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RESUMO

CINTRA, K. M. S. O cuidar no cotidiano da Estratégia Saude da Familia. 2014.
61p. Dissertacdo de Mestrado — Pontificia Universidade Catdlica de Goias, Goiania,
Goias.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi planejada para melhorar o modelo de
atencdo a saude, por meio da ampliacdo do foco saude — doenca para além dos
problemas apresentados pelo individuo, familia ou comunidade. Porém este modelo
ainda apresenta falta de resolutividade. Diante disto, 0 objetivo deste estudo foi
analisar o cuidar no contexto estratégia saude da familia na perspectiva dos
profissionaissaude da familia. Trata-se de um estudo qualitativo, tipo estudo de
caso, realizado com sete equipes de Estratégia Saude da Familia de uma cidade da
regido Sudoeste do Estado de Goias, Brasil, nos meses entre abril a junho de 2014.
A coleta de dados foi realizada por entrevista, com roteiro semiestruturado, os dados
foram gravados em equipamento de audio, transcritos, ordenados, organizados e
analisados. Os resultados foram organizados em trés categorias e indicaram um
cotidiano de cuidado centrado na doenca e na caréncia de recursos materiais. O
cuidado como o reflexo de uma gestdo com vinculos fracos e a¢gfes descontinuadas.
Os depoimentos desvelaram um cuidado desumanizado, com pouca escuta e baixo
acolhimento. O preparo profissional para cuidar aparece permeado de ideias
curativistas, auséncia de planejamento e atualizacdo, com forte transferéncia de
responsabilidade para causas externas. Destaca-se a influéncia negativa do
predominio de contratos precarios de trabalho que refletem em trabalhadores
temerosos e desmotivados, que por sua vez oferecem um cuidado desinteressante
ao usuario, além de apresentar baixa resolutividade. Entretanto, o estudo identificou
potencialidades para melhorias no cuidar, em especial, por contar com um grupo de
trabalhadores que tem clareza das limitagbes e necessidades de mudanca,
constatado nas falas indicativas dos problemas geradores dos empecilhos existentes

NO Servigco e no proprio grupo.

Descritores: Estratégia Saude da Familia. Cuidados de Saude. Integralidade em

Saude. Politicas Publicas de Saude.



ABSTRACT

CINTRA, K. M. S. The care in daily life of the Family Health Strategy. 2014. 61p.
Master's thesis — Pontifical Catholic University of Goias, Goiania, Goias.

The Family Health Strategy (ESF) was planned to improve health care model,
through widening health focus — diseases beyond the problems presented by the
person, family or community. However, this model still reports lack of resolvability.
Accordingly, the aim of this study was to analyze primary health care from the
viewpoint of the professionals who work in family health strategy. It is a qualitative
study, case study, that was carried out with seven Family Health Strategy teams who
work in a city located in the Southwest region of the State of Goias, from April to
June 2014. For data collection we used semi-structured interviews, which were
recorded in audio, transcribed, ordered, organized and analyzed. The results were
organized into three categories and showed a routine of care centered in illnesses
and financial deprivation. Care as a reflex of a management model with weak links
and discontinued actions. The interviews disclosed dehumanized care, with few
efforts to listen and low level of reception conditions. Professional training regarding
health care seams to be permeated by healing ideas, lack of planning and refreshing,
showing large transferring of responsibility to external causes. We highlight the
negative influence of predominant precarious work contracts which reflect fearful and
unmotivated workers, who, in turn, offer unimpressive care to users, in addition to a
low level of resolvability. Nevertheless, the study identify potential for improvement in
caring, especially because the group of workers clearly know the limitations and
changing needs, which we could observe in their speeches indicating the issues

which generate problems in the service and also in the group.

Descriptors: Family Health Strategy. Health Care. Integrality in Health. Health
Policies.
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1 INTRODUCAO

A minha motivacéo inicial para estudar o tema surgiu durante o meu trabalho
junto as unidades de atencédo basica, apds a observacéo de que o cuidado oferecido
era de baixa resolutividade e a qualidade do atendimento era inferior a
recomendada. O usuario nem sempre tinha o seu problema resolvido, as
informacbes eram incompletas, observava-se uma falta de capacidade de
agendamentos em consonancia com a demanda. Nem sempre os medicamentos
indicados para o tratamento estavam disponiveis, sendo necessario o retorno a
Unidade diversas vezes, sem sucesso. Essa realidade despertou—me para a
necessidade de um olhar mais aprofundado acerca do funcionamento do programa
Estratégia Saude da Familia (ESF).

Lins et al. (2014) relatam que os problemas na ESF séo descritos por varios
tedricos de maneira camuflada e tendenciosa, sendo portanto necessario o
desenvolvimento de estudos que apresentem sua realidade na visdo dos
profissionais de que atuam neste setor da saude, pois estes trabalhadores sdo os
gue operacionalizam na pratica as decisdes politicas, e consequentemente
vivenciam seus entraves no cotidiano de seu trabalho.

A investigacdo sobre a realidade da ESF poderd preencher as lacunas
existentes no conhecimento, acerca dos entraves responsaveis pela baixa qualidade
da assisténcia, identificada no cotidiano do cuidar neste modelo de cuidado em
atencao primaria.

Percebe-se que houve um avanco e ampliacdo na oferta de servicos no
sistema publico de Atencdo Primaria (AP), contudo essa evolucdo nao conseguiu
melhorar sua imagem perante a sociedade, de um sistema de salde para os pobres
gue nao podem pagar pelo sistema de saude privado. Esta imagem é decorrente da
dominancia no seu cotidiano pelo modelo biomédico com énfase as consultas
médicas e oferta de medicamentos gratuitos. Apresentando como entraves a baixa
resolutividade, o nimero insuficiente de oferta de vagas para consulta e exames
com especialistas, a auséncia de um sistema de informacdo competente com
referéncia e contra referéncia. Sao entraves, ainda, o desempenho profissional
influenciado pela baixa fixagdo e alta rotatividade, postura descompromissada com
os resultados e falta de estimulos ocasionados pelos baixos salarios oferecidos
(MATTOS, 2009; GOMES et al., 2011).
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O desempenho profissional sofre influéncia da formacéo biologista, tecnicista,
imediatista, com forte tendéncia a especializacdo e fragmentacdo. Esta formacéao
interfere negativamente na dedicacdo, no planejamento e na aplicacédo das acdes de
educacio e cuidado em salde centrado no usuario do Sistema Unico de Salde
(SUS) gerando um desafio a este profissional de como oferecer na pratica um
cuidado que oriente sobre as solucdes dos problemas que ndo sao de ordem fisica
(SILVA, et al., 2013; MONTENEGRO; PENNA; BRITO, 2010).

Em estudo realizado por Galavote et al. (2011) com os profissionais Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) foram identificados como entraves no trabalho junto a
ESF o convivio conturbado entre os membros da equipe, excesso de pressao e
cobrancas por resultados, falta de material, a presenca da violéncia nos bairros, falta
de capacitacdo técnica decorrente da pouca oferta de treinamentos, excesso de
hierarquizacdo dentro da prépria equipe de saude que resulta em preconceito aos
membros com poder aquisitivo menor e baixa remunerac&o entre outros.

