia; 3. Processo de Trabalho e Producawidadd.



ABSTRACT

The reduction in the number of ambulatory consialtet in hospital emergencies is one
of the results expected with the introduction & Family Health Strategy. However, in
Quissama municipality, in the state of Rio de Janethe statistics of medical
consultations in emergency services do not leattitoconclusion. Irrespective of the
problem seriousness, people still look for “quielsponses” in the emergency service,
even though a 100% of the city population is reged in a family health program.
Considering that the major part of the health peoid, according to the ideological
power spread out by the Health Department, carolved in the Family Health Unity,
this research aims at understanding the reasothépopulation still opt to continue
using the emergency service. It is about a casky sttich had the emergency service
and a family health unity as its I6cus. Although lwesl worked with quantitative data to
characterize the population who search for the gemamy service, the prevailing
paradigm of this research is qualitative. It wasaosemi structured individual
interviews with doctors who worked on duty and egeercy users, a press conference
with the Family Health Program users and its staffd a participant observation.
Attendance cards from the emergency service andindects regarding the Family
Health Unity were also analyzed. The theoreticaldB of Health Management and
Psycho sociology were the grounds of this resedrich.local health system works in a
fragmentary way, centered in the hard and soft-hectinologies. They focus on the
action instead of on the care. It was found out tha Family Health Unity “modus
operandi” presents contradictions and challengeso® hand, it faces the difficulties
of putting up with the suffering, establishing akliwith the user, bearing responsibility
for care and dealing with a dichotomous vision te&mw promotion and treatment. On
the other hand, it deals with the contradictionngetn the “slow times” necessary to the
promotion and to the full time health care and ‘theick times” or the “emergency
control” as an aspect of subjectivity and soci&piln modern society. The vocational
training, the professional credibility and the sopipto the first-aid project were
identified as restraints and, certainly, they atleeo challenges to the Public Health
System.

Key-words: 1. Family Health Strategy; 2. Demandha Emergency Service; 3. Work

Process and Care Production.
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INTRODUCAO

Essa Pesquisa é parte dos requisitos necessaonbse@acdo do grau de
Mestre em Ciéncias pela Escola Nacional de SaubkcB{FIOCRUZ.

Trata-se de uma investigacdo que atravessa a tent&iSaude da Familia
e a problemética do acesso aos servicos de at@migdaria cujos resultados podem
contribuir para a reflexdo sobre o Sistema Unic&aléde.

Investiguei os condicionantes da demanda ao servide
urgéncia/emergéncia, em situagcées consideradas latonmis, por uma populacao
coberta pela Estratégia de Saude da Familia, nacipimde Quissama, localizado no
interior do Estado do Rio de Janeiro.

O intuito de realizar essa pesquisa se deu pedod@atmuitos profissionais
de saude que trabalham no municipio estudado inelmgaobre os resultados da
Estratégia Saude da Familia, na medida em queuarmpescepcdo, a implantacdo das
equipes de Saude da Familia ndo produziu impactoedacdo da demanda de
atendimento na emergéncia hospitalar. Dizer queodetn de Saude da Familia nao
funciona, como observam muitos profissionais egfistas, sem nenhuma anélise mais
aprofundada, € fortalecer o descrédito na atengépa em saude. Entender o porqué
da demanda na porta do servico de urgéncia/emeag@odera, entdo, subsidiar a
reorganizacao do sistema de saude local.

A Estratégia Saude da Familia é um dos pilaresdlizidd Nacional de
Saude, no Brasil, para a expanséo e qualificac@betgdo basica. Estd em vigor desde
1994, ano de sua implantacdo, em todo o territdaicional. Tem como proposicao a
superacao do modelo de atencao a saude, voltad@brenca, para a medicalizagcéo e
para a hospitalizacdo. Até agosto de 2005, o Minasicontabilizava 23,9 mil equipes
de Saude da Familia em 4,9 mil municipios, o queesenta 43,4% da populacdo
brasileira coberta por equipes de Saude da Familia.

O municipio que adere a Estratégia Saude da Faradebe um incentivo
financeiro fundo a fundo do governo federal. O valo incentivo € um acréscimo
percentual sobre o valor do Piso de Atencdo B&$tédB), que varia em funcdo da
populacdo coberta pelo programa. A Norma Operakckérsica 01/96 foi o instrumento
legal que apontou para a reordenacio do modelteded® a satde no Sistema Unico
de Saude, induzindo o Programa de Saude da Familiantre outras funcoes,
normalizou a criagdo do PAB. Esse incentivo naofigiente para arcar com 0s custos,

principalmente, dos salarios dos profissionais pdémarem no Programa com a carga
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horaria de 40 horas, o que representa quase unieac@dl exclusiva ao trabalho,
exigindo altos salérios. Portanto, h4 algo alémindentivo financeiro para atrair os
gestores municipais a adotarem esse modelo dééassispreconizado pelo Ministério
da Saude. Nao entraremos nessa questao nesshdramdietanto, ndo podemos deixar
de mencionar que o marketing na midia e informagése as vantagens de ordem
organizacional e econémica como, por exemplo, ap@d do acesso a assisténcia a
saude, reducdo dos custos assistenciais advindascdgioracdo tecnoldgica e a
afirmacéo da capacidade resolutiva do programafastes argumentos para implantar
esse programa no nivel local.

A literatura tem apontado uma série de criticasstraiegia Saude da
Familia. Entretanto, o Ministério da Saude obsejua “esse modelo é referéncia
internacional e que estudos académicos em curs@mEnam que a Saude da Familia
no periodo de 1992 a 2002 apresenta indicadoresnadores, como a reducdo da
mortalidade infantil e o aumento da satisfacdo desidrios quanto ao atendimento
recebido, resultado das mudancas das praticas dmspes de saude”(Brasil, MS,
2005)

Entre o discurso oficial sobre Saude da Familigpgatica ha um hiato que
me mobiliza enquanto trabalhadora em salde paraamalise critica desse modelo
assistencial. Indago o que faz a populacao colpettaEstratégia Saude da Familia a
procurar a emergéncia hospitalar para situacoesives a atencdo ambulatorial. Se,
por um lado, a literatura sobre Saude da Familianaf que em média 85% das
demandas e acdes por servicos de salude podemsebsides no primeiro nivel de
atencdo, por outro lado, a maior parte dos atendoserealizados nos servicos de
urgéncia/lemergéncia € de situacbes ambulatoriais. siluacdes ambulatoriais,
entretanto, que requerem um pronto atendimentom(Papud Giglio-Jacquemot,
2005:21), que nem sempre as unidades primariaaiiie £onseguem atender.

Geralmente, o espaco de tempo entre a demandaddirap servigo
ambulatorial e o atendimento realizado € longcee) sempre, 0 sujeito na “situacao de
sofrimento” pode tolerar esse tempo de esperaa dacessidade de se reconhecer que
as unidades primarias de saude tém também corbaigefo, além da promocédo a saude
e protecdo especifica, atender a demanda que ragugronto atendimento. Ou, do
contrario, se manterdo 0s servicos de emergéncrapree lotados sem que

necessariamente se esteja “assistindo” o paciente.
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Para corroborar esses numeros, Cecilio (1997:4itd) wna pesquisa
realizada pela equipe do Hospital Municipal de &dRedonda (RJ), no primeiro
semestre de 1996, tendo revelado que, no més deeiiey de 1996, 66,5% das
consultas em Pediatria e 52,5% em Clinica Médiefizemlas no Pronto Socorro nao
podiam ser consideradas como de urgéncia/emergéncia

Observa-se que, embora haja definicbes técnicasyrgéncia/emergéncia,
a populacdo usuaria possui uma definicdo propria pau sofrimento que a leva a
procurar por este servico. A procura pela emergémcrmalmente, se deve a busca de
uma atencgao para o sofrimento, com relativa faadédde acesso, o que tem gerado uma
maior quantidade de atendimentos nesses servi¢gpodas abertas”.

Para além do sofrimento relacionado a agravossidiesede ordem fisica, ha
outros importantes condicionantes do sofrimento dnonque resultam em busca de
servicos de saude.

Lacerda e Valla (2004: 91) discutem a dimensadigale individual para o
sofrimento, apontando quigrande parte das praticas de saude dos servicddipos é
pautada no diagndéstico e tratamento de doencasnideS pelo saber cientifico,
priorizando-se as alteracOes e lesdes corporais, datnimento dos sujeitos e suas
necessidadesEntretanto, citam que a Organizacdo Mundial delSatridencia que ha
uma demanda crescente de atencédo médica por aglemasureza psicossocial.

Esses agravos se manifestam, de acordo com Lae&faléa,

por um conjunto de sindromes e sintomas indefini@das como ansiedade,
angustia, depressao, dores generalizadas, entreo®utEsses agravos
psicossociais, denominados por alguns autores defringento
difuso’(Valla,1999) ou ‘mal estar difuso’(Luz,2001pdo configuram
doenca na légica da biomedicina, porém, sdo asxgsemais freqientes
dos pacientes que se dirigem aos servicos pubtieosalide em busca de
solugdo ou alivio para o sofrimentt.acerda e Valla, 2004: 91)

O sujeito que esta sofrendo, independentemente aiarema de seu
sofrimento, procura por atendimento e tende a cogspaem servicos em que acredita
receber alivio para o seu sintoma. Esses servigns dido, geralmente, os de
emergéncia. Do ponto de vista da organizacao, proeuEmergéncia em situacoes que
nao se caracterizam como tais € um problema, anteetpara o sujeito “doente”, pode
ser uma “solucéo” pela possibilidade de alivio nmagsdo de seu sofrimento.

A utilizacdo de forma inadequada dos servicos déngia/emergéncia nao
€ um problema exclusivo do municipio de Quissamadoumunicipio de Volta
Redonda, citado por Cecilio (1997). Em 2005, quaexidodiu a crise nos hospitais
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publicos do municipio do Rio de Janeiro e o govdateral em resposta ao caos na
saude, entre varias medidas, montou hospitais mgarzha, as manchetes revelavam,
como aponta Sa (2005:413), que“@ise comecava muito antes das portas de
emergéncias, nos postos de saude (0 que os gestaresuito ja sabem, mas néo
conseguem — ou ndo se empenham para — resolv&rgutora (2005:413) destacou
algumas manchetes em sua tese, das quais citam®s|akel confirmam os problemas na
atencdo primaria, a saber: (:RPyonto Socorro para tratar carie: sem atendimemias
postos, pacientes lotam hospitais de campanha coilgmas banais’; ‘Remédio de
sarna acaba rapidamentéO Globo, 23/03/2005).

O excesso de atendimentos ambulatoriais na urg@én@&mergéncia dos
hospitais tem sido um problema expresso para aEsnfrdnteiras de nosso pais, na
medida em que existem autores estrangeiros, ponm@ae Barbara Starfield (2002),
discutindo a tematica por varios angulos, com destapara 0S aspectos
organizacionais, econémicos e do proprio clientsigima.

Em Quissama, observo que a rede de saude amhallatstalada esta além
dos parametros de cobertura assistencial precamszaela Portaria 1.101 (Brasil, MS,
2002), como veremos a seguir. Portanto, ndo se pbidear que nesse municipio
estudado a insuficiéncia de servigos de saldedgwssuarios a procurar 0s servicos de
emergéncia. Nao ha insuficiéncia de servigos, pdréralgo, na organizacao da rede e
no processo de trabalho, que foi investigado neesajuisa, percebido através da
guantidade de atendimentos na emergéncia/més, atdidpde de exames solicitados,
da quantidade de consultas ambulatoriais realizag@&sapontam para uma distor¢éo na
organizacao dos servicos e das praticas em saude.

Giglio-Jacquemot (2005:21) em seu livro “Urgéncea€mergéncias em
saude: perspectivas de profissionais e usuariosilizaut a definicho de
urgéncia/emergéncia que Jairnilson Paim faz ngattDrganizacdo da atencdo a saude
para a urgéncia/emergéncia’:

Uma emergéncia corresponde a um processo com nsgwente de vida,

diagnosticado e tratado nas primeiras horas ap6a sanstatacao. Exige
gue o tratamento seja imediato diante da necessiddal manter funcdes
vitais e evitar incapacidade ou complicacfes graRapresenta situacdes
como choque, parada cardiaca e respiratoria, hemgia, traumatismo

cranio-encefalico etc.

Jéa a urgéncia significa um processo agudo clinio@ioirgico, sem risco de
vida iminente. Nesse caso ha risco de evolucédo paraplicagcbes mais
graves ou mesmo fatal, porém, ndo existe um ristimente de vida.

Representa situacbes como fraturas, feridas lacertusas sem grandes
hemorragias, asma brdnquica, transtornos psiquéatsi etc.(Paim, apud

Giglio-Jacquemot, 2005:21)
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A autora observa ainda que Paim:

acrescenta mais uma categoria de situacdes, oul@mds de saude, que
designa como sendo de rotina por ndo apresentaiscos de vida. Entre
essas situacdes e problemas de saldde, convém gdistims que
justificariam um pronto-atendimentd...) Como muitos desses problemas,
considerados de rotina, implicam sofrimento ou prgacbes nos
pacientes, criam-se situagfes especificas que p@eridm aguardar uma
consulta agendada. E o caso de uma crianga comtgduifebre superior a
38,5°C a requerer algum cuidado, ainda que ndo seje
urgéncia/emergéncigPaim, apud Giglio-Jacquemot, 2005:21)

As definicbes que caracterizam urgéncia, emergéngpignto atendimento
citadas por Paim referem-se a manifestacdes beaégientradas na doenca e nao no
doente, embora ndo deixem de ressaltar a impoatéshei alivio “imediato” (sem
agendamento) do sofrimento e do sentimento de ppagéo do proprio doente ou de
seus familiares, nos servicos de saude. A redauiesem que ser capaz de acolher a
aflicdo da populacdo sem tantas peregrinacoes.idevasdo que doenca e doente sdo
indissociaveis, toda a manifestacdo bioldgica estdmpanhada de processos
subjetivos.

Acredito entdo que a procura por atendimento, emdqger servico de
saude, € a procura por alivio de um sofrimentoessrtado no corpo. Dejours (Dejours
apud S4a, 2005:4%onceitua sofrimento como uma ‘experiéncia vivaleiaum estado
mental que implica um movimento reflexivo da pesstae seu ‘estar no munddal
vivéncia (...) ndo é totalmente consciente. Tempsenuma parte inapreensivel,
desconhecida e até mesmo nao representd¥estaca, ainda, que sofrimento €&
sempre, antes de tudo, um sofrimento do corpo,jadgano mundo e nas relagbes com
0s outros.Este conceito embasa a idéia de que a populagiesa aos servigos de
saude uma demanda de cuidado a partir do seu satom

Essa demanda é quantificada no municipio estudaai@m, ndo existe
andlise a respeito.

Em 2003, em Quissama, foram realizados 22.637 iatentbs na clinica
meédica e 8.534 na clinica pediatrica, somente, margéncia hospitalar, segundo
informacfes do Setor de Faturamento da Secretanimicdhdal de Saude. Em 2004,
foram contabilizados 25.795 atendimentos médicosliraca médica e 10.241 na
clinica pediétrica, nessa mesma Unidade de Saéde€psque a populacdo total do
municipio era de 14.977 habitantes, segundo ossddddBGE, em 2004. Em 2005

foram realizados 17.048 na clinica médica e 7.@8linica pediatricaPela localizacao
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geografica do municipio e o custo e a escassermdspbrte publico intermunicipal, a
maior parte dos usuarios atendidos, na emergémgimicia, nesta Unidade, séo
oriundos do proprio municipio. Além disso, existearvicos de emergéncia de maior
complexidade tecnoldgica (equipamentos e espdeisiiinao municipio de Campos e de
Macaé que acabam por atrair mais a populacéo desauunicipios. Isto €, havendo a
necessidade de deslocamento para outro municip& Yy atendimento imediato as
pessoas acabam por procurar servicos com maissosctegcnoldgicos, 0 que néo é o
caso da Emergéncia do municipio estudado.

Com os numeros apresentados de atendimentos nay&mier no referido
municipio detecto que embora tenha havido uma &xng nimero de atendimentos na
Emergéncia no ano de 2005, comparando-o aos an280@ce 2004, a quantidade de
atendimentos ainda € expressiva considerando ontemda populacéo e a cobertura
assistencial pela Estratégia de Salude da Famiii2084, de 83% e em 2005, de 84%,
de acordo com as fontes do Ministério da SaudelB@&.

A populacdo nédo coberta pela Saude da Familiatémdada até abril de
2006 por clinicos gerais, em uma Unidade de Sagtlamada de Centro de
Especialidades, onde atengdo primaria e secundérigiveram no mesmo espaco
fisico.

Considerando o parametro de Cobertura Assistend#lPortaria 1.101
(Brasil, MS, 2002), em 2004 a quantidade de ateedios na Emergéncia, no
municipio estudado, foi 26 vezes maior do que c@rizado e em 2005 foi 17 vezes.
Em 2006, houve um aumento de atendimentos na En@agém comparacdo a 2005,
conforme aponta o Relatério de Gestao desse seppesar da cobertura da Estratégia
de Saude da Familia ter alcancado 100% da poputbcéaunicipio a partir de abril de
2006.

Starfield (2002:212) observa guauséncia de um ponto de entrada
facilmente acessivel faz com que a atencdo adeqpessa ndo ser obtida ou seja
adiada, incorrendo em gastos adicionais.E espemu® o conselho e a orientacdo de
um médico da atencao primaria facilite a selecaonehor fonte de atencédoPara a
autora essa conduta reduz tanto a utilizagcdo desoservicos especializados como de
consultas em sala de emergéncia.

A tendéncia mundial das organizacGes publicas owagms de saude é

estabelecer ou fortalecer a vinculagcdo do usuamnmnameédico generalista a fim de
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evitar a entrada no servico de saude pela ememyéncipelo atendimento de um
especialista.

Heimann e Mendonca (2005:485) endossam a afirmagiéwa citando que
a discussdao atual, no plano internacional, € &ateprimaria. Nas palavras das autoras
“no contexto das reformas do setor saude (...) ®amlse valoriza o primeiro nivel de
atencéo dentro do sistema com vistas a mudangasaaelo de atencao. (...) que deve
articular a promocao a saude, a prevencéao e ao ldaownto, definindo uma porta de
entrada e referéncia para maiores complexidades”.

Embora essa seja a forma ideal de acesso do usAsstema de saude,
nao € o0 que ocorre na pratica, como aponta Cét0i@a7).

Cecilio (1997) ja observava que a organizacéo toeizada do sistema de
saude em forma piramidal, preconizada pela RefdBawitaria, ndo corresponde ao
percurso dos usuarios pelos servigos de saude.

Ao corroborar a idéia de Cecilio que toda UnidageSdude possa ser uma
porta de entrada para o sistema de saude, desde gistema seja capaz de dar
prosseguimento as necessidades do usuario, calk@masnseguintes perguntas:

Quando chega uma situacdo que ndo é emergénciasemnico de
emergéncia, o que é feito com o paciente? Até guéopessa Unidade de Emergéncia
se sente responsavel por garantir o atendimenfmadiente em suas necessidades? O
servico de emergéncia esta fazendo a referénaaoganimeiro nivel de atencéao?

A hierarquizacdo dos servi¢os por nivel de comgedé € uma forma de
organizacédo do sistema de saude, geralmente néithexida pela populagédo. Para esse
reconhecimento séo necessarias mudancas na oigmida primeiro nivel de atencao
que impliqguem vinculo, responsabilizacdo e acolhimala demanda pela equipe de
saude e condicOes tecnoldgicas para viabilizaidado.

Franco e Merhy (2004:106) argumentam qt@: populacdo continua
recorrendo aos servicos de saude em situacdes filensntos e angustias, e nado
havendo um esquema para atendé-la e dar resposisfasaria aos seus problemas
agudos de saude, vao desembocar nas Unidades deoPAdendimento e Prontos-
Socorros”.

A questdo que se coloca diante da quantidade dediatentos na
Emergéncia é: “O que faz a populacdo aportar amg@es consideradas ambulatoriais

na Unidade de Emergéncia, tendo cobertura assaitgrur uma equipe de Saude da
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Familia?” Essa questdo sugere problemas na orgdoizia rede de salde, do processo
de trabalho e da producéo do cuidado, que forabjetamde estudo dessa pesquisa.

Além de investigar os aspectos organizacionais aladé& da Familia no
municipio estudado, analisei o problema na persfectos usuarios do servico de
emergéncia e da Unidade de Saude da Familia padquisuvindo-os, portanto, dando
a eles a possibilidade de vocalizacéo.

Merhy e Franco (2000) indagavatpor que o Programa nao tem tido
poténcia para inverter a logica de producédo dosvggrs de saude?& consideram que
uma parte da explicagdo se deve “aosenal tedrico utilizado”, que prioriza a
epidemiologia e a vigilancia a satude. Os autorisaaeferidos observam que

o bindmio epidemiologia/vigilancia a saude é impate na estruturacéo
dos servicos de salde, mas nao é suficiente e émsneasos ndo € nem o
centro das intervencgdes. Ha muitas situagfes nad guclinica aparece

como o campo de conhecimento competente para atenddas

necessidades de assisténcia, com seu método pdpiidervencao sobre o
corpo, singular por exceléncia. Além disso, a caxipglade do mundo das
necessidades de saude é tal que muitos saberesdal&pidemiologia e da
clinica, devem ser chamados. Por exemplo, o usugr@chega ao servico,
portador de um problema de salde qualquer, trasiganregistros de sua
histéria pregressa e presente, que fazem parteudesabjetividade. Uma
acdo de saude eficaz necessita entendé-la, necegsirar sobre o seu

territorio.

Existem varios estudos analisando a poténcia dasselo assistencial ao
longo de sua década de funcionamento e, emboraeaszeés do Ministério da Saude
busquem uma homogeneizagdo do processo de trabalhSaude da Familia, cada
municipio, cada equipe de saude, cada territbada comunidade, em um sinergismo
préprio, acabam por dar uma forma/modelagem singala trabalho e, como
consequéncia, possuem resultados diferentes fraose marcadores de avaliacdo
estabelecidos pelo gestor federal.

Frente as consideracdes tedricas levantadas acmam®blema formulado,
esse estudo se apdia nas seguintes hipoteses:

1. O “imaginario” popular tende a considerar querésolucdo de seu
sofrimento” é obtida pelo trinbmio hospital — exaenmedicamento.

A populacéo considera que o servico de emergérmciaodpital € o local
para resolucéo de seu sofrimento, pela possibédidedacesso imediato ao médico e aos
servicos laboratorial e de RX, caso seja necesspem acesso a medicamentos

injetaveis, geralmente de efeito mais rapido. Péotatende a procurar mais por este
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tipo de servico por julgar reunir as possibilidadessolucionar seu problema de saude
em menor espaco de tempo e com maior resolutividade

2. As Unidades de Saude da Familia estdo de pdetsadas para
atendimento aos casos agudos e organizadas patrei@dades programaticas.

3. As Unidades de Saude da Familia ndo sédo capazesBculos sdlidos
com as familias e os individuos em risco (organscdpjetivo e social) porque nao se
responsabilizam pela populacédo que atendem.

Considerando essas hipoteses, 0s objetivos desgaigee foram:

OBJETIVO GERAL

Examinar os condicionantes da demanda ao servigcentgrgéncia em
situacOes consideradas ambulatoriais por uma pggleoberta pela equipe de Saude
da Familia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever a forma de organizacao e os processpsodaecao do cuidado e
suas condi¢cfes tecnoldgicas, em uma Unidade deeS#aidramilia, com
énfase na dimenséo relacional e interativa do doida

2. ldentificar as explicacdes dos médicos da emergédois profissionais das

Unidades de Saude da Familia a serem pesquisadasseus usuarios sobre

a demanda na emergéncia hospitalar nas situacOesideradas

ambulatoriais;

3. Discutir, a partir das percepcoes dos profissioeaisuarios e da observacao
da rotina dos servigos, as principais dificuldages se colocam quanto ao
acesso, vinculo, responsabilizacédo e acolhimentsoffimento no servico

primario de atencao.

Diante desses objetivos, tanto a emergéncia htapig@aanto uma Unidade de
Saude da Familia do municipio estudado foram osl@®ssa investigagdo. Duas das
hipoteses estao relacionadas ao processo de cuidadoidade de Saude da Familia,
pois acreditava haver algo neste espaco da ass&éstéma relacdo de cuidado que
levavam os usuarios a ter reforcado o seu imagimirique no hospital tudo se resolve.
Na emergéncia hospitalar entrevistei os méditastgnistas e a populacao

usuaria no proprio dia que procurou o servico psgadimento.
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Na Unidade de Saude da Familia entrevistei a eqléf@alde da Familia e a
populacdo usudaria da Unidade e observei o processarabalho, através do
acompanhamento dos trabalhadores de saude entisidedas profissionais.

Utilizei como referenciais tedricos metodologicascantribuicbes de autores
brasileiros do campo da Gestdo em Saude paraidistadelo assistencial e produgéo
do cuidado a saude e de autores franceses do cdmpBsicossociologia e da
Psicodinamica do Trabalho para discutir os aspestibgetivos e os fendmenos sociais
conscientes e inconscientes que atravessam o poodedrabalho e as organizacdes de
saude.

Com esta pesquisa, espero contribuir para o apsumemto do sistema de
saude local, na medida em que faco parte dele poafissional de saude. Ha dezesseis
anos trabalho exclusivamente no servico publicsal@le. Portanto, tenho vivido a
construcdo do Sistema Unico de Salde desde 19806dgungressei como psicologa na
Fundacdo das Pioneiras Sociais - Hospital SaralistGhieck. L4 pude aprender muitas
coisas e entre elas que € possivel prestar unsaéagsa publica de qualidade. Depois,
redistribuida para Fundacédo Nacional de Saude, agimaetrabalhar com educagcéo em
saude, programas de saude, participar de consalhipal de saude, enfim, engajada
na tecelagem, redes e nés, do SUS. Ha cinco aaballio em Quissam&, no
planejamento em saude, e, neste periodo, tenhdidiebanecessidade de se programar
e avaliar o trabalho realizado para que possamumdezir os rumos, a fim de se
alcancar um padrédo de qualidade nos servicos die sBésa empreitada é dificil porque
requer mudanca na cultura vigente dos servicosquiblque, geralmente, sdo pautados
por baixa responsabilizacéo. E, por outro ladograggmos pouco em nossas formacoes
académicas a avaliar o fazer, principalmente, qugpautado pelos principios da
integralidad®é Certamente, a minha reaproximacdo com a academmiayés do
mestrado, possibilitou um olhar mais critico, emaborais contributivo, para o sistema
de saude local.

Verifiquei com os dados de producdo em salude, quéo smostrados a
seguir, que muito tem sido feito, entretanto, consuficiente avaliacdo para

reorientacdo da organizacao do sistema de salctesBente oferta de servigos ndo tem

'O termo integralidade é um conceito polissémicédmbito do SUS. Utilizaremos as reflexdes de Mattos
(2001:61) sobre trés grandes conjuntos de sentldogrincipio de integralidade, a saber: “o primeiro
conjunto se refere a atributos das praticas dospianais de saulde, sendo valores ligados ao gue s
pode considerar uma boa pratica, independentesdalar no ambito do SUS; o segundo conjunto refere
se a atributos da organizacdo dos servicos; oiteycaplica-se as respostas governamentais aos
problemas de saude”.
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representado uma mudanga substancial positiva nmiisadores epidemioldgicos do
municipio. Entretanto, nos relatos das experiénexéi®sas das Unidades de Saude da
Familia, apresentados nos seminarios internos @diae&o do trabalho, observo
mudancas na forma de produzir o cuidado com alggnarios do servico de saude.
Existem determinadas situacfes de risco de algdamaidias ou sujeitos nas quais a
equipe mostra maior mobilizagdo para resolver. $asaliza que, em alguns momentos,
o desempenho das Unidades de Saude da Familiaetemltado para o cuidar para
além da dimenséao biolégica, e, certamente, a cardiutequipe, nessas situacdes, tem
mostrado resultados qualitativos da producao diacia.

A infra-estrutura dos servicos de saude existemgasunicipio exige que se
olhe de forma critica para o sistema de saude adéinque seja possivel melhorar o
atendimento realizado sem desperdicar 0s recursmsceiros existentes. Em 2005, de
acordo com o Sistema de Informacdes de Orcameritoiic&s em Saude (SIOPS), o
municipio de Quissama foi 0 que mais gastou cordes@dr habitante ano no Brasil.
Isto traduzido em numeros foi da ordem de R$1.@pdcapita/ano, quando a média
brasileira foi de R$ 99,87.

Essa dissertacdo esta dividida em sete capituloscagitulo 1, retrato o
SUS e a Saude da Familia, destacando acessibjlicemi#himento, vinculo e
responsabilizacdo como pilares para o cuidar. Basouconceito de atendimento de
urgéncia e emergéncia e destaco algumas causaa papaulacdo procurar esse tipo de
atendimento. No capitulo 2, situo 0 municipio oadeesquisa foi realizada e apresento
a rede municipal de saude existente e seus indieadte producdo. No capitulo 3,
descrevo a entrada no campo de pesquisa e no loagjtapresento um perfil das
pessoas que procuram pelo atendimento na emergegaiads sao 0s sintomas, queixas
e raz0es alegadas, mais frequientes, que levanssggsea este servico. No capitulo 5,
caracterizo a Unidade de Saude da Familia em edtladoapitulo 6, analiso o processo
de producdo do cuidado na Unidade de Saude dai&aenito capitulo 7, faco as

consideracdes finais.
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1. DESAFIOS DO SUS E A ESTRATEGIA DA SAUDE DA FAMILIA

O SUS foi concebido na contramao da tendénciadilagre discutia o ajuste
estrutural da economia, a diminuicdo do aparelhdstado e a contencédo de gastos
publicos. Esse sistema expande os direitos sogiaimplia a responsabilidade estatal
com o seu provimento. E denominado de Sistema Urdamedida em que se propunha
superar a fragmentacéo institucional prevalenteesfara federal bem como entre as
diferentes esferas de governo e o setor publicovadw. Ele universaliza o acesso a
assisténcia, propfde equidade no atendimento, aliggde da atencdo, unificacdo
institucional do sistema, descentralizacdo, redimagio e hierarquizacado da rede de
servigos e participacado da comunidade.

A Constituicdo Federal de 1988, no capitulo sobrgeguridade Social,
define o arcabouco juridico institucional do SUSIeA8080/90, sobre a organizacao
dos servigos, e a lei 8142/90, sobre a participagiounitaria e financiamento do
sistema, detalham a organizagcdo e funcionamentosisiema, bem como seu
financiamento, o que corresponde outras evidém@agvanco na politica de saude do
pais.

O SUS como novo desenho politico-institucional iatba descentralizagdo
e a participacdo. Para o processo de descentédiza&g necessario um espaco de
pactuacao/negociacao, o que fez advirem as Comsidstergestoras, no plano federal
denominada de Tripartite (composta, paritariamepde,representantes do Ministério
da Saude, Conselho Nacional dos Secretarios Estadieissatide e Conselho Nacional
dos Secretarios Municipais de Saude) e, no platanlesl, denominadas de Bipartites
(compostas paritariamente, por representantes deet8ea Estadual de Saude e do
Conselho de Secretarios Municipais de Saude deeasiddo). Os Conselhos de Saude,
atuando na formulacdo de estratégias e no cortteobxecucao da politica de saude no
nivel correspondente e as Conferéncias de Sauah, Iécus privilegiado para avaliar a
situacdo de saude e propor as diretrizes paranaufacdo da politica de saude nos
niveis correspondentes, constituiram um avanco deico.

O SUS, como modelo técnico-assistencial, baseiats®a concepcao
ampliada de saude e, portanto, preconiza uma alidgde da assisténcia em saude
cujos pilares sao: articulacdo entre os niveigelecdo; articulacdo entre as unidades de
uma rede, garantindo a referéncia e a contra-refiexéarticulacado entre servicos e

entre diversas acdes visando uma acao integradaada individuo ou coletividade e a
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oferta de servigos que atendam a demanda esporedmgaogramacao de acdes para
problemas prioritarios.

Portanto, a politica nacional de saude, implementaelo SUS, define
direitos, possibilita uma participacdo cidadda namidacdo, acompanhamento e
avaliacdo das politicas publicas de saude e trabadm um conceito ampliado de
saude. Esses aspectos citados constituem um awderpocratico e assistencial.
Entretanto, ha uma tensdo permanente para se ig&ssds conquistas para todos 0s

cidadaos em todo o territdrio nacional.

Mendes (Apud. Sa, 2005:30) observa que embora@RafSanitaria tenha
viabilizado a constru¢do de um solido sistema dégges de saude em todo o territorio
nacional, ha uma nitida diferenca entre o SUS eeal SUS constitucional. O autor
aponta que 0'SUS constitucional propde um sistema publico ursiak para os
brasileiros e o SUS real vai se consolidando commosubsistema destinado aos que

nao tem acesso aos subsistemas privados”.

Sa (2005:31) avanca na analise do SUS observandonasquéncias desta

distancia entre o SUS real e o SUS constitucidtaa a autora

a defasagem entre o SUS constitucional e o SUSn@alse manifesta
apenas nos problemas de financiamento, cobertugaatidade do sistema,
do ponto de vista técnico e material. A baixa qiedie dos servicos e as
dificuldades de acesso aos mesmos se potencialsEgnificativamente
através de um processo que tenho identificado camma crescente
banalizacdo da dor e do sofrimento alheios nosisesvde salde. Tal
processo se manifesta, por exemplo, na apatia baétca, no
corporativismo e na omisséo dos profissionais,altafde ética, de respeito
e de solidariedade na relagdo entre profissionagssdlde e destes para
com os usuarios/pacientes. O clientelismo politioofisiologismo e a
corrupcdo também ndo poupam os servicos de saldeal@o deste
processo ndo se traduz apenas em ineficiénciaalai@dutividade, baixa
cobertura e baixa qualidade dos servicos, mas, gipaimente, em
sofrimentos, seqlelas e mortes que poderiam teresidados.

A populacédo tem acionado o Ministério Publico euatida para obter os
direitos constitucionais, principalmente, no aceasonedicamentos e servicos nao
prestados pelo SUS seja por falta de leitos pUhlioa por ndo oferta ou por escassez
de recursos financeiros. Essas acoOes judiciaigidis a qualquer esfera de governo
geram tensdes na organizacdo do sistema de sasdeiz®s, geralmente, ndo estédo
devidamente preparados, do ponto de vista da gdst&aide e da gestdo da clinica,
para avaliacdes das situacoes demandadas. Muitasgdes julgadas em favor do
cidadao geram consequéncias para o sistema de salsedida em que o juridico ndo
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avalia as prioridades do sistema no seu vereditdogestores do SUS efetivamente
comprometidos com a populacdo, mas imersos no digninsuficiéncia de recursos
financeiros. Portanto, ha que se considerar queliaiglizacdo da saude muitas vezes
contém distor¢des.

Sobre essas medidas judiciais, imputadas as ti@mesle governo, Mattos
(2005:38) assinala que

ha os que se sentem profundamente incomodados aescmento das
demandas judiciais, com a atuacdo do Ministério lRdbe com as
demandas especificas feitas por muitas organizacdesdo-
governamentais.(...) ha, entretanto, outros quedaavia crescente atuagao
do Ministério Publico, o engajamento de varias femnde organizacGes
governamentais na luta pelos direitos a salude @ssipilidade de que as
pessoas acionem o Estado quando lhes parecer fugis suas
responsabilidades.

Mattos prossegue a discussdo acima apontando papainoipio da
integralidade como eixo estruturante de mudancaspdaticas dos profissionais de
saude, na medida em que as propostas para ras@Bgncorporacées tecnoldgicas
como, por exemplo, a medicina baseada em evidénusaprotocolos, ndo dao conta da
singularidade dos sujeitos. E vai mais além, teamilo 0 seu artigo com a seguinte
indagacao: Deve 0 governo cumprir com suas obrigagcOes de garartodos 0 acesso
as acodes e aos servigos de promogao, prevencamuperacao da saude, como escrito
na Constituicdo, ou deve o0 governo garantir o vaume superavit primario, sobre o

qual a Constituicdo € omissafMattos, 2005:46)

Debates sobre focalizacdo x universalizacdo daesdadem parte do
cenario politico-econémico, do discurso neolibedd, nosso pais, acenando para

mudancas que reduziriam o papel do estado nagpslfitblicas.

Acreditamos que muitos ajustes devem ser feitcggstema unico de saude,
dada a sua complexidade, para que se possam gasaptincipios de descentralizacao,

universalidade, equidade, integralidade e partiépa

Hoje, se discute um novo Pacto de Gestéo para g StdSE, um pacto de
compromisso entre 0os gestores nacional, estadumalrecipal com a finalidade de
qualificar a gestdo do SUS, com definicdo de resqplmiidades e compromissos
sanitarios e de gestdo. Além disso, tem havidospess para a regulamentacdo da
Emenda Constitucional 29, que define percentuaihdestimento financeiro minimo

em saude para cada esfera de governo.
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Para a consolidacdo do sistema de saude precisami@&g enfrentar os
desafios do financiamento, da regionalizacdo dacéte a saude, da mudanca do
modelo flexneriano na assisténcia em saude e deanmtmole social mais efetivo e
representativo dos interesses dos movimentos sociai

Portanto, o SUS tem avancos, dificuldades e desgtie implicam repensar
0S nos criticos sem alterar o conceito de saludadania e direito que orienta o0 seu
ideario e se traduz na Constituicao.

A concepcao ampliada de saude tem buscado mugaétiaa sanitaria
através da logica da vigilancia em saude. O Pragrden Saude da Familia é uma
proposta de modelo assistencial que incorpora esseepcdo. Entretanto, Merhy e
Franco (2000) fazem uma critica ao modelo tendoviesta que nele se opera uma
antinomia clinica x epidemiologia na medida em gega a clinica através de uma
teoria da producdo da saude pressuposta no camjgildacia a saude. Para os autores
“reorganizar a producdo da saude, significa alteras processos de trabalho, a partir
da reinvencéo das suas tecnologigs..) Rompendo com o atual modo de producéo de
saude, que se resume a realizacdo de procedimeetusados nos profissionais de
saude e que utiliza tecnologias mais estruturadasas e leve-duras”.

Na pratica se observa que embora alguns princépibetrizes que regem a
organizacdo do SUS, definidos no artigo 7° do Qéapitl da Lei n°8080/90 sé&o
alicerces para a Saude da Familia, nem semprausgwidos, a saber:

- Integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto aaticuke
continuo das agdes e servigos preventivos e casatindividuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos 0s niveis de complexidasistéma.

- Regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicake saude,os
servicos devem ser organizados em niveis de comdplbx crescente.

- Resolutividade,capacidade de resolucdo dos servicos em todoiveis n
de assisténcia.

- Participacdo da Comunidade,é o direito constitucional da populagcéao
organizada em entidades representativas partidp&mrmulacdo das politicas de saude

em todos os niveis de governo.

2 Merhy classifica as tecnologias de trabalho endesaim trés tipos: Tecnologias duras, as inscrias n
maquinas e instrumentos; Tecnologias leve-duragpresentes no conhecimento técnico estruturado e
Tecnologias leves, as chamadas tecnologias dagbeslae estas Ultimas, o autor propde, devem
determinar a producdo de servigos de saude. (Apuaaico e Merhy, Programa de Salde da Familia:
Contradi¢Bes de um programa destinado a mudang@delo tecnoassistencial, 2004:75)
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Na Estratégia da Saude da Familia esses principiatiretrizes sao
preconizados nos instrumentos publicados pelo kéinds da Saude. Os documentos
oficiais definem que os municipios devem resolverpooblemas mais freqientes e
encaminhar os casos que necessitem de atendinsp@ciaizado, conforme o pacto de
regionalizacdo e hierarquizacdo da rede. Afrmamdaigue dSaude da Familia deve
se integrar ao servico de saude do municipio, emdgndo-0, organizando-o e
caracterizando-se como porta de entrada do sistemaaicipal de saude’Defendem
que a comunidade deva ser chamada a participadetdificacdo das causas dos
problemas de saude, definicdo de prioridades eamanhamento de todo o trabalho
feito.

O Ministério da Saude (2001:59) afirma dlaeorganizacdo da atencao
basica, propiciada pelo PSF, trata as pessoas, rotatas doencas cronicas (como
hipertenséo, diabetes), diminuem a solicitacdo xkmees desnecessarios, racionaliza
0S encaminhamentos para os servicos de maior cardpbe, reduz a procura direta
aos atendimentos de urgéncia e hospitalard3g&staca ainda qu& um erro pensar
que as equipes de Saude da Familia sado responsgveias pelas visitas domiciliares
e atividades coletivas ou individuais de preveng&mencas, enfermidades, patologias
em geral, enquanto a assisténcia curativa contisola a responsabilidade do modelo
anterior, tradicional”. Essa € uma grande distorcao, que pde por tentagpbasicos do
PSF, que sdo a integralidade e a resolutividade B&0 parece ser, no entanto, o
entendimento dominante entre os profissionais ddesa

Analisar a Saude da Familia implica analisaricenhente o fazer
cotidiano, compreendendo os aspectos envolvidgsotucao histérica do cuidado em
saude.

Mendes (2002a:54-80) elenca os seguintes fatoreso cobstaculos a

implantacéo do PSF:

- A deficiéncia na compreensdo do PSF como umaatégin de
organizagado do sistema de servicos de salde

- A fragilidade institucional do SUS para dar contib processo de
conducéo da implantacéo do PSF.

- A falta de continuidade da atencéo a saude.

- A excessiva utilizacdo do PSF na atencdo as c¢oedi agudas, isso
significa dizer que, na pratica, uma boa parte daplipes de PSF nédo
consegue agir de conformidade com os principiosaig@cdo primaria a
salde, voltando-se, excessivamente, para dar respopontuais as
demandas e representacGes da populacdo, fortemeratrcada pelo
discurso flexneriano (...).

- A infra-estrutura inadequada das unidades basasaude.

- As deficiéncias do sistema de apoio diagndstico.
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- A deficiéncia de medicamentos essenciais pardeacdo primaria a
saude.

- Os profissionais de salde encontrados no mercdaoestao adequados,
em quantidade e qualidade, a estratégia do PSF.

- Os obstaculos relativos ao trabalho das equipe$dude da Familia, isto
€, ndo ha parametros estaduais, regionalizados, sjp@m de referéncia
para uma politica salarial minimamente concertadére os municipios.

- O sub-financiamento do PSF.

1.1. ATEN(,EAO PRI!\/IARIA COMO ESPACO PRIVILEGIADO DE
INTERVENCAO DA SAUDE DA FAMILIA

Mendes (1999:71) identifica trés interpretacbes smedmuns para o
conceito de atencdo priméria a saude:

a) atencao primaria como estratégia de reordenamelat setor saude, o que
significa afetar e compreender todo o sistema delsa toda a populacdo a
gue esse sistema supde servir;

b) atencdo primaria como programa com objetivos trhegidos
especificamente a satisfazer algumas necessiddel@ertares e previamente
determinadas, de grupos humanos considerados enemextpobreza e
marginalidade, com recursos diferenciados, de bdensidade tecnoldgica e
custos minimos;

c) a atencao primaria como estratégia de organizada primeiro nivel de
atencao do sistema de salde.

Para esse trabalho trabalharei com a interpretdedatencdo primaria a
saude como estratégia de reordenamento do sistensaldie apoiado pelo modelo
assistencial da Saude da Familia. A Estratégiaadelesda Familia cuja misséo é a
mudanca do modelo hegemdnico flexneriano (biologismindividualismo,
especializacdo, tecnificagdo e curativismo) tem aoespaco, prioritariamente, de
intervencéo o nivel primario, articulado com oserg\secundario e terciario.

A Estratégia da Saude da Familia € organizada asndefinicdes da
atencdo primaria a saude, enunciada em Alma Adalenida abaixo:

Tabela 1:“Da atencdo meédica primaria a atencao primaria aisa”

Convencional | Atenc&o Primaria
Enfoque
Doenca Saude
Cura Prevencao
Conteudo
Tratamento Promocé&o da saude
Atencao por episadio Atencao continuada
Problemas especificos Atencdo abrangente
Organizacao
Especialistas Clinicos gerais
Médicos Grupos de outros profissionais
Consultorio individual Equipe
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Responsabilidade
Apenas setor saude Colaboracao inter-setorial
Dominio pelo profissional Participacdo da comunidad
Recepcéo passiva Auto-responsabilidade

Starfield, B.Atencédo Primaria — equilibrio entre necessidadesadéde, servicos e tecnologia (2002:33).

Esse quadro expressa uma dicotomia discutida mbsstesobre Saude da
Familia, escritos por Merhy e outros, na medida cue supervaloriza o nucleo
epistemoldgico da epidemiologia/vigilancia a saéierelacéo a clinica.

Merhy (2000:2) afirma qued' bindbmio epidemiologia/vigilancia a saude é
importante para estruturacdo dos servicos de saidas ndo € suficiente (...) Ha
muitas situacdes nas quais a clinica aparece coangpo de conhecimento competente
para atender certas necessidades de assisténcimy seu método proprio de
intervencao sobre o corpo, singular por exceléncia”

Essa dicotomia doenca x saude, cura x prevengdamento X promocao a
saude, individual x coletivo, generalista X espestea ndo promove a producdo do
cuidado no sistema de saude. Promover assistémgibica em superar as tensdes
advindas dessa divisdo e manejar essas polaridadésme as necessidades de saude
gque ora se apresentem nos servicos de saude.

Franco e Magalhdes Junior (2004:128) defendem“quelar o modelo
assistencial requer inversdo das tecnologias delamo a utilizar na producao de
saude. Um processo de trabalho centrado nas tegiadoleves e leves duras é a
condicdo para que 0 servico seja produtor do cuafadeEsses autores compartilham
essa idéia apoiados na seguinte analise de MerkyhgMapud Franco e Magalhaes,
2004:128):“prevalece, no atual modo de producdo de saudeso de tecnologias
duras (as que estdo inscritas em maquinas e ingintws), em detrimento de
tecnologias leve-duras (definidas pelo conhecimaétmico) e leves (as tecnologias

das relacdes) para o cuidado ao usuario”.
1.1.1. PORTA DE ENTRADA E ACESSIBILIDADE

Para Starfield (2002:208) porta de ent@aaponto de primeiro contato do
usuario com o servico quando € necessario um atendd para um problema de saude.
Esse primeiro contato deve se dar com o médicaale@o primaria uma vez que
pessoa ndo conhece suficientemente os detalhésdecta atencdo médica para avaliar
de maneira informada a fonte e a época apropriadas atencdo a muitos de seus

problemas”.



30

O Sistema Unico de Salde ¢ desenhado com aszaisetie hierarquizacéo
e regionalizacdo dos servicos de saude, consideuelo acesso deva se dar de forma
piramidal de um nivel menos complexo para o marmmptexo de assisténcia. Essa
piramide ja foi analisada por Cecilio como um sodis organizadores da Reforma
Sanitaria, que ndo funciona na pratica conformesgman na teoria. Este autor aponta
gue o sistema de saude deva tatlltiplas alternativas de entrada e saida considdm
a tecnologia certa, no lugar certo, no momento@ert

Mendes (2002) corrobora a critica ao sistema pdamhierarquico e
propde uma rede horizontal integrada de servicosadele. Considera que o nivel
primério de atengcdo é mais complexo que 0s nieeisrglario e terciario, embora seja o
de menor densidade tecnologica. Defende a intr@ddgaPSF no Brasil e considera
que a estruturacdo de sistemas de servicos de safudase em atencao primaria a
saude € uma das exigéncias das concepcdes modirsasistemas integrados de
servicos de saude.

Discute duas opcOes de organizacdo dos servicos sdade,
contemporaneamente: os sistemas fragmentados wleosede saude ou os sistemas

integrados de servigos de saude. Distingue esstesnsis da seguinte maneira:

Os sistemas fragmentados de servicos de saulde,a afodemente
hegemdnicos, sao aqueles que se (des) organizaweatde um conjunto de
pontos de atengdo a saude isolados e incomunicadeslos outros e que,
por consequiéncia, sdo incapazes de prestar umaga@bercontinua aos
cidaddos e de se responsabilizar por uma populagiterminada.
Diferentemente, os sistemas integrados de sendeosalide s&o aqueles
organizados através de uma rede continua de palg@encdo a saude que
presta uma assisténcia continua a uma populacéaidaf- no lugar certo,
no tempo certo, na qualidade certa e com o custtoce e que se
responsabiliza pelos resultados econdmicos e gawstaelativos a esta
populacdo(Mendes:2002b:54)

Essa distin¢do reforca a importancia da atenc@edpia a saide como porta
de entrada da rede de saude, sem desqualificanuasisipontos de atencéo. Essa forma
integrada de organizacdo dos servicos de saudwiéarmmente subjacente a Estratégia
da Saude da Familia. Entretanto, quando esta rdiceata pratica, sobrecarrega outros
niveis da assisténcia, sem gque necessariamenteehajatividade.

Cecilio (1997:475) compreende que apesar de toddistrcdo que
representa o uso do servico de emergéncia peldgndoy a utilizacdo desse servico se
deve ad'grau de caréncia de grandes extratos da nossa fagéo e, principalmente,

em funcdo da auséncia concreta de alternativas paressar aos servicos de que
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necessita, a maioria da populacédo nao resta altdmaaque ndo seja a de utilizar os
servigos de urgéncia para resolver todo e qualqueblema de saude”.

Ainda que a atencédo primaria a saude nédo consggalett a demanda da
populacado, levando-a a procurar pela urgéncia/énerd sendo o Pronto Socorro
considerado um dos pontos de atencdo ao usuamgpe¥ativo que modifique a sua
pratica (Clinica) para poder atender a demandasdario, para além de sua queixa
manifesta, responsabilizando-se por remeté-lo acate primaria de forma mais
qualificada e compromissada.

Geralmente, relaciona-se a faléncia da salde puldicdemanda da
populacdo pelo servico de emergéncia/urgéncia. A&rgémcia funciona como uma
porta de entrada pelas caracteristicas de sewhamiento 24 horas em todos os dias
da semana, pela facilidade de acesso aos servigc@palo diagnostico e porque o
acesso aos servigos no primeiro nivel da assist@€deficiente, muitas vezes estd com

sua porta fechada ou entreaberta, 0 que consteatigmanda.

Sa (2005:233) ao discutir a demanda na Porta dedentde um hospital de
emergéncia no municipio do Rio de Janeiro consigeeaa demanda por cuidado n&o se
restringe aos cuidados médicos tradicionais, uma gqee nela estdo implicados

problemas de toda ordem. Observa que

a intensificacdo dos processos de exclusdo socialvioléncia urbana, o

empobrecimento da populacéo, a precarizacdo daacfels de trabalho, o

desemprego, a fragilidade crescente dos vinculosisoe dos mecanismos de
solidariedade e a incapacidade geral de resposta galiticas publicas a

esses problemas — cujas raizes se encontram enegseE econdmicos,
politicos e sécio culturais mais amplos do cap#@o globalizado e que
afetam com especial intensidade os paises do Terbkindo — acaba por

desaguar, na porta de entrada dos servicos de sgimblemas tdo graves
guanto diversos.

A autora utiliza o termo ‘desaguar’ e, neste trdabakstou utilizando o termo
“aportar’, ambos referidos a direcdo da demandaa pas servicos de saude,
principalmente, os de urgéncia/emergéncia. A palaportar, como verbo, € definida no
dicionario Aurélio (1986:146) comtentrar, chegar” e como substantivtsubsidio de
naturezas varias — moral, social, literaria ou diéfica — para algum fim”.Considerando
a Emergéncia como um porto, este se constitui centiada do usuario ao servico de
saude na busca de um aporte para o seu sofrintemttetanto, os sistemas de saude sao
compostos por outros servigos/portos que ndo est@ido escolhidos pelo usuério
quando se vé acometido por um problema de saludgueAtdo é que os portos nao

possuem vinculacdo entre si, e essa mesma din&@wista, com muita freqiéncia, nos
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servicos de saude. Cada porto € um ponto seml&g&mcom outros portos, inclusive,
podendo ter uma organizacdo e dialeto préprio egukn Parece que a
urgéncia/emergéncia funciona como um porto diseéndesintegrado dos demais servicos
que, por sua vez também sdo desintegrados e m@bhtien em rede. Além disso, a idéia
do porto representa um movimento de entrada/chégatgo implicado de expectativas
por parte de quem chega uma vez ja esgotados omenfos individuais para dar conta
de seu sofrimento. Se ndo encontra um porto afidariva, porém, com a esperanca de
um auxilio e chegada a um porto, que |he restititanomia para possibilitar seu
caminhar na vida. Uma vez que essas expectativasaodatendidas ou néo referenciadas
de forma adequada pelo servico de saude, em qualiued de assisténcia, acaba por
gerar a busca de outros portos/servicos de saudaitas insatisfacbes aos usuarios.
Merhy (1998) observa quesetn geralo usuario reclama ndo da falta de conhecimento
tecnoldgico no seu atendimento, mas sim da faliatdeesse e de responsabilizacdo dos
diferentes servicos em torno de si e do seu prafilelNormalmente, os servigos de
emergéncias nao possuem uma preocupacdo quantesdobdamento necessario do
atendimento realizado em seu nivel de atencao.aftgslista intervém sob o sintoma/
gueixa manifesta, e, dificilmente, investiga asseaudo problema de salude que gerou a
busca do atendimento na Emergéncia. Geralmentea feantra-referéncia para outro
servico de saude ambulatorial, 0 que ndo garants@ério o atendimento em funcéo do
limite da capacidade de atendimento do servicaedDItado disso é a procura de novos
“portos” pelos usuarios, até que achem um que aabdvidamente a sua demanda ou a
sua morte, para atestar o 6bito. A peregrinacaussarvicos de saude muitas vezes pode
implicar o esgotamento do tempo para uma intenengi&dica que promova a

recuperacao do individuo doente.

Mas o fato é que tem sido na Emergéncia que o insodnsegue acessar com
mais freqiiéncia o servi¢co de saude, independenterdargravidade do seu problema de
saude. Entretanto, é preciso rever o funcionamdagoportas de outros servicos que

compdem o sistema de saude.

Podemos generalizar o valor da Porta de Entraddacipor Sa (2005:21) a

todos os servigos que cumpram com este papel.

A importancia da Porta de Entrada se revela quamsdoconsidera, por
exemplo, que é neste espaco em que se da a priteiina, a primeira
interpretacao e a validacdo (ou negacao), peloiservdo que a populacao
traz como problemas de saldde, com importantes qéiéseias ndo apenas
sobre o primeiro atendimento, mas para toda cir¢éta do paciente no
sistema de saude.
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Entretanto, a adequada circulacdo dos pacientes petvicos de saude sO sera
alcancada com a viabilidade do acesso, profissomaalificados para a producédo do
cuidado e viséo integrada dos servi¢cos que compdgistema de saude.

Para compreender a demanda da Emergéncia, entos @aspectos, pesquisei o
acesso.

Travassos e Martins (2004:191) discutem que nambaimidade de idéias sobre
a terminologia e o conceito de acesso. Citam “g@lguuns autores como Donabedian,
empregam o substantivo acessibilidade - caraterqaalidade do que é acessivel -,
enguanto outros preferem o substantivo acesso deaingressar, entrada — ou ambos 0s

termos para indicar o grau de facilidade com quepassoas obtém cuidados de saude”.

Fekete (1997:117-120) classifica quatro dimens@esakssibilidade: de ordem

geografica, organizacional, socio-cultural e ecoicam

Acessibilidade geografica: Para examinar essa diitera autora indaga a
seguinte questdo: que motivos levam a populacdmeurar servicos de saude mais
distantes de seu domicilio? Pois aspectos comdbdigade do servigo, preferéncia por
meédicos, existéncia de terceiro turno, entre outpmxlem influir na acessibilidade
geografica. Excetuando esses fatores, acessil@ligadgrafica, para a autora, deve ser
medida em funcéo do tempo que, pelos meios habitietransporte, se consome para
obter assisténcia a saude.

Acessibilidade Organizacional: E representada pelbssaculos que se originam

nos modos de organizacdo dos recursos de assist&rsaude. A autora refere que o
indicador que melhor expressa esta dimensao saamdacom o tempo real de espera
para conseguir o atendimento. O detalhamento defitador permite analisar o grau de
ajuste relativo as seguintes questfes: turnos deioltlamento; caracteristicas de
agendamento; modalidades de producgédo; carater eoraptar das atividades e acoes;
adequacdo do quadro de pessoal, das instalacoes eqdipamentos e integracdo dos
servicos. (Fekete, 1997:118)

Acessibilidade Econbmica: Para a autora o indicadais utilizado para medir
essa dimensdo € a taxa de emprego. As pessoasgadgsetendem a usar mais 0s
servicos de saude por estarem, normalmente, celjgrtgplano de sadde nas empresas.

Portanto, no caso dos servigos publicos de sauske iedicador tem um significado
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relativo. Sendo assim, esse indicador deve seisadal junto as outras dimensfes de

acessibilidade.

Acessibilidade Sécio-Cultural: Os obstaculos retatia essa dimensao possuem a
perspectiva da populacédo e do sistema de saudetdagyopulacdo, a autora destaca
percepcdo que o individuo tem sobre a gravidadsude doenca, etiologia, tipo de
tratamento e nivel de conhecimento sobre a ofestessatvicos de saude; medo do
diagnostico e das intervencgfes dele decorrenteagas e habitos quanto aos cuidados
com a saude; dificuldades de comunicacdo com peqia@ saude e vergonha. Quanto ao
sistema de saude deve-se considerar: formacaamfisspnais de saude desvinculada da
realidade das condi¢Bes de vida e saude da populadid de preparo das equipes e das
instituicdes frente a diversidade de pacientes distintas caracteristicas socio-culturais
e insipiéncia dos processos de participacdo da&riosuna organizacdo dos servigos de
saude. (Fekete, 1997:119)

1.1.2. ACOLHIMENTO, VINCULO E RESPONSABILIZACAO.

A Estratégia Saude da Familia estd calcada no iamito, vinculo e
responsabilidade por um determinado nimero de if@snédscritas a uma equipe de
saude multiprofissional. Essa equipe é responglalproducao do cuidado, portanto,
Ihe cabe monitorar o percurso do usuario na redsadele bem como analisar as
condi¢des de saude, as vulnerabilidades e os ricosmunidade em um determinado

territério.

Boff (1999:33-34) assinala que

cuidar € mais que um ato, € uma atitude. Portariicaiage mais que um
momento de atencdo, zelo e de desvelo. Representa atitude de
ocupacédo, preocupacdo, de responsabilizacdo e dehdmento afetivo
com o outro”. Nesta perspectiva, o cuidar & prodozna relagéo entre
“sujeito-sujeito, numa relacdo ndo de dominio sqbmas de com-vivéncia,
ndo de intervengdo, mas de interacao.

Para esse cuidar é necessario rever a clinicaigda se pauta ndo em sujeitos
“doentes”, mas em uma parte do corpo, adoecido. timia apoiada na arrogancia e
sabedoria médica em detrimento de outros saberes nmédicos. Uma clinica
prioritariamente centrada em procedimentos e exanme® no encontro entre pessoas
portadoras de um sofrimento e pessoas que, no tmauposto saber, se colocam a

disposicéo do cuidar.

Merhy (1988) alerta para a perda da dimenséo cardada producdo da

saude quando ocorrepredominio das modalidades de intervencédo centraukas
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tecnologias duras, a partir de um saber estruturadmuzido a producédo de
procedimentos”.Para o autor

o trabalho médico orientado pelo modelo assistdnebltado para a
producéo de procedimentos produz a morte das tegrad leves inscritas
nos processos clinicos, 0 que gera sistematicamente relagdo usudrio-
trabalhador marcada por um processo de alienac&s-gsponsabilizacéo,
custosa e ocasionalmente resolutiva.

Campos (2003:62) compartilha da critica que Meray fla hegemonia do

modelo médico neoliberal vigente e propde a refteig@io da clinica baseada na doenca
para a clinica voltada para o sujeito.

Em certa medida, a medicina nunca perdeu a capdeidde exercer

controle social sobre a maioria das pessoas, sepeig de livres arbitrios

e seus discursos competentes sobre temas ligade&laa continuam

vigentes. No entanto, percebe-se, no dia a diay grada vez maior de
alienacdo de seus agentes em relacdo aos sujeiosretos dependentes
de seus cuidados. Alienacdo, afastamento, desg#erefixacdo em
procedimentos técnicos padronizados, dificuldadeapescutar queixas,

impossibilidade de comunicar qualquer coisa além daqiéncia

automatica de procedimentos e, no momento, grarajgaoidade de

influenciar o imaginario social. Talvez pela artiagdo da Clinica com a

Midia e com o Complexo Médico-Industrial. Talveladenc¢éo social de

adversérios da morte e do sofrimento, talvez pelpacidade de resolver
uma série de problemas de salde e de aliviar m@itdsmentos que a
Clinica, mesmo quando degradada, ainda conservetugo isso, a Clinica

segue sendo uma instituicdo importante e influedta.espaco em que as
pessoas investem afetos e esperancas, onde aimut@adigzem valores de
uso e, inevitavel, disputa-se poder, e muitas ydr@mssmutam-se valores
de uso em puros valores de troca, interesse ecaodmdalizacdo de mais-
valia dos outros, quase nunca dos enfermos.

Para emergir a Clinica do Sujeito, que, de acoan o autor, inclui a
doenca, o0 contexto e 0 proprio sujeito, € pretasrentar e derrotar estes principais
nos criticos que a Clinica Oficial ndo tem consdgusequer analisar e muito menos
resolver”. (Campos, 2003:64).

O proprio autor sugere algumas estratégias quamikp ém clinica
ampliada, a saber: necessidade de dispositivosgdmiaacao que facilitem o vinculo
entre o sujeito e profissionais de saude, definicldoamente as responsabilidades de
cada um; montagem de equipes de referéncia; sumpatigcial para as equipes, quer
dizer, uma rede de especialistas ou profissionas agoio clinico; equipes
interdisciplinares; avaliacdo de risco e de vulbididade dos casos, com elaboracéo de
projeto terapéutico singular (acbes voltadas patarchinado grupo ou familia); e
espacos coletivos que permitam o contato entreregdh das Unidades, a rede de
servicos e os representantes dos usudrios, alémedas de ajuda formadas pelas

familias, os voluntéarios e as associacoes.
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Entretanto, Merhy & Franco (2003:318) chamam agitemue

para além dos instrumentos e conhecimento téchig@r de tecnologias
mais estruturadas, ha um outro, o das relacdes,sguem verificado como
fundamental para a produ¢éo do cuidado. Partimospdessuposto que o
trabalho em saude é sempre relacional, porque dépelo ‘trabalho vivo’
em ato, isto é, o trabalho no momento em que eséepeoduzindo. Estas
relacdes podem ser, de um lado, sumarias e burcasitonde a assisténcia
se produz centrada no ato prescritivo, compondonuodelo que tem, na
sua natureza, o saber médico hegeménico, prodwqrdcedimentos. Por
outro lado, estas podem se dar como relacdes iessaras estabelecidas
no trabalho em ato, realizado no cuidado a saludesfas, chamamos de
tecnologias leves, pelo seu carater relacional, gusloca como forma de
agir entre sujeitos trabalhadores e usuarios, imdinais e coletivos,
implicados com a produc¢éo do cuidado.

Sendo assim essas estratégias podem ser insudgisatos profissionais
especialistas e a rede de apoio trabalharem sarspqetiva da “Clinica oficial’. O
sistema de saude tem que estar afinado a proposigdadora em seus diversos
servicos de saude. Portanto, o entendimento de hiamito, vinculo -
responsabilizacdo deve permear todo o sistemalidie.sa

Franco e Merhy (2004:84) compreendem Acolhimentd/ieculo da
seguinte forma:

Acolhimento, em primeiro lugar como a possibilidadke universalizar o
acesso, abrir as portas da Unidade a todos os ussaque dela
necessitarem. E ainda como a escuta qualificadasi@rio, 0 compromisso
com a resolucdo do seu problema de salde, dardhgre uma resposta
positiva e encaminhamentos seguros quando necess&iVinculo baseia-
se no estabelecimento de referéncias dos usuarioma dada equipe de
trabalhadores, e a responsabilizacdo destes para agueles, no que diz
respeito a producédo do cuidado.

O acolhimento implica escutar as necessidades palgg@io no momento da
demanda, e para isso é preciso estar com as @mams da Unidade de Saude tanto
para a demanda programada como para a demandd&sgaravaliando o0s riscos para
definir prioridades e recursos terapéuticos necessa cada caso. O ndo acolhimento,
traduzido pela falta de dialogo entre trabalhadwrduo, pela desatencdo e nao
responsabilizacdo as questbes demandadas peloougefia um esvaziamento da
Unidade de Saude, fragilizacdo do vinculo profissiasuario e descrédito do servico
pela comunidade. Acolhimento, vinculo e respongagfo sdo conceitos que, ha
pratica, estdo imbricados e se constroem na reldggprofissionais com 0s usuarios e
vice-versa no processo de trabalho em saude.

Franco, Bueno e Merhy (2004:38grdem que

em todo lugar em que ocorre um encontro —enquamatmatho em salde-
entre um trabalhador e um usuério, opera processosoldgicos (trabalho
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vivo em ato) que visam a producdo de relagbes deutds e
responsabilizacdes (...) que objetivam atuar s@xr@ecessidades em busca
de producdo de ‘algo’ que possa representar a ‘cistg’ de controle do
sofrimento (enquanto doenca e/ou a producgédo deejaid

Na medida em que o usuario observa a equipe senssplizando por uma
oferta de cuidado integral o vinculo vai se tecemddortalecendo.'O papel do
profissional de saude é agir sobre o outro que@e ob nosso cuidado, mas é tambéem
ajudar os outros a se ajudarem. Estimular a capadal de as pessoas enfrentarem
problemas a partir de suas condi¢bes concretasa (Campos, 2003:70).

Franco e Merhy (2004:115) consideram géepteciso mudar os sujeitos
que se colocam como protagonistas do novo model@asdesténcia”. Todos os
profissionais de saude sao operadores do cuidaglor ésso deveriam ser capacitados,
“pelo menos, para atuar no terreno especifico dasblogias leves, modos de produzir
acolhimento, responsabilizac¢éo e vinculos”.

Embora ndo se negue a relevancia da formacao povfed e capacitacao
como ferramentas para a mudanca do modelo assatbaaque se levar em conta que
no trabalho vivo em ato estdo em jogo processapuiges que podem interferir no
estabelecimento do acolhimento, vinculo e respalizsio.

Da mesma forma é preciso considerar que a resigt@msudanca é inerente
ao ser humano. A inseguranca, 0 medo do descomhes@id exemplos de barreiras as
mudancas, de origem psicologica, que podem dificuls avancos necessarios para a
mudanca do modelo.

Cecilio (2004:52) assinala que

os trabalhadores com seus interesses e com suar&éio constituindo
multiplos campos de relagbes de forca que “deforinams vetores das
diretrizes da direcdo, de forma que os dispositipensados para a
implementacdo de tais diretrizes sé@o reinterpretad@apropriados com
novos sentidos, quase sempre em consonancia cogasarraticas e
valores ja bem estabelecidos.

Azevedo (2002:243) et al. observam que o processoutianca antes de ser
material, objetivo, é psiquico e, portanto, subgeti Portanto, analisar o processo de
trabalho requer trazer para discussdo a inserc&otrdbalhadores para além dos

vinculos trabalhistas.

O individuo se liga a organizacdo por vinculos régi®nas materiais, mas
sobretudo afetivos e imaginarios, e que as orgaiea, embora nao criem
uma estrutura psiquica, utilizam-se dela. Assimlata organizacao € objeto
de transferéncia, ndo s6 espontdnea, mas tambénmida] de afetos,
emocdes, qualidades e atitudes, podendo propiciarsatisfacdo de
necessidades narcisicas dos individuos.
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Portanto, nem tudo que esta idealizado na orgavzap processo de
trabalho e producédo do cuidado € reproduzido reyiatpelo trabalhador de sadude por
que processos psiquicos atravessam a propria sidaeganizacdo e os individuos que
participam dela.

Azevedo et al. (2002:240) sinalizam que a abordgg®oossocioldgica

nos obriga a considerar outros elementos, distintaRqueles

tradicionalmente tratados pelas teorias organizacis, para se

compreender a possibilidade de agdo cooperative desencadeamento de
processos de mudanca nas organizagBes. Os procegagsmis, a

construcdo de seu imaginario social, de seu sisteimavalores comum
(representacBes) e seus respectivos mecanismos deletificacdo e

idealizacdo séo elementos centrais.

Nessa investigacdo, destacarei como o acolhiment® evinculo-
responsabilizacdo se da no cotidiano da UnidadB8adele da Familia, bem como os

processos conscientes e inconscientes presentegarazacéo do processo de trabalho.
1.2. URGENCIA E EMERGENCIA

O Conselho Federal de Medicina define como URGENGC4 ocorréncia
imprevista de agravo a saude com ou sem risco patede vida, cujo portador
necessita de assisténcia médica imedia@’EMERGENCIA, comd'a constatacio
médica de condi¢cbes de agravo a saude que impliggremisco iminente de vida ou
sofrimento intenso, exigindo, portanto, o tratansemhédico imediata{Conselho
Federal de Medicina, Resolucao 1.451/95)

O Cadigo de Etica Médica, que estabelece os pioxiprteadores da boa
pratica meédica, ndo define tecnicamente o que sen@® por situacdo meédica de
emergéncia/urgéncia, embora, os artigos 24 e 3bastam que € vedado ao médico
deixar de atender situacfes de urgéncia e emeeg@unaisquer que sejam as condicdes
adversas. (Resolucdo CFM n° 1.246/98)

O processamento dessa definicdo no cotidiano deg;ee de urgéncia e
emergéncia ndo é simples e é evidenciada pelo (bonRegional de Medicina de S&o

Paulo no parecer da consulta n° 55.820/98 atraz&sia redacao.

(...)Considerando que a definicdo rigorosa do geenva ser urgéncia e
emergéncia é bastante dificil e a demanda de atemgéPronto Socorro
abrange também toda uma gama de pacientes que m@ontam
acolhimento em outros servigos (ambulatérios, udétabasicas, etc.), com
gueixas crbnicas e sociais, que acabam procurandsee eservico, €
necessario que o médico atendente proceda a triagEntasos utilizando a
andlise criteriosa e o bom censo para reconhecgrau de seriedade que
envolve cada situagdo e as possiveis conseqiiémgasuas acdes e
omissdes.
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Desde 2001 o Ministério da Saude tem demonstragocppacdo em
organizar e conformar os sistemas de Referénciapitdtey no atendimento as
urgéncias e as emergéncias em hospitais. Em 2082¢s da Portaria 2.048, publica o
Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de tieg& Emergéncia com o0s

seguintes fundamentos, descrito abaixo de formanies:

(...) Considerando que a area de Urgéncia e Emerigéconstitui-se em um
importante componente da assisténcia a saude;

Considerando o crescimento da demanda por servigesta area nos
ultimos anos, devido ao aumento do nimero de ai@dem da violéncia
urbana e a insuficiente estruturacdo da rede aseishl, que tem
contribuido decisivamente para a sobrecarga dowvises de Urgéncia e
Emergéncia disponibilizados para o atendimento putacao;
Considerando a necessidade de ordenar o atendimast®Jrgéncias e
Emergéncias, garantindo acolhimento, primeira afencqualificada e
resolutiva para as pequenas e médias urgénciaapiighcdo e referéncia
adequada dos pacientes graves dentro do Sistenodiei Satide, por meio
do acionamento e intervencdo das Centrais de RegalaMédica de
Urgéncias; (...) (Portaria: 2048/GM de 05/11/2002)

Neste texto da Portaria é assinalado que tanto ridadle por causas
externas como a deficiéncia na estruturacdo doscesrde saude tem gerado uma
sobrecarga de atendimentos nos servicos de urgéreni@ergéncia sem que de fato se
oferte a assisténcia necessaria ao Usuario.

Em 2004, o Ministério da Saude langcou o QualiSUSPelitica de
Qualificacdo da Assisténcia a Saude cujo foco é@emdamento de qualidade aos
usuarios do SUS, principalmente, nas emergénciafdspitais publicos. Esse projeto
visa proporcionar o acolhimento, maior confortogparusuario, atendimento de acordo
com o grau de risco, atencao mais efetiva peldsspironais de saude e menor tempo de
permanéncia no hospital. Sdo previstas modernizagés instalagdes hospitalares e
compra de equipamentos. Portanto, contempla a déwehumana, administrativa,
fisica e tecnoldgica. Inicialmente, o QualiSUS teamplou seis hospitais publicos
localizados no municipio do Rio de Janeiro. Essi@igenao teve nenhuma ressonancia
no municipio estudado.

O CREMESP (2004) menciona que ‘“atendimento de urgéncia e
emergéncia funciona hoje como uma desvirtuada pietantrada ao sistema de saude.
Aléem das urgéncias, acolhe paciente desgarrado tencdo primaria e esta
sobrecarregado pela falta de resolutividade nasamiinstancias da rede assistencial”.

Os “desgarrados da atencdo primaria’ serdo um dgstas de nossa

investigacao.



40

Mendes (2002b:58) chama atencdo para o fato queudrio € vitima da
organizacdo dos servicos voltados para a atencé@daagmbora os valorizem e os
desejem por‘desconhecerem a necessidade imperiosa de uma &deogntinua nos

momentos silenciosos dos agravos quando as corsdigdricas insidiosas evoluem”.

O autor observa que a Saude da Familia esta vofiada 0 atendimento as
condi¢cdes agudas apesar da situacdo epidemioldgisdeira apresentar um predominio
relativo das condi¢cdes cronicas. Defende uma madaagorganizacdo dos servigcos de
saude considerando que

os sistemas de servicos de saude voltados paraercd@d as condi¢des
crbnicas sdo aqueles que desenvolvem um enfocieenéiico e planejado
para atender as necessidades dos eventos agudosdrécas que se
manifestam no decorrer do ciclo de vida de uma ig@dd ou doencga,
provendo interveng8es de promogdo da salde, deepgdo das doengas ou
danos, de contencdo do risco evolutivo, de tratdamede reabilitacdo, de
manutencéo e de suporte individual e familiar parautocuidado, por meio
de uma rede integrada de pontos de atencdo a sgdedeprestam uma
atencao continuaMendes (2002b:59)

Holman e Lorig apud Mendes (2002b:57) caracteriagamondi¢cdes agudas
e as cronicas da seguinte forma:

Condic8es agudas: a duracdo da condicdo é limitaalananifestacdo é
abrupta; a causa é usualmente simples, o diagr@d&io prognostico sao
usualmente precisos; as interveng8es tecnolégidasusualmente efetivas;
e o resultado das intervengdes leva normalmentga c

Condic¢des cronicas: o inicio da manifestagdo é lmeate gradual; a

duracdo da doenga ou condigdo é longa ou indefinigs causas sao
multiplas e mudam ao longo do tempo; o diagndstiam progndstico séo
usualmente incertos; as intervencdes tecnoldgicas ssualmente nao
decisivas e, muitas vezes, com efeitos adversossuttado ndo é a cura,
mas o cuidado; as incertezas sdo muito presentescenhecimento deve
ser compartilhado por profissionais e usuarios derfa complementar. As
condicdes crbnicas, contudo, ndo devem ser cordasdiom as doencas
crdnicas, ainda que possa haver uma certa relagéieeslas, porque o que
define uma condigdo cronica €, fundamentalmenteuwcglo de vida que

deve ser superior a trés semanas; assim, muitasgdednfecciosas, como a
tuberculose, a hanseniase e a AIDS, pelo seu tempuracao, devem ser
consideradas como condig8es cronicas e enfrentediam® tais.

O Ministério da Saude preconiza que a atencdo dadieve dar
resolutividade a 85% das intercorréncias de doexagagdenar os fluxos e contra-fluxos
da atencao a saude, encaminhando os casos decaraiplexidade e responsabilizar-se
pela saude dos usuarios. Na Portaria de UrgénErmergéncia o Ministério da Saude
reafirma que dentro da concepcéo de reestrutuidganodelo assistencial atualmente
preconizado, inclusive com a implementacdo do Rrogrde Saude da Familia, é
fundamental que a atencdo primaria e o ProgramaSdéde da Familiase

responsabilizem pelo acolhimento dos pacientes camquadros agudos ou cronicos
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agudizados de sua area de cobertutdurgéncia de baixa gravidade/complexidade) ou
adstricdo de clientela, cuja complexidade seja edivgd com este nivel de assisténcia.
(Portaria: 2048/GM de 05/11/2002) Isso implica gue&nidade de Saude da Familia
deva ofertar acbes preventivas e curativas a pggwoladscrita a Unidade, inclusive
com atendimento a urgéncia de baixa complexidadgyeodiminuiria, certamente, a
procura por atendimento na urgéncia/emergénciaetanto, parece que a hegemonia
da logica programatica existente nas Unidades ddeSda Familia acaba por recusar o
acolhimento dos pacientes com sofrimentos agudos.obtro lado, os sistemas de
saude ndo estdo organizados em rede, por meiondadmwdos diversos servicos desde
a unidade béasica até os hospitais de alta compleaid

Parece que a indefinicdo de responsabilidades aleiatrrede assistencial
acaba por perpetuar as falhas no sistema de saasléees, portarias, resolucdes, etc.

correm o risco de se tornarem letras mortas.

% Grifo da autora.
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2. O MUNICIPIO ESTUDADO E SUA REDE ASSISTENCIAL

Quissama é um municipio grande em extensdo téafjtorl5 Kmz2,
localizado no norte do estado do Rio de Janeirm T@ anos de emancipacao politica,
obtida em plebiscito em 12 de junho de 1988.

A rede viaria de acesso ao municipio € formadaupaa rodovia federal,
uma estadual e estradas e caminhos municipaisst@s de transportes coletivos é
deficiente. A falta de opcao e qualidade em trartsegmiblico abriu possibilidades para
0 transporte alternativo. As “lotadas” transportgrassageiros entre municipios.
Observo que as dificuldades de deslocamentos desdromunicipio, além de
penalizarem a populacdo, geram consequéncias paearataria Municipal de Saude,
que muitas vezes tem que disponibilizar ambulanpas transportar o usuario do
domicilio para os servigos de saude local e patr@®municipios e vice versa.

A base econbmica tradicional da cidade assentassesetor primario,
principalmente na monocultura canavieira, desdedmséculo XVIIl. O municipio tem
vocacao para a agricultura, pela qualidade de sky wpografia favoravel, grande
extensdo de planicies, abundéancia de recursoscddde favorecida acessibilidade
regional. Esse municipio, também, é produtor d®.cBarte da producéo é exportada,
parte abastece o mercado in natura do estado ddeRlaneiro e parte é absorvida pela
unidade de agua de coco instalada no municipios@&or secundario destaca-se a
induUstria de produtos alimentares e, no terci@mobora tenha expressao importante na
economia municipal, a prestacdo de servicos e oénm sdo deprimidos pela
influéncia das estruturas de municipios vizinhastréfanto, a maior arrecadacao do
municipio € proveniente das atividades petrolifelesenvolvidas na Bacia de Campos,
onde boa parte dos maiores campos de petroleonestiéoral de Quissama. As
plataformas da Bacia de Campos sao responsaveippelucdo de 70% do petroleo
nacional, e recentemente com a criacdo da AgéraienNal do Petréleo, os municipios
produtores estao recebendo uma maior cota de iexydth petroleo.

Outro grande potencial econémico do municipio érisiino, que ainda néo
esta desenvolvido, mas vem atraindo a atencéo. Qcipid possui poucos hotéis e
pousadas, mas a expectativa € de que devido &arée um Parque Ecoldgico e a
existéncia do rico patriménio histérico, composto prédios centenarios, esta atividade

tenha em pouco tempo uma grande importancia eceadmi municipio.
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Um artigo no Jornal O Globo de 22 de abril de 2@@b¢caderno Economia,
cita esse municipio entre 73 dos 5.561 municipiasileiros que tém renda “per capita’
de pais desenvolvido.

Em 2004, 60% dos habitantes residiam na cidade-sqde possui
densidade demografica média de 38,17 habitanteafbeem 2006 esse percentual ndo
alterou. A média de moradores por domicilio ou @t domiciliar vem diminuindo
de 4,26 habitantes/domicilio em 1991 para 3,70 that@s/domicilio em 2000,
chegando a 3,58 habitantes por domicilio em 200#4focme assinalado no Plano
Diretor de Desenvolvimento Sustentavel. O Bairro @axias apresenta a maior
quantidade de habitantes por area, com 95,36 hédsthectare. Sitio de Quissama e
Matias, a menor, com 26,54 habitantes/hectare aSaaiarina e Barra do Furado estao
proximas a meédia. Esses bairros possuem Unidad8stte da Familia. O Programa
Municipal de Habitagdo Popular, implantado em 198&dintemplou cerca de 800
familias com unidades habitacionais. Equivale &rdgue quase 20% das moradias
atuais foram executadas pela Prefeitura.

A populacéo é jovem, com 56% do total possuind@@tanos. Em 2004, o
municipio possuia 4182 domicilios, sendo 98% comappsr casas. Neste mesmo ano,
70% do total de domicilios eram proprios. Entrelosnicilios, 35% estdo sem acesso a
rede de abastecimento de agua, 44% sem ligacOexiea de esgoto, 10% sem
iluminacdo elétrica. Apenas 68% dos imoveis domi@k estdo cadastrados na
Prefeitura.

Em 2005, a populacdo residente foi estimada pelBEIBem 15.683
habitantes.

A populacéo se queixa de falta de op¢des de l@enunicipio possui um
ginasio poliesportivo, um clube recreativo, um Rartylunicipal em implantacdo e um
Parque Aquatico publico, que funciona nos finaissdemana e, no verao, funciona
diariamente, com coldnia de férias.

A rede educacional dispde de 21 estabeleciment@daltam vagas. Na
rede municipal prevalece a oferta do ensino fundéamhe na rede estadual a oferta de
ensino médio. O municipio garante acesso ao emsiperior em faculdades privadas,
arcando com o pagamento integral das mensalidac@a®s @ transporte dos alunos.

A rede publica de saude esta organizada de foremarfjuizada. Em 2005, a
rede era composta por 09 Unidades de Saude dai&adiilCentro de Especialidades,

01 Centro de Atencdo Psicossocial, 01 Ambulatémophado de Saude Mental e 01
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Hospital Municipal. Em algumas dessas instalacé&s ofertados atendimentos
odontoldgicos e fisioterapicos. Em 2006, foi angwiaatendimento odontoldgico
através de unidade moével para os servidores maiscgp da Camara Municipal e
inaugurada uma Unidade de Saude da Familia, atiogitD0% de cobertura da
Estratégia de Saude da Familia.

A odontologia clinica esta presente em todas atades de saude, exceto
no hospital e ambulatorio ampliado de saude memtal. oferta de atendimentos
odontologicos nas seguintes especialidades: peri@do endodontia e cirurgia
bucomaxilo facial. E, nos finais de semana, ateadimde urgéncia odontolégica. Os
atendimentos de periodontia e endodontia séo aelml&zno Centro de Especialidades e,
esta Ultima especialidade também é oferecida ndddeide Saude de Barra do Furado.
As cirurgias bucomaxilofaciais sdo realizadas nadabte de Saude da Familia do
Carmo por dispor de espaco fisico mais adequado.

O servico de fisioterapia esta presente em duaslddes de Saude da
Familia (Santa Catarina e Barra do Furado), tré&esgor semana e no Centro de
Especialidades, todos os dias da semana.

A seguir serdo descritas as Unidades de Saude paethor
dimensionamento ao leitor da rede assistencialezies em Quissama.

Unidades de Atencad’rimaria:
Em 2005, totalizavam nove Unidades de Saude trabdthcom a logica da

Saude da Familia e distribuidas em &rea urbanarad@ com populagdo adscrita

conforme tabela abaixo:

Tabela 2: Familias adscritas por Unidade de Saude da Faemilia005.

Percentual
NUmero de ) Equipes de| .. de Situacéo
Unidades de PSF Familias Habitantes . Salde da N° de cobertura | geogréfi
| cadastrados o ACS .
cadastradas Familia populacio ca
nal

Unidade de Caxias 913 3.277 01(% 0 959 urbana
Unidade de Carmo 581 2.116 01 5 100% urbana
Unidade de Matias 752 2.743 01 5 98% urbana
Unidade de Barra do 403 2.053 01 3 100% | litoral
Furado
Unidade de Santa 494 1.308 01 4 100% |  urbanh
Catarina
Unidade de Alto Grande 481 1.649 01 4 100% rural
Xlrt‘c'ﬂade de Morro 315 900 01 2 100% rural
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Percentual
Numero de . Equipes de| . de Situagéo
Unidades de PSF Familias Habitantes . Saude da N® de cobertura | geogréafi
| cadastrados o ACS .
cadastradas Familia populacio ca
nal
Unidade de Condede | 45 245 1 100% | rural
Araruama
Unidade de 0
Machadinha* 280 902 01 2 100% rural
Total 4264 15.193 08 32 97% ()  -----

Fonte: SEMSA-Coordenacdo Programa de Saude dai&deiatorio de Gestao 2005

(*) Essas Unidades ndo alimentam o SIAB emboizatteem com a l6gica da Estratégia de Saude daiBamil
Nao estdo registradas no Cadastro Nacional de éistamentos de Satude como Unidades de Salde daaFami
porque a quantidade de equipes de Saude da Farititentes extrapolou o parametro estabelecido pelo
Ministério da Saude.

(1) Essa equipe conta com mais um médico e umreafey de Saude da Familia que auxiliam nas atiéslad
assistenciais quando nédo estéo cobrindo faltases #m outras Unidades de Salde da Familia.

(2) Considerando a populacédo estimada pelo IBGEB8B5habitantes).

Cabe destacar que a Unidade de Saude de Morro @lt€onde

compartilham da mesma dupla de médico e enfermairafuncdo do numero de

familias existentes nessas localidades. Entretarstacggentes comunitarios de saude,

técnico de enfermagem e auxiliar de limpeza saiints para cada uma dessas duas

Unidades. As demais categorias como dentistas,liauxie consultério dentério,

nutricionista compdem a equipe, mas nao trabalhaolusivamente nestas duas

Unidades.

O Ministério da Saude, antes do Pacto Pela Sal@g-2tabelecia que

uma equipe de Saude da Familia fosse responsaielapempanhamento de, no

maximo, 4.500 pessoas ou 600 a 1.000 familias ocquegpreendia uma populacao

entre 2.400 e 4.500 pessoas. Cada agente comamitasaiude (ACS) seria responsavel

pelo acompanhamento de uma micro-area, onde mnesidéa400 a 750 pessoas. Na

Politica Nacional de Atencdo Basica, elaborada 66620 Ministério da Saude, faz

uma pequena reducédo do numero de habitantes pipeedp Saude da Familia. Define

gue cada equipe € responsavel por, no maximo, 4nmabltantes, sendo a média

recomendada de 3.000 habitantes para uma jornatfaligho de 40 horas semanais

para todos 0s seus integrantes e composta porjmmo) médico, enfermeiro, auxiliar

ou técnico de enfermagem e agentes comunitarisautke. Nao houve alteracdo para a

relacédo habitante/ACS.

O numero de equipes e Unidades de Saude da FamiliQuissama foi

definido pelo gestor municipal de acordo com asiisegs justificativas: geograficas,
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principalmente, por existir uma extensa area tefait distante do centro urbano, manter
o atendimento médico-sanitario nas localidades ghdgristiam as Unidades Basicas de
Saude e expandir atendimento nas localidades coior mémero de habitantes e em
crescimento populacional. Pelo quadro acima éipelsdizer que o niumero de equipes
de Saude da Familia existentes supera a relacdpeguppulacdo preconizada pelo
Ministério da Saude. Por ter somente seis equipeSalilde da Familia cadastradas
junto ao Ministério da Saude, ndo ha informacdedoda a populacdo atendida na
atencao basica no sistema oficial (SIAB).

Além dessas Unidades de Saude da Familia, o Cdatiaspecialidades
atendeu com procedimentos de atencdo béasica mapepllacdo urbana do Centro e
Alto Alegre sem cobertura da Estratégia de Saudeadailia até abril/2006. A abertura
de uma Unidade de Saude da Familia para atendepegslacéo assistida no Centro de
Especialidades gerou uma nova conformacdo no sistianmsaude. Esse Centro de
Especialidades fechou o servico de atencdo prin&rieansferiu a dispensacdo de
medicamentos da farmacia basica para as Unidad8aldie da Familia. Caracterizou-
se em atender somente 0s usuarios encaminhadosapaspecialidades médicas e
distribuir medicamentos estratégicos (controle dademias, anti-retrovirais,
imunobiolégicos e insulina) e excepcionais (paratatnento de patologias que
compdem o Grupo 36 — Medicamentos da Tabela desctid SIA/SUS e outros). Isso
tem forcado os usuarios a procurar a Unidade ddeSda Familia mais proxima a sua
residéncia para obter encaminhamentos para 0s osédfpecialistas e medicamentos
da farmacia basica. Apesar de constranger o ackssgsuario, € uma tentativa de
vincula-lo a uma equipe de Saude da Familia. Eeshda esta reverberando tanto para
0S usuarios quanto para os trabalhadores das l#siddeé Saude da Familia, que
passaram a ter que assumir a responsabilidadesddeata populacdo de sua area de
abrangéncia que antes procurava atendimento neddEspecialidades ou Hospital.

Para ilustrar a repercussdo da mudanca citadaadestaco a fala de um

usuario e da recepcionista da Unidade de Saudarddi& estudada:

Eu sempre morei na Beira da Lagoa, em 1982 fui f&dia Paulo. H4 3
anos estou de volta. Eu sempre procurei o postdCdotro. Como sou
morador de Beira da Lagoa me mandaram procurar ost®ode

Machadinha. Eu nunca queria ir a Machadinha. Pafaite de conducéo é
ruim. Aqui no Centréem 6nibus para vir e para voltar. E mais facil &gui

em Quissama do que em Machadinha. Por isso eu myuisar 14, também.
Sempre falavam para eu mudar, mas sou teimoso.aAgem ordem nas
coisas. Nao posso ser mais teimoso. Eu estava dazeatamento com
Doutor ... — ortopedista e vendo a pressdo com @out. Mas, como agora
eles tdo dizendo que ndo pode mais, que tem queosieccal de moradia,
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eu, agora estou transferindo para Doutor ..... Bm aqui na Emergéncia e
encontrei com ele mesmo. Achei um 6timo médaepoimento de um
usuario entrevistado na Emergéncia)

Agora, depois que fechou a farmécia basica do @edér Especialidades a
gente ta sentindo na pelédepoimento da recepcionista da Unidade de

Salde da Familia estudgda

A organizacéo do servico de saude local pautadadeericdo da clientela a
uma determinada Unidade de Saude, bem como adueratcdo da rede de servicos,
além de romper com o vinculo do usuéario ao sermiz@ual sentia-se atendido, ndo
permitiu ao usuéario o direito de escolha. Crioutsea barreira de acesso ao
atendimento do ponto de vista organizacional sem fggsem considerados outros
fatores como facilidade de acesso geografico entires.

O Programa Saude da Familia em Quissama foi ingalanem 1994,
guando o governo municipal contratou quatro equipestiprofissionais (médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentsalie) para atuarem nas localidades
de Barra do Furado, Santa Catarina, Alto Grandesir@, baseando-se no modelo
assistencial de saude de Cuba. Até essa épocahavd@ concurso publico para
ingressar na Prefeitura, eram feitos contratosraleaktho. Esse trabalho perdurou por
dois anos, tendo sido desarticulado por problemasdeiros e administrativos. Alguns
desses profissionais foram embora e outros fizgpasteriormente, concurso municipal
e retornaram a trabalhar no municipio, mas na &g@stritamente, assistencial.

Em 2001, o programa foi reimplantado e expandidtesge entédo, tem sido
o modelo assistencial norteador da atencao prinddgaude. Frente ao Ministério da
Saude, o municipio recebe incentivo financeiro fetwionamento de seis equipes de
Saude da Familia (nmero maximo de unidades presdmipelo Ministério da Saude
baseado em numero de habitantes) e as demais @dipeassumidas com recursos
préprios do municipio.

As equipes possuem 1 médico, 1 enfermeiro, 1 adtrativo, 1 ou 2
auxiliares de enfermagem, agentes comunitariosadéesde acordo com o numero de
familias, 1 auxiliar de servigos gerais e as Urédadnaiores possuem ainda 1
recepcionista. Todas as Unidades de Saude da &apodsuem dentistas em dois ou
trés dias da semana, em ambos os turnos, e exdsi@sriJnidades com equipe de Saude
Bucal que sdo Carmo e Caxias. Em todas as Unidedama nutricionista, em um dia

na semana nas Unidades com maior niumero de hasitanineio dia nas Unidades com
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menor numero. Ha um fisioterapeuta na Unidade deaBi Furado e outro em Santa
Catarina, em alguns dias/turnos da semana.

Todas as categorias profissionais que trabalhawesnUmidades de Saude
da Familia, até 2004, exceto médico e enfermeiramneconcursadas, inclusive os
agentes comunitarios de saude. Hoje a forma deatagéo para as Unidades de Saude
da Familia, de todas as categorias profissionas;a@és de Organizacdo da Sociedade
Civil de Interesse Publico (OSCIP).

Essas equipes séo gerenciadas por um coordenadoivel central da
Secretaria Municipal de Saude e apoiadas tecnidanpem supervisores médicos nas
areas pediatrica e ginecoldgica e um supervisentermagem.

A area de saude mental do municipio tem realizag@atacdes para as
equipes de Saude da Familia e da suporte técmuare&ue € convocada.

Em todas as Unidades de Saude ha um posto volam@eta de exames de
patologia clinica uma vez por semana e sao disgessdiariamente, medicamentos da
farmacia basica, padronizados pelo municipio caense e oito itensAs Unidades de
Barra do Furado, Santa Catarina, Caxias, Matiaaren@€ possuem eletrocardiégrafo e
0os médicos de familia foram treinados para a kidesse exame.

Neste municipio, no ano de 2004, existiam oito gegide Saude da
Familia, atuando em nove Unidades uma vez que wpk dle médico e enfermeiro
atendia e continua atendendo duas Unidades (UrdddedeMorro Alto e Conde de
Araruama) em fungdo do pouco numero de habitantes.

Em 2005, contrataram uma dupla de médico e enfasrpara cobrir férias
e faltas nas Unidades de Saude da Familia, lotasd@ Unidade de Saude de Caxias.
Quando nao estavam fazendo substituicdo de fédasobrindo faltas, essa dupla
auxiliava no atendimento a equipe de saude desskadié) com a justificativa que esta
Unidade possui 0 maior niumero de familias adscritas

Em 2006, foi contratada mais uma equipe de Saudeaddlia (médico,
enfermeira, agentes comunitarios de saude, tede@nfermagem, auxiliar de limpeza
e recepcionista) com inauguracdo da Unidade de eSalad Familia do Centro,
totalizando 9 equipes. Manteve-se uma dupla de aoéglienfermeiro de Saude da
Familia para cobrir férias e faltas nas UnidadeSalede da Familia.

As Unidades funcionam de 22 a 62 feira, das 8h0@®ii6h30min, com

fechamento para almoco (das 11h30min as 13h00min) &urno a noite, uma vez por



49

semana, até as 20h00min, exceto a Unidade de 8arrairado, conforme descricdo a
sequir.

A Unidade de Barra do Furado funciona ininterrugate, ou seja, das
8h00min as 16h30min com a equipe de Saude da Baendas 16h30min as 18h30min
com auxiliar administrativo e auxiliar de enfermaigeos dias Uteis da semana. A partir
das 18h30min, de 22 a 62 feira, assume a equipkui&o noturno (12 horas) composta
pelo meédico, auxiliar de enfermagem, auxiliar devigses gerais, motorista de
ambulancia e guarda municipal. Nos finais de sentampdantdo é de 24 horas. Os
plantdes noturnos nos dias Uteis da semana e ngdade 24 horas nos finais de
semana e feriados foram oferecidos & comunidade@aley distancia do Hospital
Municipal (40 km). Além disso, essa Unidade atendea populacdo do municipio
vizinho que, em funcdo da proximidade territoriabttima procurar esse servico de
saude. Esta Unidade também possui um pediatra cqustificativa de atender a
demanda espontanea ndo s6 da populacdo adscrita teombém de uma parte da
populacdo desse municipio vizinho. O funcionamelet@ois modelos assistenciais na
mesma Unidade tem gerado dificuldade em organizampéementar as diretrizes da
Saude da Familia, conforme apontado no relatériged¢fo 2005 da equipe de Saude
da Familia.

Embora o governo federal preconize 40 horas sesiyanai municipio
estudado os profissionais médicos e enfermeirosueos um dia de folga, em dia util
da semana, que é compensado parcialmente, em ugsahmaaria noturna de 3 horas,
uma vez por semana, para atender a populacao haaloah. Essa flexibilizacado de
horario € justificada pelo gestor municipal em fimc¢da dificuldade em captar,
principalmente, médico para trabalhar na Saudealailla com a remuneracédo que €
estabelecida pela gestdo municipal. Portanto, wmitili de folga funciona como um
diferencial para atrair médicos em funcdo da pdekbe de melhoria salarial com a
viabilidade de um outro vinculo de trabalho. Algamé&dicos de Saude da Familia (total

de quatro) trabalham como plantonistas no Hoshitalicipal de Quissama.
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Quadro 1: Horérios de funcionamento das Unidades de Saudeamdia e Folgas dos
Médicos e Enfermeiros - 2005.

Unidades de 2a 3a 4a 52 62 glgr?]lac:]ea
Saude da Familig
TMITIN[M|TIN|MI[T| N |M|T| N |M|T| N
. o
Unlda(_JIe de IMECICO EM | médico
Caxias enf°
Unidade de el 8 8 )
c " 5 3 enf
armo £ £
Unidade de onfe &l médico
Matias M
o o Q o o
Unidade de Barrg g - 8 - i = 8 - T o
enf° c N S Nl médico |w|S~ = s Plant&o 24h
do Furado == = == = 2"
: ] E/
gnldqde de Santq " médico enf°
atarina
gnldadde de Alto médico E/M enf°
rande
Unidade de
|\/|O.ITO Alto e médico E/M enf°
Unidade de
Conde
Unidade de Bl medico enf
Machadinha .

Fonte: SEMSA-Coordenacao do Programa de Sauderdiéida

Legenda:

* M,T e N: manhd, tarde e noite

= verde-médico: folga do médico (day off)

= amarelo-enf°; folga da enfermeira (day off)

= lilas-E,M,E/M: funcionamento da Unidade em horamaturno (E- somente enfermeiro, M-somente
médico e E/M enfermeiro e médico). azul claro-Rlar24h: funcionamento da Unidade em regime
de plantdo finais de semana e feriados

= cinza-Plantdo 12h: funcionamento da Unidade emrmegie plantdo noturno.

A Unidade de Morro Alto e Conde como possuem a raedopla de
meédico e enfermeira fazem o atendimento noturnquileze em quinze dias em cada

uma das Unidades.

Unidades de Atencao Secundaria:

Centro de Saude Benedito Pinto das Chagas

E chamado, também, de Centro de Especialidadefer@neia secundaria
para o Programa de Salude da Familia. Este semngioha de segunda a sexta-feira

das 08h00Omin as 20h00min, atendendo a demandaneigda pelas Unidades de
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Saude da Familia e pelo hospital e aos sabadommglus somente com atendimento
odontoldgico de urgéncia das 08h00min as 17hO0Asdnconsultas com os médicos
especialistas podem ser agendadas tanto pelo @néguario quanto pela Unidade de
Saude da Familia que esta fazendo o encaminhantéatasuarios que optam que o
agendamento da consulta seja realizado pela promidade de Saude da Familia. A
Unica vantagem para o usuario desse procedimenfeitepela Unidade de Saude da
Familia € evitar o deslocamento até o Centro dedi@ldades. O agente comunitario
de saude responsavel pela area de abrangéncisididnea do usuario € incumbido de
avisar ao usuario, o dia da semana e o horaricdagen

Observei que o ato de agendamento de consultai@gsata para o usuario
pela Unidade de Saude da Familia ndo aumenta ensegglizacdo da Unidade com o
percurso do usuario no sistema de saude. A canéwbendada, o usuario é avisado,
mas depois nada mais € sabido pela equipe de Saldemmilia a ndo ser que o0 usuario
retorne a Unidade ou comente alguma coisa com otag®munitario de salde na
visita domiciliar. A pratica da contra-referéncidonesta incorporada pelos médicos
especialistas, o que induz a pensar em um tralethcalude pobre de conversacbes
entre servigos, tendo como consequéncia uma assestéagmentada ao usuario.

Nesta Unidade séo realizados exames de ecocadiagteste ergométrico
e eletrocardiograma, além de RX simples.

Séao ofertados atendimentos nas especialidades asédiscriminadas no
quadro abaixo, além da nutricdo, servico sociabntmlogia e fisioterapia. O total de
consultas realizadas, em 2005/2004, por estes iabpias, também, esta indicada no

quadro.

Tabela 3: Producdo Ambulatorial de Atendimentos Médicos nentt® de
Especialidades nos anos de 2004 e 2005, no muni&spidado.

Especialidades Médicas 2004 2005
Alergologia - -—--idem
Angiologia 546 1.087
Cardiologia 2734 2.205
Cirurgia Geral 724 578
Clinica Médica 5.468 4.908
Dermatologia 1275 1.414
Endocrinologia 1558 1.385
Gineco/obstetricia 3526 2.290

*0 profissional dessa especialidade estava utilzanchdigo de producéo da clinica médica por i$&o n
hé registro quantitativo de sua producéo nos ae@9a4 e 2005.
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Especialidades Médicas 2004 2005
Mastologia -2 520
Geriatria 228 235
Neurologia 1473 1.265
Oftalmologia 1817 1.425
Ortopedia 2833 2.248
Otorrinolaringologia 1221 1700
Pediatria 2322 2.729
Pneumologia 682 510
Reumatologia 656 1.108
Urologia 994 986
Acupuntura 60 306
Total 28.117 26.899

Fonte: SEMSA-Setor de Faturamento da Secretariadipah de Saude
Boletim de Produgcdo Ambulatorial

Tabela 4: Producdo Ambulatorial da Fisioterapia, Servicoidoe NutricAo nos anos
de 2004 e 2005, no municipio estudado.

Outros Atendimentos N&o 2004 2005
Médicos
Fisioterapia (consulta+atendimento) 41.888 38.354
Servico Social 3.458 3.129
Nutricao 1.541 2.021
Odontologia 53.175 55.789

Fonte: SEMSA- Setor de Faturamento da Secretarr@difial de Saude

Ambulatério de Saude Mental

Realiza avaliacdo e atendimento individual e eapgmas especialidades
de psicologia, psiquiatria, fonoaudiologia, e sgysocial. Funciona em espaco fisico e
com profissionais distintos do Centro de Atenc&od3social.

Tabela 5: Producdo do Ambulatério de Saude Mental nos ano208d e 2005, no
municipio estudado.

Atendimentos 2004 2005
Psiquiatria 1.055 1.665
Psicologia 519 28
Psicodiagnostico 62 44
Terapias individuais 1.131 2.462
Terapias de Grupo 109 271
Fonoaudiologia 290 58

Fonte: SEMSA- Setor de Faturamento da Secretari@difal de Salde
Boletim de Produgdo Ambulatorial

A reducéo da producéo de psicologia e fonoaudialobgservada no ano de
2005 se devem a problemas no registro de dados.

®Em 2004 n&o havia especialista em mastologia trahdb em Quissama.
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Centro de Atencéao Psicossocial (CAPS)

E um servico de atencéo diaria para pacientes oratorno mental grave e
que necessitam de cuidados intensivos, de formeitar enternacdes em hospitais
psiquiatricos viabilizando sua reintegracao na eiolcial e familiar.

Oferece oficinas terapéuticas, avaliacdo e trattoniadividual e em grupo,
distribuicdo de medicamentos e atendimento da @meiq psiquiatrica em conjunto
com o Hospital Municipal.

Hospital Municipal

O Hospital esté localizado na zona urbana do muinicdbcupando uma area
de 13.432,00 m?, sendo 5.000 m2 de construcdo6Bidp (54) leitos para internacao
geral, 16 leitos para clinica médica sendo (08)coia® e (08) feminino, (08) leitos
para clinica cirargica, (08) Clinica Pediatri¢@1) leito isolamento adulto, (01) leito
isolamento pediatrico, (01) leito para internac&aiatrica, (02) leitos de cuidados
intermediarios e (14) para obstetricia e clinica ginecologica além, de (®depara
pré-parto, parto e puerpério (PPP).

O Centro Obstétrico, com uma sala cirirgica, fojgtado para valorizar a
humanizacéo do parto contando com banheira derhasagem no preé - parto.

O Centro Cirdrgico possui duas salas cirurgicasdseque uma delas é
equipada com aparelho de videolaparoscopia. Sonsé@otéeitas cirurgias eletivas, os
casos que necessitam de intervencdo emergencialaséberidos para outros servigcos
publicos ou conveniados/contratados pelo muniapidorme disponibilidade de leitos.

Ha espaco para instalacdo de uma UTI com capacigacke 06 leitos,
porém sem funcionamento até o momento em funcatdausto e falta de pactuacao
regional. Os pacientes que necessitam desses osiddh transferidos para outros
hospitais (publicos, filantrépicos ou privados) esgnados de acordo com a
disponibilidade de leito.

Na emergéncia/urgéncia:
Area fisica:
Contempla emergéncia adulta e pediatrica com:
» 5 consultérios médicos.
» 1 espaco para consultorio odontologico sem previsdo
de funcionamento e de aquisicdo de equipamentocidiua com
geladeira de vacina

» 5 salas para observacao/repouso, compreendendo (6)
leitos para adulto masculino, (6) adulto femini(b), psiquiatria, (2)
sem especificacdes, utilizado conforme a demandd) einfantis
totalizando (19) leitos .
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1 sala para inaloterapia.

1 sala de emergéncia.

1 sala para procedimentos especiais.

1 sala para higienizacéo.

1 sala para gesso.

1 sala para curativos.

1 sala para recepcao.

1 sala para aplicagédo de medicamentos.

YVVVYVYVVYVVY

Na Emergéncia trabalham os seguintes profissianaidicos: (2) clinicos
gerais, (2) pediatras — o segundo pediatra foirpmado no ano de 2005 com a
mudanca do gestor municipal e (1) obstetra. Apaasta equipe, existe um obstetra e
um anestesiologista de sobreaviso para partogmos:.

Internacdo que exige uma assisténcia mais comgesacaminhada, em
maior ndamero, para municipios vizinhos que possuaémea maior capacidade
tecnologica. Essa Unidade é referéncia para ofwséette baixo risco para o municipio
de Carapebus.

Essa Unidade Hospitalar possui em sua area fisiceguintes servicos de
apoio diagnéstico para atendimento de sua promiaadda, como também, para a
demanda das outras Unidades de Saude que compéistarna municipal:

. Laboratorio Municipal de Analise Clinica.

Presta servico a todas as Unidades de Saude daipiaratravés do posto
de coleta volante. Para cada Unidade de Saude atobal tem um dia da semana
programado para a realizacdo da coleta de exanbesatariais. Para o hospital
(internacdo e emergéncia), este servigo funcioraof4s.

. RX simples.

O servico de RX funciona todos os dias da semangl@améo de 24 horas.

. Ultrassom.

Os exames de ultrassonografia solicitados ambudatente sdo agendados
na Central de marcacdo de exames ap0s autorizacsetat de controle e avaliacdo. A
emergéncia e a internacao, dependendo da urg@émciaminham os pacientes para um
outro servico de imagem fora do municipio, caso s&a o dia e nem horéario do
ultrassonografista no servigo. O aparelho de @tn@sé do municipio e os profissionais
que trabalham com o aparelho possuem vinculos atelbo diferentes, sendo um
concursado e o outro contratado. Este servico podililizado trés vezes por semana

no municipio.
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N&o sdo dispensados medicamentos nessa Unidadegarsuarios que
procuram a emergéncia hospitalar ou para aquekeslgfiveram alta da internacdo. No
entanto, de posse da receita médica, os usuaribsmpae dirigir as farmacias das
Unidades de Saude da Familia de sua area de reisig@ma obter a medicacao desde
que padronizada na farmacia basica. E garantidaomulgzdo de baixa renda
medicamentos especiais, fora da padronizacdo rnpahiagla farméacia bésica e
especializada, desde que caracterizado um probtedméco de saude (por exemplo,
colirio para glaucoma).