Pinto et al. (2012) descrevem como entraves na qualidade dos servicos da
ESF a lacuna entre seu modelo desenhado, e sua realidade ocasionados pela baixa
integracdo entre atividades de hospitalizacdo e a atencdo comunitaria, distribuicdo
de medicamentos deficitaria, destacando a necessidade de pesquisas em
localidades diferentes que apresentem sua forma de integracdo com os demais
niveis da assisténcia e, assim, atinja um dos objetivos da AP que é a promocao da
saude.

Compreender essa realidade é essencial para a constru¢cdo de um novo
modelo de cuidado em saude, pautado em vinculos fortes e acolhimento respeitoso
e solidario, capaz de impulsionar o caminhar da ESF rumo consolidacédo da pratica
do cuidado integral (PIRES; RODRIGUES; NASCIMENTO, 2010; GONZE; SILVA,
2011).

Desvendar a realidade da ESF é destacada por Almeida e Ciosak (2013)
como imprescindivel para a ampliacdo dos conhecimentos sobre a grandeza e
complexidade que envolve a Atencdo Basica (AB), além de sua ligacdo com os
demais niveis da assisténcia, capacidade de articulacdo e intersetorialidade
necessaria no processo de cuidados ao usudrio do sistema de saude.

Diante da relevancia dessa temética, é interessante conhecer como esta
acontecendo o processo de trabalho das equipes da ESF, considerando o cuidar

integral? O que os profissionais de saude apontam de fragilidades e potencialidades
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para o cuidar na Estratégia Saude da Familia? Como os profissionais percebem o
seu papel profissional? Destaca-se que o cuidar integral na atencdo basica, na ESF,
€ um dos maiores desafios do SUS, tanto pelo fato das questdes de ordem

conjunturais como as de ordem cultural e de formacédo dos trabalhadores da saude.
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2 OBJETIVO

Analisar o cuidar no contexto da estratégia saude da familia na perspectiva

dos profissionais.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 O Modelo de Atencao a Saude na Estratégia Saude da Familia

Em 1974, foi apresentado no Canada um relatério de saude local, que
demonstrava a relacdo saude/doenca com aspectos relacionados ao organismo,
meio ambiente, estilo de vida e o papel das organizacdes de saude neste contexto.
O fator organismo pode ser representado pela hereditariedade sob a qual o individuo
nédo tem poder de modificagdo. O fator meio ambiente diz respeito ao saneamento,
acesso a agua potavel, entre outros sob os quais o individuo também tem pouco
poder de modificacdo. O estilo de vida sdo as variaveis tabagismo, alcoolismo,
atividade fisica etc. e como esta escolha pode influenciar negativamente no
desenvolvimento de doencas incapacitantes ou mesmo levar o individuo a morte
(LALONDE, 1981).

Organizacao da atencao a saude € o fator que se materializa nas unidades de
atendimento e deve oferecer quantidade (de unidades de saude e de profissionais),
cuidado de qualidade e relacdo pessoal que viabilize a prestacdo de cuidados a
saude; sua compreensdo como 0s outros elementos contribuem para a melhora da
gualidade da saude individual e coletiva, visto a mudanca no perfil de adoecimento
da populagdo com diminuicdo dos acometimentos e letalidade por males infecciosos
seguido pelo aumento dos casos de doencas crbnicas nao transmissiveis
decorrentes principalmente do fator estilo de vida (LALONDE, 1981).

Em 12 de Setembro de 1978, em Alma-Ata, Cazaquistdo, Unido da Republica
Socialista Soviética foi finalizado o relatério da Conferéncia Internacional sobre
Cuidados de Saude Primérios que apresentou como meta “saude para todos no ano

2000” que definiu saude como:

o estado de completo bem-estar fisico, mental e social, um direito humano
fundamental, e a consecucdo do mais elevado nivel de saude é a mais
importante meta social mundial, cuja realizagcdo requer, além do setor da
salde, a acao de muitos outros setores sociais e econdmicos. A promocao
e protecdo da salde dos povos sdo essenciais para 0 continuo
desenvolvimento econémico e social e contribui para a melhor qualidade da
vida e para a paz mundial (ALMA ATA, 1978, p. 1-2 apud BRASIL, 2002).

Na literatura mundial o termo usual é Atencdo Primaria (AP), no Brasil este

campo de préticas € denominado de Atencao Basica (AB) e significa o primeiro nivel
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de atencédo a saude e sustenta-se no principio da integralidade, compreendido como
a articulacdo de acbes de promocdo da saude e prevencdo, tratamento e
reabilitacdo de doencas e agravos. No cenario internacional ou nacional, o conceito
de AB sé&o embasados em cuidados resolutivos e de qualidade (SOUSA; HAMANN,
20009).

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) define atencéo basica como:

Um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocao e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, 0
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manuten¢do da saude com o objetivo de desenvolver uma atencao integral
gue impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de salde das coletividades (BRASIL, 2012,

p.19).

No Brasil, no final da década de 1970, teve inicio o movimento Reforma
Sanitéria que criou um consenso em torno dos principios idealizadores e de gestao
do SUS, com énfase ao dever do Estado sobre a saude e do direito a ela a todo
cidadao brasileiro, de maneira universal, equanime e integral. Apesar de todos o0s
avancos, a Constituicdo Federal de 1988 ndo abarcou todas as reinvindicacdes do
movimento, e tratou de maneira genérica o financiamento do sistema, liberou a
atuacdao livre da iniciativa privada na saude, e transferiu obriga¢cdes do Estado para
0S municipios; tudo isso permeado com idéias neoliberais representadas no
congresso nacional da época (MATTOS, 2009).

A Atencdo Basica em Saude (ABS) foi projetada para ser a porta de entrada
do usuario ao SUS e o primeiro nivel de contato com a populacédo devido a sua
localizacdo geografica proxima do individuo, familia e comunidade. Quando em
funcionamento adequado promove acdes de salde, que resulta na minimizacéo de
filas nos prontos socorros, pois sua populacdo adstrita est4 vinculada e recebendo
um atendimento de qualidade, humano de acordo com o0s principios da
universalidade, equidade e integralidade (CECILIO et al., 2012).

Além de ser considerada a porta de entrada no sistema uUnico de saude, a
Atencdo Primaria apresenta como caracteristica sua integracdo com os demais
niveis de complexidade, e essa ligacdo favorece o carater resolutivo e integral
implicito neste modelo assistencial. Este desenvolvimento adequado da APS

melhora as condicfes de saude da populacdo e se refletem em outros pilares de
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crescimento do pais como melhora das condi¢ges sociais e econémicas (HEIMANN
et al., 2011).

A partir de 1998, foi incluido no modelo de AB o Programa de Saude da
Familia (PSF) e Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que
ofereceram uma nova estrutura organizacional nos servicos de AB, focando nas
necessidades da familia e comunidade, atuando entdo de forma efetiva na
promocao e protecdo da saude além de impulsionar o processo de descentralizacao
(PAIM et al., 2011; GIL, 2006).

O usuério deve ser respeitado em seu contexto de vida, salde, sofrimento,
doenca, experiéncias; que atua na promocao a saude, reducédo do risco, tratamento
e reabilitacdo. Esta é uma das missdes do SUS, destacada na atencado primaria a
saude (APS) com énfase no PSF (BRASIL, 2010).