Em sintese, todas as Unidades de Saude secuncddéeiadem a toda
populacdo do Municipio que demandam assisténciadoseque 0 acesso aos
especialistas, exceto a saude mental, requer, parém sempre exigido, um
encaminhamento médico dos generalistas das eqigp8aude da Familia, plantonistas
ou dos clinicos gerais que estdo dando suporteda lsasica com o fechamento do
Centro de Especialidades para atencdo primariaUsisades de Saude primarias
atendem a populacéo adscrita conforme demonstradpadro anterior.

Destaco abaixo algumas informacdes epidemioldgeasdicadores da
atengdo basica do municipio estudado:

Mortalidade:

Em 2004 as doencas do aparelho circulatério, deerd@ aparelho
respiratorio e as causas externas foram as tn@éeipais causas de morte, no total de 80
oObitos.

Em 2005, a doenca do aparelho circulatério foridgira causa de morte,
seguida por neoplasias e causas externas no ¢oi8ldobitos.

Embora o estudo das causas de morte em uma estqoyulacional
pequena tenha ressalvas, tendo em vista que um&lipaz de alterar o ranking das
causas, optei em apresentar esses dados para umnarpanda mortalidade no
municipio.

O indice de Swaroop & Uemura € um indicador qudeangia o percentual
de pessoas que morrem com 50 anos ou mais ema@agatal de obitos ocorridos em
uma determinada populacdo. Segundo Rouquayrol reR¢ertes (1993:34)éste indice
por ndo ser afetado por problemas de estrutura papanal € o mais utilizado em
saude publica para fins de comparacfes locais (em épodifsrentes) ou inter-

regionais e intercontinentais num mesmo periodo”
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Em Quissama, a propor¢do de 6bitos de pessoas esnda 50 anos, em
2005, foi de 74% e, em 2004, foi de 70 %. Estaleeléc um comparativo com o estado
do Rio de Janeiro, que em 2005 teve os indices2éle & 2004 de 71%, Quissama
possui percentuais quase semelhantes.

Rouquayrol e Kerr-Pontes (1993:34) afirmam qgaadnto mais elevado o
indice de Swaroop & Uemura tanto melhores serda@awlicbes de saude e outras
condicOes sociais e econdmicas da regido em estlde.paises desenvolvidos, este
indice apresenta valores compreendidos entre 8&'9

N&o ha registro de mortalidade materna no peried2000 a 2006.

Os 0Obitos em < 1 ano estdo demonstrados no qubdixoa
Tabela 6:Nimero de Nascidos Vivos e Obitos em menoresateo12000-2005.

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Nascidos vivos 259 306 281 283 290 332
Total de 6bitos 8 4 1 4 5 3

Fonte: SEMSA —Epidemiologia-SINASC/SIM

Morbidade:

As doencas sexualmente transmissivel (DST), exaduan AIDS, foram as
patologias de maior incidéncia dentre as doencasotiicacdo compulsdria em 2005,
seguidas das diarréias, varicela e conjuntivitggrdnde deteccdo de DST e infec¢des
geniturinarias se devem a descentralizacdo da deiaoleta de material para
colpocitolégico nas Unidades de Saude da Familibzeela por médicos e enfermeiras
treinados, com consequente deteccéo de infecchesdigias.

Essas informacbes foram fornecidas pelo ServigdEpielemiologia do
municipio. Quanto aos indicadores de resultadaelacado basica levantei os dados, do
municipio e do estado, no site do DATASUS, de ugr&éshistorica de 2001 a 2006,

conforme demonstrado nas tabelas a seguir:
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Tabela 7 Série histérica do Pacto de Indicadores da AemBzsica, do municipio de
Quissama.

Ministério da Satde Versdo: 2006.02
Secretaria de Atencéo a Satde/Departamento de Aten¢  &o Bésica Municipio: 330415 - Quissamé&, RJ
Secretaria Executiva/Departamento de Informatica do SUS - Datasus Populagéo: 16.046
Pacto de Indicadores de Atencdo Basica - 2006 (estimativa do IBGE para 2006)
Série histdrica e metas dos indicadores
Indicador | Série Histérica | Tendéncia
| 2001] 2002] 2003 2004] 2005 2006] _esperada
_Saude da Crianca
1 |Numero absoluto de 6bitos em menores de 1 ano de idade 4 1 4 5 \
2 |Coeficiente de mortalidade infantil 13,1 3,6 14,1 17,2 \
3 |Proporgéao de nascidos vivos com baixo peso ao nascer 8,5 75 8,1 7,2 \
4 |Proporcéo de 6bitos em menores de um ano de idade por causas mal - - 25,0 - \
definidas
5 |Taxa de internacdes por Infecgdo Respiratéria Aguda (IRA) em menores 29,9 374 22,2 42,2 35,6 38,0 \
de 5 anos
6 |Taxa de internacdes por Doenca Diarréica Aguda (DDA) em menores de 6,0 51 2,9 6,3 12,1 3,9 \
5 anos
7 |NUmero absoluto de 6bitos neonatais tardios - 1 \
8 |Coeficiente de mortalidade neonatal tardia - 3,6 \
Saude da Mulher
9 |Proporcéo de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados - - - -
10 |Proporgéo de nascidos vivos de maes com 4 ou mais consultas de pré- 92,5 96,4 92,9 95,5
natal
11 |Razé&o entre exames citopatolégicos cérvico-vaginais em mulheres de - 0,34 0,23 0,28 0,59 0,21

25 a 59 anos e a populagéo feminina nesta faixa etaria
12 |Razé&o de mortalidade materna - - - -
13 |Proporcéo de partos cesareos 48,0 47,0 45,2 53,8
14 |Proporgéo de nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas de pré- 73,9 63,0 60,4 80,7
___|natal
_Controle da Hipertenséo Arterial
15 |Taxa de internacdes por acidente vascular cerebral (AVC) 48,5 61,9 37,3 52,4 54,4 59,6
16 |Taxa de internagdes por insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) 41,3 50,0 74,5 93,4 65,3 102,1
17 |Proporcéo de portadores de hipertenséo arterial cadastrados - - - - 35 56,5
Controle da Diabetes
18 |Proporcéo de internagdes por complica¢fes do Diabetes Mellitus | 4,1 2,7 4,2 3,4 3,2 .
_19 |Proporcéo de portadores de diabetes mellitus cadastrados - - - - 63 48,
Controle da Tuberculose
20 |Proporcéo de abandono de tratamento de tuberculose |
21 |Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar positiva

Eliminacdo da Hanseniase
22 |Coeficiente de prevaléncia de hanseniase |

_23 |Coeficiente de deteccéo de casos novos de hanseniase
Saude Bucal
24 |Cobertura de primeira consulta odontolégica programatica
25 |Cobertura da acéo coletiva escovacéo dental supervisionada - - - - - -
26 |Média de procedimentos odontoldgicos basicos individuais 1,3 2,1 2,2 2,7 2,3 1,7
27 |Proporgéo de procedimentos odontolégicos especializados em relacdo 3,0 8,0 10,4 11,4 9,8 6,4
as acdes odontolégicas individuais

Fonte: DATASUS

NN\
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7,1 418 34,1 20,0 64
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Essa tabela acima revela uma oscilacdo que nacemst@ inferir que a
implantacdo da Estratégia de Saude da Familia tliidrado de forma significativa e
constante os indicadores de saude ora apresentedosesma relagdo em que se
expandiu a assisténcia.

Observei que 0 municipio ndo possui 100% de caddss portadores de
hipertenséo arterial e diabetes no HIPERDIA, emlbongaior causa de morte em 2005
e 2004 foi por doencas do aparelho circulatériotaRa de internacdo por acidente
vascular cerebral e por insuficiéncia cardiaca 6662lemonstrou um crescimento e é
comparativamente maior do que no estado do Riaeird.

A taxa de internacdo por complicacdes do diabetdbtns é mais alta em
comparacao ao estado do Rio de Janeiro, apesaprop@rcdo de portadores de

hipertenséo arterial e de diabetes mellitus caadssrem Quissama seja maior.
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Outro problema detectado diz respeito a prevengicéatcer de colo de
atero, na medida em que os dados apontam paraigéedo rastreamento de cancer de
colo de utero.

A taxa de internacdo de criancas menores de cinos @or Infeccao
respiratoria aguda, tem se elevado e é mais altaoenparacdo ao estado do Rio de
Janeiro.

Houve uma reducdo na média de procedimentos odgitos basicos
individuais, embora 0 municipio tenha contratado 2806 mais trés dentistas, sendo

um dentista de Salude da Familia.

Tabela 8: Série Historica dos Indicadores da Atencdo BadmeEstado do Rio de

Janeiro.
Ministério da Salde Versao: 2006.02
Secretaria de Atencdo a Satde/Departamento de Ateng  do Bésica UF: Rio de Janeiro
Secretaria Executiva/Departamento de Informatica do SUS - Datasus Populagéo: 15.561.720
Pacto de Indicadores de Atencdo Basica - 2006 (estimativa do IBGE para 2006)
Série histérica e metas dos indicadores
. | Série Historica | Tendéncia
Indicador [ o0l 2007 2003] 2004 __2005] __zoog oS 2006 | esperada
Saude da Crianca
1 [Numero absoluto de 6bitos em menores de 1 ano de idade 4.423 4.167 4.102 3.963 \
2 |Coeficiente de mortalidade infantil 18,3 17,9 17,7 17,2 \
3 |Proporgéo de nascidos vivos com baixo peso ao nascer 9,0 9,2 9,2 9,1 \
4 |Proporcado de 6bitos em menores de um ano de idade por causas mal 4,2 4,1 38 3,9 \
definidas
5 |Taxa de internagGes por Infecgédo Respiratéria Aguda (IRA) em menores 25,9 233 25,0 24,2 21,9 21,1 \
de 5 anos
6 |Taxa de internagdes por Doenca Diarréica Aguda (DDA) em menores de 11,1 10,2 9,7 8,9 8,8 8,5 \
5 anos
7 |NUmero absoluto de 6bitos neonatais tardios 752 683 727 692 \
8 | Coeficiente de mortalidade neonatal tardia 3,1 2,9 3,1 3,0 \

Saude da Mulher

9 |Proporcéo de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados - - - - /
10 |Proporgéo de nascidos vivos de mées com 4 ou mais consultas de pré- 87,4 87,6 88,3 89,5 /
natal
11 |Razéo entre exames citopatoldgicos cérvico-vaginais em mulheres de - 0,12 0,11 0,12 0,12 0,05 /
25 a 59 anos e a populagdo feminina nesta faixa etaria

12 |Razao de mortalidade materna 71,4 74,1 68,0 69,2 \

13 [Proporgéo de partos cesareos 49,5 48,7 49,9 51,0 \

14 |Proporcéo de nascidos vivos de mées com 7 ou mais consultas de pré- 56,9 59,1 61,5 62,4 /
___|natal
Controle da Hipertens&o Arterial

15 |Taxa de internagdes por acidente vascular cerebral (AVC) 32,0 30,0 30,4 29,5 28,0 25,6 \

16 |Taxa de internagdes por insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) 65,7 64,5 67,0 60,7 58,7 55,3 \

17 |Proporcéo de portadores de hipertensdo arterial cadastrados - 2,9 7,7 9,0 10,7 10,9 /
Controle da Diabetes

18 |Pr0p0rgéo de internages por complicagdes do Diabetes Mellitus | 1,9 19 1,8 1,8 2,0 2,0 | N\

19 |Proporcéo de portadores de diabetes mellitus cadastrados - 2,8 75 8,6 10,1 10,3 /
Controle da Tuberculose
ElPropor(;éo de abandono de tratamento de tuberculose | 11,9 10,0 8,3 6,9 3,8 - | | \

21 |Taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar positiva 44,5 45,9 42,9 40,9 36,4 \

N
AW

Eliminacéo da Hanseniase
22 |Coeficiente de prevaléncia de hanseniase | - - - - - - |
23 [Coeficiente de deteccdo de casos novos de hanseniase - - - - 1,2 -

Saude Bucal

24 |Cobertura de primeira consulta odontolégica programatica

25 |Cobertura da agéo coletiva escovacédo dental supervisionada - - - - - -

26 |Média de procedimentos odontoldgicos basicos individuais 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5

27 |Proporgéo de procedimentos odontoldgicos especializados em relagéo 8,0 9,6 11,2 11,5 11,9 12,3
as acdes odontoldgicas individuais

Fonte: DATASUS

/
NN

Os indicadores do municipio demonstram oscilagdesnforme
demonstrado através da série histérica, contrasiantbndéncia esperada pela politica
de saude adotada.

No municipio estudado, a maior parte da populagi@@05 estava coberta

por equipes de Saude da Familia. Além disso, o¢fiaipossui uma grande gama de
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especialistas para 0s quais 0s usuarios sdo erfwioms quando ndo véem seus
problemas de saude atendidos no primeiro niveltelecdo. A capacidade instalada
publica municipal esta além dos parametros de téssia da Portaria 1.101,

recomendado pelo Ministério da Saude. Entdo categar por que e qual a demanda

esta sendo dirigida ao servi¢co de emergéncia/ui@gnc
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3. OS CAMINHOS DA INVESTIGACAO

Essa pesquisa foi desenhada para ser um estudcai@ivp entre duas
Unidades de Saude da Familia cujo critério de &elelar-se-ia pela freqiéncia com
que as populacdes adscritas a estas Unidades amarxtua emergéncia hospitalar nos
meses escolhidos para a investigacdo. Escolhenmosses de Marco e Abril por serem
meses em que 0s servigos retornam a rotina agéstasdades de carnaval e o fim das
férias escolares. A intencao inicial era analisem@ se dava a producéo do cuidado em
duas Unidades de Saude da Familia, cujas populagsEsitas procuravam mais e
menos vezes o atendimento na emergéncia hospitatdaretanto, com o levantamento
dos dados sobre a localidade de residéncia dosiaswu servico de emergéncia e a
adscricdo desses usuarios nas Unidades de Sau#anuéa de referéncia, foram
detectados possiveis vieses (a serem comentadgsiia) gue poderiam comprometer a
comparacao da producdo do cuidado entre duas Wsdda Saude da Familia, o que
implicou uma mudanca no desenho da pesquisa paestudo de caso. Portanto, para
essa investigacdo, escolhi somente uma Unidade adeeSda Familia, conforme
detalharei mais adiante.

Essa pesquisa teve dois espacos de investigagioem@éncia hospitalar e
uma Unidade de Saude da Familia e foi realizadeagias etapas sequienciais, a saber:

1) na primeira etapa, no hospital publico munigipalecisamente, no
servico de atendimento de urgéncia/emergéncia ddia?ds, foi investigada, nos
boletins de atendimento médico, a origem da poAolgpr local de residéncia, sexo,
idade e horario em que procuravam pelo servico mEngia/emergéncia. Foram
entrevistados usuarios e medicos plantonistas aléimompreender a grande procura
por esse tipo de atendimento, considerando quei@ perte da populacdo nos meses
investigados era coberta pela Estratégia da Saigardilia.

2) Na segunda etapa, o estudo aconteceu em umadénie Saude da
Familia a fim de se analisar a organizacdo do doiden saude e identificar os fatores
que condicionam a populacdo a buscar o atendimemdo Unidade de
urgéncia/emergéncia.

Na Unidade de Saude da Familia analisei a infratesa e 0s processos de
producédo do cuidado, com destaque para o acolhineninculo e a responsabilizagcéo
da equipe com a sua populacdo adscrita, bem comcesso da populacdo a essa

Unidade em situacdes de sofrimento.
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Portanto, para a coleta de dados na Emergénciaeutis seguintes
técnicas: analise de documentos oficiais (boletenatendimento da emergéncia) e
entrevistas semi-estruturadas individuais com agnss antes ou apdés atendimento
médico e com os médicos plantonistas que trabalm@endias Uteis da semana. Na
Unidade de Saude da Familia: analise de documefitiais, observacdo participante
da dinamica de funcionamento e acompanhamento timiigaf de usuérios e
entrevistas semi-estruturadas em grupo com profiai e usuarios deste servico.

Para analise quantitativa dos dados utilizei @in&nto descritivo (cOmputo
de freqUéncias). Extrai dos boletins de atendimeatdoEmergéncia as seguintes
informacdes: data, dia da semana, horario de chegadusuario ao servico de
emergéncia, sexo, idade, local de moradia. A pddilocal de moradia classifiquei os
usuarios por Unidade de Saude da Familia de refetén

Para calcular a variacdo da maior e menor freqé&wecdemanda considerei
a proporgdo de habitantes por Unidade de Saudarddi&, na medida em que ha uma
grande diferenca quantitativa da populacdo adseriteada Unidade de Saude da
Familia. As areas urbanas do municipio possuemdensidade populacional maior do
gue as areas rurais.

A partir desses dados, além de identificar a origlanpopulacdo que
demanda o servico de emergéncia, busquei també&aras informacdes quanto ao dia
de folga do médico na Unidade de Saude da Familisy de averiguar se a auséncia do
médico na Unidade de Saude da Familia gerava nat@Emdimento médico na
emergéncia hospitalar.

Mediante os dados consolidados detectei a imptidsitie de selecdo de duas
Unidades de Saude da Familia, para proceder ocestdparativo, pelo critério de
maior e menor frequéncia de atendimento ao semé&g@mergéncia. Avaliei que a
diferenca das caracteristicas de funcionamentcaizacdo das Unidades de Saude da
Familia, que apresentaram maior e menor numerotafeliementos na Emergéncia,
eram vieses que poderiam comprometer a comparaggwoducdo do cuidado entre
duas equipes de Saude da Familia. Por isso, deascagstudo comparativo pelos

motivos detalhados abaixo:

® Estou denominando de acompanhamento longitudinatividade, com o consentimento livre e
esclarecido do usuario, de permanecer ao selwctado “sombra” em toda trajetéria de atendimerato
unidade de Saude da Familia, desde a entradanadénento de sua saida.
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- a Unidade com maior frequéncia de atendiment&margéncia fica na
mesma rua do hospital distante apenas, aproximadant0 metros;

- a Unidade com menor frequiéncia de atendiment&margéncia é uma
Unidade que convive com dois modelos assistenci&aside da Familia e plantbes
noturnos de 12 horas durante a semana e 24 hofasahde semana e, esté situada em
regido praiana a 40 km de distancia do centro dugipio.

- as outras Unidades com menor frequiéncia de awemto na Emergéncia
se localizam em area rural cujo acesso geograficmié dificil para o centro urbano
onde a Emergéncia estd localizada, o que comprdmetecomparacdo com uma
Unidade do centro urbano.

A demanda expressiva de atendimentos na Emergpegassou todas as
Unidades de Saude, portanto, a frequéncia nael®vante para definicdo da Unidade
de Saude para o estudo de caso.

Diante destas constatacfes, fiz a op¢do por undesta caso em uma
Unidade do centro urbano menos proxima ao hosibah uma equipe de saude com
uma trajetoria de trabalho de pelo menos um anmgur\ fim de garantir o sigilo da
pesquisa nao sera identificada a Unidade escolhida.

Para a interpretacdo qualitativa utilizei uma cosign de diferentes
enfoques articulados para analise do processoafelitio e producdo do cuidado a
saude. Destaco o marco tedrico-conceitual sobr@deln de atencdo a saude do SUS
de Eugénio Vilaca, gestado dos servicos de saudieiideCarlos Cecilio, a produgéo do
cuidado em saude e a micro politica do trabalho em saude de Emerson Merhy, a
clinica ampliada de Gastdao Wagner Campos, entresoatitores, nesse campo tearico.
Para analisar dinamicamente alguns processos pasguiobilizados pela confrontacao
do sujeito com a realidade de trabalho, o estudori#ophe Dejours foi um importante
aporte tedrico bem como o estudo de Eugéne Enripaea a compreensao dos
fendmenos organizacionais e de outros autores ldrasi que trabalham com o
referencial tedrico da psicossociologia na persgectinica.

A perspectiva psicossocioldgica se volta garanatureza do vinculo que
liga os individuos entre si, aos grupos e as orgagbes, sobre a dinamica social,
sobre os processos de criagdo institucional, ondeosia psicanalitica, resgatando-se
a obra de Freud, é central'(Machado apud S&, 2005:99). O sofrimento no linaba a
producdo do sentido na vida da organizacdo tamb&on relevantes na analise

psicossocioldgica.
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Enriquez (apud Azevedo, C. et al, 2002:244) siaalize

o material privilegiado sobre o qual se fara o tediio de intervencéo
psicossociologica sao as palavras, as represeng@condutas, enquanto
efeito de processos inconscientes e intersubjetigog revelam a
organizacdo como espaco de confronto entre sentomer fantasias
polares, com a angustia e a alegria, os temoresi@@membramento e os

desejos de onipoténcia, a identidade individuabletiva

Assim, nas perspectivas teoricas adotadas nao sdiscurso dos
entrevistados teve uma grande importancia nessquigasquanto as observacdes
realizadas nos servicos de salde e nos documestn® aos quais tive acesso, ha
medida em que desvelaram a realidade e os confidosntes as relacdes humanas.

Machado (apud S&, 2005:99) afirma faeanalise social na perspectiva
clinica pode ser feita tanto ‘ao vivo’, no imediatla discussdo — neste caso, se
assemelhando ao processo terapéutico — quanto sldmementos e entrevistas — neste
caso, mais proxima a uma pesquisa”.

A abordagem clinica se insere nos marcos das ‘ie€rmompreensivas”
(sociologia, antropologia, ...), onde a apreens@sahtido e o significado sé&o centrais,
mas apresenta algumas especificidades e diferéesiagJma delas € a importancia da
participacdo do inconsciente (e de sua especifudahdade de percepc¢éo, a intuicéo)
nos processos de conhecimento (importancia da@aaldas fantasias/imaginario, ...)
(Plastino, 2004)

Como observa Levy (2001a), ndo se trata de desamrisentido oculto.

A compreensdo como ato progressivo de construgatogdda) de significacbes. E
principalmente a abordagem de um sujeito ou de amunto de sujeitos reunidos em
um grupo ou organizagdo, as voltas com um sofriopanmha crise, em busca de uma
identidade, de um sentido. Pressupde que o clfesquisador se desloque, ndo apenas
fisicamente no “espaco’ do outro, mas mentalmergimrcando-se para escutar aqueles
que tenta compreender em sua busca de sentido spasa condutas e para 0sS
acontecimentos que tecem sua histéria. Deste nesda,abordagem, como destaca o
autor pressupde, por parte do clinico/pesquisaglstiar aberto ao inverossimil, ao
inesperado, evitando reduzir a realidade ao jaemdhb ou rejeita-la

Nesta perspectiva, a implicacdo do pesquisador titgrse em
instrumento privilegiado de acesso a analise dodnfenos e processos observados. O
clinico/pesquisador coloca-se assim enquanto sujedm sua complexidade e suas

zonas de sombra e questionamentos proprios, coemteadeste trabalho (Levy,2001a).
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Nas palavras de Turato (2003), na abordagem clinigeesquisador é o
instrumento principal da investigacdo em campo.

Trata-se, sobretudo, de um trabalho de construgdsedtido como o
resultado de um diédlogo, através do qual o clirf@esquisador) provoca, por sua
presenca e por suas palavras, os atores socieisisig falar e a discutir a respeito de
suas experiéncias ou daquilo que elas possam ewocargnificar para eles (Levy,
2001a). Portanto, € uma construgao sempre proaisori

Utilizei os passos definidos por Minayo et al. p@@02:77) tratamento dos
dados obtidos, a saberortienacdo dos dados que consiste na reunido destodo
dados obtidos no trabalho de campo; classificacée diados a partir de interrogacdes
dos dados obtidos a luz da fundamentacao teodricgasevaelaborando as categorias
especificas e por fim a analise final que implica &ticular os dados e os referenciais
tedricos para responder as questdes da pesquisa”.

Como foi minha primeira aproximacdo a abordagentogsiocioldgica,
observo que tangenciei a apreensao da realidadeipagional por meio da analise de

seus sistemas cultural, simbdlico e imaginario seas paradoxos e contradicoes.

3.1A ENTRADA EM CAMPO

Iniciei a pesquisa de campo em Junho/06, na Emeiegéio Hospital com
levantamento dos dados quantitativos. A direcéalgdw Hospital viabilizou o meu
acesso aos documentos que necessitava (boletitertiraento nos meses de marco e
abril) bem como aos médicos plantonistas. A Coadén da Estratégia da Saude da
Familia também foi muito receptiva a pesquisa, bemo o gestor municipal de saude,
que entendeu a minha insercdo no campo de pesquaisa@ uma atividade de
aproximacao do nivel central com o nivel localt&®uo, entrar nos estabelecimentos de
saude para realizar a pesquisa foi facil. O difti estar na rotina de trabalho dos
servicos de saude investigados e convidar os wasu&@i participar da pesquisa.
Vivenciei o papel de pesquisador como um “peneatetotina de servigo investigado o
que, inicialmente, gerou desconforto em algunsathatniores da equipe de Saude da
Familia e indagacbes de alguns usuarios do por dpieminha presenca nos
estabelecimentos de saude pesquisados. Com o efedortempo da minha presenca
nos estabelecimentos de salde, a equipe retomspaataneidade, possibilitando a

revelacdo do cotidiano do servico de saude de fonmaos defensiva. Os momentos
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das entrevistas, tanto individuais como em grupm csuarios e trabalhadores dos
servicos de saude, interferiram nas rotinas taotousuarios quanto dos trabalhadores
de saude, pois tiveram que dedicar um tempo qudazdparte do cotidiano. As duas
entrevistas em grupo com os trabalhadores da edaigaude da Familia ocorreram no
horario da reunido de equipe o que, certamenteadtop na reducdo de tempo para a
discussdo da pauta programada. Entretanto, foiré@iboque foi disponibilizado pela
enfermeira para o contato coletivo com a equipea Hntrevista em grupo com 0S
usuarios se deu no horario de atendimento da Uaiddd entanto, foi garantida aos
usuarios a interrupcdo da entrevista quando chasnpdoa o atendimento que o0s
levaram a procurar a Unidade de Saude naquele dia retorno ao grupo de
entrevistados apos atendimento.

A outra dificuldade foi estar na posicdo de pesylosa, quando a minha
inser¢cdo no municipio estudado é de uma trabalhadersaude do nivel central na
fungéo de gestéo.

A imersdo no campo de investigacdo me possibiliusituacdes que sao
impossiveis de serem vistas ou percebidas numasatabalho na Secretaria de Saude.
Portanto, essa pesquisa foi rica na medida em goated varias vozes falando do
sistema de salde e pude ver e viver de forma mafsngla e préxima a dinamica do
sistema de saude em que trabalho, inclusive, mecatio ao lado do usuario na
observacao longitudinal. O que foi escutado e ohser reverberou em reflexdes e
acOes na gestado do trabalho, ainda na fase deigesdpl campo. Por exemplo, na
reunido agendada pela direcdo do hospital com adico® plantonistas, o gestor
aproveitou a ocasido para dialogar sobre como anagcao de servicos de saude esta
desenhada e estruturada, bem como apresentou algditadores de morbi-
mortalidade e atendimentos no municipio, informacee eram desconhecidas pela
maior parte dos plantonistas. Outro exemplo foewséo do tempo de espera para
atendimento do usuério na Unidade de Saude da ikaenil estudo, tendo em vista a
minha observacdo do elevado tempo de espera entleegada do usuario e o
atendimento médico e de enfermagem. Fui, tambényidada pela Coordenacédo da
Estratégia de Familia a discutir os conceitos dacuwd, acolhimento e
responsabilizagdo com médicos e enfermeiros dapesde Saude da Familia.

Acredito que os resultados dessa pesquisa possatribao ainda mais
para alguns debates sobre organizacdo dos sewdcsaude, processo de trabalho e

producdo do cuidado, entretanto, somente me caioeadisposicdo para um debate
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amplo apds a conclusdo desta. Estabeleci o comgsopapos a defesa da dissertagéo,
de apresentar o trabalho de pesquisa na Secrgtaniagipal de Saude.

Fantasias surgiram com 0S meus movimentos no camepgesquisa.
Olhares curiosos sobre o que eu fazia no locdljyshe de moradores do municipio que
me conhecem dos féruns de participacdo ou da &derele Saude. Uma senhora, ao
me ver no banco da recepc¢ido da Unidade de SalBandiia disse: E vocé mesma
que esta ai!”Um trabalhador da saude e ex-presidente de ag&ocike moradores de
um dos bairros da area de abrangéncia da Unidadgipada me disseEStou vendo a
senhora passar de carro para la, vai ser muito laogua presenca na Unidade de
Saude” Numa cidade pequena, acontecimentos se tornalicggiinuito rapidamente.
Nada é invisivel. Por sua vez os trabalhadoresaddestambém se mobilizaram com a
minha presenca no servico, o que foi demonstradga@avras e atos conscientes e
inconscientes. Fui chamada de “espid” pela recasti da Unidade de Saude da
Familia. Uma trabalhadora da Unidade me pergurit@uque vocé quer com meus
pacientes?”’quando solicitei a presenca dos usuarios paraamtravista. Uma outra
trabalhadora me disstAcabei com sua reunido!"Segundo ela, havia esquecido que
haviamos acordado que eu faria a entrevista comsuw&ios na sala de reunido. Acabei
fazendo a entrevista em grupo em um consultéri@sApde tudo, consegui obter um
material consistente para estudo.

N&o obtive o consentimento de todos os trabalhaderausuarios que
abordei para realizar as entrevistas e a obsenlaggudinal. As recusas fizeram parte
do trabalho de campo, entretanto, os colaboradoras em nimero muito maior.

Na vivéncia do campo percebi que o formulario danie de Livre
Consentimento poderia ter sido menos extenso e wom linguagem mais simples.
Tive que explicar para alguns usuarios o que talh@nto e palavras queriam dizer,
pois a populagéo participante da pesquisa tinleaeatifes niveis de instrucao.

As surpresas durante a investigagdo geraram muslangeronograma e no
tipo de estudo da pesquisa. No levantamento dassdguantitativos dos atendimentos
na Emergéncia me surpreendi com o volume de fideaatendimento para analisar.
Nos meses de marco e abril de 2006 houve 162%iatentbs a mais em relagao a
2005, no mesmo periodo. Esse dado era desconhigitto da direcdo da Unidade
Hospitalar quanto da Coordenacédo da Saude da Rawililirecdo do hospital nunca
mensurou e investigou a origem dessa demanda, emberbalizasse com a

coordenacdo da Saude da Familia um grande volunageddimentos no servico de
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emergéncia. A analise da frequéncia de atendimarmdoEmergéncia s6 ocorreu em
funcdo dessa pesquisa.

A leitura das fichas de atendimento do que motivauguario a procurar o
atendimento confirmou a fala dos médicos plantasigntrevistados da quantidade
infima de urgéncias e emergéncias que eram atendaservico.

Surpreendi-me também de ir a Emergéncia por velsalé horas e ter que
aguardar usuario para poder fazer entrevista. €stsdelecimento em salude em nada
lembra, principalmente, as filas e macas em corréd® servicos de emergéncia do Rio
de Janeiro.

As instalacdes fisicas do servico de emergéncians&ias, o ambiente é
limpo e climatizado. Criancas e adultos ficam eta da esperas distintas o que torna o
ambiente digno. Para a populacédo que ndo comprearidaites de um atendimento na
Emergéncia (auséncia de atividades preventivagiocanompanhamento das situagdes
cronicas, a intervencdo sobre a doenca/sintoma seimalidade de investigar as
causas), a facilidade de acesso tanto geograficoo corganizacional sédo fatores
atrativos para buscar atendimento neste servico.

Ao concluir o estudo sobre a origem da populac@ lusca atendimento
na Emergéncia hospitalar e as entrevistas com dgaséplantonistas iniciei a segunda
etapa da pesquisa em uma Unidade de Saude da d&amldicionada a partir da
consolidacéo dos dados encontrados na primeira.etap

Em setembro de 2006 solicitei autorizacdo a Coeuiera da Estratégia de
Saulde da Familia para iniciar a pesquisa em umdadeide Saude da Familia e fui
prontamente atendida. Em meados de novembro enaegtapa de investigacao tendo
em vista o vasto material obtido e a repeticdo aali@ano. Isto é, sai do campo de
pesquisa quando observei que o funcionamento dizgex dos trabalhadores ndo se
alterava frente a organizacdo estabelecida e janpor conhecida. Entretanto, em
dezembro/06 assisti ao 2° Seminario de Avaliac&Utdadades de Saude da Familia,
promovido pela Coordenacdo de Saude da FamiliaSeiperintendéncia de Acdes
Programaticas.

Este evento é realizado ha trés anos, duas vezesi\@ono primeiro e
segundo semestre com a participacdo de todoshmdhaalores das Unidades de Saude
da Familia. Cada enfermeira de Unidade de Saud&armdia expde o trabalho realizado
pela equipe e os resultados alcancados utilizandecurso visual do datashow. Faz

parte da apresentacdo o relato de uma experiérit@sa da equipe. Ao final sdo
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premiadas as Unidades que obtiveram os melhorésadates e os profissionais que

tenham se destacado pelo trabalho junto ao useaddocomunidade. A Unidade de

Saude em estudo foi premiada pelos avancos deradastna organizacao do processo
de trabalho e pela experiéncia exitosa de ter gunde adesédo de um usuario alcodlatra
para tratamento de uma Ulcera de perna.

Em Janeiro de 2007 retornei a Unidade de Saude ahaili& para
informacBes complementares do territorio de abmarigédo servico e validacdo do
fluxograma analisador construido a partir das nsrdizsservacdes de campo.

Circular por estes servicos de salude me possibilitna visdo do sistema
de saude que nao tinha no nivel central. Obseneebg servi¢cos pulsam continuamente
nas relacdes de encontros e desencontros, mondmgdslogos entre usuarios-
trabalhadores, usuarios-usuarios, trabalhadorbathradores. Essa dimenséao relacional
gue nao é apreendida nos relatérios de gestao plarmsjamentos estratégicos, objetos
de uma parte de meu trabalho no nivel centralafdiferenca na construgdo do SUS.
Portanto, ver em |l6cus a operacionalizacdo do@eouja finalidade principal é prestar
um servico de qualidade, da promocéao a recuperdg&aiude me mobilizou muitos
sentimentos e a certeza que para a consolidacd&t8a preciso além do investimento
financeiro, o investimento nos trabalhadores ddesg@ara transformar as praticas atuais
centradas, basicamente, em procedimentos, examegdicamentos em praticas
centradas no cuidado. E, conceber usuarios ellieatmmes de salude como sujeitos
ativos que influenciam a organizacdo do sistemsadde e séo influenciados por ele.

Embora a pesquisa tenha se dado em dois estabeteosrde saude, outros
demais servicos do municipio foram citados pelasatigs e trabalhadores de saude
entrevistados. Portanto, 0 que esta aqui expostumentado nessa pesquisa retrata o
sistema de saude local.

As atividades no campo de pesquisa consistiram em:

= No Servi¢co de Emergéncia da Unidade Hospitalar:

-Analise documental dos boletins de atendimentsetleico de emergéncia;

-Entrevista individual com cinco médicos plantoasstla emergéncia, sendo
que um deles também é médico de familia no mumnicipi

-Entrevista individual com uma trabalhadora da delaurativo do hospital;

-Entrevista individual com dez usuarios que busnaratendimento na
emergéncia enquanto aguardavam atendimento médiapas 0 mesmo.

= Na Unidade de Saude da Familia:
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-Entrevistas em grupo, com a equipe de Saude ddli&asha Unidade em
estudo. A primeira entrevista teve duracdo de uara B a segunda teve duracdo de
duas horas. Na primeira e na segunda entrevista tuabalhadora se recusou a
participar da pesquisa, embora tenha se mantidoaad da entrevista. Ninguém fez
objecdo que ela permanecesse no local embora tieckerado que néo participaria da
entrevista em grupo. Pareceu temer falar. Dejd##85:28) destaca quor tras das
vitrinas, ha o sofrimento dos que temem nédo saksfando estar a altura das
imposi¢cdes da organizacdo do trabalhdQbservei na reunido de equipe e em um
rompante seu, na entrevista em grupo, quando setada por um tema em discussao,
que essa trabalhadora possui dificuldade em negasisituacdes de trabalho e convoca
a enfermeira a assumir o papel de coordenacao upeeq supervisdo do trabalho de
enfermagem. Na primeira entrevista participou &peionista, a enfermeira, a técnica
de enfermagem, quatro agentes comunitarios de saldeixiliar de limpeza e o
motorista. Neste dia, a médica justificou a ausémtizendo que havia agendado
anteriormente dentista em outro municipio. Na sdguentrevista, além desses citados
estiveram presentes uma agente comunitaria de spuédeavia retornado de férias e a
médica;

- Observacdo de Visitas domiciliares. Acompanheasduisitas com uma
agente comunitaria de saude (03 familias visitadasdo duas com historico de
hipertensédo arterial e diabetes), quatro visita® @ médica de familia e o agente
comunitario de salde da area (04 idosos visitas@sgdo que trés deles possuiam
sequelas de acidente vascular cerebral) e duasmsvisom a enfermeira e agente
comunitario de saude da area (uma puérpera visdadima familia que possui uma
crianca com disfuncéo renal que, no momento deawsicontrava-se na escola);

- Observacéao de atividade educativa externa a deide Saude da Familia.
Assisti uma atividade educativa em grupo feita pelermeira, uma agente de saude e
um jovem do Projeto Juventude em Constru¢do sotaeef@amento Familiar com
criancas de 7 a 15 anos, do Programa de Erradicacamabalho Infantil (PETI);

- Observacao da reunido de equipe da Unidade dieSIFamilia;

- Observacgdes longitudinais. Consistiu acompanharadulto e uma crianca
com seu responsavel em sua trajetoria de atenddmertnidade de Saude da Familia;

- Observacao do funcionamento da Unidade de Sai&amilia.

Fiquei duas semanas nos turnos da manha e dan@nezepcdo do servico,

alguns dias sentada na sala de espera e demaadindades de visitas domiciliares,
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observacéo longitudinal, dialogando individualmeraen os trabalhadores da Unidade
e em atividade educativa externa,

-Entrevista em grupo com usuarios. Fiz uma erdtaviem grupo
(participaram sete pessoas) na Unidade de Saudeasoessoas que esperavam
atendimento ou que tinham ido a Unidade para ageswci® de algum procedimento, e

-Andlise documental. Tive acesso aos relatérios saienelaborados pela
enfermeira da Unidade de Saude da Familia, aosaiddies do sistema de Informacéo
da Atencdo Basica (SIAB), indicadores de morbi-almtade e a apresentacdo dos
relatérios de gestdo dos servicos de saude.

Nas entrevistas utilizei um gravador de fita cassetnas observagdes de
campo utilizei um diario. A mudanca do meu diarocdmpo néo passou despercebida
para uma trabalhadora da Unidade de Saude quedagoin o quanto ja havia escrito
em minhas observacBes. As entrevistas com os asuéritrabalhadores de saude

somaram 15 horas e as observacdes totalizaramr&8. ho
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4. DEMANDA DE PRONTO ATENDIMENTO NA EMERGENCIA DO
HOSPITAL

A emergéncia do hospital tem absorvido uma grarefeadda por servico
médico.

Oliveira (2004, p.119) refere qua “escolha por essa ou aquela Unidade de
Saulde ndo é nem mesmo uma questao de preferérasdasinn de oportunidade e de
conveniéncia”.

Lemme (2005:28) considera que a procura por umicgede saude se da por

uma cadeia de decisGes na seguinte seqiéncia:

- Percepcéo pessoal de alteracéo bioldgica (estmente?)

- Necessidade de assisténcia médica (preciso tentiento médico?)

- Tipo de assisténcia (qual o melhor tipo de tragaton?)

- Dispéndio financeiro (qual o servigo que tera heelcusto-beneficio)

- Atendimento médico x outras necessidades (existetras despesas
prioritarias)

Caso todas as questdes tenham sido equacionadiesiséo final sera pelo

servico de saude com maior indice de satisfacasgaeésem experiéncias

anteriores ou por reconhecimento publico de outigntes.

Nesta pesquisa observei que o0 usuario quissamdenssata pelos varios
servicos de saude existentes por livre escolhaooungicacdo dos trabalhadores de
saude. O acesso ao Centro de Especialidades requezncaminhamento, para a
marcacdo de consulta com os especialistas, entretste pode ser obtido através do
médico ou da enfermeira de familia, dos médicostphastas ou “pelo jeitinho
brasileiro do trafico de influéncias’. Apenas pamaservicos de saude mental ndo ha
exigéncia de encaminhamento. Portanto, ser atenthdemergéncia hospitalar pode
significar a transposicado de barreira ao acesseterrdinadas especialidades médicas
existentes no municipio.

No segundo semestre de 2006, a direcdo geral iedéta Unidade hospitalar
junto com o gestor municipal fizeram uma reunidancos médicos plantonistas
recomendando que eles buscassem vincular os usa@iBmergéncia as Unidades de
Saude da Familia, para tal, deveriam encaminhauarios para a Unidade de Saude da
Familia proxima a residéncia ao invés do espetaalisdo solicitar exames de alta
complexidade para serem feitos pela rotina amhugdtaima vez que néo dariam
continuidade a assisténcia que requeira uma mai@siigacdo diagnostica, evitar
prescricdo medicamentosa para um periodo acimardenés. Essas recomendacdes

abordam o problema da demanda de atendimento nag&meéa do ponto de vista



72

organizacional, entretanto, os aspectos que camdiomi essa demanda, até o momento,
nao tinham sido investigados pela gestéo.
Pinheiro (2001:72) refere que

a preferéncia individual das pessoas pelo atendiméwospitalar faz parte

da histéria passada e presente das politicas delessaip pais, que tem no
itinerario da busca da populacdo pela cura a repmscdo de que o
hospital € o lugar que retne todas as possibilidgade solucionar seu
problema de saude. (...) Por outro lado, existemaveis subjetivas que

também determinam o tipo de servico que seraatitizoela clientela.

Com a Estratégia da Saude da Familia se esperadarregsa concepgao
historica e vincular o usuario ao servico de ater@@maria a fim de que se possa
promover o cuidado em saude considerando aspemtasieém do bioldgico.

Considerando o tempo de funcionamento das unidaitearias de salde sob
a Estratégia de Saude da Familia, no municipiodadty deveria ter havido uma
reducdo gradativa dessa demanda a Emergénciaaeattrésso ndo ocorreu, conforme
os dados levantados.

Nas tabelas abaixo demonstro o0 niumero de atendisigot dia da semana e
o percentual da populagédo adscrita por UnidadeadeleSda Familia que procurou o
servico de emergéncia hospitalar nos meses de neaglwil/06. Essas informagdes
foram obtidas através de consulta aos boletins tdadenentos no servico de
emergéncia. O quantitativo populacional por Unidaide Saude foi fornecido pela
Coordenacédo da Saude da Familia.

Nas tabelas 9, 10 e 11 identifiquei os dias deafolgnto dos médicos quanto
dos enfermeiros da Saude da Familia a fim de iiErtiuma relacdo causal entre a
folga dos profissionais na Unidade de Saude da liearai o maior namero de
atendimentos na Emergéncia. Nessas tabelas deseamsios atendimentos de
populac¢des fora do municipio, por representar unaatidade infima.

Destaco que a Unidade de Saude da Familia do Qedrbavia ainda, nestes
meses pesquisados, sido inaugurada e a populagée theritorio era assistida pelo
servico de atengdo primaria existente no Centiaspecialidades. A Unidade de Saude
da Familia do Centro foi inaugurada no més de Jdhe por isso foi descartada para
esse estudo.

No més de Marco de 2006 o maior niumero de atendo®ese deu na
segunda-feira enquanto o menor nimero se deu nmmgonktntretanto, nos outros dias
Uteis da semana a quantidade de atendimentos, oexwetterca-feira, ndo foi

significativamente menor do que na segunda feiéen ha folga de médico de familia
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na segunda-feira para justificar a procura peloigerde emergéncia neste dia. O
percentual de atendimentos nos finais de semanadaor do que durante a semana
embora ndo exista nenhum outro servico médico @lmrtmunicipio nos sabados e
domingos. Os trés maiores percentuais de atendimeéatante a semana sao de
populacdes adscritas as Unidades de Saude da &#weiiizadas na regido do centro
urbano. Ja no final de semana o maior percentuatetelimento foi de populagéo de
uma determinada area rural, entretanto, ao anadisprocedéncia dessa clientela,
observo que sédo pessoas com residéncias tempaonariasinicipio. Trata-se de uma
populacdo flutuante que é contratada por tempgpada cortar cana de acucar. Essas
pessoas, geralmente, ficam alojadas em moradiaseuecalizam em areas rurais.
Certamente, essas pessoas pelos dias/horariothtrdbs, pela dificuldade de acesso
geografico e organizacional as Unidades de Saude &taas rurais buscaram
significativamente o servico de emergéncia tantamte a semana quanto nos finais de
semana. Poucos municipes se dispdem a trabalharcamaviais, ndo sO pela
caracteristica ardua do trabalho como pelo medpedeer beneficios (bolsa familia,
casa popular entre outros) dados pela prefeitura pa familias de baixa renda,
geralmente, sem emprego formal e informal. No ragpkdo final de semana, a
populacdo rural das areas de abrangéncia da Undiadéachadinha registrou maior
namero de atendimentos, seguida pelas populac@tmidades de Saude das areas

urbanas do municipio.

Tabela 9: Frequéncia da populacédo atendida na Emergénditodpital Municipal de
Quissama, no més de Marco de 2006, segundo dissndiana e adscricao a
Unidade de Saude da Familia de referéncia.

X Semana Final de Semana Total
Unidades de Populacéo
Saulde A Percentual . Percentual Total Percentual
Total (B) ® /A Sab Dom |Total (C) ©'® |o=scy| o
Alto Grande 1.653 259 16% 37 22 59 4% 318 19%
Barra do Furado 1.308 104 8% 14 10 24 2% 128 10%
Carmo 2.357 533 23% 78 63 141 6% 674 29%
Caxias 3.261 712 22% 80 61 141 4% 853 26%
Centro 2.128 471 22% 56 43 99 5% 570 27%
Conde 245 41 17% 6 5 11 4% 52 21%
Machadinha 529 98 19% 23 12 35 7% 133 25%
Matias 2.796 468 17% 64 40 104 4% 572 20%
Morro Alto 901 122 14% 8 14 22 2% 144 16%
Sta Catarina 2.034 257 13% 31 21 52 3% 309 15%
Total 17.212 3.065 18% 397 291 688 4% 3.753 22%

Fonte: Fichas de Atendimento da Emergéncia

Legenda

Folga do médico na Unidade de Salude da Familia .
Maior freqiéncia de atendimento na emergéncia da Un  idade de Salde durante a semana.
Menor frequiéncia de atendimento na emergénciada Un  idade de Saude durante a semana.
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No més de Abril chamou atencdo a reducdo do nuio&bde atendimentos no
servico de emergéncia, principalmente, nos diasedsana em que houve feriados. Ha
por habito no municipio de se emendar os feriades @correm as tercas-feiras e
quintas-feiras decretando ponto facultativo, o goglica no fechamento de todos os
servigos de saude ambulatoriais. Entretanto, oafeehto dos servicos ambulatoriais
nos dias Uteis da semana néao refletiu no aumerateddimentos na Emergéncia nesses
mesmos dias, conforme demonstrado na tabela 10.nidmero de atendimentos nos
finais de semana em relacdo ao més anterior fopomeo maior tanto de populacdes
residentes em area rural quanto de area urbaretpeRBarra do Furado e Machadinha.

Geralmente, nos feriados ha uma programacéo detemtnentos que para alguns
se constituem como momentos de lazer e para oudmstrabalho informal
(principalmente, de ambulantes vendendo bebidasredas). Parece que a populacao
uma vez “envolvida em atividades” tende a procosaservicos meédicos s6 nos casos
de urgéncia/emergéncia de fato.

As populacdes das Unidades de Saude da Familegdeorcentral estdo sempre
nas primeiras colocacbes do ranking das que masu@m o atendimento na
Emergéncia. No més de Abril, no final de semananaladle de Conde teve maior
guantidade de atendimentos na Emergéncia o quegsvcexplicado pela auséncia do

meédico de familia na comunidade por duas semagagiss em funcao dos feriados.

Tabela 10:Frequéncia da populacao atendida na Emergénditospital Municipal de
Quissama, no més de Abril de 2006, segundo diaemana e adscricdo a
Unidade de Saude da Familia de referéncia.

. Semana Final de Semana Total
Unidades de Populagéo
Saude (A) Percentual . Percentual | Total | Percentual
Total (B) ® /A Sab Dom [Total (C) ©/® |o=8:cp| ©1@
Alto Grande 1.653 194 12% 61 20 81 5% 275 17%
Barra do Furado 1.308 90 7% 8 9 17 1% 107 8%
Carmo 2.357 423 18% 77 67 144 6% 567 24%
Caxias 3.261 575 18% 95 88 183 6% 758 23%
Centro 2.128 374 18% 67 72 139 7% 513 24%
Conde 245 22 9% 5 11 16 7% 38 16%
Machadinha 529 87 16% 18 12 30 6% 117 22%
Matias 2.796 391 14% 65 61 126 5% 517 18%
Morro Alto 901 61 7% 16 10 26 3% 87 10%
Sta Catarina 2.034 236 12% 42 36 78 4% 314 15%
Total 17.212 2.453 14% 454 386 840 5% 3.293 19%

Fonte: Fichas de Atendimento da Emergéncia
Legenda
_|Folga do médico.na Unidade de Saude da Familia.
Maior frequiéncia de atendimento na emergénciada Un  idade de Saulde durante a semana.
Menor frequiéncia de atendimento na emergénciada Un  idade de Saude durante a semana.
Feriados: 13 de abril (5a feira)

14 de abril (6a feira)
21 de abril (6a feira)
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O resultado desses dois meses corrobora a altandande atendimento na
emergéncia hospitalar apesar de ter havido umandigiio no més de Abril/06. Os
numeros de atendimentos realizados nos dois metdizdram 7.046 atendimentos

meédicos a populagéo residente no municipio confalemeonstrado na tabela 11.

Tabela 11:Frequéncia da populacao atendida na Emergénditospital Municipal de
Quissama, nos meses de Marco e Abril de 2006, degiias da semana e
adscricao a Unidade de Saude da Familia de refarénc

. Semana Final de Semana Total
Unidades de Populagéo
Saude (A) Percentual . Percentual | Total | Percentual
Total (B) ® /A Sab Dom [Total (C) ©/® |o=8:cp| ©1@
Alto Grande 1.653 453 27% 98 42 140 8% 593 36%
Barra do Furado 1.308 194 15% 22 19 41 3% 235 18%
Carmo 2.357 956 41% 155 130 285 12% 1.241 53%
Caxias 3.261 1.287 39% 175 149 324 10% 1.611 49%
Centro 2.128 845 40% 123 115 238 11% 1.083 51%
Conde 245 63 26% 11 16 27 11% 90 37%
Machadinha 529 185 35% 41 24 65 12% 250 47%
Matias 2.796 859 31% 129 101 230 8% 1.089 39%
Morro Alto 901 183 20% 24 24 48 5% 231 26%
Sta Catarina 2.034 493 24% 73 57 130 6% 623 31%
Total 17.212 5.518 32% 851 677 1.528 9% 7.046 41%

Fonte: Fichas de Atendimento da Emergéncia

Legenda

| . |Folga do médico na Unidade de Saude da Familia.
Maior frequéncia de atendimento na emergénciada Un  idade de Sautde durante a semana.
Menor frequéncia de atendimento na emergénciada Un  idade de Saude durante a semana.

Feriados: 13 de abril (5a feira)
14 de abril (6a feira)
21 de abril (6a feira)

Segundo a Portaria 1101/2002 GM/MS, do total desuites médicas
preconizadas por habitante/ano, 15% sao de urgénemergéncia. Considerando este
parametro, o total de atendimentos de urgéncia ergémcia esperado seria de 7.745
consultas/ano. Em dois meses foram realizadas t@d€ultas médicas no servi¢co de
emergéncia, entretanto, os médicos plantonistasnafi que a maior parte dos
atendimentos realizados ndo era de urgéncia/en@agéodendo ter sido realizados

pela rede primaria de saude.

Aqui na verdade, é um Hospital de Emergéncia qaeeria ser apenas de
emergéncia, mas essa ndo é uma realidade s6 desdpuéis outros
municipios que eu dou plantéo, eu reparo que ceed0% sado consultas
ambulatoriais, apenas 20% sdo de urgéncia e uns H@¥emergéncia,
guando o paciente pode ir direto para o repoupdantonista de segunda -
feira).

Olha, vamos dizer que de cada 10 pacientes qudesul@ aqui, de meio a
um é emergéncia. Como a gente ndo atende meiompaciu diria que 1

paciente em cada 10 é emergéncia. Paciente de émzegé o paciente

vamos supor com qualquer tipo de ferida, corte psuwtura, paciente com
crise hipertensiva que néo esteja fazendo acompaeht ou que esteja
fazendo acompanhamento mas teve um pico hipengnsivcaso de edema
agudo, infarto, essas doencas que a gente conhes® @gudas que
aparecem de uma hora para outra, um caso de dooithl que comecou
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aquele dia. Isso é emergéncia. Tem as pseudo gémeas, a crian¢a, ndo
no meu caso que aqui eu ndo faco pediatria, masogasupor um adulto
com febre. Quando comecou essa febre? Ah, tems5 eliddio ndo é uma
emergéncia. Emergéncia é risco eminente de vidaa €ssas pseudo -
emergéncias que a gente até abraca para ndo acumoka ambulatérios,

gue a gente sabe que acumula tanto aqui como ¢gerde vai jogando para
um lado e para o outro, dentro da demanda que aegeonde atender.

(plantonista de terca - feira).