O PSF foi concebido como Estratégia Saude da Familia (ESF) para a
reorganizacao e fortalecimento da AB como o primeiro nivel de atencédo a saude no
SUS, através da ampliacdo do acesso e reorientagcdo das praticas de saulde,
materializando-se numa forma de pensar e agir que contribui positivamente para a
construcdo de um modelo de atengcdo a saude dos individuos, familias e
comunidades (SOUSA; HAMANN, 2009).

A ESF tem como principio a integralidade, equidade e universalidade; oferece
um cuidado centrado na necessidade do usuario tendo como responsabilidade maior
a reorientacao das praticas de saude, focado na minimizacdo dos problemas sociais.
Neste contexto, a criagdo de politicas municipais de salde devem envolver todos os
setores governamentais e nado governamentais, fortalecendo assim o poder de
deciséo da sociedade local (DIAS et al., 2014).

De acordo com Brasil (2010) a Estratégia Saude da Familia tem como

fundamentos e diretrizes:

e Adstricao territorial de forma a permitir o planejamento, a programacéo
descentralizada e o desenvolvimento de acfes setoriais e intersetoriais com
impacto na situacdo, nos condicionantes e nos determinantes da saude das
coletividades;

e Acesso universal e continuo aos servicos de saude de qualidade e
resolutivos, acolhendo o0s usuarios e promovendo a Vvinculacdo e
corresponsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades de saude. A

proximidade e a capacidade de acolhimento, vinculacdo, responsabilizacdo e
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resolutividade sdo fundamentais para a efetivagdo da atencdo basica como

contato e porta de entrada preferencial da rede de atencéo;

e A adscri¢cdo dos usuarios, que € um processo de vinculacdo de pessoas e/ou
familias e grupos a profissionais/equipes, com o0 objetivo de ser referéncia
para o seu cuidado. O vinculo, que é a construcdo de relacdes de afetividade
e confianca entre o usuario e o trabalhador da salde, permitindo o
aprofundamento do processo de corresponsabilizacdo pela saude. A
longitudinalidade do cuidado, pressupde a continuidade da relacéo clinica,
com construcdo de vinculo e responsabilizacao entre profissionais e usuarios
ao longo do tempo e de modo permanente;

e Coordenar a integralidade integrando as acfGes programaticas e demanda
espontanea; articulando as agbes de promocdo a saude, prevencdo de
agravos, entre outros;

e Estimular a participagcdo social de forma a ampliar sua autonomia e
capacidade de construcdo do cuidado individual e/ou coletiva no
enfrentamento dos determinantes e condicionantes de saude.

Em decorréncia do modelo assistencial curativo ter resultado em
atendimentos de salde superficiais, minimizado a qualidade de vida coletiva,
idealizou-se um novo modelo de assisténcia prestada em redes de atencéo, em que
séao oferecidos cuidados integrados com qualidade e responsivo, vigiando agravos
cronicos e agravantes externos, tais como, o tabagismo, o alcoolismo, a obesidade.
A atencdo basica esté localizada no centro desta rede de atengdo (MENDES, 2011).

Na pratica da ESF, os profissionais vivenciam sentimentos conflituosos como
0 desrespeito dos familiares ao doente e seu proprio despreparo técnico para lidar
com a situagdo de morte e morrer. Esses entraves interferem negativamente no
vinculo estabelecido entre o profissional, familiares e cuidadores. Vinculo este que
deve ser embasado na confiangca mutua, construido através do acolhimento e da
escuta, pois possibilitard o planejamento de um cuidado que minimize o sofrimento
no final da vida assim como fortaleca a familia na vivéncia do luto inevitavel (SILVA,
L. et al., 2013).

A efetivacdo e garantia da minimizacdo de problemas de saude ja existentes
ou nao, individual ou coletivo, somente pode ser possivel através da criagcdo de uma
rede de servicos interligada e multiprofissional, com processos de trabalho resolutivo

e economicamente viavel (LIMA et al., 2012).
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O cuidado ideal pode ser alcangado com incremento da equipe profissional e
valorizacdo de suas queixas fisicas sobre a doenca aguda ou cronica, desvelando
seu contexto de saude, trabalho, habitacdo, posturas entre outros (GALHARDI;
BARROS; LEITE-MOR, 2013).

3.2 O Cuidar na Promoc¢é&o a Saude

Em 1986, em Otawa, Canada aconteceu a primeira conferéncia mundial de
promocdo a saude, o documento gerado é denominado de Carta de Intencgles, e
serve como resposta as crescentes expectativas por uma nova saude publica. Esta

carta de intencfes define promocéo a saude como:

Processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua
qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participagdo no controle
deste processo. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social os individuos e grupos devem saber identificar aspiragées,
satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. A
salde deve ser vista como um recurso para a vida, e ndo como objetivo de
viver (OTAWA, 1986, p. 1, apud BRASIL, 2002).

A promocdo da saude tem como foco a atuacdo e o empoderamento do
individuo, familia e comunidade; as ferramentas mais indicadas sdo as acdes
grupais, em que o0s sujeitos podem manifestar suas dulvidas e ampliar
conhecimentos. Os profissionais de saude envolvidos fortalecem essa dinamica por
meio do acolhimento, do vinculo e do didlogo (COSTA; LOPES, 2012).

Empowerment é a palavra chave da construcdo da promocdo a saude, ela
contextualiza um poder de decisdo do usuério do sistema de saude sobre sua
propria saude. Para se atingir esse nivel de autonomia acfes intersetoriais que
incentivem a participacdo popular nos processos decisorios podem gerar acdes
menos generalizadas e mais significantes em nivel local refletindo assim em maior
comprometimento envolvimento comunitario. Comunidade saudavel ainda é
resultado de politicas sérias, comprometidas com a melhora das condi¢des sociais e
de saude, por meio de transparéncia dos investimentos financeiros e criagdo de
politicas para grupos especificos como gestantes, idosos e criancas (LOUREIRO;
MIRANDA; MIGUEL, 2013).

A promocdo da saude permite a ampliacdo do conceito salde e doenca, pois
abrange a pessoa como um sujeito ativo, carente de bem-estar fisico, mental e
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social. Esse aspecto levou a necessidade de mudangas no modelo de atengédo a
saude, com atendimento ao usuario de maneira integral, compreendendo seu
contexto de vida, trabalho e saude. O novo perfil epidemiolégico da populagéo
apresenta controle de doencgas transmissiveis e aumento dos casos de doencas
cronicas se apresenta como os desafios politicos e culturais a serem transpostos
pelo SUS (MONTENEGRO; PENNA; BRITO, 2010).

Planos de acdo de promocdo a saude devem ter como ideal promover a
autonomia e o empoderamento do usuéario além do fortalecimento da participacéo
popular, para o alcance dessa meta é necessario que se conhecam as fragilidades e
potencialidades locais. O processo de territorializacdo facilita esse conhecimento e,
consequentemente, a criacdo de planos e politicas que compartilhem as vivéncias
onde essa vivéncia acontece (MOYSES; SA, 2014).