Realmente, atendimento de urgéncia/ emergénciait® pouco. Apesar de
a gente atender pressdo alta que as vezes podersar tum caso de
emergéncia, dependendo da gravidade, que pode eqees outros
problemas devido a isso, mas de emergéncia mesmanséo poucos
(plantonista de quarta-feira).

A maioria dos casos aqui sdo casos mesmos de atbbaoléhipertenséo,
diarréia e gripe). Os casos de emergéncia aconteceais a noite,
acidentes, algum infarto, chegam mais a noite. @eédbem dificil mesmo
chegar um caso de emergéncia. Antes no sabadoué tirdha mais coisas,
mas na semana é bem mais difiglantonista de quinta-feira)

Com certeza atendimento de urgéncia/emergénciau€gpoAté porque €
uma coisa muito relacionada com o tamanho da pagida também.
Urgéncia / emergéncia, de verdade, mesmo a paréelpequena com
relagdo ao tanto de atendimento. A maioria, vaniesrdassim, 90%, se néo
for mais, dependendo do plantdo, é de atendimenttbutatorial.
(plantonista de sexta-feira)

O percentual total de atendimentos da populacdenaco de emergéncia € alto,
inclusive para Barra do Furado se for consideraégeadimento realizado de pronto-
atendimento apos o término do expediente da eqieégalude da Familia nos dias Uteis
da semana e plantdes de 24 horas nos finais denaema

N&o é possivel fazer uma relacédo entre a folga édicn de familia e a maior
procura de atendimento no servi¢o de urgéncia/ednerg. Na maioria das Unidades de
Saude da Familia o dia da folga do médico nao sporaleu ao dia de maior procura ao
servico de emergéncia, o que sugere a baixa adesgopulacdo a Estratégia de Saude
da Familia.

Na Unidade de Saude do Carmo o médico folga domsuem dias diferentes,
portanto, ele trabalha todos os dias Uteis da senma@smo que em uma parte do dia.
Essa Unidade de Saude fica muito proxima ao serdigourgéncia/emergéncia
hospitalar e apresentou o maior percentual de imbemto na Emergéncia.

A alta demanda de atendimentos na Emergéncia leraraque a proximidade
geogréfica aliada a outros fatores como acessibilice densidade tecnoldgica podem
estar levando a populacdo a procurar o serviconadergéncia.Alem disso, alguns
plantonistas também conseguem estabelecer vinogdwaatir o acolhimento a alguns

usuarios solicitando inclusive o retorno deles emantéo.
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Nos graficos a seguir, analisarei a demanda relaonmo o horério de chegada a
Emergéncia, a faixa etaria e sexo da populacddaseou atendimento na Emergéncia
nos meses de marco/06 e abril/06.

A quantidade de atendimentos na Emergéncia enh dgceesceu com o avanco
da hora, conforme demonstrado no gréfico 1. Entrerério da manha e a tarde, isto €,
no horéario do almocgo, houve uma reducdo na prgooiratendimento, na maioria dos
dias da semana o que pode ser justificado peldchdbs pessoas almogcarem em casa
nas pequenas cidades do interior do estado.

No més de marco, no final de semana observei uer@edio no padrao do horario
de chegada para atendimento que nao foi possiwvepreender com os dados
levantados.

Nos dias uUteis da semana, a grande quantidadesddiraentos na Emergéncia
ocorreu nos horéarios de funcionamento das Uniddel&aude da Familia.

Embora, historicamente, a segunda-feira seja undalisemana de maior procura
por atendimento médico, os outros dias Uteis dasantambém tiveram um numero

expressivo de atendimentos, em Quissama, princgraeémo més de Marco.

Gréfico 1: Total de atendimentos no Servigo de Emergénciaudssama nos meses de
Marco/06 e Abril/06, segundo dia da semana e hmd&ichegada.

Por Dia da Semana e Horério Por Dia da Semana e Horério
(Marco / 2006) (Abril12006)
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Fonte: Fichas de Atendimento da Emergéncia

A estratificacdo de horarios adotada nessa pessgidau em funcéo das falas dos
plantonistas entrevistados que empiricamente ganfiuma procura, pela populacéo
trabalhadora, por atendimentos no horario de alr@epds o horario de expediente
comercial.

O gréfico 2, evidenciou que, de fato, houve umantidade razoavel de
atendimentos nos horarios das 11h30min as 13h5@miryhOOmin as 19h59min,
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entretanto, o maior volume de atendimentos se dethorario das 7h0Omin as
11h29min.
N&o houve alteracdo na distribuicdo das faixas d&@rios de chegada dos

usuarios a Emergéncia comparando os meses de Gtaecabril/06.

Gréfico 2: Total de atendimentos na Emergéncia Hospitalammeses de Mar¢o/06 e
Abril/06 por faixa de horarios.

Por Horario (Segunda a Domingo) Por Horario (Segunda a Domingo)
(Margo / 2006) (Abril / 2006)
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Fonte: Fichas de Atendimento da Emergéncia

A caracteristica da clientela atendida quantoxafataria e sexo, também, néo
apresentou alteracdes significativas nos mesesarahps.

Estabelecendo uma relacdo de proporcionalidade entrimero de pessoas
que procuraram a Emergéncia e a populacéo totatudocipio foi possivel identificar
as faixas etarias que demandaram mais atendimesesgts servico.

A populacdo na faixa etaria de 0-4 anos foi a quesnprocurou por
atendimento, entretanto, € uma clientela que dewesiar assistida por varias acoes
programaticas nas Unidades de Saude da Familiacrideacas em idade escolar
apresentaram o menor indice de atendimento em cag§uaa outras faixas etarias,
exceto a faixa etaria de 50-59 anos, conforme dstraao no grafico 3.

A grande quantidade de atendimentos na faixa ed&id0 - 49 anos leva a
supor que, como nesta faixa etaria os problemasadde tendem a se manifestar de
forma mais aguda, eles teriam menos chances dm sasndidos nas Unidades de
Saude da Familia do que na Emergéncia, uma veagjumidades primarias de saude
trabalham com consultas agendadas e programadas geterminados grupos

populacionais. Nao ha programacéao de acfes panpudagao trabalhadora.
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Grafico 3: Percentual da populacédo por faixa etaria que poocpor atendimento na
Emergéncia Hospitalar nos meses de Marco e Ab@620n Quissama.

Percentual de Atendimentos da Populacéo na Percentual de Atendimentos da Populagdo na
Emergéncia por Faixa Etaria Emergéncia por Faixa Etaria
Marco / 2006) (Abril / 2006)
260

260 (
25% 0-4

2,1%

50-59 50-59
18%

40-49
5-9 2,6%
1.8%

40-49
2,9%

5-9
1,9%
10-14
15%

10-14

30-39 1,2%

2,6%

30-39
3,2% 15-19

20-29 20-29 15%
4,0% 3,1%

Fonte: Fichas de Atendimento da Emergéncia

A populagéo feminina procurou mais por atendimenéalico na Emergéncia
do que a do sexo masculino, exceto na faixa etéri@a9 anos, conforme demonstrado
no gréfico 4. Considerando que na maior parte @@es/quem leva as criangas aos
meédicos sdo as mulheres da familia, principalmemtede, parece que a populacéo
feminina é mais cuidadosa com a sua saude e dagasi

Barros, M. B. de A. et al (2006:921) no artigo Desildades na prevaléncia
de doencgas cronicas no Brasil, PNAD-2003 confirngam® “as mulheres demandam e
utilizam mais os servicos de saude, o que ampliasontiecimento e a familiaridade
com a terminologia médica e com o significado dwisi e sintomas indicativos de
doencgas”. Por conseguinte, a prevaléncia de morbidade rexsd022% superior nas
mulheres em relacdo aos homens. Os autores regelamm presenca de doencga cronica
provocou aumento da demanda por servi¢cos de sAlmtevaléncia de pelo menos uma
doenca crénica aumenta intensamente com a idade.

Ribeiro,M.C.S de A. et al (2006:1011) no artigo fiPezociodemografico e
padrdo de utilizacdo de servigcos de salde paraios@indo usuarios do SUS — PNAD-
2003 assinalam queshtre os usuarios do SUS ha predominio de mullem@sanca,
pretos e pardos, baixa escolaridade e renda.”

Essas pesquisas corroboram os achados em Quissanguen tange o
predominio de mulheres e criangas na utilizacdsede®rvico. Nao investiguei a
escolaridade e raca, pois ndo ha registro desskss aep boletim de atendimento da
Emergéncia, entretanto, a populacéo quissamaerswaderizada por um padrao sécio-

econdmico baixo.
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Grafico 4: Quantidade de usuarios atendidos na Emergéncienasss de Marco/06 e
Abril/06 por sexo e faixa etaria em Quissama.
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Fonte: Fichas de Atendimento da Emergéncia

Nos meses investigados houve uma maior concentidgaiendimentos no
horario comercial, conforme demonstrado no grafice que indica que a populacdo
esta fazendo a escolha de procurar a Unidade degénuga ao invés das unidades de
Saude da Familia que abrem para funcionamento alggdm a partir das 8hO0Omim.
Tanto no més de Marco quanto Abril, 70% dos ateadtos se deram, basicamente, no
horario de funcionamento das Unidades de Saudeaddli& enquanto que no horario
das 17h00mim as 6h59min o percentual foi, aproxamehte, de 30%.

A questdo de género ndo demonstrou influenciaroaupa pelo servico no

gue tange a variavel horario.

Gréfico 5: Quantidade de usuérios atendidos na Emergéncienasss de Margo/06 e
Abril/06 por sexo e horario de chegada ao servig@elissama.

Sexo x Horério de chegada no Servico de Emergéncia Sexo x Horério de chegada no Servigo de Emergéncia
(Margo / 2006) (Abril / 2006)
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Fonte: Fichas de Atendimento da Emergéncia

Quando analiso a faixa etaria e o horario de creegadservico de emergéncia
observei que a maior demanda por atendimento etquprdaixa etaria foi no periodo

da manha, conforme demonstrado nos graficos 6 e 7.
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A partir das 24h00min a populacdo adulta, prinogaite, na faixa etaria de
20-29 anos, foi mais frequente ao servico de emergé&lo que a populagéo infantil,
entretanto, na faixa etaria de 0-4 anos ocorresignificativo nimero de atendimentos,

neste mesmo periodo.

Gréfico 6: Quantidade de usuérios atendidos na Emergéncianeess de Mar¢o/06
por idade e horario de chegada ao servico em Quéssa
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Fonte: Fichas de Atendimento da Emergéncia

Grafico 7: Quantidade de usuarios atendidos na Emergéncimesss de Abril/06 por

idade e horario de chegada ao servico em Quissama.
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Fonte: Fichas de Atendimento da Emergéncia

E importante destacar que os atendimentos realzsa&mergéncia, em geral
tém baixa efetividade por razbes tdo bem desgdng£ecilio.
Cecilio (1997:473-474) ao discutir

urgéncia/emergéncia destaca

(...) algumas situacbes de sofrimento caracterinaglste de
urgéncia/emergéncia, em particular aqueles casossdiimento agudo
(infarto do miocérdio, quadros infecciosos agudes,imas, entre outros), o
atendimento realizado no pronto-socorro é ideal fue poderia chamar
de tecnologia certa, no espago certo, no momento.c& questédo é que ja
temos informagbes suficientes para sabermos que d¢asos acabam
constituindo um percentual muito pequeno dentro vdtume total de
atendimentos. Misturados com estes casos realmeqidos, é atendida
uma legido de pessoas cujos problemas deveriamtggdados com outras

0 atendimentos neervigcos de
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tecnologias e em outros espacos. E o caso dasagusiacionadas com as
doengas cronico-degenerativas, tais como diabetessidade, hipertensdo
arterial, doencas osteo-articulares, doencas pulares crénicas, doencas
de fundo emocional, entre outras. O que ocorre @mague um ndmero
muito grande de pessoas acaba tendo um atendimamompleto,
descontinuo e, portanto, insuficiente e inadequaai@ os seus problemas
de saude. E como se fosse dispensado um grandeoesfoealizassem-se
gastos enormes em atendimentos que poderiam seideo®dos, sem
exagero, como ‘atendimentos de mentirinha’.

Uma pesquisa da California Healthcare Foundati@®gp aponta razbes que
levam os californianos com seguros privados utdimaem demasia 0s servicos de

emergéncia, a saber:

Quatro fatores chaves para a super utilizagdo dovige de emergéncia
pelos segurados: a falta de acesso a atendimentbcmémediato, a falta
de conselho dos médicos como conduzir nas situagédias inesperadas,
a falta de alternativas tais como médicos de atengédmaria, centros de
urgéncia ou aconselhamento de enfermagem e a asitymbsitivas do
servico de emergéncia como facilidade de acessested diagnésticos,
conveniéncia de horéario, acesso a especialistas eeursos para a
assisténcia.

Embora estejamos falando de segurados privados-aonericanos e segurados
publicos brasileiros, em ambos o0s casos se velifitaalta demanda de atendimento na
emergéncia que poderia ser evitada. Exceto adaltaédicos de atencado primaria, ha
uma semelhanca nos fatores que levam as pessoasuaapem este tipo de servigo no

municipio estudado.

4.1. QUEIXAS, SINTOMAS E RAZOES ALEGADAS PARA A PROCURA DO
ATENDIMENTO NA EMERGENCIA HOSPITALAR
Nas entrevistas realizadas busquei identificar tiea @os diversos sujeitos

dessa pesquisa 0 que levava o usuario a buscandiraento na emergéncia hospitalar
considerando que as Unidades de Saude da Famikaiala ser, talvez ndo a Unica,
mas a porta de entrada principal do sistema deesdlichumero de atendimentos na
emergéncia hospitalar em Quissama comprova que&lea brésica de saude ndo tem
conseguido desempenhar essa fungédo de porta ddandmbora a Estratégia de Saude
da Familia tenha atingido 100% de cobertura dalpgfa em 2006 e a propor¢cao do
namero de habitantes por equipe de Saude da Fawsitim aquém do preconizado pelo
Ministério da Saude.

Os plantonistas médicos relataram que o percerdealatendimentos de

emergéncia/urgéncia € minimo durante o plantdod4deo?as. Os problemas de saude
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elencados pelos plantonistas, como de maior incidéno servico de emergéncia,
revelam que a maior parte deles poderia ser at@raiibulatorialmente, a saber:

-“Hipertenséo”

-“Gripe”

-“Diarréia”

-“Lombalgia”

-“Cefaléia”

-“Hiperglicemia”

-“Doencas respiratérias (rinite alérgica, asma, o8es)”
-“DistUrbio neurovegetativo”

Os plantonistas da emergéncia, como tém o foco pataenca e ndo para o
doente, compreendem o atendimento das situacOeslaoriais quase sempre como
“aqueles casinhos que atrapalham o servigo”.

De todos os usuarios que entrevistei no servicerdergéncia, nenhum se
enquadrava no conceito de emergéncia ou urgénaicanélo Conselho Federal de
Medicina.

Dos usuérios entrevistados os motivos alegado®sglevaram a Emergéncia

foram:

- “Eu estava sentindo muita dor no peito. O méditisse que é um
problema de nervos({depoimento de uma senhora)

- “A minha menstruacéo esta atrasada ha 4 mesegqueceu ja fiz exame de
sangue no Posto e ndo estd acusando nenhuma gzaBdeque eles nao
guerem me dar ultassom para eu saber 0 que estatemndo comigo”.
(depoimento de uma mulher jovem

-“Meu filho estd com febre e tossindo muitédepoimento de uma mae)

-“Eu escorreguei, cai e machuquei o ombro trabaltda@n(depoimento de
um homem)

-“Eu vim aqui fazer um exame, tirar uma chapa ddéngio. Quando estou
dormindo a minha companheira fala que eu estou coiada. Ela acha que
€ do pulméo, que deve ter alguma coisa no pulmédatei para ela que
deve ser da sinusite, rinite alérgica. Tudo atasspi mas ela acha que tem
alguma coisa no pulméo. Ela ndo é médica nem naxe, ela desconfiou
disso e pediu para eu tirar uma chapa para ver e @l (depoimento de
um homem desempregado)

- “Ele estd com o dedinho meio machucadinl{dépoimento de uma mée
de um bebé de dois meses)

- “Ele estd com nariz entupido e nao consegue dorgi noite”.
(depoimento de uma mée de uma crianca em idad&Bsco

-“A firma me exigiu um exame perioddico. Eu tenhe dgzer um RX e um
hemograma completo. Nem é um caso de emergéfaagbimento de uma
mulher jovem)
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-“Eu estou com presséo alta. E nervoso. Eu semgi@ueaqui. Um dia esta
alta, um dia esté baixa. Estou procurando vé senaral. (depoimento de
uma senhora)

- “Foi um carog¢o que apareceu aqui no meu pé e atbo--- marcou para
eu vir aqui para fazer uma bidpsia. Eu estou espeod’ (depoimento de
uma senhora)

E importante assinalar que o usuario procura agénera hospitalar tanto por
livre vontade como também é orientado a buscar sss&o pela propria Unidade de
Saude da Familia, que se vé incapaz de atendelicgiandas situacdes agudas que
chegam ao servico pela forma como organiza o tmabalrincipalmente, voltado para
agendamento.

A populagdo aprende na relacdo com os servicosaatesque € mais facil
procurar o atendimento na Emergéncia quando prdeisaima solucdo para seu
“problema”’ de forma mais rapida ou de um deternonexhme. A Unidade de Saude da
Familia responsavel pelo territério de sua resi@émé@o lhe garante atendimento
guando ndo esta agendada. Os usuarios classificaoopta propria o tempo de espera
gue podem tolerar para serem atendidos e a p##to dirigem suas demandas aos

servicos de saude conhecidos.

Eu vim na Emergéncia porque no Posto de Saude temmarcar ficha de
um dia para o outro. Nao atende nés no dia quenestapassando mal.
Aqui o atendimento é mais rapido. Tenho feito maitompanhamento
médico. Eu ndo estou tendo uma saude perfeita. $éade boa. Entdo, eu
tenho que procurar um médico para ver o meu ladojedhora da minha
saude (depoimento de uma usudria entrevistada na Emeie)é

Eu procuro o Posto de Salude em consultas marcaaksgue podem
esperar. Aqui, no meu caso ele esta com febre, &u posso esperar
consulta daqui a 15-20 dias. Aqui vocé é atendadara, praticamente. SO
guando sdo consultas de alergias, uma outra coisdqyer, pode esperar o
posto. Caso contrario ndo d@depoimento de uma responsavel por uma
crianca entrevistada na Emergéncia)

Eu mesmo tenho um problema de diabetes. Sou diabAs vezes, fica alta
demais, eu vou direto para o hospital. Daqui qaermvarcar no Posto. Ai, o
hospital me da a medicacédo certinha, me colocaarno.sSou bem atendida
la. Quando abaixa eu venho emborédepoimento de uma usuaria
entrevistada na Unidade de Saude da Familia)

Como trabalho nos dois setores, tanto na Emergéogimo no PSF néo é
porque o PSF nao esta funcionando que ha grandewdéande ambulatério
na Emergéncia, pelo contrario, o PSF funciona dindio. S6 que a
populacdo tem, ndo sei se € 0 mau habito ou o mstuime de querer ser
atendido na hora. Eles ainda ndo pegaram aquetsdifia de PSF, que a
gente vai agendar as consultas e que o PSF nao&tmsar emergéncia.
Entdo, elas acham que no PSF chegou tem que sedidte A gente
orienta. Quando € um caso de emergéncia que esfSkoa gente tenta
atender dentro da possibilidade e quando a gentguénado é possivel de
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ser atendido no PSF a gente encaminha para a Emei@é&epoimento de
um médico plantonista que trabalha como médicadglif)

A existéncia de “tecnologias duras” (Merhy) no Htdgambém é um motivo
para o usuario buscar atendimento na Emergéri€iavim na Emergéncia porque nao
estou me sentindo bem. Eu ja procurei o posto,estschapa do pulméo la ndo faz”.
(depoimento de um usuario entrevistado na Emerggnci

A forma com a qual o usuario se sente acolhido maddle de emergéncia
também o influencia a retornar a esse servico.#dguantonistas a depender da relagédo
gue estabelecem com o usuario se responsabilizincpielado solicitando o retorno
do mesmo em seu plantéo.

Eu ja recebi alguns doentes, isso ai, € uma coessqal, que eu senti que
precisava de uma atencao x, e que eles ndo estamaontrando e que, as
vezes, eu mandava voltar. Mas ndo é o correto. Agoié o setor para isso.
Aqui é Emergéncia. Ndo é ambulatéridepoimento de uma médica
plantonista)

Essa atitude gera vinculos positivos, entretaigogs de descontinuidade da
assisténcia se ndo for garantido ao usuario o anbamento a um servico apropriado,
depois de realizados os primeiros cuidados neg¢essar

Os plantonistas em geral acabam por dar uma res@sstdemandas que

chegam ao servico mesmo reconhecendo que nadaesddrama urgéncia/emergéncia.

A gente nunca pode negar o socorro, independensitaacdo ndo precisar
de tanto socorro assim. De qualquer forma a geemeatresolver, o DNV, a
cefaléia , lombalgia, chega muito. Conforme fogemte sempre, como no
meu caso, eu entro com medicamento, eu pego paca@r o ambulatério

ou se for um caso mais complexo eu ja encaminhe @aspecialista

A maior parte dos plantonistas atende as demanuésilatoriais, embora
ressalte que

O correto seria dizer para o paciente: mae essédl@minha seu é coisa de
ambulatério, a sr® tem o postinho do seu bairrcsravai procurar o seu

pediatra, coisa tal e parara ... Mas, geralmenteque elas alegam, ah,
doutora até marcar uma consulta, demora.

A gente sempre orienta essa diferenca entre emei@érambulatdrio, mas

acaba que, no final das contas, a gente prefereicaed paciente porque,

sendo, depois, elas saem chateadas com a genteldizssim: a doutora

ndo quis atender. Entdo, muita das vezes apesgedte orientar e explicar

olha, eu vou dar um jeitinho. Isso ndo é aqui n&ep aqui é la no seu
postinho. Porque tem colega que faz e é o certacareinhamento, a sr®
procura o ambulatério de pediatria, que esse probitdha seu é resolvido
la. Elas se zangam e saem por ai com aquele papakla doutora fez

descaso de mim. Mas acaba que elas dizem assimatardpn&o quis nem

por a mao no meu filho. Entdo, acaba que a genta pao ter esse tipo de
atrito a gente até explica. Eu pelo menos faconassixplico, mas acabo
atendendo o pacientédepoimento de uma médica plantonista)
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A equipe de Saude da Familia da Unidade estudéolamiou que encaminha
para Emergéncia os usuarios com febre, pressae diba que procuram a Unidade de
Saude quando nao tem disponibilidade de agendeuesos tecnologicos para atender
0S usuarios no servico. O encaminhamento é feitas )fmdo ha nenhum
acompanhamento da evolugéo do caso por parte gzeatpiSaude da Familia.

E freqiiente nas situacbes de hipertensio artexidlnidades de Saude da
Familia solicitarem a ambulancia do hospital pai@ndportar o usuario e, sao,
geralmente, atendidas em curto espaco de tempasTas Unidades de Saude e
ambulancias possuem radio transmissor. Nas UnidddeSaude esses radios sao
localizados na recepcao o que me permitiu ouverdns pedidos desse tipo, quando eu
estive observando a Unidade estudada.

Cabe fazer um paréntese para falar do servico dmilantia no municipio
uma vez que circulam dentro e fora do municipiadipdas necessidades apontadas
por trabalhadores de saude e usuérios. A frotandmil@ncias em 2006 era composta
por 05 viaturas, sendo uma UTI a disposicao do ltedsp outras duas nas Unidades de
Saude da Familia de Santa Catarina e Barra do ¢-eradregime de plantdo 24 horas.
Essas viaturas, com excluséo da UTI, atendem awadws locais, das Unidades de
Saude e de usuérios que solicitam esse meio dgptrida para leva-los a Emergéncia
ou para leva-los em sua casa apos alta da intermragéemergéncia. Também sao
utilizadas para transportar usuarios acamados gaaes e para internacdes fora do
municipio. A geréncia da frota é feita por um mister designado para esta funcao sob
a coordenacao da direcao do hospital.

Essa atitude de encaminhar usuarios para a Eméageas situacdes que
requeiram um pronto atendimento parece ser usgaUnalades de Saude da Familia
do municipio.

A populacgéo ja conhecedora da dificuldade de acassservico de atencao
primdria procura, na maior parte das vezes, pranente, o servico de emergéncia
para encurtar caminho e tempo, quando avalia assigegle de atendimento imediato
de sua demanda. Outras vezes, por ja ter estateleon vinculo com o médico

plantonista.

Eu sempre trago ele, na Emergéncia, na quarta-faoadia da Doutora---
mas como ele comegou o problema ontem, quinta;feirapassou. Eu
sempre trago nas quartas-feiras, a doutora ateneim.bN&o que os outros
atendam bem, também. Antigamente, quando meu #litooera menor,
agora tem nove anos, eu trazia a Doutora---- mdigla foi embora.. Ela
cuidou do meu filho porque ele nasceu com bronquiei ela que
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acompanhou, ela que cuidou. Eu levava no médico déi@ certo, eu
levava no outro ndo dava certo, um dia vim na E@ecip e foi tiro e
queda. Essa doutora passou um remédio que ele rmalibem nove anos e
nunca mais repetidepoimento de uma mae entrevistada na Emergéncia)

Cecilio (1997:472) assinala que 0 usuario acessiatema por onde é mais

facil ou possivel.

Na pratica aqueles que dependem exclusivamenteU® (S.) Tém que
montar 0 seu ‘menu’ de servi¢os, por sua contaseori buscando onde for
possivel o atendimento de que necessita. Dai é pmegooténcia

tecnocratica dizer que o ‘povdo’ é deseducado, vpieao pronto-socorro

qguando poderia estar indo ao Centro de Salde. Asgas acessam 0
sistema por onde € mais facil ou possivel. (..)eEessario coragem e
lucidez para repensar alguns principios que témermado o modelo
assistencial do SUS que, de tanto repetirmos, pagsaa toma-los como
verdadeiros e suficientes para a transformacéo ealidade sanitaria

brasileira.

O usuario é muitas vezes chamado, pelos trabaksdde saulde, de
desinformado, mal acostumado, entre outros predisatgeralmente pejorativos, por
nao fazer o percurso definido pela organizacaoistersa, mas sim o0 percurso em que
se sente atendido em suas demandas.

A concepcéao de que o usuario ndo entende a filpdafiSaude da Familia e que
ndo distingue a diferenca entre emergéncia e amdbiolaé uma retérica de quem
trabalha no servico de saude e faz uma leitur@matiisto €, tecnocratica da trajetoria
do usuario pelo sistema. O que o usuario quer @tsadido e para tal ele busca os
caminhos que sé&o do seu conhecimento e os sequedsie dao acesso ao atendimento
de sua demanda. Portanto, ndo se trata de expécam usuério que a Emergéncia ndo
€ o local adequado para “cuidar da saude” deleyargq a Unidade nao for capaz de
acolher e dar um destino adequado as demandas etemypo capaz de ser tolerado

pelo usuario.

A gente conversa sobre o caso dele. A gente mgs&a& um caso para ele
ir aos Postos de Saude que ndo é um caso paraguir antendeu? E, eu
acho que a minoria entende, a maioria hdo entealdeyolta aqui de novo.
Alguns casos, eles voltam até mesmo no dia seg(itgpoimento de um
médico plantonista)

Eu sei que para 0s usuarios conseguirem um exareaa@ € bem dificil.
Eles voltam na Emergéncia e pedem que o examéegejgor aqui por que
estdo esperando cinco, seis meses. Eu falo queassn fazer nada, que a
parte de exames nao é comi@epoimento de um médico plantonista)

Portanto, para que o usuario possa entrar no sistensaude pela porta da
Unidade de Saude da Familia, esta precisara revewnaaorganizacdo. Inclusive

considerando os seus limites e fazendo uma rederdeersacbes com outros servigos
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gue podem compartilhar o cuidado do usuario nairstepacidade de atendé-lo, em
determinadas circunstancias. Trata-se de rev@ieal hierarquizada da organizacéo do
servico considerando, a priori, as demandas, nedeeles e 0s percursos dos usuarios

pelo sistema de saude para articulacdo e integdaida producéo do cuidado.
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5. A UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA EM ESTUDO

5.1. O TERRITORIO E A POPULACAO ADSCRITA

A Unidade de Saude da Familia em estudo esta fzadaliem uma das areas
geograficas que tem demonstrado um crescimentolgmpoal ano a ano em funcéo
dos processos migratérios de pessoas que buscasfidies sociais oferecidos pelo
municipio (auxilio financeiro a idosos, bolsa imggpara cursos superiores e técnicos,
auxilio financeiro dé% salario minimo para pessoas portadoras de traaspmiquico
grave sem capacidade laborativa, doagcédo de casdap@outros). Em 2005 possuia
uma populacdo cadastrada de 2.743 pessoas ddasbaem 752 familias. Em 2006,

2911 pessoas cadastradas num total de 810 familias.

Tabela 12: Distribuicdo dapopulacdo cadastrada na Unidade de Saude da Familia
estudada por faixa etaria e sexo em 2006.

Sexo Faixa Etaria (anos)
<1 | 1la4| 5a§ 7a9 10al4 15al9 20a39 40a49 5Da59 | >6@l |T

Masculino| 24 98 | 47| 96| 144 137 447 171 115 118 1897
Feminino | 16 91| 48| 108 153 142 504 209 113 130 1b14
N°Pessoas 40 189 9% 204 297 279 951 380 228 2481 291

Fonte: SIAB Levantamento realizado no més de dema/0th

O abastecimento de agua por rede publica ocori@3eh2% de residéncias. Ha
coleta de lixo diariamente em 99% dos logradoutasste sistema de esgoto em 86%
das residéncias e nas demais o sistema é de Possaior parte das residéncias, 99%
possui luz elétrica e todas sao construidas emaiiae

Os logradouros publicos séo partes asfaltadasresode terra batida.

A bicicleta € um meio de transporte muito utilizgukda populacédo da area, no
entanto, as pessoas também andam muito a pé.<pdrémpublico é deficiente.

As praias e pracas publicas sdo os lugares dedazpopulagcédo jovem carente
financeiramente. Na area de abrangéncia da Unidaaeuas pracas, porém uma esta
em fase de construcdo. Para chegar a praia € agodasansporte. De vez em quando
sdo organizadas festas com cobranc¢a de ingressoglobe da cidade. Entretanto, a
Prefeitura Municipal é a maior promotora de evermtogante o ano todo como, por
exemplo: festas religiosas, dia das criancas, lpaita a terceira idade, campeonatos

esportivos, shows com cantores brasileiros durantgerdo, no reveillon e no
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aniversario da cidade, entre outros. A maioria eélmntos organizados pelo governo
municipal é gratuita.

O comércio da area € composto por 13 bares, 0Zipadal locadora de filmes,
01 drogaria, 03 mercearias e 01 posto de gasdieasa area existe 01 escola de
educacéo infantil para criangas na faixa etéri& @5 anos, 01 cemitério, 06 igrejas
evangélicas e 01 centro espirita.

Ha moradores que possuem planos de saude correspond 9% do total da
populacado da area. A populagcédo acima de 15 angsipos percentual de alfabetizacéo
de 92% e, 98% de pessoas na faixa etaria de Aadsdestao na escola.

A sociedade civil organizada € representada pos Agaociacdes de Moradores
com diferentes niveis de aproximacdo e participag@® convites realizados pela
Unidade de Saude.

A Unidade de Saude da Familia se localiza em uraaasfaltada, plana, com
iluminacado publica. Nesta rua néo trafega transpmtetivo. A sua area de abrangéncia
€ composta por 05 micro-areas. Algumas dessas {@ieas sdo proximas ao centro da
cidade, sendo mais facil para a populacdo desssms,achegarem ao Centro de
Especialidades do que a propria Unidade de SauBarddia.

A escolha do local para a construgdo dessa Unidadgeu pelo nimero de
habitantes em torno dela e pela area fisica dibpiaaida pelo prefeito. Ha
trabalhadores de saude que consideram que a estolagea foi uma estratégia para
acabar com um matadouro clandestino existente sanmeua da Unidade de Saude.

Essa Unidade comecou a funcionar em 09 de juniz0@@.

5.2. A UNIDADE DE SAUDE E SEUS RECURSOS

Para dar uma idéia da estrutura fisica e admitiisrda Unidade de Saude da
Familia descreverei a seguir os ambientes e opayentos existentes em cada um
deles. As engrenagens administrativas para marddeacabastecimento de insumos
para funcionamento do servico serdo mencionadastamo, sem aprofundamento dos

noés criticos observados.

5.2.1. O ESPACO FisICO

Trata-se de um prédio proprio, com trés anos deidnamento e construcao
especifica para abrigar uma Unidade de Saude dali&as instalacbes sdo bem

conservadas.
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Dispde das seguintes dependéncias:

(1) Consultorio médico

(1) Consultério de enfermagem com instalacdes sarstaria

(1) Consultorio odontoldgico

(1) Consultério que atende a nutricdo e realiza elatthiegrama e funciona como
ambiente de coleta de material para analises ainiona vez por semana

(1) Sala de curativo

(1) Sala de imunizacéao

(1) Sala de esterilizagéo

(1) Sala de pré-atendimento (medicdo de pressao, daoa e nebulizacéo)

(1) Almoxarifado/farmécia

(1) Recepcao com arquivo de documentacdo medica

(1) Sala para reuniao e atividades educativas em grupo

(2) Banheiros pra usuarios (masculino e feminino)

(1) Cozinha

(1) Area de servico

(1) Banheiro de funcionarios

Todas as salas dessa Unidade sao pintadas em dstgsspe decoradas para
proporcionar uma atencdo acolhedora. O ambienteesj®era possui uma boa
luminosidade e ventilagdo natural bem como outmkientes como recepcgdo, area de
servico e cozinha. Os consultérios e a sala deideymossuem ventilacdo artificial,
através de condicionadores de ar. A Unidade passai grande area fisica em torno
dela, porém sem utilizacdo. Durante o tempo dauyesqgde campo ndo observei
nenhuma atividade de promoc¢éo a saude nesse espaco.

O almoxarifado/farmacia da Unidade fica dento deepedo. O espaco €
separado por uma parede de alvenaria e uma pottetagto, o seu acesso so € possivel
pela recepcdo. O atendimento ao usuéario para @rdiapde medicamentos se da no
balcdo da recepcdo. Isso gera uma situacdo deszmeopara o usuario que esti
recebendo orientagcdes sobre a medicacao dispessatanenhuma privacidade no
dialogo com o dispensador que, geralmente, pergsata usuario sabe fazer uso ou
ndo do medicamento prescrito. No caso do usuadsaler, € dada a explicacdo como,
por exemplo, usar cremes vaginais, lo¢coes pardiesea etc. no balcao da recepcéo.
Ainda, no mesmo local, outros trabalhadores deesadtho atendendo os usuarios para
marcacdo de consultas, de exames preventivos, alabiais, etc. Esse balcéo
compartilhado para a recepcédo e dispensacdo decaneehtos, do ponto de vista
administrativo possibilita o atendimento de todgsusuarios na auséncia de algum
trabalhador da recepcdo ou da dispensacédo. Poi®) #a recepcionista quanto o

dispensador estdo autorizados a fazer ambas adadgg. Entretanto, esse balcéo
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compartilhado n&o produz um acolhimento adequadiddea falta de privacidade,
interferéncias no processo comunicativo e a fataahforto para os usuarios que ficam
em pé aguardando resposta para o que demandanu Blm@ administrativo, todos os

demais espacos fisicos da Unidade garantem cordqmtivacidade aos usuarios.
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5.2.2. RECURSOS FINANCEIROS

A Unidade de Saude da Familia ndo é uma unidadgenermtaria. A equipe de
saude desconhece as fontes de receitas (muniegtatijual ou federal) e despesas com
custeio e investimento do servico (pessoal, matelga consumo, equipamentos e
material permanente, outros servigos e encarg@s).eMiste suprimento de fundo para
a Unidade. A gerente da Unidade demanda para ad@uagdo de Saude da Familia
que, por sua vez, demanda para o Fundo Municip&ladele/ Secretaria Municipal de

Saude.

5.2.3. RECURSOS MATERIAIS

A Unidade de Saude da Familia em estudo possuilidrids e equipamentos
que permite a realizacdo das acdes primarias ke gaéconizadas bem como oferece
conforto aos usuarios e profissionais que trabalhardnidade. No quadro a seguir sao

demonstrados os materiais permanentes por amiiernitabalho.

Quadro 2: Relacdo dos equipamentos e mobiliarios por amie@t Unidade de Saude
da Familia estudada, levantada em outubro/2006.

Ambientes Equipamentos e Mobiliarios

Consultorio Médico Ar condicionado, negatoscopio, lavatorio, maca, anes
de escritorio, cadeiras (3) e escada

Consultorio de Enfermagem| Ar  condicionado, lavatori banheiro, mesga
ginecoldgica, biombo, foco com haste flexivel, aim
com vitrine, mesa de escritério, cadeiras (3), aletg
ultrassonico fetal

O~

Consultério Odontolégico | Ar condicionado, lavatério, cadeira odontoldgica,
equipamento odontolégico, refletor, compressor,ames
de escritorio, cadeiras (2)

Consultorio Ar condicionado, lavatorio, mesa deig®to, cadeiras
(3), maca, escada, eletrocardiografo

Sala de Curativo Carrinho de curativo, armario, cadeira (1), maca,
escada (1), lavatério, lava-pés

Sala de Imunizacéo Ar condicionado, lavatorio, geladeira, mesa |de
escritorio, cadeiras (3)

Sala de Esterilizacéo Autoclave, estufa

Sala de Pré-Atendimento Lavatorio, balanca antr@ooca adulto digital

balanga antropométrica infantil, esfignomandémeteq d
rodinhas, régua antropomeétrica, cadeira estofgua ti
vovo, rede de nebulizacdo, mesa de escritério,irzede
(2), glicosimetro, armario, maca

Almoxarifado/Farmacia Ar condicionado, computador, mesa de computador,
uma cadeira, prateleiras j
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Ambientes Equipamentos e Mobiliarios

Sala de Reuniao Ar condicionado, mesa de reunido e cadeiras, Video
cassete e aparelho de som portétil, flip-shartaeos,
colchonetes

Cozinha Geladeira, fogdo e bebedouro tipo garrafdo, mesa,
cadeira (4), cafeteira elétrica

Espaco de Espera Televisado, bebedouro, bancosdirenaom encostos

Recepcéo Telefone, radio transmissor, cadeirasivag)

A televisao fica no espaco de espera em cima dempsa. Todos os dias a
televisdo é ligada independentemente da presengssufrio na Unidade de Saude.
Durante os dias de observacado na Unidade, peraelagicriancas que compareciam ao
dentista € que mostravam algum interesse em assstdesenhos animados que
passavam no canal definido pela Unidade. A televiigd mais préxima ao consultério
odontoldgico, a sala de reunido e a de imunizacéwis distantes dos consultérios
meédicos e de enfermagem. Os usuarios, geralmeoten fsentados proximo aos
consultérios em que vao ser atendidos, portantstarmtes da televisdo. Esse
equipamento ndo estd bem localizado e duranteassddi minha observagdo nao foi
utilizado para atividades de educacdo em saude.

Para a manutencédo preventiva e corretiva dos egeipi@as existe uma empresa
terceirizada de engenharia clinica. Dos equipaosehstados, todos estavam com
funcionamento 6timo, exceto o eletrocardiégrafo tgne apresentado problemas ainda
néo solucionados pelo servigco de manutencao.

Para a manutencéo predial a Secretaria de Saudei gbstricista e bombeiro e
contrata uma empresa para a desinsetizacao eiz@siatde todos os servicos de saude
municipais. A Unidade em estudo recebeu visita m@resa, quando eu estava no
campo de pesquisa, que indagou sobre presenca tog farmigas, baratas e
marimbondos. A auxiliar de limpeza negou que hosegwoblemas dessa ordem na
Unidade. A desinsetizacéo feita ainda estava delatqmrazo de validade.

Esta Unidade de Saude possui um carro a dispodedervico todos os dias
da semana. Na quarta-feira, a viatura chega a Uaida 9 horas porque apdia a coleta
de sangue em outra Unidade de Saude. A Coordedac&aude da Familia, as vezes,
utiliza também a viatura, exceto nos dias e hosade visitas do médico e da

enfermeira, porém observei alguns atropelos naatio compartilhada dessa viatura.

Quanto a materiais de consumo, medicamentos e Hioltigicos a Unidade de
Salde é abastecida mensalmente pelo almoxarifageci@taria Municipal de Saude
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com medicamentos e outros insumos. H4 um cronogna@maal para envio de pedido
de material para o almoxarifado.

Os imuno-biolégicos sdo repostos pela Coordenagdbmdnizacdo sempre
que demandado pela Unidade de Saude. A Coordem;dmunizacdo possui um
refrigerador central para abastecer todas as wsdaiblicas de salde do municipio no
espaco fisico no Centro de Especialidades.

A Unidade de Saude é abastecida com os seguinte®ologicos:
- vacina contra hepatite B

- vacina tetravalente (difteria, tétano, coqueljiche

- vacina triplice viral (sarampo, rubéola e cachamb

- vacina rotavirus

- vacina oral contra Poliomielite

- vacina dT (difteria, tétano e tétano neonatal)

- vacina contra Influenza (gripe), em época de Garha Nacional

A vacina BCG, s6 é administrada no Centro de Eajdades. Os

trabalhadores desse servigco possuem uma capacésgacifica para tal.

Os impressos utilizados, segundo o trabalhador apmrola o estoque da
Unidade sao:

- Capa do exame de eletrocardiograma

- Cartdo de vacinacgéao

- Carteira: Programa de Diabetes

- Carteira: Programa de Hipertensao Arterial

- Carteira de aprazamento de consultas

- Carteira de aprazamento da familia

- Receituario

- Atestado médico

- Ficha de referéncia e contra-referéncia

- Boletim de producédo ambulatorial

- Sistema de informacao de atencao basica:
Ficha A: Acompanhamento de Hipertensos, Cadastfaddlia
Ficha B: Acompanhamento de Diabéticos, Acompanhsoim Gestantes

- Ficha Clinica Ambulatorial — Programa de Assisi&nntegral a Saude da

Crianca
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- Ficha Clinica Ambulatorial

- Evolugéo e Tratamento

- Requisicdo de exames

- Solicitacdo de Exames Especiais

- Requisicéo de Exame Citopatolégico-Colo do Utero

- Requisi¢éo de material

- Solicitacéo de transporte

- Comunicacao interna

- Ficha de Notificacdo Compulsoéria de casos suspeitt confirmados de maus-
tratos/abuso sexual contra criangas e adolescentes

- Boletim Mensal de Estoque de Vacinas/soros

- Movimento diario de vacinas/soros

Esses impressos utilizados demonstram um hibridordeularios advindos da
concepcdao tradicional de saude centrado no individa doenga, na consulta médica,
na producdo ambulatorial e na concepcéao de famflimacuidado integral.

A rotina de solicitagdo dos impressos e medicanseBtaa mesma para 0S
insumos de limpeza e materiais médico-hospitaldsés.€, o pedido é realizado pelo
dispensador, mensalmente, e encaminhado para oxaifado central depois de
avaliado e assinado pelo médico e enfermeiro ddddei Ja os insumos da odontologia
sdo pedidos e controlados pela auxiliar de comsulidentario. O Coordenador de
Saude Bucal analisa a solicitacdo de cada Unida@adde e autoriza o almoxarifado a
fazer a entrega.

Séo dispensados na Unidade de Saude antiinflamaadalgésico e antitérmico,
vitaminas, antibiéticos, anti-helmintico, ansiaitj bronco-dilatador, anti-hipertensivo,
sais para reidratacdo oral, antiacidos, corticoidmtifUngico, antieméticos,
hipoglicemiante, complemento alimentar, anticonmspas orais e injetveis e
preservativos.

Ocorre, as vezes, desabastecimento de alguns mmegit@s na Unidade de
Saude nao so pelo pedido ndo ser atendido integmédnpelo Almoxarifado Central da
Secretaria Municipal de Saude por falta de itengnomento da dispensa, como por
falha na quantidade pedida mensalmente pela Unidia@&aude. A Unidade ndo estima
o pedido de medicamentos em funcdo do estado die slipopulacdo adscrita, mas

baseada no consumo do més anterior. Para exerapl#gsa situacdo, destaco que o
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cadastro de hipertensdo e diabetes ndo é utilipatho Unidade para programar a
quantidade de insumos necessarios para 0s usdésss programa.

Durante o periodo em que estive na Unidade de Saebservando a rotina,
assisti varios usuarios das areas de abrangéncserdigo serem orientados a pegar
medicamentos em outras Unidades de Saude pod&éa no estoque da Unidade.

Quando prescritos medicamentos ndo padronizadesnoialta no municipio, a
populacdo é orientada a procurar o servico so@gh pbté-los. O servico social
encaminha as receitas para a Secretaria de Saficed® que seja providenciada a
compra em carater emergencial.

O gestor da Secretaria de Saude acredita que qmocesso de informatizacao
de todas as Unidades de Saude em rede com o alfadracentral, resolvera o
desabastecimento de insumos na rede de saudetaBtdreo problema parece ser da
ordem de planejamento e programacédo, portanto,famatizagdo como medida
administrativa para resolver esse problema naosséic@ente.

Por fim, ao considerar a situacdo do municipio celacdo aos obstaculos
identificados por Mendes (2002a) para implantacGoP&F descarto alguns itens
citados por ele, como infra-estrutura inadequads daidades Bésicas de Saude,
deficiéncia de medicamentos essenciais para atepgétiria a saude e o sub-
financiamento do PSF. Como foi visto, 0 municipimtae com uma rede de salude para
além dos parametros estabelecidos pelo Minist&i@alide, fornece um amplo rol de
medicamentos para sua populacdo e teve 0 maiar gassaude/per capita do pais em
2005. Posso problematizar com o fator de excesdiliaacdo do PSF na atencdo as
condicbes agudas, ja que foi observado na pesquisao excesso de demanda no
atendimento de emergéncia se deve ao fato da Umnidathr organizada para as
atividades programaticas e ndo atender/acolheitus;8es que requerem um pronto-
atendimento. E, os demais obstaculos elencadogesfinentes a realidade local, o que
se reflete na alta demanda de atendimentos na Enteag excesso de solicitagdo de
exames, excesso de demanda por medicamentos cu dmbertura de prevencao ao
cancer de colo uterino, baixo nimeros de visitasicibares ou alto indice de mortes
por doencas cardiovasculares, alto indice de ia¢@es por condigcbes sensiveis a
atencdo ambulatorial. Em sintese, falhas na efi@édos servicos de saude geram
problemas que se refletem na saude dos indivithassgcustos operacionais do sistema,
bem como estresse e frustracdo nos que usam e usodrapalham com ética e

responsabilidade no SUS.
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5.3. A EQUIPE E A GESTAO DO TRABALHO

A equipe é composta por um médico de familia, unfarmeira, cinco agentes
comunitarios de saude, sendo que um acumula adesdadministrativas como controle
de estoque de medicamentos, dois técnicos de eadernm uma recepcionista, uma
auxiliar de servicos gerais e um motorista. Alérstele a Unidade possui quatro jovens
do Projeto Juventude em Construgcdo que auxiliam dwersas atividades
administrativas e no atendimento ao publico. Tsatade um projeto do governo
municipal de carater social e educativo. Essesnp\w&io contratados pela Prefeitura
Municipal para fazerem turno de quatro horas, ailaente, nos dias Uteis da semana, no
periodo (manha ou tarde) em que ndo estdo na edamlas os jovens do Projeto
recebem uma bolsa de meio salario minimo. Outrgefaralo governo local sdo de
estagiarios. A Unidade em estudo possui uma estagidministrativa. Os estagiarios
recebem um salario minimo, exceto se estiverem srolas particulares de ensino
médio ou superior custeados pelo governo municipalas as secretarias de governo
possuem esses colaboradores temporarios por unCahbe.ao nivel local em que eles
estdo lotados de gerencia-los.

Agregam ainda a essa equipe uma nutricionistagdatstas e uma auxiliar de
consultério dentario. A clientela que demanda dteedto odontoldgico é separada em
gestantes, adolescentes, adultos, idosos e criangada dentista atende a clientela que
Ihe € definida pelo Coordenador de Saude Bucal iderado a experiéncia do
profissional e formacédo na area.

Esses ultimos trabalhadores relacionados envoleepogco com o cotidiano da
Unidade, e, raramente, participam da reunidao dg@ememanal. A carga horaria que
possuem na Unidade de Saude da Familia em estewhondtrada no quadro a seguir,
pode justificar este comportamento.

No municipio convencionou-se que a geréncia daglddieis de Saude da
Familia € uma atribuicdo da Enfermeira que, pekn feumacdo académica e pela
disponibilidade de tempo ao servico, esta mais aitgul tecnicamente para
desenvolver esse trabalho. As enfermeiras nédo esdoneradas para tal, entretanto,
possuem flexibilidade na grade de horario do ttabalara as atividades inerentes a
geréncia.

Essa equipe, de acordo com os parametros do Ministé Salde definidos na

Politica Nacional de Atencéo Basica, tem sob ssporsabilidade um quantitativo de
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pessoas proximo a média recomendada, que é de Be380as. Cabe lembrar que a
populacdo cadastrada na area de abrangéncia daddnédn 2006 é de 2.911 pessoas,
correspondendo a 810 familias. O numero de ageotesnitarios € suficiente para o
namero de familias cadastradas mesmo considerarelarg dos agentes comunitarios
acumula atividades administrativas. O MinistérioS#aide define um maximo de 750
pessoas por agentes comunitarios de salde. Se fwesiderados quatro agentes
comunitarios, excluindo o que esta acumulando fyngénda se mantém a relacdo de
proporcionalidade nos parametros preconizados ss@neo calculo de 703 pessoas por
agente comunitario de saude.

A equipe possui um espago de discussao, uma vezepmna em um turno de
trabalho. Entretanto, as reunides nem sempre oooroen a participacdo de todos os
membros da equipe.

As reunides sao planejadas pela enfermeira de feeg@entada por categorias
e temas:Quando o bicho ta pegando é com todo munddala da recepcionista). A
enfermeira divide a equipe para reunido, agentesicidarios de saude representam um
grupo e o administrativo, recepcao e técnicos dermiagem outro grupo. A cada
quinze dias cada grupo se reune com a enfermeirgédica. Nao existe rigor em
comecar a reunido no horario, isto €, as 13h30amitretanto, a maior parte ndo se
dispde a ultrapassar o horario de término, as I6hB(or que possuem outros
compromissos como faculdade, cursos técnicos oé@ribode 6nibus para chegar em
casa. Nem todos os trabalhadores de saude da Enigsidem na area de abrangéncia
da UnidadeOs trabalhadores da odontologia e da nutricdo emtamparticipam da
reunido de equipe. A auxiliar de consultorio engta observa: raramente eu
participo das reunides de equipe por que eu ndbdequeixa das pessoas e as pessoas
nao tém queixas de mim”

Na grade de trabalho tem garantido, para os médiardermeiros de Saude da
Familia, horario para atualizacdo técnica e disous® processo de trabalho a luz de
textos teodricos e vivéncias, com a CoordenadoraSdade da Familia, outros
Coordenadores de Programas de Saude ou com moéssiconvidados para falar
algum tema especifico. As diretrizes (protocolostnmas e procedimentos) para o
trabalho em saude sdo discutidas e consensuadsesnescontros. Geralmente, 0s
protocolos dos programas de saude do MinistérioSdade s&do adotados com

adaptacOes a realidade local.
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Até setembro de 2006 esses encontros eram semamaisneio turno de
trabalho. O local para essa atividade de educegéservico variava conforme o0s
recursos audiovisuais necessarios e a disponiddiddos auditorios existentes no
municipio. Agora, a programacao e o local sdo cacadios com antecedéncia de um
més para as Unidades de Saude a fim de que sejamzadas as agendas de trabalho.

Esses trabalhadores também s&o liberados parecipagio em eventos
cientificos fora do municipio, quando solicitam.

As demais categorias que compdem a equipe ndogussunesmo quantum de
investimento técnico-cientifico para aprimoramenfwofissional. Os agentes
comunitarios de saude, depois dos médicos e enfesnsdo a categoria que mais
participa de capacitacdes pontuais. Em 2006 fizeyath mdédulo do curso técnico de
formacdo de agentes comunitarios de saude, muhisprala Escola Técnica Isabel dos
Santos com financiamento do governo federal. Asgcaias menos investidas sao a
recepcéo e limpeza. O profissional da recepcaxguese que desde que foi contratada,
em 2001, participou somente de duas capacitac@esca8 sobre atendimento ao
publico.

O municipio ndo possui uma politica de desenvolrimele recursos humanos,
isto é, ndo possui processos deliberados de educegdtinuada. Os interesses
individuais acabam prevalecendo nas solicitacOegpdemoramento profissional.

Além dos profissionais que trabalham nessa Unidexistem trés supervisores
lotados na Coordenacdo da Saude da Familia e usistekge Social que acompanham
o funcionamento do servigo de todas as Unidad&adde da Familia através de visitas
e atividades de interconsulta. H4 um supervisoemfermagem e dois supervisores
meédicos, um na area pediatrica e outro na ginemal0gs interconsultas sao atividades
realizadas em conjunto, assistente social e trablalles de salude ou supervisor e
trabalhador de saude, (principalmente, médico erewdiro de Salude da Familia)
constituindo-se em momentos de ampliagdo do comleetdo e apoio técnico ao
processo de producdo do cuidado. Na Unidade ddeSd@al Familia o supervisor da
area de ginecologia tem como rotina atender, urzapee més, em parceria com a
enfermeira da Unidade de Saude da Familia as gestagendas por ela. O pré-natal de
baixo risco no municipio estudado é de responsiaoié da enfermeira, entretanto, faz
parte do protocolo do municipio consultas médicas @ obstetra no Centro de

Especialidades.
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Campos (2003:118) nomeia o suporte técnico espeaial as equipes de Saude
da Familia como apoio matricial.