As politicas publicas de promogéo a saude devem ser elaboradas de maneira
intersetorial pois, possibilitam a clareza de que varios setores desenvolvem acdes
focadas no mesmo publico enquanto outros publicos ndo sdo atendidos; exemplo
disso séo as acgdes unisetoriais da secretaria de acdo social e secretaria de saude a
gestantes. A juncao dos setores favorece a definicdo em nivel local de metas, acdes,
financiamento, geréncia, coordenagdo além do compartilhamento das
responsabilidades, maximizando, assim, as chances de alcance de resultados
positivos; porém todo esse desenvolvimento apenas sera possivel se houver
interesses politicos envolvidos capazes de organizar esse encontro dos diversos
setores (TESS; AITH, 2014).

As crises econbmicas atingem diretamente a qualidade de saude de uma
populacdo, pois refletem negativamente na oferta de empregos, nas condicdes de
trabalho destacando um dos principais agravantes de saude, a pobreza. As acbes
de promocédo a saude devem considerar esses aspectos econdémicos e, para isso,
contam com a ferramenta da territorializacdo, e contato direto e préximo a
comunidade que possibilita compreender essa situacdo in loco e, assim, tracar
estratégias e acdes especificas, porém para sua efetivacdo € necessario o
desenvolvimento da formacédo e informacéo do profissional de salde que atue na
atencado a saude local (LOUREIRO; MIRANDA; MIGUEL, 2013).

As diferengas regionais sdo valorizadas pelas politicas publicas de promogéao
a saude, por meio do estimulo da participacdo e integracdo dos processos de

trabalho, favorecimento do vinculo entre o profissional de salude e o usuario, e
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educacdo para a autorresponsabilizacdo do usuario. Para se obter um resultado
adequado, € necessario que o profissional desenvolva uma responsabilidade social,
e analise as posturas hierarquicas e centralizadoras, que tendem a resultar em um
servico ou atendimento descomprometido com a qualidade do cuidado oferecido
(AZEVEDO; PELICIONI; WESTPHAL, 2012).

Cuidar exige do profissional de saude uma postura que o direcione a novos
caminhos e visualizem o usuario, familia ou comunidade de maneira integral. As
acOes desenvolvidas necessitam identificar além dos problemas de saude e doenca
seus problemas de cunho social, suas subjetividades envolvidas neste processo. A
interacdo entre o profissional e cliente resulta no vinculo da relacéo, este reflete na
aceitabilidade e valorizacdo do profissional por parte do usuario; apenas apos esta
valorizacéo o cuidado indicado sera planejado, implementado e aceito pelo usuario
(OLIVEIRA et al., 2011).

O cuidar permanente da énfase ao cuidado continuado e envolve cinco
etapas. A primeira etapa é o acolhimento, comunicacéo e escuta; a segunda etapa é
a construcao de vinculos, para isso, 0 usuario precisa ser estimulado a se comunicar
verbalmente, o profissional por sua vez necessita escutar; a terceira etapa € o uso
de tecnologias e técnicas para auxiliar o usuario no enfrentamento do problema; a
guarta etapa é o estimulo e educacao para o autocuidado e adesao ao tratamento; e
a quinta etapa é o encontro, etapa onde o EU profissional se encontra com o TU
usuario, novamente envolve comunicacéao e escuta (FURTADO et al., 2010).

E necessario que se respeitem as relagdes interpessoais, profissionais e com
0S usuarios em todos 0s niveis da assisténcia, construindo um laco forte e decisivo
para a concretizacdo do cuidado. O cuidado nesse contexto € desenvolvido além de
um unico momento, abarca um acompanhamento continuo que propicie o aumento
do conhecimento e autonomia da saude ao usuario do SUS (MONTENEGRO;
PENNA; BRITO, 2010).
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4 METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo qualitativo, tipo estudo de caso, realizado com os
profissionais de sete equipes de Estratégia Saude da Familia.

No estudo de caso, as analises devem obedecer a sequéncia de identificacéo
das evidéncias, interpretacdo dos achados rivais, descoberta dos aspectos mais
relevantes e significativos e por fim, a apropriacdo de experiéncias prévias para
fundamentar as analises (YIN, 2010).

O estudo de caso, como método de pesquisa, € utilizado por diversas ciéncias
como antropologia, educacdo, enfermagem, entre outras. Quanto a amostragem
pode ser intencional a fim de se pesquisar profundamente um fenémeno; ou teérica
para confirmar ou refutar uma hipotese de estudo anterior. A coleta de dados pode
ser por meio de entrevista, investigacdo documental, observacdo nado participante,
entre outros (KEEN, 2009).

Os estudos de caso podem ser do tipo Unico quando analisa profundamente
um caso critico; holistico e integrado, quando varios casos Unicos geram uma
analise total; coletivo quando se analisa uma organizacdo, neste caso, a questao
deve ser sobre a organizacdo estudada. Este tipo de estudo é a preferéncia quando
se pretende analisar um fendmeno contemporaneo complexo; sao indicados para
estudo individual, organizacional, social, politico. Podem ser classificados ainda
como exploratorio, descritivo ou explanatério; sua origem normalmente se da com a

construgao da pergunta de estudo em “como” e “por que” (YIN, 2010).

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado com todas as equipes de Estratégia Saude da Familia,
de uma cidade da regido Sudoeste do Estado de Goias, Brasil, nos meses entre abril
a junho de 2014.

A populacido do municipio estudado € de 59.275 habitantes, com indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) 0,718 (IBGE, 2014).
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O atendimento na AB é realizado por sete equipes de ESF, localizadas em
cinco UBS, ou seja, algumas equipes dividiam o mesmo espaco fisico; trés das cinco
UBS oferecem atencédo a saude bucal. Em cada unidade de saude trabalham:

e Duas enfermeiras,

e Duas auxiliares ou técnicas de enfermagem junto as equipes ESF;

e Quatro técnicas de enfermagem junto a salas de vacinas;

e Dois ou trés médicos;

e 14a16 ACS;

e Um cirurgido dentista;

e Um ASB;

e Um auxiliar de servicos gerais;

e Um ou dois recepcionistas;

e Algumas unidades contam com um profissional denominado de Coordenador

Geral da Unidade Béasica de Saude, cargo de indicacao e confianca do gestor,

ocupado por profissional de nivel médio.

A lotacdo de duas equipes de ESF em cada UBS cria dificuldades de
atendimento, pois a area adstrita se localiza em areas urbanas distantes da unidade
de saude. H& ainda uma equipe responsavel por area rural e uma equipe
responsavel por area peri-urbana. Os ACS que trabalham nestas areas distantes
das UBS’s frequentam a unidade apenas uma vez por semana Ou uma vez por meés,
no caso dos rurais. Além disso, esta concentracdo de equipes dificulta a
identificacdo da equipe por parte dos usuarios e consequentemente a construcéo de
vinculos.

O horario de atendimento ao usuario é das 07h as 17h, sem intervalos para
almoco. Os agendamentos para as consultas séo realizados, diariamente, em
horério predefinido, para 0 mesmo dia ou no primeiro dia posterior e obedecem a
ordem de chegada dos pacientes. S&o previstos nas agendas encaixe de pessoas
em situacdes consideradas de urgéncia como febre, alteracdo de Pressdo Arterial,
dores, vOmitos, entre outros.

Algumas equipes oferecem o encontro grupal semanal ou mensal aos
hipertensos e diabéticos, aos idosos, aos homens, e as gestantes, em parceria com

0 Servico de Assisténcia Social. A estratégia adotada de educacéo nestes grupos €
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a oferta de palestras, afericdo de niveis pressoricos e glicémicos, além da doacao de
brindes no final da gestacdo. A equipe de suporte ao grupo € constituida pela
enfermeira, uma técnica de enfermagem e agentes comunitarios de saude, o0s
médicos e odontélogos sao incluidos em alguma apresentacdo oral especifica das
atividades educativas.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil &€ realizado
pelas ACS nas micro éareas onde s&o cadastradas, destacando este
acompanhamento rigoroso como requisito para manutencdo de programas de
transferéncia de renda mantido pelo Governo Federal. Outro aspecto do cuidado a
crianca é a parceria mantida entre o Governo Municipal e a Igreja Catdlica, por meio
da Pastoral da Crianca, que além do acompanhamento do crescimento, do peso e
do desenvolvimento fornece multimistura, lanche, material de apoio e consultas

pediatricas e obstétricas.

4.3 Selecao dos participantes

Foram incluidos os profissionais de niveis superior e médio, que possuiam
experiéncia e trabalhavam na ESF em um periodo igual ou superior a seis meses. A
selecdo dos Agentes Comunitarios de Saude se deu por intencionalidade, por meio
de indicacao pelo coordenador de equipe, tendo como pré-requisito os trabalhadores
com boa expressao oral, perfil de lideranca e que apresentassem interesse em
contribuir com o estudo.

Foram excluidos do estudo os profissionais que estavam ausentes na ocasiao
do estudo por férias, licenca maternidade, ou outro tipo de afastamento temporario

Ou permanente.

4.4 Populagao e amostra

A populacdo do estudo foi constituida pelos profissionais da saude que
integram as sete equipes de ESF: médicos, enfermeiros, cirurgibes dentistas,
técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de saude (ACS) e auxiliares de

saude bucal (ASB), totalizando:
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e Sete enfermeiros: trés eram efetivas; uma contratada; duas em desvio de
funcao;

e Oito médicos: trés eram contratados pelo Programa de Valorizacdo da
Atencdo Basica (PROVAB); um pelo Programa Mais Médicos; dois efetivos;
dois contratos comissionados;

e 56 ACS: todos efetivos;

e Trés cirurgides dentistas: todos efetivos;

e Trés Auxiliares de Saude Bucal (ASB): um era efetivo e dois contratados;

e Sete técnicos de enfermagem (TE): trés eram efetivos; quatro contratados.

A amostra foi constituida por 18 profissionais (Tabela 1) selecionada em
consonancia com os critérios de elegibilidade, inclusdo e exclusédo, e conforme a

aquiescéncia do profissional em participar do estudo.

Tabela 1- Distribuicdo dos profissionais das Equipes da Estratégia Saude da
Familia, em uma cidade do Sudoeste de Goias, 2014

Categoria Profissional Populacao Atenderam aos Participantes
critérios de inclusdo

N n n
Enfermeira 07 06 05
Médico 08 04 02
Cirurgido Dentista 03 03 02
Técnico de Enfermagem 07 05 03
Agente Comunitario de 56 09 05
Saude
Auxiliar de Saude Bucal 03 03 01
Total 84 30 18

Fonte: dados coletados no departamento de pessoal do servico.

4.5 Coleta dos dados

A coleta de dados aconteceu entre abril e junho de 2014, por meio de
entrevista, seguindo roteiro semiestruturado (APENDICE A) com questdes
norteadoras para compreensdo de aspectos mais aprofundados sobre o cuidar na
atencado basica, e foi registrada em equipamento de 4udio (gravada) ou manuscrita

pela pesquisadora, conforme preferéncia do participante.
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A entrevista ocorreu de forma presencial e individual, no proprio local de
trabalho do participante, em sala que permitia a privacidade. Os horéarios das
entrevistas foram ajustados de forma que nédo interferissem nas agendas do
participante e pesquisadora, respeitando e privilegiando sempre a comunidade
usuéria da unidade de saude.

Utilizou-se, também, notas de campo que consistem no registo de dados fruto
de observacdo da pesquisadora no cenario do campo da pesquisa, mediante
registro livre com o objetivo de corroborar na fase de interpretagao dos dados.

Inicialmente, foi realizada uma visita a todas as UBS para apresentacao da
proposta do estudo, convite aos profissionais, escolha de sala e agendamento para
coleta de dados. Posteriormente, voltou-se as unidades para assinatura e entrega do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B) e realizacdo da

entrevista.

4.6 Organizacao e analise dos dados

Os relatos foram organizados no Microsoft Word® 2010. Cada entrevista foi
transcrita de forma integral, com exatiddo das falas. ApO6s a descricdo foram
realizadas leituras repetitivas dos depoimentos a fim de identificar caracteristicas
comuns, conceitos subjacentes e/ou conjunto de conceitos (detalhe, especificidade e
abstracdo), emergindo as categorias. Foram agrupados os dados de todos os
participantes de acordo com as categorias identificadas, descritas e analisadas com
as complementacdes do registro do diario de campo. Os conceitos relacionados
foram agrupados para facilitar o processo de codificacdo (unidades de registros),
categorizacao e analise (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

A sequéncia desta organizacdo e analise foi um processo continuo que exigiu
frequentes reorganizacdes. As leituras reflexivas e analiticas dos relatos permitiram
a identificacdo das caracteristicas comuns e inéditas e subsidiaram a criacdo das
unidades de registros; das unidades de registro emergiram as categorias de analise;
as unidades de registro foram organizadas nas respectivas categorias; as categorias
foram analisadas e complementadas com o auxilio dos registros do diario de campo.

Para garantir o anonimato, os participantes foram identificados com a letra P,

seguida pelos numeros 1 a 18.
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4.7 Aspectos éticos

O presente estudo faz parte do Projeto “A formagdo da graduagdo em
enfermagem e as préticas no sistema de saude — mudancas, contribuicbes e
desafios” incluido no subprojeto Il “Processo de constru¢do do conhecimento na
formacdo do enfermeiro: demandas dos servicos de salude e da sociedade
contemporanea” devidamente cadastrado e aprovado pelo comité de ética em
pesquisas da Pontificia Universidade Catdlica de Goids (PUC-GO) sob o protocolo
namero CAAE 0114.0.168.000-11 em 24/06/2011 e Registro CEP 1780/2011
(ANEXO 1).

Foi enviada solicitacdo de pesquisa a instituicdo coparticipante (ANEXO 2), e
obtida a devida autorizacdo mediante a assinatura da Declaracdo de Consentimento
e Corresponsabilidade (ANEXO 3). Foi solicitado ainda o consentimento do
participante no estudo por meio da assinatura do TCLE em 02 vias de igual teor,
sendo disponibilizada 01 via para o participante e 01 via para a pesquisadora.