Em Quissama os supervisores foram idealizados pme&ncias para dar o
suporte, principalmente, aos médicos e enfermegnsetanto, alguns meédicos nao
demandam e, até mesmo, evitam esse suporte. Camexisiem pessoas que sabem
tudo, o comportamento desses médicos talvez pegsasentar uma defesa, frente a
angustia de se deparar com o fato de que ndo dablem

Esse comportamento sintomatico, entretanto, ndola&cado em analise pela
equipe de supervisores médicos e coordenadoredmamas de saude, que tém como
pratica olhar o trabalho em saude sobre o prismadanalidade, isto €, sob o que é
inteligivel e evidente. Acostumados as intervengi@sadas na dimensao bioldgica e
gerencial, ndo possuem por habito interrogar oechsp subjetivos presentes na sua
relagdo com os trabalhadores e nem as dos trabatisacbm os usuérios do servigo.

Um outro aspecto critico do trabalho de apoio € @jagna maioria das vezes,
esta direcionado para determinadas categoriasgpiaiiais reforcando a fragmentacao e
alienacéo do processo de trabalho. A quantidadmdentros das equipes de apoio com
a equipe de Saude da Familia como um todo ndo €ion@ada nos registros dos
supervisores e coordenadores de programas de dalieéz, por que raramente sejam
realizados, 0 que nos leva a pensar na dificuldadeabalho em equipe.

Em 2006 foram contabilizadas por esta equipe deoaPé supervisbes de
enfermagem, participacdo em trés reunides de eqlopeatendimentos de puericultura
com a enfermagem e duas supervisdes de pediatdaidade de Saude da Familia em
estudo. As supervisoras de enfermagem e a de padiptesentaram o0s objetivos da
supervisdo, compilados abaixo, no seminario deiap&d da Saude da Familia

realizado em dezembro de 2006. S&o eles:

Estimular a autonomia das equipes

Estimular que as equipes analisem sua pratica

Apoiar no processo de reflexao

Realizar trabalho em conjunto

Apoiar as equipes na superac¢do da producdo de piiowntos para
a producéo de cuidados

Facilitar o enfrentamento das dificuldades

" Realizar a co-visdo

Os dentistas e a auxiliar de consultério dentddo supervisionados pelo
Coordenador de Saude Bucal e a nutricionista petrd@nadora da Area Técnica de

Vigilancia Nutricional.
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Os Coordenadores municipais de programas de sdbaédd da Mulher,
Imunizagdo, Hipertensdo Arterial e Diabetes, Aésish Farmacéutica, Tuberculose,
Hanseniase e Rastreamento de traco falcémico, Bawad DST/AIDS, Saude Mental
e Vigilancia nutricional) dao direcionalidade aabi@lho nas Unidades de Saude, nas
respectivas areas de atuacdo, entretanto, dificttneacompanham o trabalho nas
Unidades de Saude. Esses coordenadores se utiblgumas vezes, do horario para a
educacao em servico estabelecido pela coordena&c&awbe da Familia para discutir
protocolos e acbes dos programas de saude. Aadceldgs Coordenadores com a
Coordenacédo de Saude da Familia ndo se da sentamrikta relacdo, muitas vezes, é
intermediada pela Superintendéncia de A¢bes Pragieas, na medida em que todos
esses programas estao vinculados a esta Supeéntgaao organograma da Secretaria
Municipal de Saude ou pelo proprio Secretario Mipaicde Saude.

Todos os Coordenadores de Programas e Diretorgsrgd&£os tém uma reunido
mensal, de trés horas e meia, com o Secretari@déeJpara discutir os problemas do
sistema de saude. Os gerentes das Unidades de 8alemmilia, que em todas as
Unidades € o enfermeiro, ndo participam dessastesjreles se reportam, geralmente,
a Coordenacéo de Saude da Familia.

O fato de haver duas formas de contratacdo na tmidao gera animosidades
perceptiveis no servico. Hoje, somente quatro aget¢ saude, a recepcionista e uma
dentista sdo concursados, portanto, representam rmaria no servico. A carga
horaria e o salario variam conforme o cargo.

O quadro abaixo consolida algumas informacdes ddrato de trabalho e o
tempo de trabalho da equipe de Saude da Familestrdo.

Quadro 3: Informacfes trabalhistas da equipe de Saude dali&kaem estudo,
levantado em Janeiro/2006.

Cargo Vinculo Jornada Remuneracéo OBS Tempo de
Juridico Semanal/Turno trabalho na
Unidade

Médico contratado 36h M/T 5.979,13 Uma vez na semana 2 anos 6meses

Enfermeiro contratado 36h M/T 4.182,48 fazem um turno a 1 ano 6meses
noite

Nutricionista contratado 8h M/IT 1.460,61 1 ano

Dentista concursado sh M/T 2.188.18 Atende gestantes e 2 anos 6 meses
adultos

Dentista concursado sh M/T 2.188.18 Atende adultos 3 anos

Dentista contratado 16h M/T 4.866.73 Atende criangas 6 meses

Auxiliar. contratado

Consultério 32h M/T 556,20 6 meses

Dentario

Técnico de contratado 40h M/T 1.030,59 2 anos

Enfermagem
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Cargo Vinculo Jornada Remuneracgéo OBS Tempo de
Juridico Semanal/Turno trabalho na
Unidade
Técnico de contratado 40h M/T 1.030,59 2 anos
Enfermagem
Agente concursado 40h M/IT 483,56 Transferido para | 3anos 6 meses
Comunitario de atividade
Saude burocratica
Agente concursado 40h M/T 483,56 3 anos 6 meses
Comunitario de
Saude
Agente concursado 40h M/T 483,56 3 anos 5 meses
Comunitario de
Saude
Agente concursado 40h M/T 483,56 3 anos 5 meses
Comunitario de
Saude
Agente contratado 40 h M/T 483,56 5 meses
Comunitario de
Saude
Agente contratado 40h M/IT 483,56 Menos de |1
Comunitario de més
Saude
Recepcionista concursado 40h M/T 494,19 3 anoseb6
meses

Estagiaria contratado 20h M/T 350,00
Administrativa
Aux. Servigos | contratado 40h MIT 444,04 1 ano 9 meses
Gerais
Motorista contratado 40h M/T 721,69 1 ano meio
Jovens “ Projeto| contratado 20h M 175,00 Auxiliam nas 6 meses
Juventude em atividades
Construcdo” administrativas
Jovens “Projeto| contratado 20h T 175,00 internas e externas 6 meses
Juventude em da Unidade
Construgéo”
Jovens “Projeto| contratado 20h T 175,00 6 meses
Juventude em
Construcdo”’

Fonte: Setor de Recursos Humanos da Secretariaciahide Administracéo.

Desde a inauguracdo da Unidade ja4 houve varias ngagdana equipe da
Unidade. A primeira médica trabalhou 1 ano e 1 n@#&nidade e pediu demisséo, a
segunda médica, € a atual e ja esta na Unidadmiakimadamente, dois anos e meio.
A enfermeira inicial foi demitida por frequentestda ao servico, depois dela ja houve
quatro outros. A atual estda ha um ano e seis mesédnidade. Houve também uma
grande rotatividade de trabalhadores de enfermatgmivel médio; as duas ultimas
técnicas de enfermagem contratadas vao fazer dos @a Unidade, em Janeiro de
2007. Também ocorreram mudancas com dois agemasnidrios, um foi transferido
para a central de marcacdo de exames para acompasu@ios para tratamento no
municipio do Rio de Janeiro, em agosto de 2006t doi deslocado, em dezembro de
2006, para trabalhar como auxiliar administratiiggdnsador na prépria Unidade. A

coordenacao de Saude da Familia ja repds a Unatede contratacdo de dois agentes
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comunitarios. Também passaram pela Unidade de Saddas auxiliares
administrativas, ambas transferidas para outradddiels, uma delas por conflito com a
equipe. Houve troca da auxiliar de limpeza e depeionista sendo que, as atuais ja
estdo ha, aproximadamente, um ano e nove meseE3s eartos, respectivamente,
trabalhando na Unidade. Embora tenham dois dastistm tempo de trabalho superior
a dois anos, a Unidade ja teve outros dentistdam assmo outras nutricionistas. Os
dentistas e a nutricionista trabalham em outraglatteés de Saude do municipio. As
cargas horarias descritas representam na realddderas trabalhadas, nessa Unidade.

Na Coordenacgédo de Saude da Familia também howestdn Coordenador e
de supervisores, desde a sua re-implantacdo, eth 2 perfis inadequados para o
trabalho em Saude da Familia e faltas ao servictvanam a maior parte dessas
mudancas na equipe local e central, segundo infrisnda ex Coordenadora de Saude
da Familia e atual Superintendente de A¢bes Pragicas.

Para alguns trabalhadores e para a populacao gsige gpoderia ser acrescida
de outros médicos, como por exemplo: pediatra,cgiogista e até geriatra. O geriatra
foi sugerido com a alegacao de que na area da tinieian estudo tém muitos idosos
acamados.

Essa necessidade (de médico geriatra) até eu mesrt@porque tem uns
idosos, as pessoas idosas precisam de tratamemieciass que eu néo
estou, vamos dizer assim, capacitada clinicameata gar essa assisténcia
integral que eles precisam. Eu gostaria que tivessegeriatra para poder

fazer esses acompanhamentos. Tem um geriatra ntvoCe referéncia,

mas nem todo idoso pode ir. O idoso estd acamad® em casa.

(depoimento da médica de familia)

A angustia de ndo saber cuidar da populacdo emdaziolo da vida pde em
cheque o ideario de poténcia da equipe de SaUuBarddia.

Porque é aquela histéria, o médico do PSF é o aimgeral que o pessoal
falava, que tratava tudo. Mas ele ndo tem aqueldgalgdo de saber tudo.
Ele tem a nocado de tudo. Ele sabe assim diferercique € uma diarréia
bacteriana e o que uma diarréia viral. O que ques®, o que que é aquilo.
E tentar abracar o que da para fazer, no PSF atéapavitar o

congestionamento do Hospital e até do Centro deeétalidade. Tem

muitos casos de hipertenséo e diabetes que a geteprecisa mandar
para o especialista, mas tem caso que tem que mahea aguele paciente
gue é hipertenso ha muito tempo, crénico, que §a esm 03, 04 tipos de
medicamentos, ndo esta resolvendo, vocé ja chegoudose maxima do
medicamento, entdo vocé precisa de um olhar maisnaac mais

especializado, entdo vocé manda para o especiali3éarepente tem tal
droga assim, que junto com essa vai melhorar, agye a tendéncia é
sempre a gente estar indo a Congresso. Essas coisamgnte esta se
especializando cada vez mais, vendo as novidade® ¥omo médico de
familia, vocé ndo vai a Congresso de cardiologia,etidocrinologia ou de
pediatria. Vocé ndo vai em todos o0s Congressos Wwmié na sua

especialidade, né, e o resto € o que vocé tevaauddde ou o que vocé 1é
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no dia a dia.(depoimento de um médico de familia que da plamtéio
hospital municipal)

A demanda por inclusdo de outros meédicos soa, eot@eo falta de confianca
na capacidade resolutiva do médico de familia. opa recepcdo da Unidade orienta
as maes que solicitam atendimento pediatrico aupaoesse tipo de atendimento na

Emergéncia.

Eu ouco mae dizer assim, eu vou levar meu filhor& B--, ela esta
capacitada para atender crianca? ldoso? E médicofamilia, mas eu
quero levar o meu filho no pediatra. Entdo, a Seaheai a Emergéncia
porque tem dois pediatras de plantdo. Nem todo mupue vem ao PSF é
tapado assim, ndo. E ignorante assim, ndo. Temanyghte instruida que
diz: vou levar meu filho no pediatrgdepoimento da recepcionista da
Unidade de Salde da Familia)

A recepcionista chama atencéo gunem todo mundo que vem ao PSF é tapado,
€ ignorante” o que deu a entender que os “mais esclarecidos’amgam para as
especialidades médicas a resolucdo dos seus pabl@ensaude. Essa trabalhadora é
uma das que questiona o saber do médico genermista seguinte argumenta¢&d
PSF ndo tem dentista?; ndo tem nutricionista?; r@m enfermeira?; ndo tem
obstetra?; porque nédo pode ter o pediatréd2’acrescenta que algumas maes preferem o
atendimento de puericultura feito pela médica. Eata que uma mae |he disse:
“minha filha tem 3 meses mas eu ndo quero pudticallcom ----. Ela é enfermeira.
Eu quero puericultura com Dr.2 ----, porque ela édica.”

O meédico de familia também é visto por vezes coma imposi¢cao do sistema

de saude e uma falta de op¢éo do usuério.

Eu, -------- , como mae, eu quero levar meu filhonnpediatra. Se vocé
tivesse um filho vocé queria levar ele em quem?

A gente, infelizmente tem que se colocar no lugatodo mundo. Porque
hoje a gente esta dentro da Unidade, as vezes,ntegem o direito de
escolher. As vezes, isso é muito dificil. Mas qesta la fora, ndo tem o
direito de escolher e tem que fazer o que a gemée. A\ consulta marcada
para Dr.2 --- dia tal, tal, tal. Mas, as vezes, @lao queria isso, queria ir
para o pediatra.(depoimento da técnica de enfermagem da Unidade de
Saude da Familia)

Alguns usuarios questionam o médico de familay &cho assim que médico de
adulto tem que ser de adulto, médico de crianca dev médico de crianca. Pediatra
para crian¢ca” (depoimento da usuaria entrevistada na Unidadgalide da Familia)

Outros usuarios acreditam também que precisanoups especialistas na

Unidade, acham que um unico médico é insuficiente.

Precisa ter mais médicos no Posto. Dr.2 ---(médieafamilia) é clinica
geral. Deveria ter mais médico. Por exemplo: eltnteproblema de nervos,
deveria ter neurologista aqui, aqui nao tem. Dowter trabalha la, para
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diabéticos e ndo tem aqui. Tem que procurar(tfepoimento da usuaria
entrevistada na Unidade de Salide da Familia)

Quando preciso vou ao Centro de Especialidades. -&o os
encaminhamentos para eu ir para 0 outro posto. Bergqqui s6 tem a
clinica (Dr.2 ----), a ginecologista (referindo afermeira de familia que
colhe preventivo e faz pré - natal — nota da pesaflora) e a dentista. E
tem o médico da gestante tambddepoimento da usuaria entrevistada na
Unidade de Salde da Familia)

Esses depoimentos demonstram como ainda € enraipaiduaginario social, a
onisciéncia médica e o procedimento em saude ckentreele. Por outro lado é
impossivel ndo reconhecer a legitimidade no discdos usuarios, excluindo o extremo
de ter um neurologista na atencdo primaria, qualeandam um pediatra. Até que
ponto o médico e a enfermeira de familia consegtisuprir’ o0 pediatra e o
ginecologista excluidos da atencdo primaria a sawdesiderando a formacéo

profissional obtida na academia?

5.4 A ORGANIZACAO DO SERVICO E AS CONDICOES DE ACESSO

Essa Unidade de Saude funciona todos os dias danaenos horarios de
08h00min as 12h00min e 13h30min as 16h30mim. Agasefeiras, além do horério
normal de atendimento, a Unidade funciona das IwhB0as 20hOOmin com
atendimento médico e de enfermagem.

A Unidade oferta consultas médicas, de enfermageinicédo e odontoldgicas,
atividades educativas em grupo, visita domicilimedicdo de peso, altura, presséo
arterial, glicemia, dispensacédo de medicamentosin&géo, coleta de material para
andlises clinicas, e exame de eletrocardiograma.

A organizacdo do sistema de saude local hierarqoizan atencéo primaria e
secundaria parece nao ser de dominio da populagémedos trabalhadores de saude.
Tanto € que no Relatério de Gestdo 2006 do Centisgecialidades foi destacado que
somente 10% da populacéo atendida no Centro deigbgades foi encaminhada pelas
Unidades de Saude da Familia.

Alguns usuarios demonstram duvidas sobre o que Sajmle da Familia e
acham gque a Unidade de Saude da Familia deved@har o tempo todo para atender

as familias.

PesquisadoraVocés sabem que este é um Posto/Unidade de Saide d
Familia?

Usuéria:Mais ou menos. Acho que o Posto da Familia tinte fgncionar
sabado, domingo e feriado, ndo? Acho que tinha. &lda familia? Se tiver
uma pessoa doente em casa. Agora esse negociodieordé familia ndo
entendo muito bem néo.
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Essa Unidade conta com outros servi¢os de refer@aca encaminhamento dos
usuarios quando necessitam de atendimentos espedis, de internacdo hospitalar
ou do servico de urgéncia/emergéncia. Para 0 aaessternacdo e ao servico de
urgéncia/lemergéncia hospitalar ndo existe difidddao dimensionamento desses
servicos foi superior a demanda esperada, paraia atimero de habitantes. Para
algumas especialidades ambulatoriais existe unaadi# espera e o agendamento,
geralmente, é feito sem avaliacdo de risco. Aléstede o municipio conta com 0s
servicos de vigilancia epidemiologica e vigilansamitaria e saide ambiental.

Trabalha com um sistema de agendamento de consuéeames. Essa agenda
abre no primeiro dia util da segunda quinzena de enf@cha ao completar a capacidade
de agendamento estipulada, isto €, 0 agendamentsudegios em cada modalidade de
atendimento obedece ao quantitativo definido patacaategoria profissional. O
agendamento, na maioria das vezes, se da pelandaragpontanea.

Ha um acumulo de trabalho na recepc¢do, pois, pasuério ser atendido pela
enfermagem, pelo médico ou pela nutricdo ele nigaads um prontuario que fica sob a
responsabilidade da recepcdo em abrir prontuadandp o usuario nunca esteve na
Unidade, ou desarquiva-lo. A recepcao também cdrecéodas as agendas existentes
no servico. Ela agenda consulta para o médico,rraefea, nutricionista, exames
laboratoriais e eletrocardiograma e entrega odtaelas de exames. Algumas vezes,
auxilia na dispensacdo de medicamentos. Atendedio e comunicacdo entre as
Unidades de Saude e o telefone instalado nessecedpdrabalho.

A programacao das atividades por categoria profisgiestd demonstrada nos
guadros abaixo:

Quadro 4: Agenda da Médica de Familia

2 a 3 a 4 a 5 a 6 a
Manh& Consulta Visita Domiciliar Consulta de Consulta de
Individual Clinica médica Pediatria Folaa
(12 usuérios (4 usuérios) (12 usuéarios (12 usuérios 9
diabéticos e/ou adultos) criangas)
hipertensos)
Tarde Consulta
Ind'V'dL,Ja.l Consylta_ de Reunido de Educagéo Folga
(12 usuarios Pediatria eduipe ermanente
diabéticos e/ou (8 usuérios) quip P
hipertensos
Noite | = --m--mmm- Consulta de Clinicgfg =~ --—--- | = ===memm | e
médica
(8 usuarios)




Quadro 5: Agenda da Enfermeira
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2 a 3 a 4 a 5 a 6 a
Manhé Coleta de Consulta de Pré- Consulta de Coleta de
Folga Preventivo natal Puericultura Preventivo
(9 usuarias) (10 usuérias) (6 usuarios) (8 usuarias)
Tarde Atividades Educacéo
Folga gerenciais Reunido de equipe permanente Visita Domiciliar
Noite Consultas —
------ resultado de e s —mee-
preventivo
(10 usuérias)
Quadro 6: Agenda da Nutricionista
2 a 3 a 4 a 5 a 6 a
Manha | - Consulta | - | e e
(8 usuarios)
Tarde | - Atividade e e
educativa
Quadro 7:Agenda das Técnicas de Enfermagem
2 a 3 a 4 a 5 a 6 a
Manha -Curativos -Pesagem -Curativos -Pesagem -Curativos
Contaminados -Vacina Contaminados -Vacina Contaminados
9h30mim as 11h -Curativos 9h30mim as 11h -Curativos 9h30mim as 11h
-medicao Contaminados -medicao Contaminados -medicao
pressdo arterial| 9h30mim as 11h presséo arterial| 9h30mim as 11h presséo arterial
-medicao -medicao
presséo arterial pressao arterial
Tarde -Curativos -Pesagem -Pesagem -ECG
limpos: 14h as -Vacina -Vacina 10 usuarios
15h30min -Curativos -Curativos -Curativos
-medicao limpos: 14h as Reunido de limpos: 14h as | limpos: 14h as
pressao arterial 15h30min equipe 15h30min 15h30min
-medicao -medicao -medicao -medicao
pressao arterial| pressao arterial pressao arterial| presséao arterial
Noite | - Medicdo de pes¢ - | - | e
e pressao arterig
dos usuarios que
comparecem
para consulta
médica

Quadro 8: Agenda dos Dentistas e Auxiliares de ConsultérintBreo

Turnos 22 32 42 5a 62
Manha Dentista: Dentista: Dentista: Dentista: Nao ha
e atendimento de| atendimento de| atendimento de| atendimento de atendi-
gestantes criancas adultos criangas Mento
Tarde (6 usuéarios + 4 | (6 usuérios +4 | (6 usuérios +4 | (6 usuarios + 4

emergéncias)

emergéncias)

emergéncias)

emergéncias)
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O atendimento odontolégico ndo esta integrado addle de Salude da Familia.
Possui rotinas proprias de agendamentos e atendisnaos usuarios. Nao compartilha
as informacdes sobre os atendimentos odontologealzados na populacéo da area,
pois ndo registra nada nos prontuarios da Unidadar@mente, participa das reunides
de equipe. Aciona a Unidade somente para medireas@o do usuario adulto que
compareceu para atendimento, pois, em caso dectemtada pressao alta o usuario €
dispensado do atendimento.

Quadro 9: Agenda dos Agentes Comunitarios de Saude

Turnos 22 32 42 5a 62

Manha -Visita domiciliar
-Cadastro de familias
-Busca ativa e captacdo e acompanhamento de pasadi® hipertenséo, diabetes,
Tarde tuberculose, mulheres em idade fértil, gestantesos e criancas de 0-5anos.
- Aprazamento de consultas para a demanda captada
- Reunido de equipe

e

Quadro 10: Agenda de Coleta de Exames de Analise Clinica

a a P - -
Quantidade Permitida: 2 3 4 5 6

20 — exames de sangue Manha

10 — exames de urina / fezes Cod'gta R B S B
03 - gestantes material

Obs.: No més de setembro, por exemplo, a quantidadcexames laboratoriais

solicitados (88) superou a oferta (80) na propriaade.

Cada categoria profissional tem definido o tipcatleidade e clientela por dias
de semana. O turno noturno, as tercas-feiras, dosgdo para atender a populacao
trabalhadora, entretanto, a Unidade agenda qualgsieario adulto nesse horario,
independente de ser trabalhador. O critério paragendamento, geralmente, é a
disponibilidade de vaga.

A Coordenacédo da Saude da Familia orienta que dadeise disponibilize a
atender intercorréncias clinicas, isto €, algumasagdes agudas, que ndo estdo
previstas na agenda da Unidade. A Unidade atendatescorréncias de pronto
atendimento caso ndo tenha atingido o limite dedateentos estabelecidos no dia. Isto
€, dependendo do numero de usuéarios faltosos saguatendidas as intercorréncias.

A recepcionista regula 0 acesso na porta de entistdaé, a recepgcédo é que

realiza a triagem da demanda.
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A recepcionista € autorizada a definir o destinauguério, isto é, a incluséo
do usuario na agenda no mesmo dia ou em data ipostaro encaminhamento dele
para a Emergéncia. Entretanto, ela ndo possuifigagho e competéncia especifica
para dar sentido as demandas dos usuarios.

Sa (2005:290) relata &dificilima tarefa das recepcionistas de dar um
primeiro ‘sentido’, um primeiro ‘destino’, uma preima ‘orientacdo’ a demanda do
usuario em ‘estado bruto’, isto é, antes de teosubjeto de qualquer ‘leitura’ ou
‘tratamento/interpretacao’ pelo estabelecimentcsdade”.

Para a autora estar na recepcao, especialmentendmgpital de emergéncia,

é estar

cara a cara ndo s6 com as dores, com as feridas) aofeiira e com a
sujeira de uma populacdo extremamente maltratadags ntom o
desconhecido , com o imprevisivel, o imponder&eeh o sofrimento ainda
sem nome, sem diagnoéstico e sem certeza de regp@ainisso, com toda a
brutalidade e violéncia, sem mediagédo, que tabsifio contém.

Na Unidade de Saude em estudo, embora ndo sofessdp da demanda de
um grande hospital como o analisado pela autor#jcazen-se processos semelhantes
aos observados por Sa, especialmente no que se eefeédo responsabilizacdo sobre
este trabalho, por parte da equipe. Evoca-se 0 “benso” da recepcionista para

interpretar a demanda do usuério e definir o endaamento frente a situacdo. H&

7

trabalhadores de saude que preferem se desobskgan darefa, como é o caso da
meédica de familia que se mostra aliviada por négue se confrontar em dizer “nao”

ao sofrimento humano presentificado nos pedidagei®imento médico.

Eu acho que ela (recepcionista) tem assim um barsose critério para
poder encaminhar para o hospital, controlar, corssrcom o paciente e
mandar o paciente voltar e agendar para outro dimnvencer o paciente
gue nao é uma emergéncia, que ndo da para encajxear,minha agenda
esta cheia. Mas tinha uma outra recepcionista g taqui, que ela ndo
tinha esse bom senso, ndo deveria saber trabalbkr, mandava todo
mundo vir para mim. Tinha essa ainda! Eu tinha aqua&versar com o
paciente, convencer o paciente que ndo era emeigéacpaciente ndo
ficava convencido, paciente saia me xingando dizepe ndo voltava mais
aqui e isso acontecia com muita freqiiéncia quarstava essa pessoa na
recepcao(fragmento do depoimento da médica de familia)

Sa (2005:287) chama atencdo ndo sO para a suiblgetevie variabilidade de
avaliacbes e condutas entre as recepcionistas pam@oa fragilidade das avaliacbes
calcadas no ‘olhar clinico’ que comodamente apgliies atribui.

Ao dar dire¢cdo a demanda do usuério, a receptaooia acolhe e ora recusa o

acesso do usuario a Unidade.
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Nado sO os critérios formais, mas também os aspeitessubjetivos e
inconscientes, como, por exemplo, os processotifidatorios, interferem na definicao
do acesso ao usuario ao cuidado nos servi¢os de.sau

Caldas e Tornelli (2000:139) ao enfocar o proces® identificacdo

experimentado pelos individuos assinalam que

a identificacdo, para a psicanalise, € o principakcanismo pelo qual
estabelecemos relagbes com os outros. E atravédefaificacdo que
percebemos nds mesmos e 0s outros como individuambém através da
identificagdo que se torna possivel a aproximac#@odastanciamento do
outro, ou seja, a identificacdo enquanto mecanigsimuico central no
desenvolvimento das pessoas é a base da soliddeenla da perseguicéo.
(...) Em sua dimenséo mais ‘positiva’, pode-serdige a identificacéo é a
base sobre a qual se estabelecem os vinculos astpessoas, portanto o
processo de identificacdo permite e promove a c@mgia dos grupos
sociais.

Portanto, ha que se considerar 0s aspectos pssquacorganizacao do servico e
na relacdo trabalhadores-usuarios para o vincegponsabilizacdo e acolhimento da
demanda.

Embora exista pouca flexibilidade de encaixes, B&tamarcar consultas ou
exames além da cota estipulada, para alguns usisgitodados “jeitinhos”. Entretanto,
para a maioria da populacdo da area resta, umasteangulada a capacidade de
atendimento na propria Unidade, procurar outrogiges de saude nas situacdes em
gue necessita de respostas mais rapidas pararsaadia

Ela é orientada pela propria Unidade a procuranéral de marcacao de exames
laboratoriais e agendar a coleta do exame no CdatEspecialidades quando é preciso
rapidez na realizacdo de exames laboratoriais. ddgss de pronto-atendimento é
orientada a procurar a Emergéncia do hospital £ casos de urgéncia odontoldgica, a
procurar o Centro de Especialidades. Os usuadosoihecedores desse mecanismo,
dizem “Urgéncia s6 no hospital. Eu vou la, no hospitale monsulto quando estou
sentindo dor nas costas, porque na Unidade € so agenda” (depoimento de uma
usuaria da Unidade de Saude)

A Unidade de Saude quando ndo pode atendendriosgue requer um
pronto-atendimento, as vezes, chama a ambulandmwsjatal para conduzir o usuario
para ser atendido l4. A chamada da ambulancia depas avaliacdo da gravidade do
caso e dos meios de locomocgao que o usuério p&3daio da Unidade de Saude da
Familia ndo garantir o acesso a assisténcia naigridpidade mas viabilizar um meio
de transporte para tal € visto como uma forma eledar a demanda do usuario. Uma

usuaria entrevistada na Unidade de Saude que ppss@sta situacao, relata o fato de
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forma compreensiva. Parece que viabilizar a ambidgrara levar a crianga ao servigo
de emergéncia teve um significado positivo pamspaonsavel da crianga, expresso pelo
retorno a Unidade tanto para dar continuidade adado da filha quanto para si
propria.

Sempre quando eu venho cd, as vezes, quando n&ederso para atender
minha filha, ela esta com muita febre eles mandara p hospital, mandam
levar la. Porque aqui ndo tem Emergéncia, rapidinMas esta bem, eu
gosto do Posto(depoimento de usuaria entrevistada na UnidadeaddeS
da Familia)

As demandas inesperadas, isto €, os usuarios agaprados na Unidade de
Saude da Familia, sdo vistos como um problema pacaganizacdo do servico,

principalmente, para o médico que se vé como mnssyel para atendé-los.

Os encaixes € um problema para o servico. A Coaglm da Saude da
Familia diz que a gente tem que atender 20 pacepte meio turno de
trabalho. E impossivel atender, nem que eu chegug ldoras, eu nio vou
conseguir terminar ao meio-dia se eu tiver que @ber20 pacientes. Vou
passar do meio-dia. S840 16 consultas + 4 consdé&mtercorréncias. Mas
nunca chegam 04 intercorréncias, chegam 05, che@@rdepoimento da
médica de familia da Unidade estudada)

Dejours (2005:52) relata que daescricdo do trabalho é bastante
diferenciada, conforme se leve em conta o ponteista de gerentes ou operadores”.
Entdo, o que para a Coordenacdo de Saude da Famdiequivel em termos de
guantidade de atendimentos para a Equipe de SalBandilia é visto ao contrario, dai
surgirem adaptacdes do processo de trabalho, graiglo viavel.

O autor aponta quénenhuma instituicdo, nenhum servico pode evitar o
grande problema da defasagem entre a organizagaotrdbalho prescrita e a
organizacéo do trabalho real, seja qual for o gr@dei refinamento das prescrigdes e dos
métodos de traballio E impossivel cumprir os objetivos do trabalhspeitando
escrupulosamente as prescri¢oes.

Cumprir a determinacdo da Coordenacdo da Saudeandid significaria
atender um usuario em 12 minutos. Esse tempo dailtarninviabiliza a apreensdo das
dimensdes psicossociais e culturais do processdes#nenca-cuidado e reforca a
atencdo médica aos sintomas e sua medicalizac8an®g infringir essa norma é zelar
pela qualidade do atendimento ao usuario. Dej@085:57) defende qu® zelo € um
ingrediente necessério a eficacia de uma organiaaigtrabalho”.

A Unidade de Saude transgride a normatizacéao datigade de atendimentos
por turno conforme visto no quadro 4, entretantasch manter os limites de

atendimento internamente definidos e por isso hi&gadlisponibilidade de atender as
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intercorréncias e, geralmente, as encaminha panaesigéncia do hospital. O que leva a
problematizar a possibilidade de aplicacdo do damde zelo. Haveria talvez um zelo
em cada consulta individual, mas ndo um zelo pamraa populacdo demandante.

Ainda assim, a quantidade de atendimentos médeagzados € motivo de
angustia para enfermeira. Em sua visdo, ndo Ibe salicitar uma reducao junto a
Coordenacdo de Saude da Familia, na medida em gjyedprios médicos ndo se
gqueixam disto.

Eu sempre quis falar na reunido, mas cabe mais adico estar falando

isso. A consulta médica muitas vezes precisa sepdala porque tem que
examinar, orientar, e &s vezes, informar, colhestdria e examinar, 4s

vezes, eu sinto que 16 (dezesseis) ou 20 ( viatégries, nao tém como
atender naquele periodo de tempo. S6 que, muitaasy®s médicos néo
falam isso. ‘Olha, eu quero atender bem, mas nadeddpo de atender
todas as intercorréncias e as pequenas emergéadgiaisno PSF, para elas
ndo irem para o Hospital'. S6 que eles ndo falasvis€Eu fico angustiada
com isso. Porque eles querem dar conta e até aterman, mas ndo falam
isso. Olha, ndo da! Tem que ser menos para atebeler, por causa disso,
disso, disso. E, gera todos os outros problemagpdomntes quererem mais
médicos. Porque ndo tem médico suficiente paradateaqui no PSF e eles
tem que ir para o Hospital. Todas essas coisas.

Ainda predomina a divisao do trabalho onde cadaeme-se responsavel por
fazer apenas aquilo estritamente ligado a suaiprapga técnica ou especialidade.

Muitos trabalhadores de Saude da Familia considgrar papel prioritério
da Unidade da Saude da Familia é a promocdo dae,saabbendo ao servigco de
emergéncia do Hospital o atendimento das situad@@sonto atendimento.

Essa visdo contradiz com a diretriz do Ministére $aude no Manual de

Estrutura Fisica das Unidades Basicas de Saudé:(Z)jue preconiza o acolhimento
integral das necessidades do usuério,

As equipes de saude que atuam na Estratégia Saiffardilia devem ser
pro-ativas na identificacdo do processo saude-daenqo reconhecimento
de agravos, que devem ser seguidos ao longo dootempdiante o
cadastramento e o acompanhamento continuo e iftdgeusuérios e sua
familias (as agbes programadas), bem como acolh&gralmente as
necessidades de uma comunidade definida por lirtéteisoriais (as a¢ées
de atencdo a demanda espontanea) para que desteir@anonsiga
interferir nos padrdes de producdo de saude-doexceonseqiientemente,
se reflita como impacto na melhoria dos indicadatessatde.

Extrapolou a capacidade de atendimento definida pelidade de Saude da
Familia, a Unidade recusa o acesso do usuério.ndepdo do caso, a ambuléancia é
chamada para levar o usuario para emergéncia hlaspibu o usuario € orientado a

procurar a Unidade em outro dia.
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A Unidade de Saude ndo contabiliza qualitativamentem quantitativamente
a demanda reprimida da populacédo de sua area aegé&bicia. A equipe ndo registra a
informac&o que uma parte dos usuarios procura,n@asntra no servico e uma parte
nao procura fazendo a opc¢éo de buscar atendimenta&os servicos.

A parte que é atendida no préprio servigo, quand@mminhada para outros
servicos de saude do municipio, principalmente, e wgéncia/lemergéncia é
contabilizada pelo Sistema de Informacdo Atencasidda(SIAB), porém ndo €
acompanhada pela equipe de Saude da Familia.

Todo usuario atendido na Emergéncia € orientagegar o remédio prescrito
na Unidade de Saude da Familia. A Unidade dispemeadicamento prescrito pelos
meédicos plantonistas sem nenhum registro no prootwd usuario. No final de
semana e feriados a dispensa de medicamentosa&gituma Unidade de Saude da
Familia localizada no centro da cidade, portangsaeUnidade dispensa néo so
medicamentos para a sua populacdo adscrita conb@tampara as populacdes adscritas
de outras Unidades de Saude. A Unidade de SauBarddia ndo possui mecanismos
para identificar os usuarios de sua area de abmarmgg§ue buscaram atendimento na
Emergéncia e obtiveram as medicac¢fes prescritasitras Unidades de Saude.

A fragmentacdo do sistema de saude dificulta o saggndo usuéario pela
Unidade de Saude da Familia de seu bairro, poimetdida em que o usuario se vé
atendido em sua demanda por outros servi¢cos, nomenék, da por encerrado o0 seu
“problema de saude”.

Pelo visto a Unidade de Saude da Familia ndo sstitoncomo Porta de
Entrada para o sistema de salude na medida em qt@s mauarios que chegam ao
servico com demanda para um atendimento de préetalianento ndo entram e os que
entram ndo sdo acompanhados no sistema quandacsainishados para a Emergéncia
ou para outros servigos especializados. A restrighacesso se da, muitas vezes, por
problemas de organizacdo do servi¢o, pelo medoads, ® ndo necessariamente pelo

excesso de demanda.

Pesagem todo dia e vacina todo dia, isso para nfiovai dar certo, ou faz
uma coisa organizada, dia disso e dia daquilo otd@mao faz nada. PSF
tem que ter organizacdo. Agora, o dia de fazerneaé terca e quinta feira,
manda uma pessoa vir na segunda feira porque nate pir nos dias
agendados, manda outra... vira bagunca, se naacédoto eu saio. No meu
Servico eu quero organizacdo. E um dia para issmto dia para aquilo.
Eu ndo gosto de excluir uma pessoa e dai outrocdega uma pessoa eu
tenho que fazer.(depoimento da técnica de enfermpge
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Atender a demanda da populacdo nos dias em quesadoplanejadas
determinadas ac¢6es é visto como desorganizacaendgcs Do ponto de vista psiquico
esta concepcao pode representar uma defesa framguatia da vivéncia do caos que
ela imagina que o inesperado pode causar.

Azevedo, C. et al. (2002:242) assinalam que

toda vida em sociedade é geradora de angustias.nigemo modo, a
organizagdo luta — a rigor, os individuos e grupe® uma organizagéo
lutam — contra varias angustias. O medo do ‘dis®rndo caos, € uma
delas. Toda a organizacdo se apresenta como ‘fofimiae luta contra a
ameaca de um caos desorganizador. Assim, 0 espamtanimprevisto, os
movimentos criadores s&o vividos, em sua maiodmadesordens.

A organizacdo do servico por dias de procediments é percebida como
entrave para o acesso da populagédo ao servicorupamgento de pessoas ao servigco
num determinado dia para um determinado procedonemtretanto, ndo desencadeia
praticas inovadoras como: consulta em grupo, ailéd educativas tematicas na sala de
espera e outras atividades de didlogo com a pdjulde area de abrangéncia.

Quanto as atividades educativas em grupo nao dsfawdos dias nas agendas,
exceto na agenda da nutricdo. As atividades sdpgmadas ao final de cada més, em
reunido de equipe. Os trabalhadores em saude é&®laa execucdo desse trabalho
cancelam com antecedéncia o servico de rotinaiandedatividade.

As visitas médicas que observei foram indicadasspayentes comunitarios de
saude, diferentemente, das visitas da enfermeiea tijitha um planejamento com a
finalidade de dar seguimento as usuarias atendidagonsultério. Em ambas as
situacbes ndo houve nenhuma discussao prelimimaracequipe para a escolha dos
casos prioritarios a serem visitados.

Numa primeira analise do funcionamento da Unidaal&alide observo que as
agendas parecem engessadas por procedimento8, ditode visita domiciliar, dia de
consulta de pré-natal, dia de consulta de pedjat@a Essa forma organizativa quase
sempre ndao promove o0 acolhimento para os usudéospnogramados e nem se

constitui como porta de entrada para os servicaadée.

5.5. INDICADORES DE PRODUCAQO

Os dados apresentados abaixo foram retirados denfisde Informacdo da
Atencdo Bésica (SIAB), do Sistema de Informacao Aatbrial (SIA), do Sistema de
Informacao de Mortalidade (SIM), Sistema de Infog@mde Nascido Vivo (SINASC)



117

e da apresentacao feita pela enfermeira da Uniéadeestudo no Encontro de
Avaliacdo da Estratégia de Saude da Familia enmuané2006.

Detectei que os dados de procedimentos do SIAB&adaoincidentes com o do
SIA, portanto so6 utilizei do SIA os dados inexisésnno SIAB, como por exemplo:
consultas de nutricdo.

De qualquer forma o objetivo da apresentacéo delsskss € ter uma visdo geral
do que € produzido e dos indicadores de morbi-niatde da Unidade em estudo.

Os dados de producédo evidenciam, em 2006, um aansegwificativo do
namero de consultas da médica e da enfermeiraug&edie alguns procedimentos de
enfermagem, da odontologia e de visitas domicdiate médico e de enfermeira em
comparacao a 2005, conforme demonstrado nas tat®mi4.

Parece que a reducédo de visitas implicou em umrmaimero de atendimentos
médicos e de enfermagem na propria Unidade.

Em 2005 houve 1,09 consultas médicas/habitantefaalizadas pelo médico de
familia da area de abrangéncia da Unidade, enqupmeo02006 foram 1,15; ndo €
possivel calcular as consultas especializadas easede urgéncia/emergéncia por que a
Unidade de Saude ndo monitora/avalia esse dadtan®mrndo podemos dizer que a
populacdo da area foi atendida de acordo com omgérd de 2 a 3 consultas
habitantes/ano preconizado pela Portaria GM/MS1/20D2. A populacdo da area tem
acesso a outros servicos de saude como o Centispmirialidades, Ambulatério de
Saude Mental e a Emergéncia Hospitalar o que podecm@tar esse indicador de
consulta por habitante/ano.

Com relacdo a consulta de nutricdo, o quantitairkamduzido estd aquém da
capacidade de producdo. No quadro 6 foi descrieosgw programadas 8 consultas de
nutricdo por semana, o que representaria em t@13%d consultas/ano.

Em 2006 o SIAB registrou 23 suturas realizadas madadle de Saude.
Questionei a Coordenacao a veracidade desse dalolove a resposta que foi um erro
de digitacédo e que iria providenciar a retificacao.

A ndo administracdo de medicamentos e a ndo reabzde suturas pode ser um

indicativo que a Unidade nao atende as urgénaaome visto na tabela 14.
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Tabela 13: Total de consultas médicas e média de consultizadas na Unidade, em

2005 e 2006.
Consultas Médicas 2005 2006
Populacdo residente nas areas de abrangéncia 2977 3.353
Populacdo nao residente na area 1 3
Média de consultas nas areas de abrangéncia 1,09 15 1,

Fonte: SIAB

Tabela 14 Quantitativo de procedimentos realizados pelalbiié de Saude no periodo
de Janeiro a Dezembro de 2005 e 2006.

Procedimentos 2005 2006
Atendimento Individual Enfermeiro 626 1.183
Consulta de nutrica® 305 264
Odontologiak 3.536 3.472
Curativos 689 773
Pesagerrs 2.843 3042
Injecdes 151 88
Retiradas de pontos 22 08
Terapia de Reidratacao Oral 05 01
Sutura 0 0
Reunibes 44 48
Administracdo de medicamentos 04 0
Presséo arterial e nebulizac&es 4531 4192

Fontes: SIAB
X Setor Faturamento- SIA/SUS- SEMSA

A média de visitas por familias de acordo com cocuesna tabela 15 esta
préximo ao que é preconizado pelo Ministério dadBalisto €, uma visita por
familia/més. O aumento do numero de visitas dositagecomunitarios de saude

possibilitou esse resultado.
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Tabela 15: Total de visitas por categoria profissional e raéi visitas realizadas na
Unidade de Saude, em 2005 e 2006.

Visitas Domiciliares 2005 2006
Médico 149 122
Enfermeiro 315 179
Outros Prof. de Nivel Superior 1 5
Profissional de Nivel Médio 179 236
Agente Comunitario de Saude (ACS) 7.777 8.630
Total de Visitas 8.421 9.172
Média de visitas por familia 0,88 0,94

Fonte: SIAB

Quanto aos indicadores da atencéo basica € pos$isetvar alguns abaixo do
esperado.

No Programa de Saude da Crian¢ca houve uma ligethona nos indicadores
de baixo peso ao nascer, aleitamento materno &g nutricional em comparacgéo a
2005. A Unidade nao possui dados fidedignos sabraternacdes hospitalares. Em

2006 houve dois Obitos em menor de 1 ano, seguisiiar de Epidemiologia.

Tabela 16: Indicadores de Resultado do Programa Saude dacg@ri@cancados em
2005 e 2006, pela Unidade de Saude.

Indicadores 2005 2006
Nascidos Vivos 39 50
Baixo Peso / Nascer 03= 8% 03 =6%
Aleitamento materno exclusivo até os 6 meses 42,86967,26%
Percentual de Criancas de O - 7 anos pesadas memsal 51,5% | 64,50%

Fonte: Dados apresentados no Semindario de Avalidgs ESF- 2° Semestre/06

A cobertura de preventivos na Unidade de Saludedesii#io da meta proposta
pelo Ministério da Saude, entretanto, em relacd®0@5 houve um aumento no
percentual de gravidez na adolescéncia e detectadoancer de colo uterino e um

Obito por mesma causa.
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Tabela 17:Indicadores de Resultado do Programa de Saude tteeMalcancados em
2005 e 2006, pela Unidade de Saude.

Indicadores 2005 2006
Razao entre exames preventivos do cancer do calteds 0,3 0,4
em mulheres de 25a59 anos e a populacdo femingtia|ne
faixa etéria
% Citologia Oncética NIC I 0,0% 1,17
Obito por cancer de colo uterino 0 1
Proporcao de nascidos vivos de maes com 4 ou titass s/dados 90%
de pré-natal (Meta 95%)
% Gravidez em mulheres < 20 anos 16,7% 25%

Fontes: Dados apresentados no Seminario de AvaldgsiESF- 2° Semestre/06
SIAB

A cobertura de vacinas esta abaixo dos indicagoexonizados pelo Ministério
da Saude, entretanto, o Centro de Especialidadeseapia um percentual de vacinacao
acima de 100%, o que pode significar que a popaol&gdstente € maior do que a
estimada pelo IBGE e que essa Unidade esta vadnaopulacdes de outras areas.
Como nao ha registro da origem da populacdo nagp@ams de Vacinacdo e nem
busca ativa da populacdo vacinada, os dados indizaxa cobertura vacinal, nessa
Unidade.

Tabela 18:Percentual de cobertura vacinal em 2006.

Vacina 2006 Meta
Contra Influenza (gripe) 33,7% 70%
Contra Hepatite B 87,5% 95%
Contra Poliomielite 87,5% 95%
Tetravalente 90% 95%
Triplice Viral 92,5% 95%

Fonte: Dados apresentados no Seminario de Avaldggs&SF- 2° Semestre/06

O numero de usuérios diabéticos e hipertensostradis no Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensosbétidias(HIPERDIA)’ é baixo,

" O HIPERDIA é uma ferramenta que permite detectafimero de diabéticos, hipertensos e diabéticos
com hipertensdo arterial por sexo, faixa etaria, fptores de risco, por medicamentos prescritoseent
outros dados. O Ministério da Salde aponta comdagans desse sistema qualém do cadastro,

o Sistema permite o acompanhamento, a garantia ed@himento dos medicamentos prescritos, ao
mesmo tempo em que, a médio prazo, podera seididetinperfil epidemiolégico desta populagéo, e o
conseqliente desencadeamento de estratégias de palbiliea que levardo a modificacdo do quadro
atual, a melhoria da qualidade de vida dessas @ssa redugéo do custo socigPortal da Saude)
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embora no Sistema de Informacdo da Atencdo BasSit&Bj essa populacdo seja
acompanhada (visitada) pelos agentes comunitadoforne demonstrado no SIAB.
Tudo indica que problemas de ordem gerencial nalddi@ de Salude da Familia e na
Coordenacédo do Programa de Hipertenséo e Dialsgtea sausa disso.

Em 2006 a populagéo estimada de hipertensos (3586pldacéo de 40 e mais
anos = 299) é menor do que o numero de cadastrel@&AB (368), ocorrendo o
inverso com a populacdo de diabéticos, onde sdmasks 94 pessoas (11% da
populacdo de 40 e mais anos) e existem 55 cadastrddk acordo com esses
parametros do Ministério da Saude verifico que terismais hipertensos e menos
diabéticos do que o esperado.

Nem todos os hipertensos e diabéticos das arealsrdegéncia da Unidade séo
acompanhados (visitados) pelo agente comunitarsadde, nem sequer pela equipe de
Saude da Familia que ndo possui nenhum mecanismmaigtoramento desses

usuarios.

Tabela 19: Indicadores de Resultado do Programa de HipertereséDiabetes
alcancados em 2005 e 2006 pela Unidade de Saude.

Indicadores 2005 2006
Cadastrados no HIPERDIA s/dados 40,4%
Hipertensos Cadastrados 331 368
Hipertensos Acompanhados 315 358
Diabéticos Cadastrados 53 55
Diabéticos Acompanhados 52 54

Fontes: Dados apresentados no Seminario de AvaldgsiESF- 2° Semestre/06
SIAB
Coordenacao do Programa de Hiperteaddiabetes

Os indicadores de hospitalizacdes e Obitos do S@dBmenos confiaveis tendo
em vista que a Unidade de Saude alimenta o sistemaos dados que sao por ela
produzidos ou que sdo de conhecimento dos ageptesindarios de saude. Por
exemplo: os nimeros de hospitaliza¢des informadoSIAB sdo menores dos que 0s
computados pelo Sistema de Internacdo Hospitalél).(3 Unidade de Saude néao é
informada pelo hospital municipal sobre os usuams se internam por indicacdo do

plantonista da emergéncia. Por outro lado, cabbri@ngue os agentes comunitarios de
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saude ndo conseguem atingir a meta de visitas diamgs estabelecidas. Portanto, ha

uma subnotificagdo no SIAB de interna¢des e matesidas na area.

A quantidade de registros de atendimentos em gdepeducacdo em saude no

SIAB também néo corresponde ao informado no Rétatdensal que a enfermeira

envia para a Coordenacdo de Saude da Familia. tetvaos relatérios de janeiro a

setembro/06 os dados das reunibes comunitariasvidadies educativas em grupo

realizadas pela Unidade de Saude. No quadro abalxciono as atividades més a més,

destacando o tipo de atividade, o executor e o rudeparticipantes:

Quadro 11: Relacado das reunides comunitarias e atividadesatdas realizadas de

Janeiro a Setembro/06.

Meses

Reunidao com
comunidade

Atividade de educacéo em saude/
Responséavel

Janeiro

17/01 - s/dados

-Palestra sobre DST para adolescentes
Palestrante: médico de outra Unidade
Saude da Familia

Responsavel: ACS

- Grupo de caminhada — 32 e 52 feiras
Responsaveis: Enfermeira+ACS

Fevereiro

21/02 Discusséo sobre
processo saude-doencg
14 participantes

-Palestra sobre Diabetes

L(?jalestrante: medico de outra Unidade
Saude da Familia — 11 participantes

Responsavel: ACS

- Grupo de caminhada — 32 e 52 feiras
Responsaveis: ACS+Professor educa
fisica da Secretaria de Esporte e Lazer

Marco

N&o houve

- Grupo de caminhada — 32 e 52 feiras
Responséaveis: ACS+Professor educa
fisica da Secretaria de Esporte e Lazer

Abril

N&o houve

- Grupo de caminhada — 32 e 52 feiras
Responsaveis: Enfermeira+ACS

-Festival
criancas de 0-7anos
Responsaveis: ACS (2)

Maio

30/05
Associacao
Moradores

- Reunido com
de

- Grupo de caminhada — 32 e 52 feiras
. Responsavel:  ACS+Professor
"fisica da Secretaria de Esporte e Lazer

- Curso para gestantes (3 encontros)
Responséaveis: Técnicas de Enfermagem

- Grupo de Aleitamento Materno

da pipoca para pesagem de

Responsavel: Enfermeira

de

de

céo

cao

educagéo

2)
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Meses Reunido com Atividade de educacédo em saude/
comunidade Responsavel
Maio -Dia das maes- caminhada+café da manha

(continuagayp

Responsavel: toda equipe

- Dia do tabagismo: sala de espera (videq
distribuicdo de folheto)— 12 participantes

Junho

20/06 - Apresentacao d
seminario do curs
técnico em  agent
comunitario  para 4
comunidade 2]
participantes

- Grupo de caminhada — 32 e 52 feiras
esponsaveis: ACS+Professor educa

D, . :
fisica da Secretaria de Esporte e Lazer

e
A
" Curso para gestante tema: Trabalho d
parto

Palestrante: médica da prépria Unidade
Saude

- Montagem de stand na Festa Junina d
area: distribuicdo de folhetos educativos ¢
preservativos

Responséaveis: ACS (1), motorista, técni
de enfermagem (2) e a enfermeira

- Campanha de vacinacao infantil
Responsaveis: ACS (2), motorista, técni
de enfermagem (2), enfermeira e
recepcionista

Julho

N&o houve

-Curso para gestantecom palestras sobr
Higiene (ACS (2) + Técnicas d
enfermagem (2));Planejamento Familiar
(Assistente Social+Enfermeira+Técnica
enfermagem);Importancia da vacinagéo
(Técnica de enfermagem (2)) Exercicios
fisicos na gestacddEnfermeira de outr
Unidade de Saude da Familia + Enferme
da  Unidade+Nutricionista+Técnica
enfermagem)

Agosto

-Reunido com os pais
responsaveis da escd
Sementes do Futuro
Responsaveis:

Enfermeira +ACS(3) -
50 participantes

-Curso de gestantecom palestras sobr
%oen(;as da infanciacom meédico externo
"Unidade de Sauddélanejamento Familiar

e Sobre a nova familiacuja palestrante
_ ex-conselheira tutelar

-Grupo de Amamentagdo com a
nutricionista — 4 participantes
-Campanha de Vacinacdo Infantil +

Orientagéo sobre saude bucal

+

cao

W

de

jey)

D

cas

cas

e

D

de

Bira
e

e
a

[N
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Meses Reunido com Atividade de educacédo em saude/
comunidade Responsavel

- Reunido com varias
comunidades e outras
Unidades de Saude da
Familia para redefinicap
das areas de abrangéncia
de trés Unidades de
Saude - 25 participantes

Agosto

(continuagayp

Setembro | Ndo houve por falta de- Palestra sobre Diabetes
guorum. CompareceranPalestrante: médico de outra Unidade| de
duas pessoas déaude da Familia — 09 participantes
comunidade
- Palestra sobre Planejamento Familiar: 2
encontros com a clientela do programa ¢e
erradicacdo do trabalho Infantil- atividade
externa a Unidade de Saude - (32
participantes
Responsaveis: Enfermeira + ACS(1)| +
Jovens do Projeto Juventude em
Construgao(2)

A partir desse quadro € possivel observar que@esagucativas coletivas e as
reunides comunitarias tém carater pontual, desoomté sdo organizadas para grupos
especificos (diabéticos, hipertensos, gestantes euatros).