Foi garantido o anonimato dos participantes, os quais ndo seréo identificados
em nenhuma hipétese. A apresentacdo dos resultados foi realizada de modo geral,

sem individualizar os participantes, e analisados no seu conjunto.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Distribuicéo sociodemografica da populacéao

A categoria profissional com maior representatividade
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agentes

comunitarios de saude e enfermeiros ambos com (27,78%) dos participantes. A

maior faixa etéria foi entre 25 — 35 anos (33,33%). Quanto a titulacéo (27,78%) séo

especialistas, ndo foram encontrados mestre ou doutores neste estudo (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos profissionais que atuam na Estratégia Saude da Familia,
segundo as variaveis sociodemograficas, n=(18), em uma Cidade do Sudoeste do

Estado de Goias, 2014

Categoria profissional n %
Agente comunitério de saude 05 27,78
Auxiliar de saude bucal 01 5,56
Cirurgido dentista 02 11,11
Enfermeiro 05 27,78
Médico 02 11,11
Técnico de enfermagem 03 16,67
ldade
25— 35 anos 06 33,33
36 — 45 anos 04 22,22
46 - 55 anos 05 27,78
56 — 65 anos 03 16,67
Sexo
Masculino 03 16,67
Feminino 15 83,33
Escolaridade
Fundamental completo 01 5,56
Ensino médio 04 22,22
Superior incompleto 02 11,11
Superior completo 06 33,33
Especializacdo 05 27,78
Tempo de atuacdo em Atencdo Basica
01 - 07 anos 13 72,22
08 — 14 anos 03 16,67
15 - 21 anos 01 5,56
22 — 28 anos 01 5,56

Destaca-se que dois ACS possuem escolaridade superior completo, além de

outros dois ACS com superior incompleto, demonstrando

interesse em

aprimoramento do trabalho ofertado e consequentemente melhora na qualidade do
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cuidado. Quanto ao baixo numero de profissionais com especializacdo leva-nos a
reflexdo sobre a instabilidade dos contratos, remuneracao baixa e plano de cargos e
salarios precario. Outro aspecto € o alto indice de profissionais com pouco tempo de
atuacdo (entre 01 — 07 anos) na ESF, relacionado com a alta rotatividade

ocasionada pelos modelos de contratos predominantes no municipio.

5.2 Categorizacdo dos dados

Das entrevistas e das observacdes registradas no diario de campo emergiram
trés categorias: 1 — Cotidiano do cuidar na Estratégia Saude da Familia; 2 — Cuidar

como reflexo da gestdo; 3 — (Des)humanizacao do cuidar.

5.2.1 Cotidiano do cuidar na Estratégia Saude da Familia

O cotidiano de cuidado local € a oferta de atendimento interno na UBS
destacando o cuidado centrado na doenga, com foco curativista. Em geral, este
atendimento é realizado mediante agendamento prévio e deve obedecer a uma
escala semanal separada por grupos (gestantes, idosos, criancas, hipertensos)
excecdo feita para os casos de urgéncia ou emergéncia como febre, cefaleia,
diarreia, entre outros. A dedicacdo ao trabalho de cuidar é divida com as

responsabilidades gerenciais da equipe e da unidade de saude.

No momento meu cotidiano estd um pouco dividido entre a
coordenacao e o servico de assisténcia a populacdo doente, a
gente ndo consegue fazer uma acao de prevencdo. Os
pacientes sdo atendidos conforme a demanda, e o tipo de
atendimento (gestante, idoso, hipertenso, diabético, crianca)
(P16).

Dentro da unidade a gente fica muito presa é na parte
burocratica. NO6s cuidamos durantes as consultas (P05).

Atendo ao publico dividido pelos dias da semana (gestante,
idoso, HIPERDIA, homens). Realizo encontros de HIPERDIA
com reunidées mensais (em conjunto com a outra equipe de
ESF) no centro comunitario onde aferimos PA, realizamos
HGT, entregamos medicamentos além apresentar palestras
(P12).
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As consultas sdo agendadas geralmente de um dia paro outro,
mas quando vejo que a pessoa esta com necessidade marco
para depois de uns 02 ou 03 dias para frente. Quando sobra
vaga encaixo outro paciente por ordem de chegada, sem
nenhum tipo de triagem (P03).

Atendendo urgéncias e emergéncias e pacientes agendados.
Damos preferencia aos pacientes da nossa area, mas
atendemos também de outras areas. Os casos emergenciais
chegam antes do inicio dos atendimentos (P04).

Faco acolhimento, triagem, curativos, injecdes, nebulizacao,
soroterapia, coleta de material para exames (P13).

As consultas sdo agendadas e temos algumas vagas para 0s
casos de urgéncia, nao temos suporte para grandes
emergéncias (P14).

Camatta, Wetzel e Schneider (2012) relacionam a visita do usuério a unidade
de atencdo primaria para satisfazer alguma necessidade prévia, como obtencéo de
encaminhamentos ou prescricdes médicas, suporte a mal-estar subito ou crénico e
compartilhar acontecimentos ou experiéncias. A realidade é focada no cuidado
curativo e biologista, indo na contramao da AP que tem como objetivo oferecer um
cuidado integral ao usuario, familia e comunidade, atendendo além do fisico toda a
subjetividade envolvida no contexto das necessidades de saude da populacdo por
meio da interacdo e do conhecimento social. A reunido grupal € apontada como uma
ferramenta eficaz de superacéo desse modelo tradicional.

Em pesquisa realizada por Zampieri e Erdmann (2010), os profissionais
ressaltaram que o atendimento a gestante deve superar o modelo de atencdo com
consultas rapidas e envolver toda a equipe multidisciplinar com ac¢des educativas,
visitas domiciliares, acolhimento dos pais e companheiros e outros familiares,
favorecendo assim o diadlogo e a reflexdo na gestacdo. Diferente do modelo
predominante nas unidades de AB com consulta rapida, encontro com data e horério
marcados e limitados a exames fisicos, com pouca escuta e sem empoderamento
da mulher.

Motta, Aguiar e Caldas (2011) descrevem a ESF como esfera organizadora
da Atencdo a Saude por meio da ligacdo e centralidade relacionada aos demais
niveis da assisténcia através do trabalho em redes de atencdo. Esse modelo de

atendimento melhora a qualidade de vida da populagcéo adstrita abrangendo grupos
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populacionais distintos criangas, gestantes, idosos, portadores de doencas
infecciosas, pessoas problemas sociais, vitimas de violéncia, entre outros.

Branddo, Giovanella e Campos (2013) descrevem que a ESF tem
necessidade de desenvolver vérios atendimentos femininos, em decorréncia do seu
ciclo de vida que passa por periodos especificos como gestacdo e pré-natal,
prevencédo, diagnéstico e tratamento precoce dos canceres de colo uterino e de
mama, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de seus filhos.

Outros aspectos destacados do cotidiano de cuidar foram as caréncias sociais
da populacdo e as acbes desenvolvidas para minimiza-las. Assim, a auséncia do
Assistente Social como integrante da equipe de saude apareceu em destaque nas
falas dos participantes, pois no municipio este profissional € lotado junto a Secretaria
de Acao Social. Os problemas enfatizados pelos profissionais como falta de
moradia, de alimentos, de 4gua tratada, de cobertores, além de problemas sociais
como a violéncia, a dependéncia quimica, a gestacdo ndo planejada e abandono,

entre outros, apareceram fortemente nos relatos:

Como que a gente vai fazer aplicacdo de flior dentro de uma
casa sem condicdo de moradia? (18).