A escolha da atividade educativa e pauta da rewdduwnitaria é feita a partir
da equipe de acordo com algum problema detectadanacadores do servico. Na
reunido de equipe da qual participei foi sugeridda penfermeira atividade com
hipertensos porque ja havia transcorrido bastentpo da ultima atividade realizada.

A médica da Unidade de Saude participa pouco taslaales educativas e
estas sdo organizadas sob a responsabilidade desabigembros da equipe que se
dividem por temas para planejar as atividades.uigkga enfermeira, no inicio do ano
de 2006, os trabalhadores da Unidade exceto desteixiliar de consultorio dentario e
nutricionista, definiram em quais atividades edweat coletivas se engajariam para a
organizacdo do espaco, da metodologia, dos recuasfis, do que é necessario para a
realizacdo da acao educativa. Embora a atividadeagila em grupo seja uma
atribuicdo de todos os trabalhadores de saludea nisdade, na maioria das vezes, é
executada, principalmente, pela enfermeira. Traoes de salude de outras Unidades

de Saude da Familia do municipio e do hospital g#widados para palestrar na
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Unidade em estudo. A enfermeira ao falar dasdatdes educativas observa dae

gente sempre chama outros profissionais de fora pazer atividade educativa na

Unidade. O dr°--- porque é diabético, o dr° --- goe € pediatra, veio no grupo de

gestantes para falar de doencas da infancia. A @miédica de familia) deve ser mais

estimulada a fazer, porgue eu estou muito ataréfada

Sob a otica dos trabalhadores de salde, a poputdghuvaloriza as atividades

de promocédo da saude por si mesmas, mas pelossgaatundarios que podem advir

da participacéao.

Eu acho que eles sdo muito interesseiros. Elesath@m na base do
interesse, se vocé diz, ontem ia ter uma reuni@iwuodtaria, se vocé diz que
ia ter uma festa, o posto nado ia caber a quantidddepessoas. Mas como
era uma reunido comunitaria para estar falando dusresses deles, como
eles gostariam que fosse melhor a consulta, macalg sangue varias
vezes na semana, mas de uma vez na semana, pdrgueirsa vez na
semana, para melhorar o atendimento, dando suggst@®es nao
comparecem. Agora se vocé fizer alguma coisa ealizer bolo, vai ter
brinde, vai lotar (depoimento da técnica de enfermagem)

A gente da exemplo de interesse, porque a gentesvades, quando chega
a semana de renda minifnaao precisa dizer que é a semana de renda
minima. A gente vé pelo fluxo. Todo mundo tradho fpara pesar, mas
porque sO na semana da renda minima? Porque prefisaneninas tém
gue estar preenchendo 100% de pesagem, tem queasstaando o papel
gue vai para a assistente social de renda minimé&cevamos levar, tem
gue pesar as criancas nessa semddapoimento da recepcionista)

A equipe questiona o que oferecer para obter @&pgasda populagdo. Alguns

trabalhadores sugerem ac¢des sob o prisma do benediccreto, j& outros acreditam

nas medidas coercitivas. O dialogo entre eles, ntigewasta coletiva, exemplifica a

situacao:

Enfermeira A gente tem que pensar o que vamos fazer parpeasoas
virem. O que vamos fazer? Fazer um churrasco.

Agente Comunitario de Saud®eferecer um brinde, porque ai eles viriam.
RecepcionistaFaz um jantar. Eu acho que aqui a gente tem urblproa
sério que é: O povo € politicamente e culturalmensét acostumado.
Enfermeira:A gente tem que tentar mudar isso.

Motorista: E um costume cultural, mas o que acontece, nésmos
trabalhar isso e, reverter isso. Agora como? Ache qos tinhamos que
criar alguma coisa para responsabilizar o pacier®er exemplo: Oh, vocé
ndo vai vir aqui para tomar vacina, entédo tudo bé&rtermo aqui € esse. Se
vocé ndo tomar vacina, vocé vai pagar dessa fofenaacho que assim vai
comecar a mudar, mudar a cara do PSF, a populacéo

Enfermeira:Vocé diz cortando os direitos, por exemplo, semedea numa
casa popular, se ele ganha a renda minima. Vocérdizelacao a isso.
Motorista: Poderia ser.

® Programa Social do Governo Federal em que o pagarde beneficio esta atrelado entre outras coisas
a pesagem de criancas mensalmente.
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A equipe, tendo como premissa que para atrair alpofo é preciso “oferecer
algo”, organiza festival de pipoca com o propoédicaferir o peso e avaliar o cartdo de
vacinacdo das criancas de 0-7 anos para captarisagas faltosas. Em setembro,
assisti, em reunido de equipe, a equipe programantto festival de pipoca, com os
mesmos propasitos do evento realizado em Abril®6, comemoracdo ao dia das
criancas. Essa atividade evidencia que a rotineeda¢o ndo esta captando as criangas
dessa faixa etaria e para capta-las a Unidadeébest@ando estratégias. Entretanto, essa
estratégia ndo garante a captacdo dessas criaalg@sas$ ao servico, 0 que leva a
qguestionar se € a melhor estratégia. Para o esteito do relacionamento com a
comunidade essa atividade possui aspecto posentetanto, tem outros aspectos
negativos que sdo: cancelar os atendimentos daatlmidbara outros grupos
populacionais e promover uma alimentacdo ndo satdam a distribuicdo de pipocas
e refrigerantes, além de ndo favorecer melhor comtemto da populacdo sobre sua
saude, seu corpo e, consequentemente a autonaraieupdar de si. Para enfrentar esse
problema com outra estratégia, em agosto, a enif@melguns agentes comunitarios
de saude conversaram com 0s pais das criancas deeseola infantil da area de
abrangéncia da Unidade. Apesar dessas acdes addmp@sou somente 64,50% de
criancas na faixa etaria de 0-7anos. O ultimovaktle pipocas, em outubro/06, atraiu
67 criancas, sendo que 42% dessas criancas esianzada faixa etaria esperada.

Considerando que as acdes educativas podem seradeal em muitos
contextos, me chamou a atencdo néo haver registastidulacdo da Unidade de Saude
com as igrejas das areas de abrangéncia e com @3s rmde comunicacao,
principalmente, radio local.

No més de maio foram realizadas duas atividadesagigas distintas (grupo de
gestante e grupo de aleitamento materno) em dfasedies que, se realizadas em
conjunto poderia ter viabilizado uma rica trocaedperiéncias entre as mulheres que
estdo vivenciando a maternidade nos seus divestagi@s.

Com o quadro acima foi possivel visualizar a fregig reduzida com que as
atividades educativas coletivas sao realizadasquipe identifica que as atividades
realizadas tém sido insuficientes para mudar aovilpopulacdo sobre assisténcia a
saude tendo em vista gqtedes (populagéo) estdo acostumados com o moddigade
saude, o modelo do quero me tratar, quero tomarekm so isso”(fragmento da fala

de uma agente comunitaria de satde na entrevistggro).
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Acho que a gente ainda ndo conseguiu fazer asdatiéis educativas
suficientes, reunides comunitarias suficientes apaiudar a mentalidade
das pessoas. Elas ndo precisam s6 de cons(ftlagmento da fala da
enfermeira na entrevista em grupo)

As consultas e os procedimentos de enfermagem s&gorpinantes na

organizacao do trabalho.

O problema do ---- (cita o nome da localidade), elscabiose que esta
estourando agora, ndo é de hoje. A gente ndo comlsegir daqui para
fazer o atendimento 14, por causa da quantidadedalesultas que é demais.

A atividade educativa que a gente tem que fazeileengo consegue fazer. A
gente fica na consultgfragmento da fala da técnica de enfermagem na
entrevista em grupo)

As atividades educativas parecem centradas eskeeota na transmissédo de
conhecimentos. A equipe parte do principio quepulagdo é desinformada, razéo pela
qual eles precisam ser orientados sobre comportamen habitos para uma vida

saudavel.

Vocé fala e pergunta o que ele entendeu e ele m@pa#z de repetir. Como
no grupo de adolescentes. Eles ndo sabiam mais dadgue tinham visto

na semana passada. Serd que a gente falou, seréelggeentenderam
alguma coisa. A mesma coisa eu fico preocupadaomguita. Vocé fala,

fala, perde um tempéo, perde se ele ndo sabe ovgcé explicou. Fico

muito preocupada com a gestante que estava fregiiénto curso de

gestante. Parece que ela veio uma vez sO, no cargse, perguntei: vocé
veio em que dia, qual foi o tema. Ela ndo lembnaga do tema, imagina se
ela ia lembrar de alguma coisa da aula. Entdo, digmuito preocupada.

Isso é muito sério. Essa coisa da informacdo é anditicil. As vezes, a
gente acha que passou bem a informacdo, mas ser&lguentendeu, a
ponto de mudar o habito dele. De fazer diferentgilacqque ele fazia ou de
fazer aquilo que ele ndo fazia, que a gente satita gue é importante para
ele. Mas, as vezes, ele acha que ndo é importénégmento da fala da
enfermeira na entrevista com a equipe)

A equipe ndo se questiona sobre a estratégia pgidagidotada nesses eventos
de educacdo em saude e nas reunides comunitéesta @ode ser uma das provaveis
causas da pouca participacdo popular nessas aada

Gomes, M.C.P.A.; Pinheiro, R. (2005:298) assinaiamm

contribuir para a democratizagdo do conhecimentzef a saldde ser
reconhecida como um direito de cidadania e estimalarganizacdo da
comunidade para o efetivo exercicio do controle idogignificam
redistribuir os poderes, e isto ndo parece serf@ifdcil. O maior desafio
dos profissionais da Estratégia da Saude da Famdli@oncretizar, na
pratica cotidiana, a superacdo do monopélio do didstico de
necessidades e de se integrar a ‘voz do outro’,gu®is que a construcao
de um vinculo/responsabilizacdo. Traduzindo-se em efetiva mudanga
na relagdo de poder técnico-usuario, evidenciandsep social, com vida
plena e digna como expressao de seu direito. Ayiateade da atencéo a
saude, em suas agdes de promogédo, prevencéo &askmspodera, assim,
representar um novo modo de ‘andar na vida’, numspectiva que coloca
0 usuario como sujeito de sua prépria historia.
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A populagdo pouco comparece as reunides comusitdgendadas pela equipe,
no entanto, observei que no cotidiano do servigp $& aproveita a presenca dos
usuarios que aguardam o atendimento para estabel@reeles um dialogo coletivo,
isto é, educacao em saude na sala de espera.

Por outro lado, as estratégias de repasse de iafdione desenvolvimento das
atividades educativas ndo sdo problematizadas pedimlhadores de saude, que
tendem a depositar na acomodacdo dos usuarios seerdesinteresse as causas da

baixa adeséo as atividades educativas e as rewudesitarias propostas.
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6. O PROCESSO DE TRABALHO E A PRODUCAO DO CUIDADO

O dia-a-dia da Unidade de Saude da Familia é pdicelomo burocratico ou

como estressante pelos membros da equipe.

Eu acho um excesso de trabalho, porque envolvemasponsabilidade e a
gente, as vezes, tem que dar uma atencao maior.éMamm, para quem
gosta € bom(depoimento da enfermeira)

O trabalho no PSF é burocraticamente complicado.itMypapel, muito
documento, muita coisa para preencher. Em tudo ® &@gente trabalha
tem que estar pensando em formulario. Isso difichlstante, as vezes, o
andamento do servigo. Podia ser menos burocratinas tem que ser.
(recepcionista)

Tudo o que a gente faz tem que trabalhar em cindades, anotar, porque
sendo a producdo da gente depois, 14 no final do, ardo tem aquela
producéo, nao diz o que a gente trabalhou.

O papel tem que estar batendo com o0 que a gentaltra. Acho muito

papel, muita burocracia. Para medir uma pressdoehtgm que pegar o
prontuario. E importante, mas s6 que é muito pa@Epoimento da técnica
de enfermagem)

Peduzzi, M.; Palma, J.J.L. (1996:247) observam gu#empo gasto com o
registro ndo € um tempo e trabalho desperdicados mmatrumento intrinseco ao
modelo tecnoldgico, que engloba as interfaces esreultiplas acdesho modelo da
pratica programatica. Tal compreenséao, no entparece estar longe do que pensam 0s
trabalhadores entrevistados.

Cada trabalhador de saude possui atribuicoes @&spscidefinidas pela
Coordenacédo de Saude da Familia (anexo 10). Emivetaem tudo que esta prescrito
como atribui¢cdes das categoriais profissionaisabzado, bem como ha atribuicbes que
nao estao prescritas e estdo incorporadas no pmdestrabalho, o que sugere uma
autonomia da gerente e equipe para decidir a aaegdo do trabalho.

Assim, com relacdo as atribuicbes do médico delimidservei, por exemplo,
que suas ac¢les estdo voltadas prioritariamente gatiagnostico e tratamento. As
intervencdes sdo direcionadas para os individuoaranente, a familia é incluida no
projeto terapéutico do paciente. H4 pouco envoleimelo médico no processo de
programacao, planejamento e organizacdo do procksgmbalho, embora esta seja
uma de suas atribuicdes. Na solicitagdo dos insumeggssarios para o adequado
funcionamento da Unidade € exigida a assinaturaéftico pelo nivel central, para que
haja uma analise critica do pedido de reposicamsiemos elaborado pelo auxiliar

administrativo.
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Embora seja preconizada a execucéo de acdes dasii a mulher, pequenas
cirurgias ambulatoriais, entre outras, na pratasa,suas acdes sdo restritas a clinica
meédica e pediatria. Isto €, a médica nao realiradaties de gineco-obstetricia e
cirurgias ambulatoriais, apesar de ja ter trabahaal Centro de Especialidades como
ginecologista e dado plantdo na obstetricia doitedspunicipal, nos dias de folga da
Unidade de Saude da Familia. A médica observa @oe tem tempo para esta
atribuicdo, deixando a cargo da enfermeira o ateswlio de pré-natal, a coleta de
preventivo, diagnéstico e tratamento das doencagabaente transmissiveis. Outras
situacdes de saude ligadas ao aparelho reprocertoniho sdo encaminhadas para o
ginecologista ou mastologista do Centro de Espdaidgs.

N&o esta descrito como sua atribuicdo, e nem é fa@m pratica, o
acompanhamento do plano terapéutico proposto pdicogespecialistas, dos usuarios
encaminhados para servicos especializados. Apesandtlico de familia indicar a
internacdo hospitalar ndo se sente responsaveapetopanhamento do usuario.

Os registros do Sistema de Informacdo de Atencadoudatorial (SIAB)
revelam um percentual meédio anual de encaminhamemara atendimento
especializado, na ordem de 25%. Nos ultimos mesegrcentual foi acima de 30%,
chegando ao percentual de 38% nos ultimos doissnesgue contradiz a expectativa
de resolucédo de 85% dos problemas de salude dactada.

Alguns profissionais reconhecem qtitem coisas que a gente pode resolver
aqui (na Unidade de Saude da Familimgs a médica manda para o hospitalPara
Dejours (2005:31Jmesmo quando o trabalhador sabe o que deve fagar pode fazé-
lo porque o impedem as pressdes sociais do traballsto € uma fonte, importante e
extremamente frequente, de sofrimento no trabalho.

Ja a enfermeira de Saude da Familia € a categoeapgssui a maior
concentracdo de atividades administrativas (elalvelatorios, conferir folhas de ponto,
conferir e assinar a solicitacdo de insumos, eniteas) uma vez que sao delegadas as
enfermeiras a geréncia das Unidades de Saude déa-ata descricdo das atribuicoes
do enfermeiro observo que as acbes de planejamgetenciamento, coordenacao e
avaliacdo das acgOes estdo mais voltadas para peedai enfermagem do que para
equipe como um todo. N&o lhe é atribuido supeméiocoordenar e realizar atividades
de educacédo permanente dos agentes comunitareosagbe de enfermagem. Embora,
a enfermeira perceba qtieem todos sabem o que € P8Fno seu julgamenttsso

atrapalha muito o trabalho”.Em seu entender, as Coordenacbes de Programas de
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Saude e da Saude da Familia tém a atribuicdo oheuésst e garantir a educacdo em
servico, na medida em que ndo tem tempo para tagtiade. E permitido a enfermeira
solicitar exames complementares e prescrever nggghsa observadas as disposicoes
legais da profissdo. A avaliacdo de indicadorema atribuicdo restrita a enfermeira.
N&o é uma rotina sua a avaliagdo continua dedddres quantitativos e qualitativos.
Esta ocorre, obrigatoriamente, de seis em seis anese Semindrio de Avaliacdo
instituido pela Coordenacdo de Saude da Familia,tré& anos. N&o percebi
preocupacdo com a qualidade do registro das atieglanos sistemas nacionais de
informacdo. Geralmente, esses dados s6 sdo peadupligeara a preparacdo da
apresentacdo do Seminario.

Séo atribuicbes comuns ao médico, a enfermeiras egentes comunitarios de
saude, o processo de programacéao e planejamenégdles de saude. Ja a discussdo da
organizacdo do processo de trabalho é previstaatréisuicbes dos técnicos de
enfermagem, da recepcionista e do motorista. tamtieg a enfermeira, a depender do
assunto, envolve toda a equipe ou a separa emsyrupo

Interessante notar que programacao, planejamevabagio e organizacdo do
processo de trabalho sdo descritos como momersistos.

Além das atividades administrativas, a enfermeiadiza atividades assistenciais
e de educacdo em saude, reconhecendo que nao wermagconta de todas as suas
atribuicdes, o que é confirmado por alguns membeosquipe através do comentario:
“A enfermeira ndo acompanha as coisas que aconteganUnidade. Esta sempre
fechada no consultério, atendendo paciente. A gpata falar com ela tem que bater
na porta”.

Pode ser que a sobrecarga vivida pela enfermeides® a centralizacéo e a

divisdo do processo de trabalho.

Eu tenho uma rotina de visita e os agentes tambérmimalizam quem esta
precisando de visita. Eu tento seguir aquilo. P@dém as minhas visitas
de puerpério, tem a questdo da amamentagédo, tem@ 1° semana depois
do parto para conseguir resgatar essa coisa da aematdo e segurar.
Tento pelo menos fazer uma visita no puerpério jpavear para elas virem
até o final do més do nascimento da crianca, paran& puericultura. E

aqui tem muita gestante. Os agentes, geralmente,passam alguma
situacdo de risco. Essa da escabiose que a gemeecsou (gestante
desempregada, duas filhas anteriores, residenteasa de um cunhado, foi
avisada por ele que é preciso desocupar a casaom@panheiro atual é
ajudante de pedreiro, faz alguns biscates. Todé&oesom escabiose. A
gestante estava construindo um barraco no terremeuhhado. Sé esta no
tijolo, ndo tem piso, janela). Pessoas que nao guefazer preventivo, elas
j& conversaram e tem resisténcia. Entdo, eu vopdéa ver se consigo
convencer. Entdo, eu tenho uma lista de pessoaguejo que precisa
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visitar. Fago a lista. E eles também falam tem fuolgara ver, que eles
acham importantes, entdo vamos |4, entdo. Questiigertensdo, mas
geralmente, gestante, preventivos, diabéticos. @oaau cheguei aqui
procurei visitar todos os acamados porque € umarfgfade ja que eles nao
tém como vir a Unidade. Os acamados, 0s semi-acasnadcksses que tém
dificuldades de estarem vindo e ndo conseguindutecuidar. Ai, eu tento
estar mais pertoMas ndo dou contaPorque, infelizmente, € um turno sg,
eu gostaria que fosse pelo menos dois, trés. Masted como, nossa
agenda tem um turno por semana de visita.

As técnicas de enfermagem na pratica realizamrifati@mente, atividades que
estdo voltadas para assisténcia, como: fazer cosatnebulizacdo, realizar exames de
eletrocardiograma, conservacao e aplicacdo de amcdesinfeccdo e esterilizacdo de
materiais, verificagdo de sinais vitais e medidasopomeétricas. Nao Ihes é atribuida a
realizacdo de acdes de educacdo em saude a grspesifieos e a familias em
situacbes de risco. Na descricdo de suas atriiigdgapel da enfermagem é
“participar’ de atividades de educacdo em saude.

Penso que as técnicas de enfermagem possuem cuoeh&ws técnicos para
desenvolver mais a¢des do que as realizadas.

Embora uma das atribuices do agente comunitarisadde seja a integracéo
entre a equipe de saude e a populacdo adscritadadeénde Saude, nem sempre esta
ocorre. Os agentes realizam visitas domiciliareegistram em formulario, criado por
eles proprios, 0os resumos das visitas, ao invésceverem em prontuarios, portanto, a
informacdo nem sempre é compartilhada com a equuen a justificativa de
dificuldade de transporte (carro, para deslocamgai@ areas mais distantes) nao
conseguem cumprir a meta de uma visita familia/rpéganto, o cadastramento das
familias raramente é atualizado mensalmente.

Os agentes chamam a atencdo da equipe para osluadive familias expostas a
situacdo de riscos, entretanto, muitas vezes saralmpcom a impoténcia em
“modificar’ a situacdo, o que também € fonte deis@nto no trabalho. Dificiimente,
realizam busca ativa ou captacdo de faltosos, poexjuipe ndo possui cadastros
domiciliares com classificagdo de risco familiamdividual. Poucos sdo 0s usuarios
que possuem uma atencado diferenciada da Unidadaredo da avaliagcdo dos riscos
bioldgico, subjetivo e social aos quais estéo stibloe

Pelo descrito nas atribuicoes da recepcionistagatero auxiliar administrativo
estd autorizado a substitui-la e vice versa. Earitet no cotidiano, outras categorias
assumem o papel da recepcionista com a Unica céstrde ndo dispensar

medicamentos. Na medida em que, em suas atribyiéddslegada a recepcéo (vide



133

anexo 10) a“priorizacdo de atendimentos aos idosos, recém-itlas; gestantes,
hipertensos, diabéticos, criancas baixo peso, ttllesos, pacientes psiquiatricos,
hansénicos, emergéncias e urgéncias, entre outngsog de riscos,’ a recepcionista
acaba por fazer a triagem da populacdo que denpardatendimento. Quando possui
davidas sobre o encaminhamento a ser dado, costumsultar a médica ou a
enfermeira. O universo da clientela a ser prioazadao grande que chega a ser irdnico
estabelecer prioridades, na verdade, significangeeha priorizacao.

As ac0Oes de vigilancia epidemioldgicas sdo divatase aqueles que notificam e
os gue fazem a vigilancia. Os agentes comunitéiéosadde, recepcionista e auxiliares
administrativos tém como atribuicdo a notificac@&acdsos suspeitos ou confirmados de
agravos a saude enquanto que é da responsabilddécnica de enfermagem,
enfermeira e médico as acdes de vigilancia epidégica. Na realidade quem notifica
€ 0 médico e a enfermeira. A Divisdo de VigilanEidemiol6ogica e a Divisdo de
Vigilancia Sanitaria e Saude Ambiental sdo acioagmda equipe para desencadear as
acOes necessarias frente ao agravo notificado.

A atribuicdo do agente de servigos gerais restrigge tudo que refira a limpeza
da Unidade. Nao faz parte de suas atribuicOescpatida programacgéao e planejamento
das ac¢des da Unidade, reunides de equipe e nerdtivitade relacionada ao usuario.
Entretanto, a trabalhadora dessa area participa reasides de equipe quando
convocada pela enfermeira e auxilia na recepcaus@ncia da recepcionista. O mesmo
ocorre com o motorista, que tem como atribuicacipte dirigir e manter a viatura em
condicbes adequadas de uso.

S&o atribuicbes comuns a maior parte dos membrosqdge: programar,
participar e realizar as atividades, principalmerte educacdo em saude; buscar
recursos na comunidade que possam viabilizar a&sagietivas de educacédo em saude,
realizar visitas domiciliares (exceto, a auxilia skervigcos gerais, a recepcionista e o
auxiliar administrativo) e atender ao usuario comi® competéncia especifica. A escuta
qualificada das necessidades dos usuarios em #&sdasdes nao esta implicita como
uma atribuicdo de todas as categorias profissipraifretanto, € primordial para
proporcionar acolhimento, um atendimento humanizdceestabelecimento do vinculo
com o usuario e responsabilizacao pelo cuidadgrate

Foi possivel perceber a distincdo entre as cagsgate nivel superior e as

categorias de nivel médio ou técnico. Ainda, osfigsimnais de nivel médio séo
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considerados como apoio para a concretizacdo dosegimentos médicos e de
enfermagem.

Acdes clinicas (assistenciais), epidemioldgicas Geiosambientais estdo
claramente previstas nas atribuicbes de diversasgadas, entretanto, ha um
predominio das acBes assistenciais (consultas asdde enfermagem, curativos,
vacinas, etc.). Observei também a preocupacdo comimensdo relacional e
intersubjetiva, porém com menor peso, consideramdol das atribuicbes de cada
categoria profissional.

Os trabalhadores de saude da Unidade considerano queudrio se nega a
entender o que seja a Saude da Familia, entrets@iddnvestigam o porqué do usuario

estar “acostumado” ao modelo assistencial tradation

Eu acho que tem paciente que ndo quer entendee @ quPSF porque néo
qguer entender mesmo. Porque ndo é falta de explfedar, orientar, de
falar como funciona, como é. A gente estava fazendgourso de agente de
saude. O agente comunitario de saude tinha queseptar um seminario
para a comunidade. Veio uma porcdozinha. A gerpdicdu, mas eles
pegam? Tem gente que ndo pega porque ja esta awadtucom aquele
outro tipo de atendimento. Ainda ndo se acosturdpa, funcionar, como é
que eu vou falar. A entrar, o habito do PSF, coted@nciona (depoimento
de uma agente comunitaria de saude)

Na raiz dessas concepcOes parece haver dificuldddeglentificacdo dos
profissionais com a populagcdo. Ndo conseguem senwelugar do outro e nao
reconhecem que eles préprios/cada um de nés, qumarsdamos um servico de saude,

gueremos ser atendidos o mais rapidamente possivel.

O PSF funciona direitinhoS6 que a populacao tem, ndo sei se é o mau
habito ou 0 mau costume de querer ser atendido maiah Eles ainda nao
pegaram aquela filosofia de PSF, que a gente vanedgr as consultas e
que o PSF néo é para tratar emergéncia. Entdo, aldsam que no PSF
chegou tem que ser atendido. A gente orienta. Quandum caso de
emergéncia que esta no PSF a gente tenta atendérodda possibilidade e
quando a gente vé que nao é possivel de ser atem#tidPSF, a gente
encaminha para a Emergénci@epoimento do médico de familia)

E importante destacar que a concepcdo de tempspigagpara 0S USUarios é
uma e para os trabalhadores de saude € outra.

Se eu digo para o paciente que ele vai esperarid$ phra fazer o exame,
ele diz: nossa, até 14, eu ja morri. Agora, elédazendo rotina. Para mim
é dificil atender uma urgéncia que ndo esta esarigente. E para ele, de
esperar 15 dias porque ele ndo quer esperar 15. dites o PSF trabalha

com o tempo. As pessoas tém urgéncia para tudo.olTdéles é para

ontem. PSF n&o ¢ para onten(depoimento da recepcioniyta
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O trabalhador de saude considera que é possiveragspor atendimento
agendado, talvez porque esteja vendo a situacdtepra pela ética da organizagéo do

servico e ndo da demanda do usuério.

Vim na Emergéncia porque a consulta no posto € atr@ara daqui a 15
dias, 20 dias talvez, eu ndo sei bem. E aqui sedatemeia hora, quarenta
minutos, consegue ser atendido. Se eu chegassesto, pue € perto da
minha casa, ele fosse atendido |4 agora, eu pi@fé;i sem davida. Porque
eu moro longe da Emergéncia. Mas fazer o que? @Quaiergéncia, 14?
Nao tem como ser atendido na hofdepoimento da responsavel de uma
crianga aguardava atendimento na Emergéncia)

E més a més que o Posto marca para gente. As vazepassa um
pouquinho de um més. Ai, eu acho que é uma dat® fonga que, se a
gente tiver que morrer, morrgldepoimento de um usuario aguardando
atendimento na Emergéncia)

Eu informo o paciente que ele tem que fazer curaiav Unidade de Saude
perto da casa dele e ndo aqui na Emergéncia. Dagpduco, o paciente
esta de volta na Emergéncia. Ele fala: ‘* ndo godteicurativo, ndo gostei
de como eles me atendem, demoram muito.’ Eles fsdampre isso. Eu digo
gue eles sao impacientes. Curativo é uma sala die® tem ninguém
passando mal. A pessoa tem que esperar. Mas eteténéiessa paciéncia.
Infelizmente, a populagao € isso ai, ndo tem pa@éde esperar. O didlogo
também tem muito a ver do paciente procurar aquagazer o curativo. A
gente ndo pode ficar de cara feia ou trazer o peaid de casa para dentro
do servico. Muitas vezes, os profissionais das atted ndo param nem
para perguntar; Como aconteceu isso fulano? Comeenhor esta? O
senhor esta sentindo alguma dor? Como é que é?tésrbém valoriza
muito o paciente. Pode ser isso também. A pessoéeni&sse didlogo. Tem
pessoas que s6 quer fazer o trabalho, despachaoregy Eu penso que a
pessoa tem que ter um pouco mais de carinho, pzieiéoom o
paciente(depoimento da auxiliar de enfermagem da sala wiatico do
hospital)

Os depoimentos acima sdo emblematicos das cordesdie desafios da
Estratégia de Saude da Familia. Por um lado évmbs$éstacar uma dificuldade dos
trabalhadores de Saude da Familia em acolher ongofto dos usuarios e uma visao
dicotbmica entre promocdo e assisténcia. Por olddw, traduzem também a
contradicdo entre os “tempos lentos’ necessarip®i@0cao e a assisténcia integral a
saude e os “tempos rapidos” ou o “dominio da ungéncomo modalidade
predominante de subjetivacdo e sociabilidade naedade contemporanea (Levy,
2001b; Santos,1999; Azevedo,2005).

Alguns trabalhadores de salude demonstram dificaeléaud analisar a producgéo do
trabalho realizado na Unidade atribuindo aos owsmsicos de saude as dificuldades

enfrentadas no cotidiano.

NoOs encaminhamos os usuarios para atendimento iedpado com o
formulario de referéncia e contra-referéncia, masupos profissionais
devolvem o formulario preenchidgnédica de familia)
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O problema n&o é daqui. E de quem colhe. N&o agiarrcar mais de 20
exames que eles ndo colhd€rmacepcionista)

Outras vezes, depositam nos usuarios a culpafadhas do sistema. O usuario €
atendido na Unidade por ordem de chegada embostaaxn agendamento por horério
que ndo é respeitado pelo servico. A recepciomsfdica que “oproblema é dos

usuarios gue nado obedecem ao horario e chegamceds'.

6.1. ARECEPCAO COMO PORTA DE ENTRADA

A trajetoria do usuario dentro do servico comeda pErepcao.

A recepcéo é significada pela recepcionista comd para-raios” por que esta
aberta ao contato com o publico e da destino a ni@éaneo usuario. Muitas vezes, 0
usuario chega a recep¢do com uma postura agresivalo a frustracdo de ja ter
passado por Varios servicos sem resolutividadequeralemanda.

O paciente chega aqui desgastado, porque a pesdoa® deu o trabalho
de falar: isso funciona assim. Ele nem precisaviado aqui. Se ele tivesse
sido informado..... A gente pega muito isso toddli@ na recepcao.

(fragmento da fala de um agente comunitario de esaia entrevista em

grupo)

S6 quem esta na recepc¢édo que sabe o que a popudasé@arrega em quem
fica ali. Porque tem muita gente que vai emboie &ncaixando e bota
nao bota. Entra |14, ah ja esta |4 meia hora. A gesth que sabdfragmento
da fala de uma das técnicas de enfermagem na istdérem grupo)

O paciente ja chega aqui estressado, eu mandoesholia para 14 ele ja
fala grosso comigo. Fulano me mandou para ca, vaeésnandam para 14,
guando, as vezes, ele pode resolver la mesffragmento da fala
recepcionista na entrevista em grupo)

A recepgdo é um lugar ocupado por muitos trabaliesd@elo visto € o Unico
gue todos compartilham: agentes comunitarios ddesgavens do projeto juventude
em construcdo, estagiaria administrativa, auxti@rlimpeza, técnica de enfermagem
entre outros. Qualquer profissional substitui &pemnista na sua auséncia, exceto a
médica e, raramente, a enfermeira.

Embora a recepcéo seja o lugar das “descargas @magsli dos usuarios, € um
lugar ocupado por varios trabalhadores de sau@eis@ncia da recepcionista, 0 que me
leva a pensar que esses trabalhadores, para nuamtguilibrio psiquico, adotam o
rodizio como estratégia defensiva coletiva (Dejppeara lidar com o sofrimento de
estar neste lugar. Apesar de ser um lugar “ocupfsicamente por muitos, € dificil de

ser ocupado no sentido de assumir a responsataljpzld cuidado do usuario.
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6.2. O SISTEMA DE AGENDAMENTO E O ATENDIMENTO DAS @NDICOES
AGUDAS E CRONICAS

A Unidade de Saude em estudo trabalha, prioritanmde; com sistema de
agendamento. Por isso, a recepcdo é que definessado usuario que procura o
servigo nas condi¢des agudas ou cronicas nao adgsda

A populacgédo, ja conhecedora desse sistema de agentb, relata que quando
tem um problema de saude que “néo pode esperaagefmamento” costuma procurar,
geralmente, o hospital. Aqui no posto noés s6 vem quando estamos marcados”.
(depoimento da usuaria entrevistada na Unidade aldeSta Familia).

A oferta de servicos é programada por dia da seroang restringe o acesso
dos usuarios tanto as consultas quanto aos examestres procedimentos de
enfermagem.

Os procedimentos, por exemplo, coleta de prevenimonizacdo, pesagem de
criangas, eletrocardiograma, s6 sdo realizadosdizss definidos para tais atividades
conforme visto no fluxograma descritor (anexol&geto, em rarissimas situacoes.

Entretanto, ndo ha agendamento para entrega ddtadesu dos exames
realizados e nem agendamento de consultas deogtoeto nos casos de hipertensao
e nos preventivos. N&o é rotina do servigo ostageztomunitarios de saude avisarem
sobre a chegada dos exames na Unidade, excetevanpvos e teste de HIV. Segundo
a recepcionista, o tempo para a entrega dos rdeslf@ode variar de uma semana a dois
meses, conforme o tipo de exaniexames de laboratério comuns demoram uma
semana, 0s especiais, feitos por um prestador iterado, demoram quinze dias, o
eletrocardiograma vinte dias, 0 preventivo um méseso a dois meses, € sorte... € 0S
resultados de ultrassom, Rx e ecocardiograma sé&egues pela Central de Marcacao
de Exames”.

O usuario muitas vezes € obrigado a ir a Unidades/éaezes para obtencdo de
uma resposta para sua demanda por conta dos pesbtrorganizacdo das rotinas da
Unidade de Saude. Uma senhora queixa-se que euartayez que estava indo a
Unidade para pegar o resultado de seu HIV. Na jmanvez, ndo tinha levado o cartéo
de aprazamento de consultas em que consta 0 nidoeseu prontuario e, como o
prontuario ndo foi localizado para transcricdo deultado, ndo foi lhe entregue o
exame. Nas outras vezes nao localizavam onde faidgdo o exame. Uma outra
senhora teve que ir duas vezes a Unidade para gtonsegendamento com a

nutricionista por que a agenda nao estava displopiva marcacdo. Quando nédo existe
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horario disponivel na agenda para atendimento @prior més, o usuario é orientado a
retornar a Unidade de Saude na segunda quinzemgsl@m vigor, para marcar para o
més seguinte. A organizacao do processo de traléaffmico flexivel, o que provoca
limites ou barreiras ao acesso ao servi¢o, potisiano da Unidade dificilmente &
alterado para o atendimento dos usuarios em sigagpde fujam das normas e rotinas
do trabalho. A situacdo acima é um exemplo dasulifades que se imputam ao
usuario em nome da organizacao do trabalho.

A agenda € organizada por demanda espontanea @aouguUnidade de Saude
ndo programa o atendimento da populacdo da areabdmgéncia, ela coloca a
disposicédo da populacdo a agenda. Isto €, por dgerip oferta preventivos, mas néo
identifica as mulheres que deveriam se submetsse @ocedimento no ano. O mesmo
ocorre com hipertensos. A Unidade define que pétttenso leve” deve comparecer ao
médico de familia de trés em trés meses e pegamédio mensalmente durante trés
meses com a mesma receita, somente € agendadorm r@esse usuario com o médico,
na terceira vez que comparece a Unidade, para pegedicacdo. No intervalo entre
uma consulta médica e outra, 0 usuario comparecenidade para pegar o
medicamento, mas ndo é auferida sua pressao aendue peca. Nesse interim o
contato do usuério € unicamente com a recepg¢ameocagente comunitario de saude
guando recebe visita em sua casa.

Ja descrevi que nem sempre € viabilizado o atemtiingen situacdes agudas e 0
exemplo a seguir exemplifica a dificuldade de az@s¥nidade de Saude.

Uma mae chegou a Unidade dizendo que a filha estandebre e com crise de
bronquite. Solicitou uma consulta médica. A recepista disse que ndo sabia se seria
possivel porque ja havia 11 pacientes para “a d@uté recepcionista foi falar com a
meédica e esta pediu para a recepcionista ver dyaoo da crianca. A recepcionista
observou que a Ultima anotacédo de atendimento méeliistrada no prontuério estava
datada em 2005 e com esta informacao fez o encameitito que achava devido sem
consultar novamente a médica ou a enfermeira ddadaei A recepcionista pediu para
a méae retornar no dia seguinte a tarde ou proounaspital. A mae retrucou que no dia
seguinte, no turno da tarde a crianca faltaria & min dia de aula. A recepcionista
disse “se a senhora achar melhor procure o hospitalE, acrescentotise a senhora
ficar contente com o atendimento do hospital a eemméo precisa vir aqui, caso

contrario a senhora pode vir amanha”.
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Essa fala da recepcionista também expressa asuldddes da equipe de
responsabilizagcéo e vinculo com os usuarios ndieoth do trabalho.
Santos (2006:105) chama atencéo para importan@ardenca das pessoas nos

servigos primarios de saude e nos profissionais.

O fato das pessoas terem seguranga de que teEgs@@0 Servico quando
necessitarem diminui a ansiedade e pode tornar scdpelo servigo de
forma mais adequada. A avaliacdo de uma crianca telme pela equipe
gue ja conhece a mée e sua crianca pode ser mute pnecisa do que a
avaliacdo feita logo no inicio do episédio febrtheum servico de pronto-
atendimento. Contudo, para isso é necessario guéetenha autonomia e
seguranca para aguardar até o horario de funcionatoeda Unidade de
Salde, e esta autonomia e seguranca somente pattetesenvolvidas ao
longo das interagBes que a mae (ou as maes de sva@aanunidades)
experimentar (em) com os profissionais e 0s sesvico

Embora o ultimo registro no prontuario da criangtada acima tenha sido em
2005, essa Unidade tem mais informag¢des do quedicenda emergéncia hospitalar.
Para a equipe essa demanda de pronto-atendimedaoztrno entanto, falta de
conhecimento da populacdo sobre o trabalho de Sdad&amilia. Entretanto, a
dificuldade de atender os casos agudos pode etdaionada ao medo do inesperado.

E possivel observar no discurso da equipe umaatigatentre acdes curativas e
de promocéao/prevencao.

O modelo do PSF é o modelo que trabalha com a pgéwee promocéo e
eles (a comunidade) ainda ndo entenderam isso.deleam que o médico é
para ser procurado quando eles estdo doentes, e quamdo esta com
salde para poder fazer um acompanhamento, parabegcerientacdes,
para tomar determinados medicamentos quando pregaea poder
permanecer com saudgnédica)

A gente tem muita dificuldade do paciente entendgue é PSF. Ele ainda
ndo entendeu o que é PSF. Porque todo o dia a gee¢m crianca
gueimando em febre, gente ligando para ca dizensoegta passando mal
em casa. Gente ligando para as meninas ver a poesséerial. Gente,
emergéncia ndo é PSF. PSF é consulta para justamenpaciente nao
adoecer, para ele ser acompanhado, isso é o quendotde PSF. Mas a
crian¢ca s6 vem quando ela esta queimando de dtt,masito ruim, ai vem
para o PSF.(recepcionista).

O PSF, a filosofia do PSF é a gente prevenir a gagméo é tratar a
doenca... Entdo quer dizer. Aqueles pacientes @@stfio doentes vocé até
tenta controlar essa doenca: a hipertenséo, a diehené, mas aqueles que
j& estdo que sdo muitos, que é a grande maioriaé iem que ter pelo
menos orientacdo do especialista. Vocé vai tratentth de sua
possibilidade.(depoimento de um médico de familia que da plamkéo
hospital municipal)

Este discurso dos trabalhadores acaba por desaxpicda responsabilidade
pelo cuidado dos usuarios, quando estes sao adomsigior problemas agudos de

saude.
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6.3. OS DESAFIOS DO VINCULO

A populacdo da area de abrangéncia da Unidade &ctedrada pelos
trabalhadores da Unidade corfoarente”, “pobre”, “interesseira”, “acomodada com
a saude”, “sem informacdo” e “desinteressadaQ usuario também é considerado
“desobediente” e “teimoso” por ndo fazer o queasgito, como nao tomar de forma
correta os medicamentosEles (usuarios) ndo querem se cuidar, ndo queramato
banho, ndo querem se auto cuidar. Querem medigesnédid(fragmento da fala da

enfermeira na entrevista em grupo). Outras vezemsgiderado “ignorante” “por nao
querer entender o que é PSF’, ou ainda “dificilf pé@o querer se tratar na Unidade de
Saude, exigindo dos trabalhadores um esforco ammtpara construir o vinculo do

usuario com a Unidade de Saude.

E, tem que convencer. Tem aquela histéria que aladie até ganhou o

concurso da acgédo exitosa. A pacienteca veio aqui a Unidade. Ela mora
aqui pertinho e nunca veio. E dizia que ndo vinAg. de tanto a gente

insistir. Ndo é s6 o agente de saude insistir, aio@® a enfermeira na

visita, insistir. Ai, ela veio, fez o preventivdajeai deu um probleminha, a
partir dai passou a usar mais a Unidade, com maagiféncia. Agora, ela

vem, uma beleza. Tudo é insistir. Tem trés anofudeonamento dessa
Unidade e agora que ela passou a usar a Unidéilagmento da fala de

uma agente comunitaria de satde)

As questdes subjetivas do usuario ndo parecenufigieatemente consideradas
pela equipe, como as motivacdes que levam os osuarbuscar ou ndo o servico.
Quando se referem a estas questbes o fazem maitas de modo pejorativo. Para a
médica de familidO pessoal tem mania de correr médico. Toma remééiam e de
outro”. Perguntei por que a populacdo procura outros medi€la respondeu:
“Tradicdo, por que tem fama”.

Sa (2005:82) considera qua fmpossibilidade do sujeito reconhecer no outro
algo de si e vice-versa, contribuiria, acreditorpas dificuldades de estabelecimentos
de vinculos solidarios”.

Os trabalhadores de saude, inclusive os que moram localidades de
abrangéncia da Unidade, ndo se identificam comraunmade, exceto quando, alguns,
se colocam na condicéo de usuario do sistemateiphai a inclusdo do meédico pediatra
na composicao da equipe de Saude da Familia.

Parece que esses adjetivos atribuidos expressam ifieulddde de
estabelecimento de vinculos positivos entre tratoklies e usuarios.

A populacdo em si é massificadamente reconhecide amm “problema” na

dindmica do trabalho por que nao atende a dende@guipe conforme esperado por
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ela (equipe). A equipe possui dificuldades em zaalas acdes coletivas de promocgéo a
saude e prevencdo de doencgas na medida em queallagé@mppouco se faz presente
guando convocada para estas acgoes.

A preocupacdo com o vinculo do usuéario ao servigoSdude da Familia
atravessou as falas dos plantonistas do hospitsli&ios evidenciando a fragilidade ou
a inexisténcia dele.

Tem um colega (médico de familia) que é pediatta,percebo que a
comunidade dele gosta muito dele, ele faz um thabldgal ali, mas isso é
muito particular de pediatra que trabalha em PSFp&iatra € muito mais
detalhista, com essas coisas. O clinico tenta &§ggtivo, mas passa muita
coisa. O pediatra, ja & mais atento, entdo, essewd na comunidade desse
colega existe. E as mées sempre falam dele. Odaifnente falou isso, ele
passou isso assim... Tem aquela coisa de pueniaultom a crianca,
interacdo com a mée. O pessoal criou o vinculo. &t Unico colega que
ouco o pessoal mais falar. Tem esse vinculo aiggbediatra também, ele
cultivou isso com a comunidade. Mas a maioria, atgedo ouviu falar.
Elas também né&o falam. Falam, ah o médico, a méd&cdnidade. Ndo
tem aquela interacaddepoimento de uma plantonista)

Os plantonistas consideram que 0s usuarios, porter@on vinculo com a
Unidade de Saude da Familia e confianga no médictamhilia, principalmente, no
atendimento a criancas, procuram o atendimentontierg€ncia. A equipe de Saude da
Familia, por sua vez, diz que o usuario esta acwsio a procurar servicos antes
freqUientados. Ja os usuarios destacaram o “apegonfofme fala de uma usuaria) ao
plantonista como uma das razdes pela busca darattd na Emergéncia.

Interpretei 0 apego como a expressao da manifestdgd/inculo do usuério

com um trabalhador de saude.

Ela nasceu com a dr2------- . Ela estava de planHa.é tdo boa. Ela atende
as pessoas com... Eu me apeguei. A gente se agegk anédico que trata
bem a gente, o filho da gente. A gente passa gpagaa e todo o remédio
que passal/indica da certinhgdepoimento de uma mae que estava na
Emergéncia para atendimento pediatrico porquehw fidstava com nariz
entupido e com dificuldade para respirar e dormir)

Uma vez instalada essa relacéo de “apego” com almaltrador médico que néao
o meédico de familia é dificil atrair esse usuarawapa Unidade de Saude da Familia,
conforme relato da agente comunitario de saudient paciente que se apega a um
médico e sO quer ir naquele médico. Vocé fala, fala para vir a médica da Unidade

e ndo adianta. A gente fala implorando. Nem assim.”
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Esse apego enderecado a um médico é uma respgstaidade do cuidado
recebido pelo usuario, e pode se verificar no podgervico de emergéncia, no relato de
um dos médicos plantonistas:

N&o é o certo. Mas eu ja recebi alguns doentexo B, € uma coisa
pessoal, que eu senti que precisava de uma aterg@o que eles nédo
estavam encontrando e que, as vezes, eu mandata. \Whs ndo é o

correto. Aqui ndo é o setor para isso. Aqui € Eréeoip. Nao é

ambulatério. O que acontece muito das vezes, as rdaendo que tem
dificuldade para marcar ou as vezes até uma qugstdsoal mesmo. Coisa
ndo evoluiu, ndo deu certo, ndo sei, e as vezdsaagae a mae se identifica
com a gente e a gente no fundo fica com pena de sitwacdo da crianca e
quer ajudar. Mas isso ndo € o certo. La uma vezotia, um casinho

especial, as vezes, eu mandava voltar ... Eu peloos) tenho o coragdo
mole para essas coisas. Eu penso, o que me cysiiaagxdar uma mao,

uma orientacéo, passar um remedinho. Volto para.nfil@poimento de um

médico plantonista)

Artmannn e Rivera (2006:207-208) observam que aipitidade de vinculo
esta em relacdo direta com o acolhimento produzdonidade. Apesar da Unidade de
Saude da Familia ser um servigo que possibilitemaior vinculo com o usuario, 0
vinculo ndo é exclusivo a atencao primaria.

O conceito de vinculo, caracterizado em sua dimersfietiva, contém o
acolhimento como potencial, quando articulado dadde uma populagéo
adscrita ou vinculada a uma determinada equipe ipsafnal, com um
sentido de territério. Essa possibilidade de unnité@rio populacional estar
ligado organicamente a uma equipe contribui para wentido de
permanéncia, de constancia, de regularidade e adianaca que fortalece a
nogdo de vinculo intersubjetivo, a qual abrangeléia de acolhimento. E
importante salientar aqui a idéia de uma relacateisubjetiva sedimentada
na confianga, para além da idéia de territorio)(.Acreditamos que a
possibilidade de um vinculo positivo é processugégende da natureza do
acolhimento.

Os afetos, os processos identificatorios e os &speéransferenciais e contra-
transferenciais que podem estar presentes naeslagterpessoais entre usuarios e
trabalhadores de saude podem interferir no vineutmnsequentemente na producéo do
cuidado. O usuério pode evitar a comparecer adceette salude. A agente comunitaria
de saude me relateenho uma paciente com duas criancas pequenasi@@aem. Ela
diz que nédo gosta da Dr.2 ------ (médica de famidia)do ha nada que convenca a vir.
Outro caso é citado pela médica de familia que dausom o dialogo construir o
vinculo com a usuaria:

Esse negocio de ndo gostar do médico, estou faldoedmeu caso, € uma
coisa mesmo... Sei 14, de ndo ir mesmo com a fachBd na semana
passada atendi uma senhora aqui, senhora hipertedéaestou aqui na
Unidade de Matias ha dois anos. Essa paciente tinbgistrado no

prontudrio dela duas consultas, € uma pacientertépsa, uma senhora de
60 e poucos anos. A primeira consulta no tempo d& b-, a segunda
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consulta em janeiro quando eu estava de fériadDfoi--- que atendeu. Ai
comecei a indagar se ela esta tomando remédiosa Emgando
medicamento aonde? A senhora toma remédio direiinkh, eu vou ao
Centro de Saude, me trato no Centro de Saude carordoardiologista.
Eu disse: Mas a senhora sabe, mesmo indo la, mesmalguém tenha
encaminhado a senhora, a senhora é de ----- (dimmenda Unidade de
Saude), a senhora tem que continuar vindo aquergra tem que pegar
0s medicamentos aqui. A senhora tem que me veéslern trés meses, pelo
menos me olhar. Ai, ela comegou a rir. Aquilo meimodou, olhei assim,
danadinha, ela vem aqui justamente quando eu n&wvas ah eu imaginei
assim: ela procurou saber quem era o médico. Alpodeeu falei: A
senhora vai ter que me aturar. Ela comecou a riashMporque a senhora
esta falando isso? Porque a senhora veio com Br.2depois com Dr. ----
e ainda ndo tinha me dado a honra de me conhederel& falou: N&o
doutora, ndo é isso ndo. Daqui a trés meses ew esjoi de volta. Pode
deixar, agora eu pego meus remedinhos aqui, euviroaqui. Nao sei o
qué, ndo sei o0 qué. Mas, realmente ndo sei pored@eunca tinha sido
atendida por mim, mas ela ndo vinha. Ela veio aogiperiodo que eu
estava de férias e tinha outro médico aqui atendend

Para alguns trabalhadores a rejeicdo do usuaricabalhador de saude € visto
como algo natural:Eles ndo séo obrigados a gostar, realmente. Ningééhrigado a
gostar de todo mundo. Nao tem como agradar tododmuAh, Jesus ndo agradou a
todo mundo. Jesus ndo agradou, guem somos nés?”

Freitas (2001:51) chama aten¢cdo qus “‘grupos se sentem narcisicamente
ameacados quando correm o risco de por em evidéseis pontos fracos, que
preferem dissimular entre seu membros para mangeragpropria imagem ideal.”

Por sua vez, existem ranhaduras no vinculo grupaprdpria equipe que,
certamente, interferem no cuidado ao usuario e cigpe consigo mesma. Alguns
trabalhadores queixam-se qle médica ndo abre espaco, ndo tem tempo de nos
atender”. “A gente tem que procurar outra Unidade para atemditno medico”.
Também nédo se sentem atendidos atenciosamenté&peiea de enfermagem quando
precisam.

Enriquez (2000:19) afirma queetn toda organizacdo encontram-se problemas
essenciais postos pela instauracdo do vinculo $o@alesejo de morte, o ataque aos
lagos (Bion), a fungéo de evitar ou negar o outmoapatia destrutiva, assim como,
naturalmente, as tentativas de amor mutuo, de timaesto positivo”.

O autor (2000:21) vai mais além ao afirmar ¢e cada ser humano existe
uma falha irremediavel, uma ‘angustia original’ quenduz a necessidade de ser

protegido, nutrido por um ser fora do comum (cheferganizacao)”.
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6.4. TENSAO ENTRE A PRODUGAO DE PROCEDIMENTOS E ARGCAO DO
CUIDADO

O fazer dos trabalhadores de saude esta muitovol#glo para procedimentos
(consultas, vacinas, curativos, visitas domiciBaentre outros) do que para o cuidado,
isto €, producgédo de vinculo, acolhimento, autonodmiausuario no cuidado de si, em
suma para as “tecnologias leves” (Merhy).

Ha um predominio na organizacao do trabalho deutimsse procedimentos
individuais e uma dicotomia entre assisténcia ggirgdo, como € possivel observar ao
resumir as atividades realizadas pelo médico eqrdkermeira desta Unidade de Saude
da Familia no quadro abaixo.

Quadro 12: Sintese comparativa das acfes realizadas pelacanédenfermeira da
Unidade em estudo, agosto/2006.
Médica Enfermeira
-Consultas individuais (clinica-Consultas individuais

meédica, pediatria, hipertensos|épreventivo, puericultura, pré-

diabéticos). natal, planejamento familiar)
-Atendimento as urgéncias - Visita domiciliar
-Visita domiciliar
l Atividades
Atividades voltadals voltadas para prevencéao
para assisténcia
-Atividades educativas coletivas-Atividades educativas

(raramente, conforme
informacdes apresentadas no
guadrol?2)

coletivas(com mais freqiéncia)

Clientela Atendida:

Clientela Atendida:

Hipertensos e diabeticos Mulheres

Adultos Adolescentes
Criancas saudaveis até um

Criancas acima de um ano . .
ano de vida (puericultura).

ou doentes.

Essa divisdo do trabalho enquadra alguns usuadsstipos de atendimentos
ofertados e provoca o encaminhamento de outros,fpea da Unidade. Por exemplo, a
gestante € encaminhada para o obstetra no CentEspizialidades, embora pudesse
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ser atendida na prépria Unidade, pela médica déifamue possui formacédo técnica na
area, sendo fosse essa divisdo de trabalho.

Em todas as visitas domiciliares em que particigservei que a intervencao
médica sempre gerava uma prescricdo medicamentos@nocaminhamento para
especialista. Ja a enfermeira e 0s agentes comaositie salde orientavam, ainda que
de forma prescritiva, habitos saudaveis e retordaidade de Saude.

Esses trabalhadores utilizam-se muito mais dasnttegias leve-duras”
(Merhy) do que das tecnologias leves, prevalecendoidado centrado no trabalho
morto, isto é, no instrumental técnico-cientificere exames e medicamentos.

Parece que a formacado profissional do trabalhadorsalde pode ser um
diferencial no acolhimento e na escuta da necessida usuario, que nem sempre
implica a prescricdo de um exame ou remédio, masiaizacdo da relacdo, no

verdadeiro didlogo entre pessoas.

Particularmente, eu sou um médico muito pacient@uienho quatro anos
de formado, nesses quatro anos eu vi que 60% os deague eu atendo
tem a ver com isso. Eu estou fazendo, pds -graduagd Homeopatia.
Homeopatia, vocé tem que ser muito paciente, tesrcqoversar muito. E a
gente aprende de uma forma geral, grande parte sé@odos casos
especificamente emocionais até os fisicos, mudasezes, ou até 90%, sao
causados por algum problema pessoal, desequililp@ssoais, familiares,
profissionais. Entdo, no meu caso, especificamentdento dar atencéo, e
na medida do possivel e de acordo com a demandatdes pacientes, que
tenha algum privilégio por ser emergéncia, mas reliola do possivel eu
tento orientar, ouvir e escutar.

Houve uma vez que uma paciente chegou, uma sedbor® anos, eu a
chamei, ela sentou, eu ndo me recordo o nome diea.até aqui no
Hospital de Quissamd. ‘Pois ndo, Senhora, em qus@de ajudar?’ Ela
falou: ‘Ah, Dr. ------- eu estou vindo aqui porque meu marido €&
aposentado da marinha. Eu tenho trés filhos, ura eatcidade, outro esta
em outra e outro em outra. Eu trabalho com issoj@sto de assistir isso na
TV, eu sou uma pessoa assim, assim e assado.’ Dépajuase 20 minutos,
eu perguntei para ela: ‘Mas Dona Fulana, em quespoajudar? O que a
Senhora tem? Por que a Senhora veio aqui?’ Elawlpara mim e disse:
‘Doutor eu estou tdo bem. O que eu precisava mesmaesabafar?’ ‘Ah,
entdo esta bom. Obrigado.’. Saiu dizendo: ‘Esseicoééltdo bom!" A gente
faz a nossa parte mesmo que ndo seja essa intef@dmportante é ter
resultado.’(depoimento de um médico plantonista do hospital)

Chamou-me a atencdo a contradicdo entre a formdeéte médico e sua
insercao no servico de emergéncia. Nestes tipgsmeos predominam, como se sabe,
a utilizacdo de “tecnologias duras e leve-duradderfiy)

A producdo do cuidado centrado no usuario e nageoedimentos visa a
compreensao da singularidade do sujeito para aténasbectos bioldgicos. Nao é uma
tarefa facil e nem todos os profissionais se camnaid capazes para incluir na clinica a

dimensao psicossocial.
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Alguns trabalhadores sentem-se ndo somente desmiepatecnicamente para
resolver os problemas dos usuérios como paradmarsuas necessidades ou caréncias
de outra ordem, da ordem da afetividade.

A angustia de ndo saber responder a demanda quedeeoutro acaba por
transferir para outros trabalhadores de salde wasoservicos a responsabilidade pelo
cuidado, antes mesmo de compreender a demanda.al@galiabaixo entre o0s

trabalhadores de saude da Unidade de Saude dad-maliita esses processos:

Agente Comunitario de Saude (AC®m paciente que liga para vocé duas
ou trés vezes na semana para vocé ir a casa ddfecapa pressdo. Neste
més, eu ja fui & casa de uma paciente quatro vemésagora. E uma
paciente complicada, porque ela teve AVC. Entdo ®mbém tem
depressao, entdo é bom dar um pouco de atencdo.tdlasém tem que
cortar. Eu falei: Quando tiver passando mal vocéqura a Emergéncia ou
vocé liga para um técnico de enfermagem verifiecsr pressao porque eu
ndo posso me responsabilizar, ela disse: ah, eusa®ia. Mas sempre me
liga. Nao é atribuicdo do ACS medir pressé@o. O goentece se a paciente
esta realmente passando mal, a gente ndo pode amtama gente nao
pode fazer nada. Hoje, a pressdo dela estava 10.xAl, se ela tivesse
realmente passando mal, o que eu ia poder fazer?

Técnica de EnfermagemNem o técnico. E o médico ou a enfermeira. Eu
acho que se ela esta passando mal, ela tem queacl@mhospital. Ou quem
tem que acompanhar a visita desse paciente queastando mal, é Dr2 --
---- ou a Enfermeira------ . Eu e a outra técnicael@ermagem nao podemos
fazer nada. Vou chegar Ia, s6 vou poder confepressao dela e chamar a
ambuléncia. Porque eu ndo vou poder medicar elao Mdu poder fazer
nada. S6 a Dr? ----- pode medicar, dar o respaldtes tém que entender
que estamos aqui para prevencdo, para acompanhajerie vai fazer a
visita, se eles (ACS) ndo podem ver a presséo tege ver a pressédo,
claro que a gente vai ver. Pois, se a pessoa est&gmdo mal realmente
tem que chamar o hospital. Porque eles ja peganaianah fulana, estou
passando mal, vem aqui em casa. N&o é s6 com elakh@om todos os
ACS.

Enfermeira— Esse caso, quando a ACS falei, eu vi que elaasiava
passando mal. E uma caréncia mesmo, é afetividadequeria que vocé
estivesse |4, para conversar com ela. Eu sentindioeera passando mal.
Agente Comunitario de SaudeNo final do més o SIAB ndo que saber se
vocé esta cobrindo essa caréncia, ndo. Ele quaramtidade de visita feita.
Agente Comunitario de Saude O grande problema da cobranca € o
namero de visitas do ACS. E muito facil chegar lpatua gente que ndo
esta fazendo 100% de visita. Mas ninguém sabe @emqacque vocé
acompanha, ninguém sabe o problema que vocé tena comunidade.

Todos os trabalhadores s@peradores do cuidado(Merhy, 1998), mas nem
sempre se reconhecem nesse papel, considerandwm ajoede cuidar é exclusivo do
médico ou da enfermeira. Por outro lado, como tarc@o ao outro, isto é, promover o
cuidado através da escuta, ndo € mensurado em ogifner Sistema de Informacgéo da
Atencdo Basica-SIAB), para alguns trabalhadoreseglaipe este ato assume uma

importancia menor.
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Por sua vez, centrar o cuidado no ato médico oatoade enfermagem sem
relacéo/integracdo com outros trabalhadores naguilaque cada um pode contribuir
com sua competéncia especifica € empobrecer a sfimeruidadora na producéo da
saude.

Destaco abaixo o resultado de uma das observagiggtuldinais para
demonstrar como a assisténcia focada em procedimentna dimensdo biomédica
acaba produzindo a perda da dimensao cuidadora@e.s

Solicitei para uma usuaria que chegou ao serveEasalide permissao para
acompanha-la durante a sua permanéncia na Uni@dudiela a autorizacdo, fiquei ao
seu lado desde a sua entrada na recepcao at@asaionsultorio médico.

A usuaria chegou as 9h20min para uma consultadaganpara a médica de
familia. Na recepcao, apresentou a carteira deagaocde consulta. O seu prontuario
foi tirado e encaminhado para sala de preparoaBas$ minutos ela foi chamada pela
técnica de enfermagem que gritou o seu nome. Acsarmtrou na sala. Na sala estava
uma agente comunitaria de saiude com pressdo alen®da em uma cadeira do tipo
vovO, a auxiliar de limpeza, terminando de medglieemia, é diabética, e um outro
paciente, pré-adolescente, que a técnica de erjermagediu que ele subisse na
balangca. A técnica de enfermagem ndo se levantocadaira nem para chamar a
usuaria para entrar na sala e nem para medir pressdo. Mediu a pressdo da senhora
e disse o0 resultado: pressdol2x7. Enquanto elaansegiressdo da senhora, o preé-
adolescente subiu e desceu da balanca e a téasgm“du ndo vi 0 peso, sobe de
novo”. A senhora disse que sabia que sua pressdo dstav@orque nao estava
sentindo nada. A técnica de enfermagem pediu paenkora subir na balanca. Nao
falou nada. Anotou essas informacfes no prontudao senhora, concluido o
atendimento de enfermagem.

E possivel observar um contato duro, com poucmgiéentre a técnica e a
paciente, centrado no procedimento técnico. Namteproximidade entre a usuaria e a
trabalhadora de saude. A mensuracdo da pressaopesdoparece ser a Unica razao
desse atendimento. E importante destacar a pres#mg®és usuarios na sala da
enfermagem, numa situacado sem pressao da demagde, e leva a questionar o por
qué? Esse distanciamento do usuario pode ser @deodmo uma defesa contra a
ansiedade.

Sa (2005:92) discute quéantlependentemente das condi¢cdes objetivas em que o

trabalho se realiza, a propria natureza do trabaklym saude — ter que lidar com a dor,
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a morte, o sofrimento, os corpos dos outros — é&emdmente ansiogénica e,
consequentemente, produtora de defesas”.

A autora (2006:92), citando Menzies, destaca amoa“as caracteristicas do
trabalho de enfermagem tém a especial capacidadestienular a emergéncia de
fantasias muito primarias, relativas ainda a primgeinfancia, e das emocdes que as
acompanham”E cita algumas técnicas de defesas analisadas pozid4 como, por
exemplo:“a fragmentacdo do relacionamento enfermeira-pateefcada enfermeira
realiza apenas algumas tarefas sobre o conjuntopdeientes evitando entrar em
contato com o paciente como ser integral);a despebzacdo ou negacao das
diferencas individuais (por exemplo, referem-se pasientes ndo pelos nomes, mas
pelos niumeros dos leitos ou nomes das doencagg@onsdoentes)”.

Saimos da sala de preparo e ficamos conversandaha&igar a vez do
atendimento com a médica, que sO aconteceu ao di@ioNeste tempo, nenhum
servidor se dirigiu a paciente, exceto, as 11h3pmiando a recepcionista chamou o0s
pacientes por numero para colocar os prontuarioogem de atendimento, ja que a
médica, segundo ela, havia “baguncado’ e ela esiagaida do servico para almocar.

O motivo da vinda a Unidade foi obter a receita daosdicamentos de
hipertenséo. De trés em trés meses tem que vinsulta com a médica para avaliagao.
A usuaria relata que sabe quando sua presséoliestaas sente dor de cabeca e no
pescoco e quando isso Ihe acontece vai para othlospa eles me ddo uma injecéo,
colocam um remédio de baixo na lingua e eu ficoepouso”. Pergunto por que ela
nao procura o Posto. Ela responde tue Posto nem todos os dias tem médico, a
consulta € marcada e ndo tendo a doutora, as menftecnicas de enfermagem ou
enfermeira) ndo atendem”.

Nesta fala observo que o cuidado da usuaria estéade no ato médico e os
outros profissionais estdo subjugados em sua cémgat A prépria organizacdo do
servico acaba por cristalizar no imaginario da jegfo que o hospital/lemergéncia € o
lugar para atender “presséo alta’. Fora isso, arisise queixa do tempo de espera
considerando que ha um desrespeito no acordo doit@stabelecido no momento de
agendamento da consulta. O servico agenda os pexiéa 10 em 10 minutos mesmo
sabendo que o tempo de consulta muitas vezes é@upesse intervalo. Com essa
organizacao o servico acaba por ndo promover adedolhimento ao usuario.

Diz que ndo gosta de vir neste poétsso aqui € um castigo. E sempre muito

demorado. Se eles marcam 9h40min deveria atenddrord@rio. Com a doutora ---
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(neurologista) € no horario. Eu perco um tempo dbnasperando aqui, quando
poderia estar fazendo outras coisaBu e a senhora ficamos sentadas no banco da sala
de espera por 2h40mihAinda bem que adiantei meu almoc¢o”. Pergunto ahmras
costuma almocar e ela responde que entre 10h30niiinheras. Diz que pesava 106
kg. Pergunto o que aconteceu? “Estou fazendo diP@fgunto se foi a nutricionista
guem prescreveu a dieta, ela diz que ndo se deucbema dieta da nutricionista.
“Tinha que pesar a comida, comer em porc¢des, dafastlieta da nutricionista”.

De novo, é evidenciado o carater prescritivo naoditeento da usuaria, sem que
fossem levadas em conta as condi¢cdes soOcio-ecoa®micculturais da mesma. A
usuaria desistiu do atendimento com a nutricionisteém nao desistiu do desejo de
emagrecer. Ja emagreceu 12 kg sem acompanhameditm o nutricional.

No momento, o atendimento que tém na Unidade emt&raclo na doenca
(hipertensdo) e no médico. Os trabalhadores demneafem ndo se envolvem no cuidar
do usuario hipertenso.

As 12h00min a médica chama do consultorio o nomgad@&nte. Neste horario
os trabalhadores de saude foram almocar. Entrama®msultorio e a médica estava
sentada atras de uma mesa. A médica ndo levantoadg&ra em momento nenhum.
Pergunta a idade da paciente, ela diz 68 anos @&ancorrige olhando o prontuario.
Diz para a senhora que ela s6 tem 66 anos. A sefiicardesconcertada e diz que tem
dois registros. A médica pergunta como ela est&di& que tém sentido muita dor de
cabeca e dor nos ossos todos. A médica pergunta sobirurgia de perineo que a
usuaria havia feito quatro meses atr#s.senhora ndo esta sangrando? Ja ta tudo
bem?”“Um pouco. Estou fazendo uma corrente de ordcdQuando a sr2 vai ao Dr°
---(médico que a operou)?”Na quarta-feira, se ele estiver la, eu vowlédica
perguntou:Ele ndo marcou o retorno?”Ele disse para eu ir numa quarta, ndo disse
qual. Estou com idéia de ir nessa

A médica ndo examina a paciente e orienta-a procunaédico cirurgido. Nao
houve nenhum exame fisico na consulta.

A dimensdo religiosa que emergiu nesse didlogo tavesua escuta
comprometida em funcéo da énfase médica na doemganedicalizacao.

A médica observa que a ultima vez que a pacietdeeso Posto foi em Julho.
“Ja acabou o seu medicamento& senhora diz que ndo. Pergunta como a paciente
esta tomando os remédios. A paciente por contaiprajierou a prescricdo e observou

que com essa sua atitude ela ndo estava “inchandis. Foi repreendida pela médica.
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A médica disse: A senhora tem que tomar os remédios conforme ataede senhora
vem aqui se ndo estiver sentindo bem com o rem¥édiopassar o AAS para afinar o
sangue. A senhora vai tomar depois do almoco, @ pdio dar trombose, 0 sangue
embolar na veia. No caso de dor, tomar dipiroriarescreveu as mesmas medicacdes
da dltima consulta e entregou a receita para aosanh

O esquema terapéutico foi definido pela médica senhuma participacdo ou
negociacdo com a paciente. A prescricao foi repetein considerar a relacdo de “mal
estar’ que a mesma tinha com a medicacdo pres§eta. que a paciente vai tomar o
medicamento prescrito? Nao foi explorado com agpéeio efeito adverso do qual ela
se gueixava com o uso do hipertensivo prescrito.

A consulta terminou as 12h10min. Esperamos 2h4@amia ficar 10 minutos no
consultério médico.

Schraiber apud Sa (2005:56) sinaliza Gaenedicina tecnoldgica, ao mesmo
tempo em que prolonga o ‘tempo tecnoldgico’, comogxemplo, o do ato cirdrgico,
encurta o tempo desarmado, tempo mais simplesltginamente, mais barato e mais
pessoal; tempo da conversa e da consulta, quetiegbermite maior produtividade do
médico”.

Saimos do consultério e ndo havia ninguém na récej@@s funcionarios tinham
saido para almoco. A auxiliar de limpeza disse mfu@ estava autorizada a dispensar
remédios, sO podia agendar consulta ou exame. Reda a paciente retornar as
13h30mim para pegar os remédios, mas avisou qudada todos. A senhora disse
que pegaria em outro Posto. Ndo seria 0 caso @e €im trabalhador de saude
qualificado para atender as demandas relacionadesepcdo e a farmacia a fim de
evitar o usuario ter que retornar a Unidade de Satmlmesmo dia?

Neste encontro prevaleceu o descuido e a desipbpracdo. A énfase do
saber médico e a medicalizagdo da doenca permeesaen (des) encontro, o que
inviabilizou a escuta para além da dimensao bio&gi

A comunicacdo estabelecida entre a médica e a iasu@o expressou
responsabilizacdo por parte da médica e ndo famoeracautonomia no auto cuidado,
por parte da paciente.

As perguntas da médica estavam direcionadas padaeaca (pressao ou
sangramento). A senhora € idosa. Nao caberia igaesbutros aspectos? Sobre os
medicamentos prescritos pela neurologista, a meédssringiu-se a anotar no

prontuario os nomes dos medicamentos e a posologia.
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Sa (2005:57) chama atencao que

a medicina tecnoldgica produziu - juntamente comatgis formas de
relacdes entre os individuos na sociedade - comeacteristica

predominante de seu exercicio ‘a despersonificagio cuidado e a
impessoalidade da pratica’ (Schraiber,1997:117). Nuaginario ora

dominante sobre a pratica médica, a garantia daligiagle esta apoiada
nao mais na figura do médico, mas na presenca clerses tecnolégicos. O
papel do médico secundarizou-se.

A atencdo médica disponibilizada nesse atendimemidencia uma atencao
voltada para a doenca e néo para o sujeito doemtadpr de uma biografia. Para a
“tecnologia dura” ao inveés da “tecnologia leve” (k. Prevaleceu a preocupacdo
médica com a remissdo dos sintomas e ndo com apénto cuidado com a saude e
outras dimensdes da vida.

Restringir o “contato/encontro” com o usuario tambpode ser uma defesa
frente a ansiedade do que pode vir do outro e §oeérapreensivel do ponto de vista
médico. O medo de se confrontar com o choro, agystinseios dos usuarios pode ser
uma das razdes pelas quais os trabalhadores de satan em entrar em contato com

0 outro (usuario) e com suas proéprias fragilidadesuficiéncias.

6.5. O CUIDADO COMO RESPONSABILIDADE COLETIVA DO TRBALHADOR
E DO CONJUNTO DE SERVICOS DO SISTEMA: DESAFIOS PARA
INTEGRALIDADE

Na equipe existem diferentes compreensdes sohrelarc

Eu acho que cuidar esta relacionado a toda equifee.medida em que o
paciente passa ali pela porta a gente tem que oltemmaneira diferente,

com o olhar de cuidado, porque a gente ndo sabeé&aye ele tem, ndo
sabe com que grau de estresse o0 paciente chegi@io, @u acredito assim

que o cuidar ¢ até mesmo dar uma atencdo. As vemesstou ali na

recepcdo e chega um paciente fala alguma coisa gmnentdo, eu tenho
que ter um olhar de cuidado. Ent&o, eu tenho qu#aa® que a pessoa esta
falando e passar para ---(cita 0 nome da recepdat@)ie procurar. E ndo

destratar ela, ndo fala comigo ndo, porque eu saonista, eu nao sei de
nada. Entdo, acredito que o cuidar envolve tudo,issmtar bem as pessoas.
(depoimento do motorista na entrevista coletiva)

Cuidar também, as vezes, do paciente. Eu tiro por. As vezes, vocé vai a
casa do paciente, tem paciente que vocé leva at hora e se duvidar
duas. Tem paciente que ndo. Porque, as vezes, ienpgmao quer se
consultar, quer conversar. lgual ao caso que eu--ita 0 nome da
enfermeira), a gente esta assistindo. As vezestemi@om quem desabafar
ou ndo confia pega a gente, conversa, conversabaés, chora. A gente
chora junto também. E cuidar, € olhar mais paratdeem si do paciente,
nao por que esta doente, mas por que quer conveidapoimento de uma
agente comunitaria de salde na entrevista coletiva)
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7

A responsabilidade sobre o cuidar ndo é consensego@e de Saude da
Familia. Alguns trabalhadores consideram que é athadade eminentemente da

enfermagem, outros ja consideram de equipe.

Cuidar é bem na éarea da gente, enfermagem. Enfeamauxiliar de
enfermagem, técnico, porque o cuidar € também ¢@ansaxaminar, mas é
orientar, envolve uma série de coisas, é cumpdo$oos nossos afazeres. E
uma série de coisas e até uma questdo de papel anemmnotificar de
conhecer esses nimeros, para cuidar melhor ainsl@ossos problemas de
acordo com nossas prioridades. Mas todo mundo datie do cuidar
(depoimento da enfermeira na entrevista coletiva)

O cuidar enquanto acompanhamento do percurso diariospelo sistema de
saude é visto como da ordem do impossivel pelpeglda Saude da Familia.

Agente Comunitario de Saudessa é uma parte até do agente de saude. S6
que sdo muitas familias, muita gente, as vezgserse 0 encaminhamento.
A gente n&o vai lembrar que fulano de tal foi & swdta ou n&do foi. As
vezes, ele fala com a gente isso, ja aconteceas/@dzes do paciente falar
da consulta, que gostou, ndo gostou, que ndo \Ermais.

Médica: Porque muitos pacientes que eu dou encaminhamaqtela guia
de referéncia, contra-referéncia, as vezes, elesadeaqui para 0s meninos
agendarem, mas as vezes, eles mesmos vao la. &sesosmiagendam e a
gente ndo toma conta disso. Eles vao a gente nema tmnhecimento se
eles foram ou n&o foram.

RecepcionistaAcho que ndo tem como fazer esse fluxo. E immbsdaner.
As vezes, sai um paciente do consultério de Dr.&em encaminhamentos
para 4 coisas: dermato, cardio, gastro, proto. Qatza. Como eu vou
acompanhar essas 4 consultas? Eu acho que o cest@a ssses
profissionais mandarem as contra-referéncias para B----. Porque ai a
gente coloca no prontuario: O dermato achou isso,.u

A gente estar fazendo esse fluxo é muito difibiés#&so, até porque como
saber se todo mundo foi ou néo foi.

Técnica de enfermagenTiem encaminhamento que leva mais de quatro
meses para marcacdo de uma consulta.

RecepcionistaEu acho que os médicos tém que criar 0 habito dedara
contra-referéncia para o colega.

Médica:E o paciente que ndo volta? A gente ndo sabe seumao foi.
RecepcionistaSé com visita do agente.

Agente Comunitario de Sauddem sempre a gente lembra.

Agente Comunitario de Saldd&o é que a gente lembra, é porque é muita
gente, nds ndo temos pernas. E o tempo que a gepéeder. SO se a gente
tivesse um minimo de atividades e familias.

Médica: Eu acho que nem se colocasse uma pessoa sO pEdWERao,
ainda assim, ia ficar dificil essa pessoa controlsso. Uma pessoa, as
vezes, leva dois, trés encaminhamentos, para magraea especialistas
diferentes.

Os agentes comunitarios de saude nao tém por hétsultar o prontuario
antes de sair para a visita, portanto, s6 tomanctieié&le que o usuario esta aguardando

por consulta especializada se o usuario comergaraatespeito.
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Ndo ha acompanhamento, pela equipe de saude, doicusias areas de
abrangéncia da Unidade, referido para atendimemt@@ros servicos do sistema de
saude local.

A equipe de Saude da Familia fica sem saber o dtign e o tratamento
definido pelo médico especialista ou plantonistguéte usuario que foi referido para o
Centro de Especialidades ou para a Emergéncia.dasbecimento pode se dar ou néo
pelo relato do usuéario em visita domiciliar ao dgecomunitario de saude ou em
consulta de retorno na Unidade de Saude da Faiailteetanto, nem todos os usuarios
atendidos por médicos especialistas costumam fégiiea Unidade de Saude da
Familia ou estdo em casa no horario da visita dmtegcomunitario de saldde para
relatar o atendimento recebido e o desdobramentoetmo. Por conseqiéncia, esses
usuarios ndo tém seus problemas de saude recookexidté mesmo registrados em
prontuario na Unidade de Saude da Familia. Emissmdeja um problema sob a 6tica
da responsabilizagédo do cuidado isso néo é refpatoequipe.

N&o existe comunicacdo entre as Unidades do mimipigra monitorar o
usuario nos diversos servicos atendidos, istofé;nrar os medicamentos dispensados,
0s encaminhamentos feitos para atendimentos ebpadas dentro e fora do municipio
entre outros procedimentos. O que mostra a fragmp@otdo sistema de saude local. E o
mais agravante € que nenhum servico se respoasabdio cuidado do usuario.

Cecilio (2001:118) sinaliza que gdrantia da integralidade do cuidado tem
que ser uma responsabilidade do sistema de saudéoefruto de uma batalha
individual, muitas vezes, desesperada, de cadariosindividual”.

Observei que alguns usuarios buscam integrar oadajdcomunicando e
mostrando ao meédico de familia os exames realizadogdicamentos prescritos por

outros médicos.

Eu costumo fazer assim. Se Dr.2 ----(médica delifgngassa um exame
para mim e estou fazendo tratamento com Dr. --ad¢erinologista) ou
com Dr.2 ---- (neurologista) ou um outro médicalds os exames que eu
faco com Dr.2 ---- (médica de familia) eu pego estnmoao Dr. ----
(endocrinologista). Se faco com Dr. ---(endocrirgi$éta) eu pego e mostro
a Dr.2 --- (médica de familia) - Ai um médico sabgue esta acontecendo.
Eu tenho trés médicos e faco assim.

A Unidade de Saude da Familia que deveria coordemaridado ndo o faz.
Cada categoria profissional se responsabiliza pw parte do atendimento ao usuario,

0 que aponta para a divisdo e a fragmentacdoa®$so de trabalho. Essa forma de
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operar o trabalho acaba por diluir a responsaliédao cuidar do sistema de saude,
principalmente, da equipe de Saude da Familia.
Cecilio (2001:118) chama atencéo guetegralidade do cuidado néo se realiza

nunca em um servico: integralidade € objetivo dderq...) O cuidado individual, em

by

qualquer servico de saude, ndo importa sua ‘conigidele’, estd sempre atento a
possibilidade e a potencialidade de agregacédo deosusaberes disponiveis na equipe
e de outros saberes e praticas disponiveis em 98&0vicos, de saude ou nao.

Isso significa compreender que o médico de faréilian entre os meédicos de
saude da rede e, esgotados 0 seu conheciment@tpader a um usuario, ele deve
acionar uma rede de suporte e vice-versa.

Enquanto o servi¢co de emergéncia for a porta grahcle acesso ao sistema de
saude, ele precisa se responsabilizar pelo encamanito do usuario, entretanto, para
tal, € necessario que os servicos funcionem em eedge seja do conhecimento de
todos os trabalhadores da saude o funcionamentoigsdo de cada estabelecimento e a

adeséao dos trabalhadores ao projeto assistencial.

Tem muito a questao do ‘feeling’, encaminhar pasgid® da Familia ou
para o especialista. E claro que pego paciente gje que ndo esta legal,
gue no caso esta prostrado, com adinamia, a presg§@oesta tdo boa, eu
peco exames laboratoriais de uma forma em gerata Fio repouso de
acordo com a avaliagéo clinica.

E com os exames laboratoriais, se for o caso, ent@no o paciente logo.
Uma vez internado, eu peco avaliacdo do espe@alBor aqui, € muito
mais rapido. Se for um caso que existe a necessidacduma avaliagcdo de
um especialista, mas ndo se confirma uma emerg@nicean uma urgéncia,
eu encaminho, realmente, para consultar com o ésiiEta, depois. Ou, se
for um caso que ndo necessite de um especialists, por exemplo: é um
paciente que é hipertenso que o tratamento ang#@msivo ndo esta
fazendo resultado e precisa ser mudado e necessitacompanhado mais
de perto, eu encaminho para o ambulatério de diim@dica. O médico de
la sempre mais presente, auferindo a presséo eovesse medicamento ou
outro, esta tendo resultado ou ngdepoimento de um médico plantonista)

Um dos desafios € romper com a fragmentacdo eemtiesamento do sistema,

em que cada um se responsabiliza por uma pagssikéncia.

Eu ndo vou poder resolver o problema dele. Eu zaniuito. Ja peguei a
carteirinha dessa mae, eu abri o prontuério da nga para poder marcar o
ambulatério para a crianga. Eu ndo tenho que faigep. Se ele fosse ser
atendido aqui por Dr.2 ---- eu teria que abrir artgrinha dele, ver o
namero da familia e marcar para Dr? -{fragmento da fala recepcionista
na entrevista em grupo)

Essa conexdao com outros servicos poderia se daréatrdo mecanismo de
referéncia e contra-referéncia, entretanto, esgslitivo ndo conseguiu ser plenamente
instituido.
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A maior parte dos médicos especialistas ndo regporadreferéncia, isto é, os
usuarios sao encaminhados pelos médicos ou enfestkd Salde da Familia com um
formulario que relata o0 motivo do encaminhamensoleita o parecer do especialista.

Entretanto, dificilmente, esse formulario é preetaipelo especialista, por conseguinte

7

nao retorna ao médico de origem. Geralmente, oriprasuario é o porta voz da
conduta adotada pelo especialista e o0 portadoredaita prescrita para ciéncia do
meédico ou da enfermeira que fez o encaminhamesitowgj quando retorna a Unidade
de Saude, 0 que nem sempre ocofrre.

A seguir destaco fragmentos de dois atendimentoBmergéncia do hospital
que exemplificam a antitese da producéo do cuidadede de saude local.

Na primeira situacdo, o usuario procurou a Emeigépelo seguinte motivo

declarado:

Eu t6 com uns problemas de salde, entdo, eu t@®\vawogi no hospital
sempre para V& que eu consigo, assim, uma meltaeapim. E problema
de saulde, pressao alta, é colesterol alto, é .orégu t6 também com
problema de gastrite. Eu vim aqui fazer um exame&far uma chapa do
pulmao.

Depois do atendimento o didlogo entre a pesquisaslorusuario:

Pesquisadora: O médico olhou o seu raio x?

Usuério: N&o. Ele mandou passar no especialisteaggrder mostrar.
Pesquisadora: A consulta foi como?

Usuario: Eu expliquei o que vim fazer, que é ticanpa do pulmao, que eu
t6 com uma chiada quando estou dormindo, eu aclmhd/ompanheira é
gue fala, ela acha que é do pulmé&o. Ela ndo é maéd&n nada, mas ela
desconfia que a chiada é do pulmao. Eu estou achaje eu posso ter
alguma coisa no pulmao.

Pesquisadora: Ele escutou o seu pulméo?

Usuéario: Nao. Ele s6 pediu o exame.

Pesquisadora: Ele olhou o exame?

Usuéario: Ndo. Ele disse que tem que ser com o &lza. Ele atendeu na
educacdo. Agora tem que marcar para outro, paragpadhar.
Pesquisadora: O Senhor vai marcar isso aonde?

Usuario: Ele mandou vesiqui na frente. Eu ainda vou procurar saber aonde.

Na segunda situagao

Usuéria: A minha menstruacao esta atrasada ha quateses, s6 que eu ja
fiz exame e ndo esta acusando nenhuma gravidequééles ndo querem
me dar ultra-som para eu poder bater para eu sabgue esta acontecendo
comigo. Eu vim agora no médico e ele ndo me delouFgue esse negocio
ndo é com ele. Ai me deu um papel para eu podecangara um
‘medicologista’ para mim e eu t6 com muito medo.rnéo sei se eu vou
marcar, ndo. Eu tenho medo de da alguma doencaedfou com muito
medo.

Pesquisadora: Vocé veio procurar a Emergéncia @ursa do atraso. Antes
vOCcé procurou o posto de saude?

Usuéria: Procurei.

Pesquisadora: Qual foi sua recepcdo no posto?
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Usuaria: Eu primeiro cheguei até o médico de gestaRalei para ele que
eu estava achando que estava gravida. Ai ele peggndou fazer o teste.
Eu fiz o teste. Ai ele disse que ndo é nada dedgav

Na medida em que a usuaria ndo sabe o0 que esédsanpdo com ela, o que esta
gerando o atraso menstrual, ela sai procurandsewg;os de salde a resposta porque
os trabalhadores de saude da Unidade de SaudendhaFnao ajudaram a esclarecer.
Para além do atraso menstrual, no didlogo queadstaltom esta usuaria me chamou a
atencdo ela amamentar um filho de um ano e oitesngge, segundo ela, praticamente
ndo come comida, além do irmdo de trés anos. Questa responsabilizacdo da
Unidade de Saude da Familia com essa familia nédmedh que a alimentagdo dessa
familia se mostra inadequada. Por outro lado, tpresse foi levado em consideracao
gue a amamentacado dessas criancas poderia estéarintdo no fluxo menstrual.

Nas situacdes relatadas para além da demandamsritzomédica, consumo de
medicamentos, realizagdo de exames havia necessidi saude que ndo foram
escutadas e traduzidas e por tanto atendidasrpbliiador de saude.

A escuta ndo é um atributo exclusivo nem predonndons médicos, mas de
todos os profissionais de saude.

Esses atendimentos evidenciam que os trabalhaderesadde trabalham de
forma desarticulada e desintegrada, cada um narsaade competéncia, com pouca
responsabilizacdo com a populacao.

Sa (2005:62) acredita que

a cooperacdo, assim como a solidariedade e o cwidaas servigos de
salide depende ndo sO de dispositivos, mas de migpoPisposicdo do

sujeito para ‘se abrir’ ao outro, disposi¢cdo paradzar no outro o que ele
nao sabe ou o que lhe falta. E isso pressupfe,sadée mais nada, o
reconhecimento, pelo sujeito, como aponta Birmd@0@2, de sua prépria

insuficiéncia e precariedade. Ndo se pode espers [jaja cooperacao
entre profissionais que se julgam autosuficientesn cseus saberes e
técnicas, que ndo tenham a curiosidade genuinawngsabe que nao
sabe. Nao se pode esperar comportamentos solid&iesidadores de
sujeitos que ndo conseguem enxergar no sofrimefragiidade do outro a

sua precariedade.

Portanto, a falta de comunicacdo entre servicosadele € um sintoma e um
desafio para a integralidade do cuidado.
A mudanca vai depender da adeséao do trabalhadmopo organizacional.

Sa (2005:83) destaca que Enriquez observa que

a tdo esperada adesdo dos individuos aos objetivos projeto
organizacional pode ser o resultado de dois tipespiocessos, que na
realidade coexistem nas organizacfes, e sao dewteéde seu sistema
imaginario. No primeiro, a organizacdo se apreseiatao individuo como
insténcia capaz de responder a seus desejos nawsisie reconhecimento e
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poténcia, assegurando prote¢do quanto a quebra wke identidade e
aprisionando-lhe, assim, em um ‘imaginario enganosw segundo
processo, a organizacdo engendraria 0 que o0 autenodhina de
‘imaginario motor’, favorecendo a criatividade, aapmacidade de
questionamento e de convivéncia com mudancas eraspta autonomia
dos individuos. (...) Assim, toda a organizaca@résirremediavelmente
imersa no dilema entre favorecer uma identidadeeto@ entre seus
membros — na qual se apdia — e também o exerciisirtjularidade e
autonomia dos sujeitos, do que também néo podeipchs

E preciso dialogar sobre as novas maneiras deaeali trabalho em salde e
reconhecer nos ruidos da organizacéo do trabatmzigmlmente, os que denunciam a
falta de acolhimento, vinculos de dependéncia doans ao servico, a nao
responsabilizacdo pelo cuidado, a dificuldade des@a etc., as oportunidades para
mudancas das praticas em saude e da relacao adbgalisuério.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo inadequada do servigo de urgéncia ergémcia é um problema
para varios paises. A atencao primaria no muni@piadado ainda nédo conseguiu dar
resposta positiva para este problema.

Cada sujeito da pesquisa (plantonistas, usuartogbalhadores de Saude da
Familia) apresentou compreensdes distintas pattaademanda de atendimento na
Emergéncia, conforme o lugar em que esta implicadse vé afetado no sistema de
saude local.

Os plantonistas e trabalhadores de Saude da Fapdgti@xemplo, consideram
gue uma das causas para a alta demanda de atetolineeEmergéncia é a falta de
conhecimento da populacdo sobre Saude da Famili@tanto, os usuarios apontam
que é a dificuldade de acesso em situacfes querrequ atendimento que nao pode
aguardar uma espera, isto é, uma agenda. Entretaniee unanimidade em reconhecer
as facilidades de acesso organizacional na Emaegénc

Estabelecendo um comparativo entre a Emergéndinatade Hospitalar e a
Unidade de Saude da Familia é possivel observap gaevico de emergéncia possui
menos obstaculos de acesso na entrada do usu@imterior do estabelecimento para
obter a assisténcia necessaria (acessibilidadeninegéonal) do que a Unidade de

Saude da Familia.

Quadro 13: Quadro comparativo dos servigos prestados na Emaegé na Unidade
de Saude da Familia.

Emergéncia do Hospital Municipal Unidade de SaudealFamilia

Voltada para atendimento a demandéltada para o atendimento a demanda
espontanea espontanea desde que agendada e
demanda programada
Faz exame laboratorial no ato dAgenda exame laboratorial
atendimento, se houver indicagao.
Tem dois clinicos gerais pardem um médico de familia
atendimento de adultos e dois pediatras
para criancas
Atende 24 horas todos os dias da semana Atendensomeas dias Uteis da semana
nos horarios de 8h00min-12h00min
13h30min-16h30min
Uma vez/semana 17h00 - 20h00 min
Oferta atendimento médico todos os di&ferta atendimento médico somente
da semana alguns dias da semana
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Emergéncia do Hospital Municipal Unidade de SaudealFamilia

N&o ha agendamento (se for preciso [sl@ agendamento para quase todos os
feitos os exames solicitados no proprigrocedimentos ofertados na Unidade
hospital e os de maior complexidad@onsulta, exames laboratoriais, ECG,
fora), entretanto, ha4 espera para |g@Esagem). Ha espera para realizar o
atendido a depender do volume |dewocedimento mesmo no dia agendadaq.
pessoas que procuraram 0 servigo no dia.

Apo6s atendimento tem que procurar un#gos consulta pega a medicagdo com o
Unidade de Saude da Familia para peghspensador na propria Unidade |de
0S medicamentos prescritos Saude, exceto quando ndo ha na Unidade
0 medicamento prescrito. O usuarig €&
orientado a procurar outra Unidade |de
Saude que tenha a medicacéao prescrita ou
0 Servigo Social.

“No posto ndo tem meédico todos os diasinforme aponta uma usuaria do
servico de urgéncia/emergéncia em sua entrevisia,cantrario do servico de
emergéncia.

Por sua vez, a Unidade de Emergéncia tem as pwtasrvico abertas vinte e
quatro horas todos os dias da semana, diferenterdarinidade de Saude da Familia,
que funciona em horéario administrativo e em dia&gsila semana. Portanto, o servi¢co
de emergéncia facilita ao trabalhador o acesso @@ribs em que ndo esta em sua
atividade laborativa, evitando que perca o diardbalho para se consultar ou para
acompanhar alguém de seu conhecimento.

A emergéncia hospitalar tem disponivel o servicdatb®ratorio e RX nas 24
horas do dia, podendo ser acionado a pedido ddéopiata em qualquer momento com
entrega do resultado em tempo habil para definighoonduta médica. Se necessério,
mantém o usuario em observacao ou interna no prépriem outro hospital conforme
o problema de saude apresentado. Portanto, o adeérigarantido a continuidade da
assisténcia caso precise de um maior aparato tegool

Normalmente, 0s servicos de pronto-socorros, esjpgente nas grandes
cidades, sdo conhecidos como desumanos, com |digmsle pessoas aguardando,
muitas vezes em pé&, com macas em corredores,ssi&.nao é a realidade do municipio
estudado. Os usuérios informaram que o tempo maxjo® esperam para serem
atendidos é em torno de uma hora e trinta minltes aguardam pelo atendimento,

sentados em um ambiente climatizado, com bebedoigievisdo.
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A demora para obter o atendimento na Unidade ddeSada Familia € um fator
desestimulante para o usuario procurar por estbastimento de saude. Fora isso,
existe o agravante que no dia agendado os usu##ns esperando, as vezes, por
horas, por varias razdes: o médico chega aposanitiolo primeiro usuario agendado, o
intervalo entre agendamentos é menor que a duma€diia de cada consulta, ndo é
obedecida a ordem da agenda e sim a ordem de ehdgadsuario &nidade. Desta
forma, o tempo de espera de atendimento na Emeagé&retba sendo igual ou menor do
que na Unidade de Saude da Familia com o difedenaoteele é atendido no mesmo dia
em gue procura o servigo para um atendimento.

Para o usuario, a espera foi sempre descrita casagdadavel. Ja para os
trabalhadores de saude a espera € descrita comanalgnte ao servico publico de
saude e cabe ao usuario “aguardar’ pelo tempoedstadbo pela organizacéo.

Oliveira (2004:132) chama atencdo que o tempo quseudrio reclama nao €,

necessariamente, o cronoldgico.

Mas, é importante que se diga que a percepcdo dérissem relacdo a
demora do atendimento pode néo estar vinculada stam& numero de
horas ou ao nimero de dias em que ele aguarda phter o cuidado de
salde desejado. Pode ndo se limitar ao aspecto tijgwvo do tempo

medido em horas ou em dias de espera, mas a ogtitZsios mais

subjetivos, que sdo proprios do usuario e que egr@mlados muito mais a
dimensdo ou complexidade atribuida por ele a supee&ncia de

sofrimento do que a qualquer outra coisa.

A demanda de atendimento de situacfes ambulatodagnergéncia do hospital
estéa relacionada com a forma operante da redelde.s& maior parte dos motivos dos
atendimentos na Emergéncia relacionados pelosopiigtds e pelos usuarios deveria ter
como locus privilegiado de atencdo a Unidade ded&ala Familia. A populacao
procura uma solucéo para o que identifica comolenod de saude e, por isso busca,
geralmente, atendimento nos servicos com faciliddeleacesso, como € o caso do
servico de emergéncia hospitalar. Portanto, a fatmduncionamento do sistema de
saude acaba por reforcar o imaginario popular dquespital, exames e medicamentos
sdo condicdes para alivio do sofrimento. N&o someot que o hospital acaba por
atender a demanda do usuario como também a Unidedsaiude da Familia ndo
conseguiu fazer a virada do modelo assistencialpréducdo de procedimentos
prevalece sobre a producao do cuidado.

O modelo de assisténcia tradicional centrado noicoésl ainda hegeménico no
municipio de Quissama, embora a Unidade de Sau&arddia conte com uma equipe

multiprofissional.
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Na perspectiva do sistema de saude, quando setaligcacessibilidade sécio-
cultural na avaliagdo dos servicos de saude, aafghm profissional dos trabalhadores
de saude e a sua atuacdo desvinculada das condedeta e de saude da populacéo é
um importante obstaculo.

A compreensao do acolhimento como incluséo e cam nede de conversacoes
visando possibilidades de atender as necessidadassdarios ainda néo € generalizada
para todos os que trabalham na rede. A respormstibh pelo cuidado exige o
acolhimento e vinculo do usuério.

Alguns usuarios conseguem ser acolhidos nos sepiipduindo os secundarios,
mas outros ainda sao ignorados. Ignorados porge€upes nao construiram vinculo
com eles, pois isso requer uma identificacdo conmsaarios.

Observei que os servicos de saude possuem difailda acolher e vincular o
usuario com transtorno mental, temendo a agressigidiele e também pela visao
reducionista biomédica e divisdo técnica e so@arabalho. Para muitos trabalhadores
cabe ao Servico de Saude Mental atender esse as@driretanto, alguns poucos
usuarios em situacdo de risco reconhecidamente gupigpe, mobilizavam alguns
membros a busca por solu¢des atravées de acOesetotdais.

A construcao do vinculo, segundo Campos (2003)esstaitamente relacionada a
capacidade da equipe responsabilizar-se pela sigepulacao, isto é encarregar-se
de seu acompanhamento sistematico e isto ndo &@ncddo na Unidade de Saude
investigada.

A equipe de Saude da Familia acha impossivel aacamapa populacdo da area
de abrangéncia pela quantidade de pessoas adsoniéastambém n&o estabelece
nenhuma diferenca de atencdo a todas as pessof@mndias em risco bioldgico,
subjetivo ou social. O acesso € viabilizado emdonga capacidade de atendimento do
servigo e ndo pela classificagdo de risco. Os piioentos administrativos adotados na
Unidade quase sempre desconsideram a singularizhgduidado. Campos (2003)
afirma que um servico de atencao primaria que atartddo o mundo que o demanda e
gue ndo consegue distinguir entre os pacientefa@dama clinica de qualidade.

O modus operandi da equipe de Saude da Familiaseadiferencia de um
ambulatorio clinico tradicional no atendimento aoiario. Existe mais flexibilidade de
horario: folga do médico e da enfermeira, temp@ paunido de equipe, tempo para
educacao permanente, tempo para visita domiadigretanto, permanece a abordagem

individual, prescritiva, apoiada em exames e madkcdos, atendimentos agendados



162

(10 em 10 min) por clinica: médica (incluindo opériensos / diabéticos) pediatria ou
por procedimentos (preventivos, puericultura,etrdpalho fragmentado apesar da
existéncia de uma equipe multiprofissional. O cdalado se da de forma integrada.
Poucos sdo os usuarios conhecidos e atendidosgmiatequipe de saude. Os agentes
comunitarios de saude sdo os trabalhadores de gaédweais conhecem 0s sujeitos e a
familia com risco social e organico e o territa® abrangéncia da Unidade de Saude.
Alguns usuéarios séo reconhecidos pela sua patotagimazela social. “E hipertenso”.
“E diabético”. “E traficante”. Entretanto, é dag@r um lado, pouca relevancia para
esse conhecimento na produc¢ao do cuidado comexeanplo, ndo se prioriza consulta
e distribuicdo de medicagdo para os portadores akncds cronicas. Alguns
trabalhadores de saude sabem mais sobre a vidaudoiaj mas incorporam pouco o
contexto de vida do usuario na abordagem clinioa.oBtro lado, algumas vezes essas
informacgdes limitam o contato da equipe com o usuéragente comunitéria de salude
refere que néo faz visita a mulher de quem susrafiaar drogas.

O médico de familia parece ser um trabalhador geeiga ter crédito diante
de sua equipe de trabalho e da populacdo adsCriédito que parece que passa pela
relacdo positiva com o usuario, pela assertividadediagnostico e tratamento. No
campo de pesquisa algumas falas, tanto de platdermiemo de trabalhadores da equipe
de Saude da Familia, demonstraram questionameatoapécidade desse profissional
de saber atender a populacéo nos diferentes estdgiada.

A educacdo em saude enquanto uma ferramenta deogéionda autonomia e
autocuidado individual e coletivo ndo é uma priadé da equipe de Saude da Familia,
embora, no discurso, digam que sim.

O processo de trabalho € centrado em procedimeotogebido pela equipe
como de responsabilidade do meédico, principalmeatela enfermeira. Os demais
trabalhadores se colocam como coadjuvantes (iseExé&gutores de procedimentos:
medir pressao, marcar consulta, dispensar medid¢amegic.) ao servico e ndo como
co-responsaveis pelo ato de cuidar. Apesar da egsg multiprofissional, os
trabalhadores de saude atuam de forma desarticelffrdgmentada.

Parece que a comunicacdo, condutas estabeletidasjos agendados, entre
outros aspectos, ndo favorecem a insercao/incis@opulacdo a Unidade de Saude da
Familia. A Unidade de Saude ndo consegue absosvelemandas dos usuarios nas
situacbes agudas. A Unidade ndo programa o cuidado grupos considerados

vulneraveis (hipertensos, diabéticos, desnutridestantes, etc.). E o usuario que
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define o seu retorno a Unidade de Saude baseatemupm recomendado pela equipe.
Os hipertensos devem retornar a consulta médideédeem trés meses, entretanto, se
eles ndo retornam, a Unidade de Saude desconlimeesem saber sobre o usuario. A
Unidade de Saude se coloca a disposicao para diratmto, isto €, para agendamento
dos usudrios que procuram o servico, mas nao falsaim busca ativa dos usuéarios em
risco enquadrados nos programas de saude. Por kexedmgponibiliza agenda para
preventivos, entretanto, ndo identifica quem samalberes da area de abrangéncia da
Unidade para a realizacdo do exame. A Unidade exocontrole das mulheres que
deveriam fazer exames para a prevencao do caecéateto e mama no ano. O mesmo
ocorre com outros programas de saude. A equipedquaesperta para a baixa
cobertura da populacdo que deveria assistir tem Ipvito fazer atividades
“campanhistas” para captar 0os usuarios ao sendgquipe de saude ndao estabelece
um contato longitudinal com a populacdo de sua deeabrangéncia. Costuma fazer
encaminhamentos para outros servicos sem nenhwndépmonitoramento eximindo
em responsabilizar-se pelo cuidado.

O usuario € encaminhado para a emergéncia do abgpita atendimento das
situacdes agudas quando, isto é, quase semprepnéegue ser incluido na agenda do
servico; é encaminhado para outras Unidades deeSti&amilia para pegar remedios
padronizados ndo existentes na propria UnidadeadeeS € encaminhado para fazer
exames em outros servi¢os pela incapacidade datmidie reconhecer uma urgéncia e
realizar o agendamento sem estabelecimento deidade. Enfim, as rotinas
administrativas acabam por conduzir o usudrio fae do servico, sem que haja um
acompanhamento da sua trajetoria no sistema de.saud

Com tantos trabalhadores de saude na relacdo dadojiquem € o gestor do
cuidado? No cenario desse sistema de saude o asedriacesso a muitos medicos,
entretanto, nenhum toma para si a responsabilidaldecuidado: o médico de familia
do seu territorio, 0 médico obstetra que faz imtesclta de pré-natal com a enfermeira,
o meédico de familia importado de outra Unidade d€d® para realizar atividade
educativa, o médico que cobre férias do médicanhgli, os médicos especialistas e 0s
médicos plantonistas. Cada um com o seu trabalpecidizado e individualizado
perde a dimensao do usuario em sua totalidade.

O trabalhador mais constante dessa relacdo é deagemunitario de saude,
entretanto, os agentes da area de abrangénciaidaddriambém n&o séao presentes na

relacdo com o usuario, pois ndo fazem como preadaimma visita ao més por familia.
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Ha também que se considerar na gestdo em saldspestas intersubjetivos e
inconscientes que atravessam as relagfes enteghtndbres e trabalhadores e usuarios
que interferem na producéo do cuidado, como oscaspeontra-transferenciais que em
alguns momentos podem ser dificultadores da promdea integralidade do cuidado.
Uma outra questao relevante é indagar os limitesatidade desse modelo assistencial
diante do processo de especializa¢ao das profissd@$ormacao profissional.

Em sintese a organizacdo do processo de trabalhdndkde de Saude da
Familia ndo promove suficientemente acolhimentocwbd e responsabilizacdo com os
usuarios que os favorecam a buscar o atendimemtmegessitam através da Unidade
de Saude da Familia. Acredito que se ndo houvermuganca na forma de produzir a
assisténcia nas Unidades de Saude da Familia,av@oéhuma reducdo da demanda de
atendimentos ambulatoriais na emergéncia hospigateem uma producédo de cuidado
com qualidade e resolutividade.

Cabe integrar 0s servicos em um sistema para que/é® de serem concorrentes
na prestacdo de servicos de saude, os servicoanpass complementares e por em
evidéncia os aspectos psicossociolégicos que asaneo trabalho em saude. Para tal é
preciso comecar a discusséo pela adesao dos tdbetls ao projeto assistencial.

Para finalizar, concluo que esse estudo possibititmfirmar outros que apontam
a densidade tecnoloOgica, a cultura popular e aulifade de acesso aos servicos de
atencdo primaria como fatores que contribuem pardemanda ao servico de
emergéncia. Também lancou uma luz para o0 peso doprocessos politicos,
intersubjetivos e inconscientes no cotidiano dccifumamento dos servicos de saude,
condicionando os limites e possibilidades da pradwip cuidado. Tendo em vista que
o fator tempo foi um limitante para aprofundar algaspectos na analise micropolitica
e psicossociologica do trabalho, pretendo, enti@tafiuituramente, aprofundar essa

anélise.



165

REFERENCIAS BILIOGRAFICAS

» ARTMANN, E; RIVERA, F.J.U. Humanizacdo no Atendinterem saude e
Gestdo Comunicativa In: DESLANDES, S.F. (Or¢jumanizacdo dos
Cuidados em Saude-Conceitos, Dilemas e PréticaRio de Janeiro: Editora
FIOCRUZ, 2006.

= AZEVEDO, C. Sob o dominio da urgéncia: O trabalho de diretorede
hospitais publicos do Rio de JaneiroS&o Paulo: s.n., 2005. Tese de doutorado
— Instituto de Psicologia da Universidade de Sadd?a

= AZEVEDO, C.; BRAGA NETO, F.C.; SA, M.C. O Individu® a Mudanca nas
Organizacbes de Saude: Contribuicdes da PsicossgieidCadernos de Saude
Publica, Rio de Janeiro, 18(1): 235-247, jan-fev, 2002.

» BARROS, M. B.de A.et al. Desigualdades na prevaééde doencas cronicas
no Brasil, PNAD-2003.Ciéncia&SaudeColetiva ABRASCO, volumell,
numero4, Outubro/dezembro/2006.

= BOFF, L.Saber cuidar: ética do humano, compaixao pela tertaPetropolis:
Vozes, 1999.

» Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Ateng&daude. Departamento da
Atencado BasicaPolitica Nacional de Atencédo BasicaSérie Pactos pela Saude
2006, v.4, Brasilia: Ministério da Saude, 2006.