Busco cobertor, alimentagdo para a populagdo carente. As
pessoas pensam que a fome estd nas grandes cidades, mas
guando andamos nos deparamos com ela bem perto (P15).

Tém muitas gestantes, algumas jovens, solteiras, que tem
varios filhos de pais diferentes, que muitas vezes abandonam
os filhos para serem criados pelos avos e assim se formam os
bolsbes de pobreza. Ha o uso de entorpecentes, 0s
dependentes quimicos. Uma boa infraestrutura de cunho social
talvez fosse mais valioso que a presenca do médico que € o
climax da visita domiciliar, pois é muito pequena a
resolutividade. Falta a assistente social junto a equipe (P14).

Quando eu vejo uma familia carente com um problema de
saude, financeiramente, vou até os 0Orgdos publicos e nem
sempre eu consigo, nem sempre ha solucdo (P11).

E um pessoal muito carente, principalmente os que vém do
nordeste (P04).
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Junto com a pobreza vem muitas criangas abandonadas, essas
drogas que entram na saude e educacdo. Os adolescentes
precisam ser mais cuidados, conseguir emprego para eles,
para tira-los da rua, porque a droga é uma doenca, O
alcoolismo é uma doenca. Tem que ter mais grupos de apoio
para cuidar dos dependentes quimicos (P02).

Tesser et al. (2011) ressaltam que a equipe da ESF deve conhecer a
realidade social e sanitaria da populacdo de sua area, pois favorecerd o
desenvolvimento de a¢cBes de promoc¢do a saude e assim melhorar a qualidade de
vida do individuo, familia e comunidade, e para melhor efetivacdo deve envolver
nesse processo entidades classistas, ndo governamentais e governamentais.

Os entraves no modelo de cuidar na ESF apesar de sua expansao,
permanece arraigado no interior das UBS interferindo negativamente no trabalho das
equipes de saude. Essa interferéncia negativa pode ser a formacdo biologista, a
pressdo tecnolégica exercida sobre os profissionais, a falta de incentivos e
compreensao de seu papel neste contexto de atendimento.

Mesmo reconhecendo que houve evolucdo de saude sanitaria e social os
aspectos excludentes ainda s&o percebidos de forma contundente nos relatos. Os
fatos presentes na sociedade urbana, mais especificamente na parcela da
populacdo empurrada para as margens das grandes e médias cidades, onde
mesmo sendo vitima da falta de politicas sociais, de educacéo, busca nas unidades
de saude, em momentos de maior vulnerabilidade, um amparo e la encontra outra
forma de preconceito, materializada pela longa permanéncia nas filas ou
incompreenséo de sua realidade, por parte do profissional.

Os profissionais manifestaram preocupacdo com a qualidade do trabalho,
com a competéncia, compromisso e preparo profissional, no cotidiano do cuidar.

Estudo realizado por Branddo, Giovanella e Campos (2013) apresentou que
guanto menor a expectativa maior é a satisfagdo e que, no relacionamento
profissional — paciente, a continuidade da acéo fortalece a acdo. A comunicacao

verbal e ndo verbal adequadas aproximam a pratica da integralidade.

Tudo é questdo de atendimento e trabalho, as acbes vao
melhorar muito, eu confio nisso; hoje a gente trabalha no apaga
fogo, para ver se ndo deixa a populacdo sem atendimento mas
a gente ndo consegue atingir o que a ESF preconiza, fica s6
assistencial n&do trabalha a prevencédo. Eu acredito tanto nisso
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gue eu espero que isso seja a solucao, isso é o0 que eu gosto
de fazer, apesar de todas as dificuldade, decepcdes,
desmotivagdes, mas eu acredito muito que vai funcionar (P16).

A secretaria de saude deveria criar estratégia de qualificacédo
de todos os profissionais (P06).

Para orientar a populagdo a gente usa as receitas, pesquisa,
estuda conversa com o médico, ele ensina muito a gente. Mas
nem todas as ACS tém coragem e entregar preservativos
sexuais (P08).

Temos algumas colegas que pensam que basta pegar
assinatura do paciente, eu faco questdo de estudar, eu levo
revistas, eu tenho um grupo de pessoas na minha area que a
gente faz troca de livros, um termina de ler passa para 0s
outros. As pessoas que precisam de algo mais (P08)

Ja patrticipava de grupos religiosos que ajuda as familias, antes
de trabalhar na saude. Agora essa € a maneira que eu escolhi
para contribuir com as pessoas mais carentes. Aqui a gente
aprende muito, vendo as dificuldades das familias a gente tira
muito proveito porgue eu também tenho uma familia (P11).

A equipe € igual a um reldgio, e se uma peca estiver estragada
estraga todo o resto, se cada um fizer bem a sua parte,
desenvolver bem o seu papel melhora todo o resto (P04).

Faco isso porque gosto, pelo bem dos pacientes e meu bem
também, pela minha consciéncia tranquila (P13).

Atendemos mesmo com equipamento improvisado, porque a
gente da um pouco da gente para a sociedade (P18).

A falta de preparo do profissional foi evidenciada pelo desinteresse na real
situacao do usuario e de sua familia, transferéncia de culpa para um outro membro

da equipe.

Eu acho que muitos profissionais deveriam se atualizar, tem
muitos médicos antigos que nao acompanharam essa evolucdo
da estratégia saude da familia (P05).

Quando a enfermeira tem boa vontade, ndo enrola nas
marcacdes o servico deslancha. Eu adoro trabalhar, acho que
a minha diversado é o trabalho gosto demais de trabalhar de
ajudar de colaborar, eu me sinto realizada fazendo isso (P09).
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Eu tenho mais dificuldade na minha area com as mulheres, tem
algumas que nao aceitam fazer o preventivo, teve uma que me
ameagou ndo aceitar a visita se eu continuasse insistindo, ja
levei uma enfermeira 14, ndo sei se ela soube conversar direito
porque acho que piorou a situagéo (P07).

Uma coisa que deteriorou foi o nivel de médicos que estdo
saindo da faculdade, eu estou achando que a formacédo esta
muito deficitaria (P09).

Dos outros postos a gente escuta reclamacgdes porque néo
conseguem agendar consulta (P03).

Falta um pouco de capacitacdo da equipe, poderiam ter outros
cursos, entdo penso que 0s cursos e o trabalho em equipe séo
fundamentais para o bom andamento do trabalho na unidade
de saude (P14).

Somos bem atentos com os pacientes, eles podem chegar fora
de hora, explicamos o horério da emergéncia, mesmo assim a
gente olha e ndo deixa ir embora sem atendimento. As vezes
eles vém reclamando de outra unidade que nado foi atendido,
mas a gente sempre da um jeito de atender aqui (P17).

Marin, Marchioli, Moracvick (2013) destacam que o0 modelo atual de
atendimento com enfoque na ESF melhorou a qualidade de saude da populagao,
principalmente, devido a seu poder de contextualizacdo social, porém os entraves
ainda estéo presentes pela demora e dificuldades para agendamentos e consultas,
necessidade de ficar por um longo tempo nas filas durantes as madrugadas, falta de
esclarecimentos aos usuarios do sistema, cuidado sem enfoque nas necessidades
reais do paciente, uso inadequado das tecnologias leves no processo de cuidar,
descaso dos membros da equipe com sua interagdo, atendimento concentrado nas
acOes meédicas.