. Manual de Estrutura Fisica das Unidades Basicas dgaude
Brasilia: Ministério da Saude, 2006. 72p (Séri?Narmas e Manuais Técnicos)
. . Secretaria de Gestdo do Trabalho e deaE@lo na Saude.

Departamento de Gestdo da Educacdo na Sdludleso de formacgdo de
facilitadores de educacédo permanente em saude: uaide de aprendizagem
— trabalho e relagbes na produgdo do cuidado em il Rio de Janeiro:
FIOCRUZ, 2005.

. . Sistema de Cadastramento e AcompantamerHipertensos e
Diabéticos. Portal do Ministério da Saude. Dispehiem www.saude.gov.br
Acesso em 06/11/06.

. . Sistema de InformacgBes sobre Orcamieablico em Saude
Disponivel emwww.datasus.gov.bAcesso em 25/02/06.

. . Programas de Saude: Saude da Familasponivel em
www.saude.gov.bAcesso em 06/01/05.

. . Portal do Ministério da Saude. Progsadea Saude: QualiSUS.
Disponivel emwww.saude.gov.brAcesso em 25/02/05.

. . Portaria 1101/GM de 12/06/2002.

. . Portaria 2048/GM de 05/11/2002.

. .Guia Pratico do Programa de Saude da FamiliaBrasilia,

Ministério da Saude, 2001.

= CALDAS, M.P.; TORNELLI, M.J. o homem-camaledo e nsogos gerenciais:
uma discussao sociopolitica do comportamento maeal organizacdes. In:
MOTTA, F.C.P.; FREITAS, M.EVida Psiquica e Organizacap2? edicdo, Rio
de Janeiro: Editora FGV, 2000.



166

CALIFORNIA HEALTH FOUNDATION. Overuse of Emergency
Departments among insured californians. October 2006. Disponivel em
www.chcf.org acesso em 15/12/06.

CAMPOS, G.W.de SSaude PaidéiaSao Paulo: Editora HUCITEC, 2003.

CECILIO, L.C.O. Modelos tecno-assistenciais em sadd piramide ao circulo,
uma possibilidade a ser explora@adernos de Saude PublicaRio de Janeiro,
13(3): 469-478, jul - set, 1997.

. As necessidades de saude como corstithurante na luta pela
integralidade e equidade na atencdo em saude.INMHEPRO R.; MATTOS,
R.A.(Org.). Os Sentidos da Integralidade na aten¢&o e no cuidac saude.
Rio de Janeiro: UERJ, IMS: ABRASCO,2001.

CECILIO, L.C.O.; MENDES, T.C. Propostas alternasivde gestio e o
protagonismo dos trabalhadores: por que as coesassempre acontecem com
os dirigentes desejanBalde e Sociedader.13. n.2, p.39-55, maio - ago,2004.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Codigo de Etica MédicResoluc&o
1246 de 08/01/88. Disponivel emvw.cfm.org.brAcesso em 25/02/05.

. Resolucao 14519&w.cfm.org.brAcesso em 25/02/05.

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DE SAO PAULO. Consaltn®
55.820/98 Disponivedmwww.cremesp.com.bAcesso em 27/02/05.

. Urgéncia e Emergéncia: Situagdo &rite sistema publico de
saude. A Revista Ser MédidOREMESP, edicao 29, out/nov/dez de 2004.

CUNHA, G. T. A construcédo da clinica ampliada na atencdo basic&ao
Paulo: HUCITEC, 2005.

DALMASO, A.S.W. Atendimento a demanda espontaneant®-Atendimento
e Atividades Programaticas. In: SCHRAIBER, L.B.MMES,M.|1.B.;Mendes-
GONCALVES,R.B. Saude do adulto- Programas e Acbes na Unidade
Basica Séo Paulo:Editora HUCITEC,1996.

DEJOURS, CA Banalizacédo da Injustica Social 62 edicdo, Rio de Janeiro:
Editora FGV, 2005.

ENRIQUEZ, E. Vida Psiquica e organizacdo. In: MokaC.P.; Freitas, M.E.
(Org.) Vida Psiquica e organizacdp2? edicdo, Rio de Janeiro: Editora FGV,
2000.

FERREIRA, A. B de HNovo Dicionario da Lingua Portuguesa 2?2 edicao
revista e aumentada. RJ: Nova Fronteira, 1996.

FEKETE, M.C. Estudo da Acessibilidade na Avaliag@s Servicos de Saude.
In:Santana,J.Besenvolvimento Gerencial de Unidades Basicas dostima
Unico de SaudeBrasilia: Organizacdo Pan-americana da Saude, 1997

FRANCO, T. B.; MAGALHAES JUNIOR, H.M. Integralidadna Assisténcia a
Saude: A organizacdo das Linhas de Cuidado. In: N[ERE. E et. al.O
Trabalho em Saudde: Olhando e Experienciando o SUSorcotidiano. 22 ed.
Séo Paulo: Editora HUCITEC, 2004.

FRANCO, T. B.; MERHY, E. EPrograma de Saude da Familia: Somos
contra ou a favor? S6 analisando antes, para dizetepois. Publicado em



167

09/2000. Disponivel em: www.fcm.unicamp.br/depagatos/preventiva/
revista/artigo-merhy. Acesso em 04/01/2005.

FRANCO, T. B.; MERHY, E. E. Programa de Saude danika (PSF):
Contradicdbes de um Programa destinado a mudanga numlelo
tecnoassistencial. In: MERHY, E. E et. @.Trabalho em Saude: Olhando e
Experienciando o SUS no cotidiano2.ed. Sado Paulo: Editora HUCITEC,
2004.

. O uso de ferramentas analisadorasettoigos de sadude: o caso
do Servico Social do Hospital das Clinicas da UNWFA In: MERHY, E. E et.
al. O Trabalho em Saude: Olhando e Experienciando o SU&o cotidiana
2.ed. Sao Paulo: Editora HUCITEC, 2004.

FRANCO, T. B.; BUENO, W.S.; MERHY, E.E. O Acolhimene os Processos
de Trabalho em Saude: O caso de Betim/MG. In: MERBY E et. al.O
Trabalho em Saude: Olhando e Experienciando o SUSorcotidiano. 2.ed.
Séao Paulo: Editora HUCITEC, 2004.

FREITAS, M.E. A questdo do imaginario e a fronteeatre a cultura
organizacional e a psicanalise In: MOTTA, F.C.PREFTAS, M. E., Vida
Psiquica e Organizacdo2? edicdo, Rio de Jnaeiro: Editora FGV, 2000.

GIGLIO-JACQUEMOT, A.Urgéncias e Emergéncias em saude: perspectivas
de profissionais e usuariosRio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2005.

GOMES, M. C. P. A.; PINHEIRO, R. Acolhimento e Via: préaticas de
integralidade na gestdo do cuidado em salde endagacentros urbanos.
Interface-Comunic, Saude,Educ.v.9, n.17,p.287-301, mar/ago 2005.

HEIMANN, L. S.; MENDONCA, M. H. A Trajetéria da Ateggdo Basica em
Saude e do Programa de Saude da Familia no SUS:Busta de Identidade.
In: LIMA, N. S. (org). Saude e Democracia-Historia e Perspectivas do SUS
Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2005.

LACERDA, A.; VALLA, V. V. As Préticas Terapéuticate Cuidado Integral a
Saude como Proposta para Aliviar o SofrimentoPINHEIRO, R.; MATTOS,
R. A. (Org.)Cuidado: as fronteiras da integralidade.Rio de Janeiro: Hucitec:
ABRASCO, 2004.

LAPLANCHE, J; PONTALIS, J. BVocabulario da Psicanalise 52 edigéo.
Santos, Martins Fontes Editora, 1970.

LEMME, A. C. Ouvindo e Encantando o Paciente Rio de Janeiro,
Qualitymark, 2005.

LEVY, A. Ciéncias Clinicas e Organizacbes SociaisBelo Horizonte:
Auténtica/FUMEC, 2001a.

. A Psicossociologia: crise ou rena2d¢d LEVY et. al (Orgs.)
Psicossociologia — anadlise social e interveng@Belo Horizonte: Auténtica,
2001b.

MATTOS, R. de A. Direito a Saude, Necessidades tghlidade In:
PINHEIRO, R. E.; MATTOS, R. A.(Org)Construcdo Social da Demanda:
direito a Saude, trabalho em equipe, participacdo espacos publicosRio de
Janeiro: CEPESC/UERJ: ABRASCO, 2005.




168

. Os Sentidos da Integralidade: algurafiexdes acerca de
valores que merecem ser defendidos. In: PINHEIRE,;RVMATTOS, R. A.
(Org). Os Sentidos da Integralidade na atencéo e no cuida@ saude Rio de
Janeiro: UERJ, IMS: ABRASCO, 2001.

MENDES, E.V.A atencdo primaria a saude Fortaleza: Escola de Saude
Publica do Ceara, 2002a.

Os sistemas de servicos de saude: o que 0s gestdmgriam
saber sobre essas organizagfes complex@srtaleza: Escola de Saude Publica
do Ceard, 2002b.

.Uma Agenda para a Saulde 2%d. S&o Paulo: Editora
HUCITEC, 1999.

MERHY, E.E.Saude — A cartografia do trabalho vivo 22 edi¢do, Sao Paulo:
HUCITEC, 2005.

. O uso de ferramentas analisadorasopap@io ao planejamento
dos servicos de saude: O caso do Servico Socidadpital das Clinicas da
Unicamp. In: MERHY, E. E et.alO Trabalho em Saude: Olhando e
Experienciando o SUS no cotidiano2? edi¢do, Sao Paulo: Editora HUCITEC,
2004.

. Por uma composicao técnica do trabathcsaude centrada no
campo relacional e nas tecnologias leves. Apontamaitangas para os modelos
tecno-assistenciaiSaude em DebateRio de Janeiro, v.27, n65, p.316-323,
set./dez.2003.

MERHY, E.E. Em busca do tempo perdido: A micropcditdo trabalho vivo em
saude. In: Merhy, E.M.; Onoko,R. (Org) Agir em 8at: Um desafio para o
publico. 22 edicédo, Sao Paulo: Editora HUCITEC,200

A perda da dimensao cuidadora na produgdo da sauderma
discusséo do modelo assistencial e da intervencam $seu modo de trabalhar
a assisténcia. Publicado em 1998. disponivel em:
www.fcm.unicamp.br/departamentos/preventiva/relast@o-merhy.  Acesso
em 04/01/2006.

MINAYO, M. C de S. (Org)Pesquisa Social-Teoria, método e criatividade
212 edi¢do. Petropolis, RJ: Vozes, 2002.

O Globo, Jornal. Caderno Economia. 22 de Abril 0@52

OLIVEIRA, F. J. A de Por uma perspectiva dos ussiriAvaliacdo de uma
saude comunitaria In: Bordin, R.; FACHIN, R. C.; ERING, L. R.; GOLDIM,
J. R. (Org)Praticas de Gestdo em Saude: Em busca da qualidad@orto
Alegre: Dacasa, 1996.

OLIVEIRA, L. H. de Cidaddo Peregrinos: Os ‘usuarios’ do SUS e os
significados de sua demanda a prontos-socorros edpitais no contexto de
um processo de reorientacdo do modelo assistencidUma analise a partir
de usuarios do SUS no municipio de Juiz de FoRio de Janeiro:UERJ,
2004.209p. Tese de Doutorado-Instituto de MediSoeial da UERJ.

PEDUZZI, M.; PALMA, J. J. LA. Equipe de saude. BCHRAIBER, L. M,;
NEMES, MI.B.; MENDES-GONCALVES,R.B.(Org)Saude do Adulto —
Programas e Ac¢des na Unidade Bésic&ao Paulo: Editora HUCITEC, 1996.




169

PINHEIRO, R. As praticas do cotidiano na relacdertaf e demanda dos
servicos de saude: Um campo de estudo e constdgdiategralidade. In:
PINHEIRO, R.E.; MATTOS, R. A. (Org)Os Sentidos da Integralidade na
atencao e no cuidado a saud®io de Janeiro: UERJ, IMS: ABRASCO, 2001.

PLASTINO, C.A. O Quinto Rombo: a psicanélise. IANFOS, B.S. (org)
Conhecimento Prudente para uma Vida Decenté&s&o Paulo: Cortez, 2004.

Quissama. Prefeitura MunicipalPlano Diretor de Desenvolvimento
Sustentavel2006. disponivel na internet: www.quissama.rj.gov.

. Secretaria Municipal de Saude. Ra&dstdate Gestdo. 2005 e
2006. (digitados)

RIBEIRO, M. C. S. DE A.; BARATA, R. B.; ALMEIDA, MF. DE; SILVA, Z.

P. DE Perfil sociodemografico e padréo de utilipagé servicos de saude para
usuarios e nao usuarios do SUS-PNAD 20C¥ncia&SaudeColetiva
ABRASCO, volumell, niumero4, Outubro/dezembro/2006.

RODRIGUES, L.; KAYANO, R.; LIPPE, T.; SCHRAIBER, lntera¢bes com
0s usuarios na Unidade Basica de Saude In: SCHRRIREM.; NEMES, MI.
B.; MENDES-GONCALVES, R. B. (Org)Saude do Adulto — Programas e
Acdes na Unidade BasicaSao Paulo: Editora HUCITEC, 1996.

ROUQUAYROL, M. Z.; KERR-PONTES, L. R. S. A medida daude coletiva
In: ROUQUAYROL, M. Z.Epidemiologia & Saude.4? edi¢cdo, Rio de Janeiro:
MEDSI,1993.

SANTOS, B. de S.Pela mdo de Alice: o social e o politico na poés
modernidade Sao Paulo: Cortez, 52 edicdo. 1999.

SANTOS, R.C.Saude Todo Dia - Uma Construcdo ColetivaSao Paulo,
HUCITEC, 2006.

SA, M. DE C. Em busca de uma porta de saida: os destinos da
solidariedade, da cooperacéo e do cuidado com a sitha porta de entrada

de um hospital de emergénciaSao Paulo: s.n., 2005. Tese de doutorado —
Instituto de Psicologia da Universidade de Saodaul

STARFIELD, B.Atencao Primaria — Equilibrio entre necessidades dsaude,
servicos e tecnologiaBrasilia: UNESCO, Ministério da Saude, 2002.

TRAVASSOS, C.; MARTINS, M. Uma revisédo sobre os @aitos de acesso e
utilizacao de servicos de sau@adernos de Saude PubligaRio de Janeiro, 20
Sup,190-198, 2004.

TURATO, E.R.Tratado da Metodologia da Pesquisa Clinico-Qualitativa
Petrépolis: Vozes, 2003, 22 ed.



170

ANEXO 1

TERMO DE AUTORIZACAO

Pelo presente, autorizo a pesquisadora Delba MachBdrros, psicéloga,
CRPO05/13369, mestranda em Saude Publica, da ENemi®mnal de Saude Publica-
FIOCRUZ, sob orientacdo derof ° Dr°Francisco Javier Uribe RiveeadaProf @ Dr2
Marilene de Castilho S4, a realizar no municipioQ@léssama a pesquisa de campo
integrante de seu projeto de dissertacdo de mestisidtulado Demanda de pronto-
atendimento ao servigo de emergéncia de um hogetal de uma populagao coberta
pela Saude da Familia: o caso de QuissamaéRjbs objetivos e procedimentos

metodoldgicos sdo os seguintes:

Objetivo Geral

Examinar os condicionantes da demanda ao servicent&rgéncia em
situacOes consideradas ambulatoriais de uma p@&wperta pela equipe de Saude da

Familia.

Objetivos Especificos

1. Descrever a forma de organizacdo e os procelespsoducdo do cuidado e suas
condicOes tecnoldgicas em duas Unidades de Saudeamdia, com énfase na
dimensao relacional;

2. ldentificar as explicacdes dos médicos da emeigé dos profissionais das
Unidades de Saude da Familia a serem pesquisadas seus usuarios sobre a
demanda na emergéncia hospitalar nas situacoeslemtas ambulatoriais;

3. Discutir a partir das percepcdes dos profisgsoaausuarios e da observacédo da
rotina dos servigos as principais dificuldades gaecolocam quanto ao acesso,
vinculo, responsabilizacdo e acolhimento do sofibmeno servico primério de
atencao.

Procedimentos metodoldgicos previstos para a pesgaide campo:

= | evantamento e analise de documentos oficiais.
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» Realizagdo de entrevista semi-estruturada com agrios, plantonistas da
Emergéncia Hospitalar e profissionais de saudeuds tnidades de Saude da
Familia que constituirdo o campo de pesquisa.

» Observacédo direta e analise da organizacdo e daegzos de producdo do
cuidado e suas condi¢des tecnolégicas, de duastiksdle Salude da Familia.

» Observacédo longitudinal do paciente em duas UngladeSaude da Familia,
acompanhando o seu percurso desde sua chegadaaat@ida do servico de

saude.

Todas as entrevistas (individuais e em grupo) bsamwacéao longitudinal dos pacientes
serdo realizadas com o consentimento livre e exithyr dos participantes, em termo
proprio, segundo as diretrizes e normas estabakegmtla Resolucdo 196/96, do

Conselho Nacional de Saude.

Quissama, de de 2006

Dr° Armando Alberto Herminio de Nijs — CPF: 487083-49

Secretario Municipal de Saude de Quissama.
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ANEXO 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PESQUISA:
Demanda de pronto atendimento no servigo de emergéa de um hospital geral de
uma populacdo coberta pela Saude da Familia: o cade Quissama-RJ.

Informacdes ao®Jsuarios do Servico de Emergénciao Hospital Mariana Maria de
Jesus:

Vocé esta sendo convidado a participar de uma EEsque tem como
objetivo analisar o porqué da populacdo coberta gstratégia de Saude da Familia
procurar atendimento na urgéncia/emergéncia paraacsies consideradas
ambulatoriais. Sua participacdo nao é obrigatdaxé foi selecionado aleatoriamente
entre os pacientes que chegam ao hospital parmatgo de atendimento.

Essa Pesquisa faz parte de uma dissertacdo dealegtara obtencdo do
grau de Mestre em Ciéncias pela Escola NacionalSdéde Publica (ENSP) —
FIOCRUZ.

Antes de aceitar participar da pesquisa leia atesite as explicacbes
abaixo que informam sobre o procedimento:

» A sua participacao consistird em conceder uma\astaeindividual, de duracéo
aproximada de trinta minutos, na qual serd conadadalar das razées que o

levam a procurar o servico de emergéncia bem cooboeso atendimento
ofertado nas Unidades de Saude da Familia do rpimici

= Vocé poderd recusar a participar da pesquisa e rfpoa@bandonar o
procedimento em qualquer momento, sem nenhumaipagid ou prejuizo ao
seu atendimento no Hospital. Durante a entrevigt&é€ podera recusar a
responder qualquer pergunta que por ventura Ineacalgum constrangimento.

= A sua participacdo como voluntario ou a de seuoresjvel ndo auferira
nenhum privilégio, seja ele de carater financeuae qualquer natureza.

= A sua participacdo ou do seu responsavel ndo esnéolmenhum risco. Os
beneficios relacionados com a sua participaca@ simrtunidade de contribuir
para um maior conhecimento do atendimento ofertexdsistema municipal de
saude e para a melhoria da assisténcia prestaaaipeidades de Saude.

» As informacdes obtidas através dessa pesquisa seo@fidenciais e
asseguraremos o sigilo sobre sua participacdoa@sschéo serao divulgados de
forma a possibilitar sua identificacdo e para teraremos os seus dados de
identificacdo para proteger e assegurar sua pdadei

= Vocé recebera uma cépia deste termo, onde constkefone do pesquisador
responsavel podendo tirar suas duvidas sobre auipasg sua participacao,
agora ou a qualquer momento.
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Pesquisadora responsavel:
Delba Machado Barros
Telefone Institucional: (21) 2598-2557 ou (21) 25558

Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ENSP

Rua Leopoldo Bulhdes, n° 1480 Sala 314
Manguinhos — Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210
Telefone: (21) 2598-2863

Confirmo ter conhecimento do conteldo deste tednminha assinatura abaixo indica
gue concordo em participar desta pesquisa e pod®s meu consentimento.

Quissama, de de 2006.
Assinatura:

Nome(em letra de forma):
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ANEXO 3
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PESQUISA:
Demanda de pronto atendimento no servico de emergéa de um hospital geral
de uma populacado coberta pela Saude da Familia: caso de Quissama-RJ.

Informacdes aob¥suarios das Unidades de Saude da Familia:

Vocé esta sendo convidado a participar de uma EEsque tem como
objetivo analisar o porqué da populagdo coberta getratégia de Saude da Familia
procurar atendimento na urgéncia/emergéncia paraacsies consideradas
ambulatoriais. Sua participacdo nao € obrigatdaxé foi selecionado aleatoriamente
entre os pacientes que chegam a Unidade de Saradelgam tipo de atendimento.

Essa Pesquisa faz parte de uma dissertacdo deaestara obtencdo do
grau de Mestre em Ciéncias pela Escola NacionalSdéde Publica (ENSP) —
FIOCRUZ.

Antes de aceitar participar da pesquisa leia atesrite as explicacbes
abaixo que informam sobre o procedimento:

» A sua participacdo consistira em conceder uma\@staeem grupo, de duracao

aproximada de 1 hora e 30 minutos, na qual seréidamo a falar de vocé, da
sua saude e dos atendimentos recebidos nas Unide@zside do municipio.

= Vocé poderd recusar a participar da pesquisa e rfpoadbandonar o
procedimento em qualquer momento, sem nenhumaip&géb ou prejuizo ao
seu atendimento na Unidade de Saude. Duranteevistdr, vocé podera recusar
a responder qualquer pergunta que por ventura lhesac algum
constrangimento.

= A sua participacdo como voluntario ou a de seuoresgvel ndo auferird
nenhum privilégio, seja ele de carater financeur@e qualquer natureza.

= A sua participacdo ou do seu responsavel ndo eznéolmenhum risco. Os
beneficios relacionados com a sua participaci@ sfmrtunidade de contribuir
para um maior conhecimento do atendimento ofentetid Unidade de Saude e
para a melhoria da assisténcia prestada pelo sistamicipal de saude.

= As informacfOes obtidas através dessa pesquisa seod@fidenciais e
asseguraremos o sigilo sobre sua participacdoa@sschéo serao divulgados de
forma a possibilitar sua identificacdo e para teraremos os seus dados de
identificacdo para proteger e assegurar sua pdadei

= Vocé recebera uma coépia deste termo, onde constkefone do pesquisador
responsavel podendo tirar suas davidas sobre aiipasg sua participacgéo,
agora ou a qualquer momento.
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Pesquisadora responsavel:
Delba Machado Barros
Telefone Institucional: (21) 2598-2557 ou (21) 22558

Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ENSP

Rua Leopoldo Bulhdes, n° 1480 Sala 314
Manguinhos — Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210
Telefone: (21) 2598-2863

Confirmo ter conhecimento do contelddo deste teAnminha assinatura abaixo indica
gue concordo em participar desta pesquisa e pmdi®ms meu consentimento.

Quissama, de de 2006.

Assinatura:

Nome (em letra de forma):




176

ANEXO 4
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PESQUISA:
Demanda de pronto atendimento no servico de emergéa de um hospital geral
de uma populacéo coberta pela Saude da Familia: caso de Quissama-RJ.

Informacgdes aobsuarios das Unidades de Saude da Familia:

Vocé esta sendo convidado a participar de uma Ess@ue tem como
objetivo analisar o porqué da populacdo coberta gstratégia de Saude da Familia
procurar atendimento na urgéncia/emergéncia parmacsies consideradas
ambulatoriais. Sua participacdo nao é obrigat®d@xé foi selecionado aleatoriamente
entre os pacientes que chegam a Unidade de Sartadalgam tipo de atendimento.

Essa Pesquisa faz parte de uma dissertacdo deaegtara obtencdo do
grau de Mestre em Ciéncias pela Escola NacionalSdéde Publica (ENSP) —
FIOCRUZ.

Antes de aceitar participar da pesquisa leia ateige as explicacbes

abaixo que informam sobre o procedimento:

» A sua participacdo consistira em sbservadopela pesquisadora, em todas as
fases de seu atendimento na Unidade de Saude, silesdbegada a Unidade até
0 seu atendimento final, inclusive durante o atmedito médico, se para ele for
encaminhado.

= Vocé poderd recusar a participar da pesquisa e rfpoadbandonar o
procedimento em qualquer momento, sem nenhumaip&géb ou prejuizo ao
seu atendimento na Unidade de Saude. Duranteevistdr, vocé podera recusar
a responder qualquer pergunta que por ventura lhesac algum
constrangimento.

= A sua participacdo como voluntario ou a de seuoresgvel ndo auferird
nenhum privilégio, seja ele de carater financeur@e qualquer natureza.

= A sua participacdo ou do seu responsavel ndo eznéolmenhum risco. Os
beneficios relacionados com a sua participaci@ sfmrtunidade de contribuir
para um maior conhecimento do atendimento ofentedid Unidade de Saude e
para a melhoria da assisténcia prestada pelo sistamicipal de saude.

» As informacOes obtidas através dessa pesquisa seo@fidenciais e
asseguraremos o sigilo sobre sua participacdoa@sschéo serao divulgados de
forma a possibilitar sua identificacdo e para teraremos os seus dados de
identificacdo para proteger e assegurar sua pdadei

= Vocé recebera uma coépia deste termo, onde constkefone do pesquisador
responsavel podendo tirar suas davidas sobre aiipasg sua participagéo,
agora ou a qualquer momento.



177

Pesquisadora responsavel:
Delba Machado Barros
Telefone Institucional: (21) 2598-2557 ou (21) 22558

Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ENSP

Rua Leopoldo Bulhdes, n° 1480 Sala 314
Manguinhos — Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210
Telefone: (21) 2598-2863

Confirmo ter conhecimento do contelddo deste teAnminha assinatura abaixo indica
gue concordo em participar desta pesquisa e pmdi®ms meu consentimento.

Quissama, de de 2006.

Assinatura:

Nome (em letra de forma):
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ANEXO 5
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PESQUISA:
Demanda de pronto atendimento no servico de emergéa de um hospital geral
de uma populacado coberta pela Saude da Familia: aso de Quissama

Informacdes aoblédicos Plantonistas da Emergéncia

Vocé esta sendo convidado a participar de uma Ess@ue tem como
objetivo geral analisar o porqué da populacdo ¢abpela Estratégia de Saude da
Familia procurar atendimento na urgéncia/emergépaia situacbes consideradas
ambulatoriais. Sua participacdo néo € obrigatdtoeé foi selecionado aleatoriamente
entre os médicos plantonistas que trabalham, sest&o, em dias Uteis da semana.

Essa Pesquisa faz parte de uma dissertacdo deaestara obtencdo do
grau de Mestre em Ciéncias pela Escola NacionalSdéde Publica (ENSP) —
FIOCRUZ.

Antes de aceitar participar da pesquisa leia atesite as explicacbes
abaixo que informam sobre o procedimento:

» A sua participacdo consistira em conceder uma \astae de duracao
aproximada de 1 hora, na qual sera convidado adalae o seu trabalho, a rede
municipal de salde e sobre a populacdo atendidameagéncia do Hospital
Mariana Maria de Jesus.

= Vocé podera desistir de participar da pesquisatiearreseu consentimento a
qualguer momento, sem nenhuma penalizacdo ou pvejein sua relacdo com
0 pesquisador, com o Hospital Mariana Maria de sJesucom o Secretario de
Saude. Durante a entrevista, vocé podera recusampander qualquer pergunta
que por ventura lhe causar algum constrangimento.

» A sua participacdo como voluntério ndo auferirahoem privilégio, seja ele de
carater financeiro ou de qualquer natureza.

» Os riscos relacionados com sua participacdo saonmsne ndo serdo maiores
do que os encontrados em suas atividades cotidiembatospital. Os beneficios
relacionados com sua participacéo sao a oportuaidedefletir sobre o trabalho
em saude e de contribuir para a melhoria da quidida assisténcia prestada.

» As informacbOes obtidas através dessa pesquisa seo@fidenciais e
asseguraremos o sigilo sobre sua participacdoa@sschéo serao divulgados de
forma a possibilitar sua identificacdo e para tEraremos os seus dados de
identificacdo para proteger e assegurar sua pdadei

= Vocé recebera uma coépia deste termo, onde constkefone do pesquisador
responsavel podendo tirar suas davidas sobre etprejsua participacdo, agora
ou a qualquer momento.
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Confirmo ter conhecimento do conteldo deste teWnminha assinatura
abaixo indica que concordo em participar desta psaqe por isso dou meu
consentimento.

Quissama, de de 2006.

Assinatura:

Nome(em letra de forma)

Pesquisadora responsavel:
Delba Machado Barros
Telefone Institucional: (21) 2598-2557 ou (21) 259558

Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ENSP

Rua Leopoldo Bulhdes, n° 1480 Sala 314
Manguinhos — Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210
Telefone: (21) 2598-2863
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ANEXO 6
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PESQUISA:
Demanda de pronto atendimento no servico de emergéa de um hospital geral
de uma populacéo coberta pela Saude da Familia: aso de Quissama

Informacdes aoRrofissionais da Equipe de Saude da Famitia

Vocé esta sendo convidado a participar de uma EEsque tem como
objetivo geral analisar o porqué da populacdo t¢abpela Estratégia de Saude da
Familia procurar atendimento na urgéncia/emergépeaia situacdes consideradas
ambulatoriais. Sua participacdo ndo é obrigatdaé foi convidado a participar da
pesquisa juntamente com os demais profissionaistigoalham nessa Unidade de
Saude da Familia selecionada como campo de pesquisa

Essa Pesquisa faz parte de uma dissertacdo deaestara obtencdo do
grau de Mestre em Ciéncias pela Escola NacionalSdéde Publica (ENSP) —
FIOCRUZ.

Antes de aceitar participar da pesquisa leia atesite as explicacbes
abaixo que informam sobre o procedimento:

» A sua participacdo consistira em conceder uma\gstaeem grupo, de duracao
aproximada de 1 hora e 30 minutos, na qual seréidamio a falar sobre o seu
trabalho, a rede municipal de saude e sobre a ppfmlatendida na Unidade de
Saude.

= Vocé podera desistir de participar da pesquisatiearreseu consentimento a
qualguer momento, sem nenhuma penalizacdo ou pvejein sua relacdo com
0 pesquisador, com o Secretario Municipal de Saideom a Coordenacéo do
Programa de Saude da Familia. Durante a entrewist® podera recusar a
responder qualquer pergunta que por ventura Iheacalgum constrangimento.

» A sua participacdo como voluntério ndo auferirahoem privilégio, seja ele de
carater financeiro ou de qualquer natureza.

» Os riscos relacionados com sua participacdo saonmsne ndo serdo maiores
do que os encontrados em suas atividades cotidienamidade de Saude. Os
beneficios relacionados com sua participacdo s@paatunidade de refletir
sobre o trabalho em saude e de contribuir para laonee da qualidade da
assisténcia prestada.

» As informacdes obtidas através dessa pesquisa seo@fidenciais e
asseguraremos o sigilo sobre sua participacdo re sobnidade de Saude. Os
dados nado serdo divulgados de forma a possibsitar identificacdo e da
Unidade e para tal alteraremos os seus dados deficlgcdo e os da Unidade
para proteger e assegurar sua privacidade e dgserv

= Vocé recebera uma coépia deste termo, onde constkefone do pesquisador
responséavel, podendo tirar suas duvidas sobrejetpm sua participacdo, agora
ou a qualquer momento.
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Confirmo ter conhecimento do conteldo deste teWnminha assinatura
abaixo indica que concordo em participar desta psaqe por isso dou meu
consentimento.

Quissama, de de 2006.

Assinatura:

Nome(em letra de forma)

Pesquisadora responsavel:
Delba Machado Barros
Telefone Institucional: (21) 2598-2557 ou (21) 259558

Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ENSP

Rua Leopoldo Bulhdes, n° 1480 Sala 314
Manguinhos — Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210
Telefone: (21) 2598-2863
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ANEXO 7

ROTEIRO PARA AS ENTREVISTAS SEMI-ESTRUTURADAS

USUARIOS:
Recepcéo da Urgéncia/Emergéncia: Entrevista Individal
- O gue esta acontecendo com vocé?

- Por que veio procurar a emergéncia ao invés dwoRte Saldemais perto de sua
casa?

- Costuma ir ao Posto de Saude? Com que frequémriaque situacbes?

- Qual foi a ultima vez que vocé foi ao Posto dadg& Quanto tempo esperou para
conseguir atendimento?

- Sabe 0 nome de algum profissional que trabalhfeasto?
- Fale um pouco sobre sua saude e a saude dawsilia?a

- Ja foi atendido aqui em outras vezes? Como ériditlo? E depois, foi encaminhado
para algum lugar?
- Que horas chegou na Emergéncia? Quanto tempooagpeera ser atendido?

Unidade de Saude da Familia: Entrevista em Grupo

-Em que situacbes vocés procuram o Posto de Saéde gue situacdes vocés nao
procuram? Procuram quem?

- Ha quanto tempo vocés se consultam aqui?

- Sao atendidos sem ter consulta marcada, quandal¢@ima urgéncia?

- Vocés recebem visita da equipe de saude em ssid&mncias? Em que situacdes? Com
que frequiéncia?

- Falem do atendimento aqui: Como €, o que vocésgme sobre?

- Quanto tempo em geral esperam entre a marcag@&oresulta?

MEDICOS PLANTONISTAS: Entrevista Individual

- Que tipo de problema/queixa vocé mais atende?ag@ que vocé atribui essa
demanda de atendimento na emergéncia?

- Qual a sua avaliacdo do grau de urgéncia e dedgde dos atendimentos realizados
aqui?

- Quando chega uma situacao que ndo € emergéncsayvico de emergéncia, o0 que é
feito com o paciente?

- Até que ponto essa unidade de emergéncia se sespensavel por garantir o
atendimento do paciente em suas necessidades?

- O servico de emergéncia esta fazendo a refergacha o primeiro nivel de atencéao?
Existe didlogo do Hospital com as Unidades de Sdadeamilia?

° Posto de Saude é um termo utilizado usualmenéepoglulacéo para denominar as Unidades de Satide
da Familia.
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EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA: Entrevista em Grupo
- Falem livremente do trabalho no PSF.

- Vocés costumam atender pacientes sem consulteade Existe mecanismo de
acolhimento do usuario que chega a Unidade senultamsarcada?

- Vocés atendem casos de urgéncia? E o que fazenesses casos?

- No caso de auséncia de um dos membros da eqafpeopqual o0 paciente esta
agendado o que é feito?

- Apos atendimento na emergéncia ou internacaordyrip municipio ou fora dele, a
equipe costuma ir a residéncia dessas pessoas?

- Existe mecanismo de referéncia e contra-refesénpara outras Unidades do
municipio?

- Os pacientes encaminhados para outros niveidathedd retornam a Unidade de
Saude? Quais as dificuldades para o retorno dasnpes encaminhados?

- A equipe costuma atender a mesma familia? Leareome?
- Quais séo as necessidades da populacédo adsesisa &nidade de Saude?
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ANEXO 8

ROTEIRO PARA A OBSERVACAO PARTICIPANTE

UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA

- As portas da Unidade estédo abertas a populacaota@sc

- Como funcionam as Unidades de Saude da Famile?d& marcagéo de horério,
turnos de funcionamento, tempo de espera pardesatido pelo médico e para fazer
exames laboratoriais?

-Elaborar fluxograma do processo produtivo das bes de Saude.

- Quais as rotinas existentes? Como se déao o pckscomunicagao, a recepgéao, as
orientagdes, as visitas domiciliares, as reuni@esquiipe e as supervisdes nas Unidades

de Saude?
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ANEXO 9

ROTEIRO PARA ANALISE DOCUMENTAL

EMERGENCIA/URGENCIA
- Livro de registro da Emergéncia/urgéncia;
- Murais e Comunicados voltados para a locucdo @®uosuarios
- Dados do Sistema de Informagé&o Hospitalar:

= Atendimentos realizados na Emergéncia/urgéncia.
UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA

- Dados do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIAB)

- ldentificar o tipo de acompanhamento dado pelaipegaos casos que merecem
atencao especial.

- Agenda de Atendimentos. Que percentual estd wigpb para atendimentos
imprevistos? As consultas sdo agendas por progrdensaude?

- Relatorio de Gestdo da Unidade com destaqueqogemizacdo e funcionamento da
Unidade;

- Planejamento Estratégico 2006;
- Murais e Comunicados voltados para a locucdo @®uosuarios;

- Documentos oficiais do Programa de Saude da andimunicipio.
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ANEXO 10

ATR!BUICOES DOS PROFISSIONAIS DA EQUPE DE SAUDE DA
FAMILIA

Agente Comunitario de Saude (ACS)

Realizar mapeamento de sua éarea; Cadastrar ezatualk familias de sua area;
identificar individuos e familias expostas a sifitade risco; Realizar visita domiciliar
mensal a todas as familias sob sua responsabilid@®kenvolver acbes basicas de
saude nas areas de atencdo a crianca, a mulhadoéescente, ao trabalhador e ao
idoso, diabetes e hipertenséo arterial, sob a giggerde equipe da Unidade de Saude;
Promover educacédo em saude e participar das naat@iks comunitarias; Orientar as
familias para utilizacdo adequada dos servicosddes Informar aos demais membros
da equipe de saude acerca da dinamica social danideale, suas disponibilidades e
necessidades; Participar do processo de prograneagd@nejamento local das acdes
relativas ao territorio de abrangéncia da Unidagel&dlde da Familia; Executar acbes
bésicas de vigilancia epidemioldgica e sanitarissamarea de acdo, quando necessario;
Proceder a visita hospitalar aos pacientes dereaad& abrangéncia; Notificar doencas
de vigilancia epidemiolégica e grupos de risco eeRcher relatérios diarios
padronizados.

Auxiliar de Enfermagem

Desenvolver, com os ACS, atividades de identifioadds familias de risco; Contribuir,
quando solicitado, com o trabalho dos ACS no queeBme as visitas domiciliares;
Acompanhar as consultas de enfermagem dos indiwiejpostos as situacdes de risco,
visando garantir uma melhor monitoria de suas @dmdi de saude; Executar, segundo
sua qualificacéo profissional, os procedimentosig#ancia sanitaria e epidemioldgica
nas areas de atencédo a crianca, a mulher, ao eeltiesao trabalhador e ao idoso, bem
como no controle da tuberculose, hanseniase, doengaico-degenerativas e infecto-
contagiosas; Participar da discussao e organizégdocesso de trabalho da Unidade
de Saude; Participar de atividades de educacdoaéude;s Participar de Campanhas
Municipais programadas pela Secretaria de SaudsUEr tratamento especificamente
prescrito ou de rotina, além de outras atividade&fermagem, tais como (Ministrar

medicamentos por via oral e parenteral, segundscpgdo; Fazer curativos; Aplicar
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oxigenioterapia, nebulizacdo, enteroclisma, enentaler ou frio; Executar tarefas
referentes a conservacao e aplicacdo de vacinaiz&eestes e proceder a sua leitura,
para subsidio de diagnostico; Executar atividadedeinfeccdo e esterilizacdo de
materiais; Prestar cuidados de higiene e confartpagiente e zelar por sua seguranca.
Verificar sinais vitais e medidas antropométridasalizar pré e pds consulta); Manter o
local de trabalho limpo e organizado. Executarasuaitribuicdes afins.

Enfermeiro de Unidade de Saude da Familia

Realizar o levantamento e atualizacdo do diagr@siicsaide e o monitoramento dos
indicadores de saude na sua area de atuacao;dPhemdp, organizacdo, coordenacao,
execucéao e avaliagdo dos servigos de assisténeafelenagem; Consultoria, auditoria
e emissdo de Parecer sobre matéria de enfermagemsul@ de Enfermagem,
priorizando grupos de risco; Prescricdo de assistétle enfermagem; Cuidados de
Enfermagem de maior complexidade técnica e quearaxigonhecimento de base
cientifica e capacidade de tomar decisdes imedid®asticipacdo na elaboracao,
execucao e avaliacdo dos planos assistenciaisudie;sRrescricdo de medicamentos
estabelecidos em programas de saude publica etara aprovada pela instituicdo de
saude; Prevencgdo e controle sistemético de dar@pagsam ser causados a clientela
durante a assisténcia de enfermagem; Prevencamtmleosistematico de infeccdo
hospitalar e de doencas transmissiveis em gersist@acia de enfermagem a gestantes,
parturientes e puérpera; Confeccionar as escal&side do pessoal de enfermagem, de
modo que nado prejudique a rotina do servico atatwlese possivel, a solicitagdo do
funcionario; Estabelecer meios para avaliacdo dgerdpenho funcional dos servidores
com a colaboracdo da Secao de Servicos de Enfeim&gepor medidas disciplinares
para o pessoal de enfermagem e zelar pelo cumpont=s mesmas; Comunicar-se
com a Secédo de Servicos de Enfermagem sobre sdamémto e de sua equipe, seja
para qualquer finalidade, motivo de doenca, cursms)gresso ou férias; com
antecedéncia em casos coletivos; Estabelecer @cevimanutencdo e controle dos
materiais utilizados pela enfermagem; Dar pareosrpnocessos referentes a aquisicao
de material de enfermagem, atestando a realizagdon@hutencdo nos materiais
utilizados pela enfermagem; Participar dos projetesconstru¢cdo e organizacao de
novas Unidades e/ou modificagbes de Unidades j&tesmes juntamente com o
Enfermeiro da Secdo de Servicos de Enfermagemcipartmutuamente com a Secao
de Servicos de Enfermagem na elaboracdo de relatbmestral das atividades

realizadas nos Programas implantados; encaminkadnie anual das atividades gerais
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de enfermagem realizadas em suas Unidades; Cumagidzer cumprir as normas
internas regimentais da Instituicdo; Orientar oscionarios recém-admitidos,
encaminhando-os aos servi¢os, conforme lotacaoispmevConferir e encaminhar a
Secao de Servicos de Enfermagem, mensalmente|has fde ponto da Enfermagem
das Unidades; Manter a Secdo de Servicos de Erdemainformada das
intercorréncias relativas ao desenvolvimento dasdatles de Enfermagem; Participar
da divulgacédo de eventos do interesse da Enfermdgecaminhar a Secao de Servicos
de Enfermagem as situacOes-problema que necessianmomada de decisdes
superiores; Proceder a remanejamento de pessaatcessario; Participar de reunides
quando convocados pela SEMSA; Elaborar escala indasaquipe de enfermagem,
dos Agentes Comunitarios de Saude, fixando-a emal lecsivel; Colaborar nos
programas de integracao ensino-servico; Fazeliadiante, 0s registros necessarios ao
desenvolvimento de suas atividades; Fazer, quamdioitado, levantamento dos
recursos humanos necessérios ao desenvolvimentatilédades de enfermagem;
Supervisionar o trabalho desenvolvido na Unidadelalibrar na implantacdo de
normas, rotinas e procedimentos técnicos; Cummimas, rotinas e procedimentos
estabelecidos pela Secretaria de Saude; Enviarsddo® programas em datas pré-
estabelecidas pela SEMSA; Cumprir e fazer cump@bdigo de Etica da Enfermagem;
Promover a qualidade de vida e contribuir paraameio ambiente seja mais saudavel,
com palestraga comunidade e com orientacdo a grupos famili@esutir, de forma
permanente, junto a equipe de trabalho e a comdmida conceito de cidadania
enfatizando os direitos de salde e as bases lggai®s legitimam; Realizar visitas
domiciliares aos pacientes de sua area; Oportumigacontatos com os individuos
sadios ou doentes, visando promover a saude e aabord aspectos de educacao
sanitaria; Participar do processo de programacduarejamento das acbes e da
organizacdo do processo de trabalho das Unidadealdie da Familia.

Médico de Familia

Prestar assisténcia integral aos individuos sobrasponsabilidade; Realizar visitas
domiciliares; Valorizar a relagdo médico-pacient@édico-familia como parte de um
processo terapéutico e de confianga; Oportunizaontatos com individuos sadios ou
doentes, visando abordar os aspectos preventideseducacao sanitaria; Empenhar-se
em manter seus clientes saudaveis, quer venhamnasl@as ou ndo; Executar acdes
basicas de vigilancia epidemioldgica e sanitarissamarea de abrangéncia; Executar as

acbes de assisténcia nas areas de atencdo a crangalolescente, & mulher, ao
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trabalhador, ao adulto e ao idoso, realizando tamlaéendimentos de primeiros
cuidados nas urgéncias e pequenas cirurgias ambaist entre outros; Promover a
qualidade de vida e contribuir para que o meio antbiseja mais saudavel; Discutir de
forma permanente — junto a equipe de trabalho aio@ade — o conceito de cidadania,
enfatizando os direitos a salde e as bases lagais lggitimam; Participar do processo
de programacéo e planejamento das a¢0es e dazaganmido processo de trabalho das
Unidades de Saude da Familia.

Recepcionista

Recepcionar os usuarios que chegam a Unidade di#e Sancaminhando-os com
ficha dnica a pré-consulta ou aos cuidados do iauxide enfermagem; agendar as
consultas de acordo com o cronograma da Unidadgadde; abrir prontuario / ficha
tnica do cliente (ficha clinica ou outra); Priorizéendimento a idosos, recém-nascidos,
gestantes, hipertensos, diabéticos, criancas baigeo, tuberculosos, paciente
Psiquiatrico, hansénicos, emergéncias e urgérena® outros grupos de risco; Orientar
0s usuarios quanto ao fluxo, normas e rotinas deidnamento do(s) Servico(s) de
Saude; atender o radio; Repassar dados diarios SIaMSA; Agendar exames e
entregar resultados; Participar de reuniées quandeocado pela Unidade de Saude e
pela SEMSA; Cumprir e fazer cumprir as normas, nesi e procedimentos
estabelecidos pela Unidade de Saude e pela SEM®AficHr casos suspeitos ou
confirmados de agravos a saude; Realizar as atbiesido auxiliar administrativo
guando na falta dele.

Auxiliar Administrativo

Realizar atividades administrativas que se fizersoessario na Unidade de Saude;
organizar os prontuarios por familia; manter orgathds os arquivos e ficharios;
Manter a farmacia organizada para um bom funciontmnda Unidade; Dispensar
medicamentos somente com receitas e de acordo cqmesaricdo medica e de
enfermagem (quando devidamente treinado); Partid@aeunides, quando convocados
pela Unidade de Saude e pela SEMSA; Cumprir e fewewprir as normas, rotinas e
procedimentos estabelecidos pela Unidade de Sapela SEMSA; Fazer, diariamente,
0S registros necessarios ao desenvolvimento deasivadades; Confeccionar mapas e
pedidos de medicamentos e de materiais, contandtrotando faltas, excessos e prazo
de validade dos mesmos;zelar pelo Patriménio Rulkliorganizacdo da Unidade junto

a enfermeira, equipe e comunidade; Notificar casaspeitos ou confirmados de
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agravos a saude; Receber e despachar malotes; dsaatais de reunides; Realizar as
atribuicdes do recepcionista quando na falta dela.

Motorista

Participar da programacao das atividades da Unidadgalde em que seja necessario a
utilizacdo do veiculo; Participar de Reunido deipguwo PSF; Executar a programacao
das atividades em que o veiculo se faz necesskar os ACS, Auxiliares de
Enfermagem, Enfermeiros e Médicos as Visitas Ddiaies; Transportar vacinas
quando necessario; Transportar medicamentos e iaigtela Unidade; Transportar
usuario para atendimento médico especializadojdaties de grupo (educacdo em
saude) e reunifes; Realizar atividades adminigamtgquando solicitado a SMS, PSF,
CS, Hospital, CAPS, Conselho Tutelar, NAE, Escokts.; Levar funcionario
administrativo ou outro do PSF para resolucdo dblpmas da Unidade aos demais
setores da Prefeitura ou outras instituicoes; Léuarliares de Enfermagem para a
realizagcdo de procedimentos e cuidados de enfermages domicilios; Realizar
limpeza, semanalmente, do veiculo sob sua resptidade ou de acordo com a
necessidade; Realizar troca de 0leo na data estadeelpara a boa manutencao e vida
do motor; abastecer periodicamente o veiculo, adotacorretamente o estabelecido
pelo Setor de Transporte da PMQ; Manter vigilapm@amanente quanto a seguranca
dos pneus e extintor de incéndio; Levar mensalmenteiculo para a supervisdo do
Setor de Transporte da PMQ e, ap0s esta vistofiamar ao Coordenador do PSF o
resultado, apresentando a Ficha de Registro dengsge Comunicar ao Enfermeiro-
Gerente da Unidade de Saude, qualquer problemaméfeas suas atividades na equipe
e na comunidade; Realizar saidas extras, noturnagsefinais de semana para o
Hospital, quando solicitado, se necessario.

Agente de Servicos Gerais

Realizar a retirada do lixo produzido pela Uniddde acordo com as normas de
prevencdo de acidentes e contaminacdo); Fazer r@duaa Umida de todas as
dependéncias da Unidade; Lavar banheiros; Realiggteza de portas, janelas,
basculantes, paredes, telas, vidros, etc., retrgnubiras e teias de aranha; Realizar
limpeza de ventiladores, ar condicionados e seu®sfi refrigeradores, balancgas,
escadinhas, macas, focos, bancadas, mesas, caddmascos; limpar molduras de
quadros de aviso; Limpar molduras e vidros de aqsadrposteres educativos fixados
nas paredes; Lavar baldes de lixo e lixeirinhasntietabaldes protegidos com sacos

plasticos; Limpar macanetas das portas; limpar ¢oves de gavetas; manter area
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externa da Unidade limpa de residuos como papkistiqgns, etc.; Varrer calcada da
Unidade e lavar quando necesséario; Recolher a roayga dos consultorios,
acondicionando em sacos proprio.

Coordenacédo do PSF/PACS

Participar do processo de selecdo dos profissiahaisivel superior e dos Agentes
Comunitarios de Saude lotados no Programa, Auediade Enfermagem e / ou
Técnicos de Enfermagem; Supervisionar os trabaldesenvolvidos, buscando
acompanhamento e avaliacdo do impacto das acOesprgunto com 0s Supervisores;
Estimular e garantir um Programa de Educacdo Qg para os profissionais;
Avaliar os indicadores, discutindo os mesmos come@sipes; Realizar visita as
Unidades de Saude; Supervisionar e avaliar a &gl de materiais permanentes
necessarios aos atendimentos das Unidades de &alRf&; Planejar, juntamente com
as equipes, algumas acfes a serem desenvolvidasmdades de Saude, quando
necessario; Informar dados provenientes das UrsdddeSaude, encaminhando-os a
Secretaria Estadual de Saude mensalmente; Faz@rica® normas administrativas e
os principios do PSF; Facilitar a implantacdo deqmolos de atendimentos das acdes
de saude; Estimular a producdo de pesquisa e salat@xperiéncias nas Unidades de
Saude; Participar de Comissdes de Trabalho quaniiitasdo pelo Secretario ou outro
Coordenador para desenvolver AcBes de Programagd@adde e outros; Contribuir
com o processo de integracao dos diferentes rdeeddendimento aos usuarios; Avaliar
os impressos utilizados verificando periodicameniz eficacia e praticidade; Participar
de Reunifes de Unidades do PSF quando solicitadee dizer necessario por outro
motivo como o de resolver problemas junto as Equ@kou para estar se inteirando da
situacao geral da Unidade; Realizar acdes de sangearceria com outros Programas e
/ou Secretéarias; Emitir relatorio de Avaliacdo es&apenho dos funcionarios do PSF;
Participar de Reunibes com a comunidade (regulaesstaordinaria, governo
itinerante); Participar de Reunifes do Conselhoibpal de Saude; outros.

Supervisor

Estabelecer mensalmente com a equipe de saudeaxgddsase nas prioridades locais;
Visitar mensalmente as Unidades de Saude; Avaldis@itir com a equipe os dados
informados nos Sistemas de Informacdes utilizadda BEMSA e propor acdes que
otimizem a organizacdo do servico; Supervisionaxacucdo das acbes e elaborar
relatorios mensais especificos de supervisdo; Gmama montagem dos protocolos e

acompanhar implantacdo nas Unidades de Saude;Uzstien avaliar o cumprimento
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das atribuicbes inerentes ao Programa de Saudandéid-e aos protocolos definidos;
Avaliar mensalmente o desempenho de cada membequipe dando feedback para a
coordenacdo geral e o proprio funcionario; Fomeatatoncepcdo de trabalho em
equipe; Orientar, acompanhar e avaliar as ativelaalgsistenciais e comunitarias
realizadas pelas USF; Realizar visitas domiciliggas avaliar grau de satisfacdo da
comunidade pelo trabalho desenvolvido pela equ@sadide; Consultoria, auditoria e
emissdo de parecer sobre matéria especifica cadadér supervisdo; ldentificar as
situacOes-problema que fogem a governabilidadeesi@ucdo da Unidade de Saude e
comunicar por escrito ao coordenador do PSF; In@@nipoiar e avaliar as equipes em
desenvolver atividades especificas de assisténo@divdaduos, familias e outros grupos
da comunidade a partir do diagndstico de sauderdgir com outros servicos e setores,
se necessario; Participar de reunides, quando s@aEsParticipar na capacitacdo das
equipes; Executar outras tarefas solicitadas meledenacdo compativeis com a funcéo.

Obs.: A supervisao tem um carater Pedagogico, Admitigtr&Gerencial e Técnico.
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ANEXO 11

FLUXOGRAMA I?ESCRITOR 'DO PROCESSO DE TRABALHO DA
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA
Segundo Franco & Merhy (2004), o fluxograma descrtionstitui-se de uma

representacdo gréafica de todas as etapas do prodedssabalho. Deve ser feito com
riqueza de detalhes para perceber os aspectos aapolitica da organizacdo do
trabalho e da producdo de servicos. Ele € repredentpor trés simbolos,
convencionados universalmente: a elipse repressgngpre a entrada ou saida do
processo de producdo de servicos, o losango, imdicaomentos em que deve haver
uma decisdo para a continuidade do trabalho e tdngelo, diz respeito ao momento
de intervencdo, acdo sobre o processo. Ele foiteods a partir da observacdo do
cotidiano da Unidade de Saude e validado em di&oussm a equipe.
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