Estudo realizado por Mussi et al. (2013) destacou que a visita domiciliar é
uma ferramenta que melhora a qualidade do cuidado ao ser humano, quebra uma
barreira social existente, eleva seu padrdo de conhecimento e adesdo ao tratamento
indicado, enfim gera um beneficio geral na vida dos pacientes acompanhados no

interior de suas casas.

Atendo as consultas agendadas e os resultados que aparecem
de segunda a sexta feira. Além disso, nas quartas feiras a tarde
eu saio para fazer visita domiciliar. As pessoas procuram por
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atendimento normalmente quando estdo com algum problema
de saude (P09).

Lara, Ogata e Machado (2010) destacam como fatores negativos ligados aos
profissionais o desconhecimento da importancia da vinculagdo entre 0s niveis
primario, secundario e terciario; a oferta de atendimento fragmentado, priorizando a
especializacéo; a falta de integragdo e comunicagao na mesma equipe ou entre elas;
a falta de atualizacao e vinculos entre equipes e usuarios.

Esta categoria foi marcada pelo envolvimento dos profissionais com o0s
principios da ESF, e como estes se sentem necessitados de amparo da gestéo, na
forma de orientagdes, ou treinamentos. Este “despreparo” também é influenciado
pela formacdo biologista com pouca oportunidade de atuacdo em processos de
promocao a saude, visto que geralmente o periodo de vivéncia enquanto estudantes
nas unidades basicas é curto dificultando entdo o desenvolvimento de acdes
concretas que vislumbrem a resolucdo de problemas grandiosos, como 0s que
encontram na pratica.

Outro aspecto é a tentativa de justificar a ndo contemplacdo do que rege as
politicas da ESF, decorrentes do descaso do colega, demonstrando uma fuga do
problema, ou uma tentativa de transferéncia da responsabilidade da pouca
resolutividade ao colega, porque se fosse pela sua propria dedicacdo o resultado
seria outro.

O enfoque no trabalho interno, com sistema de agendamento e espera da
iniciativa dos usuarios pela busca do servico de saude enaltece o modelo curativista,
pouco resolutivo e sem evolucéo, resultando em demanda excessiva.

Esses aspectos tornam o trabalho fragil, pois gera pouca confianca da
populacdo na equipe de saude, e vice versa; refletindo negativamente nas relacdes
internas ja que o usuario insatisfeito agride verbalmente a equipe, e esta por sua vez
agride seus proprios membros e o usuario. Percebe-se que questdes internas de
ordem politica resultam em pouca fixagdo do profissional na area e na equipe
multiprofissional, fragilizando as relacfes internas e com o usuario do SUS, todos
estes aspectos necessitam receber atencdo especial dos gestores e
consequentemente corregdes para minimizar os problemas e melhorar a qualidade

do cuidado ofertado.
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Merece destaque o vinculo e respeito mutuo apresentado pelos ACS
enfatizando sempre a necessidade de aprimoramento no processo de humanizacéao.
Além da preocupacao social dos profissionais, de todos os niveis, com o cuidado a
saude da populacéo local e, por isso, necessitam ser estimuladas e repassadas aos
demais profissionais e aos gestores.

5.2.2 Cuidar como reflexo da gestao

Donahue et al. (2013) afirmam que as praticas gerenciais sdo necessarias ao
desenvolvimento do trabalho do profissional de salde, e por isso ja sdo previstas
nas bases curriculares. O gestor tem o poder de influenciar positivamente sua
equipe, por meio de estimulo a comunicacéo e interacdo profissional pode levar a
reflexdo e estimular decisfes. A gestdo compromissada com os principios do SUS
resultara na melhoria dos cuidados oferecidos, porém, é necessario destacar que
outros fatores intervenientes, como o interesse do préprio profissional, bem como
sua nao fixacdo na equipe, podem interferir negativamente neste processo.

O modelo de gestdo municipal, em estudo, ndo contempla um dos pilares da
atencao basica que é a construcdo de vinculos entre os membros da equipe da ESF
e a populacdo adstrita. Percebe-se que ndo ha planejamento de linhas de cuidado
claras com os referidos fluxos necessérios para o cuidado adequado ao individuo,
familia e comunidade.

Os relatos sinalizam a existéncia de baixa fixagdo profissional em uma
equipe, inseguranca quanto ao desenvolvimento de agdes, desentendimentos entre

0s membros da equipe e desconfianca da populacéo.

A populacdo tem a confianca no médico, mas, precisam ouvir
nossa confirmacao (P07).

O médico passa a medicacdo, eles ndo tém a paciéncia de
esperar o efeito dos remédios e ja procuram outro médico em
outro posto (P08).

Existe um troca-troca muito grande de profissionais e, iSso
atrapalha o andamento do trabalho, pois ndo da tempo para
conhecer os pacientes adequadamente (P09).
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As vezes a equipe briga e algum colega desconta em outras
coisas ou pessoas. Esta ma convivéncia reflete no
atendimento, pois os pacientes percebem que brigamos (P03).

Cada um fala uma coisa diferente para o paciente, e ele nédo
sabe em quem confiar (P13).

A gestdo da ESF ainda é utbpica, h4 uma desconexao, ndo
existe aquele profissional de carreira como existe na Inglaterra,
gue assume um lugar e permanece la por varios e varios anos,
e conhece a sua clientela, e suas necessidades (P14).

Temos estes médicos do Programa de Valorizacao da Atencao
Basica (PROVAB) que ajudam, mas faltam médicos, as vezes
fica s6 01 médico na UBS, mesmo em dia de gestante, ai nédo
da para encaixar nem emergéncia e com isto 0s pacientes
ficam bravos com a gente (P03).

Pesquisa realizada por Campos e Aguiar (2013) sobre a satisfagdo com a AP
espanhola destacou problemas com o tempo de espera longo, a falta de garantia de
trabalho digno aos profissionais, a necessidade de possibilitar a pratica clinica
baseada em evidéncia cientifica, recursos materiais insuficientes, falhas na gestao e
coordenacdo da atencdo, pouca participacdo comunitaria nas decisdes fato que
reflete em decisGes ndo condizentes com a realidade local, falta de um programa de
atualizacao profissional, falhas na comunicacdo ocasionadas pelo sistema de
informatica.

Outro reflexo da gestdo sédo as constantes referéncias a falta de material e
equipamentos de trabalho como computador, internet além do automével para
atender as areas longe das unidades. Ha ainda limitacdo de espaco fisico para a
realizacdo do trabalho das equipes. Em varias unidades, as salas sao utilizadas por
profissionais de varias categorias, exigindo o atendimento acelerado, periodos de
espera por parte do usuario ou até mesmo de dispensa e novo agendamento.

Destaca-se ainda a insuficiéncia de profissionais para atender a populagéo local.

Falta muito recurso pra gente trabalhar, principalmente
recursos material. O PSF deveria ter um carro para equipe, ja
gue tudo que as atividades na rua a gente tem que ir no carro
proprio. E mesmo assim, eles exigem que a gente tenha essas
acoes, s6 que nao dao recursos (P05).

Para o meu PSF ficar bom precisa ter um carro préprio (P11).
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A maior reclamacdo que a gente ouve da populacdo € o
excesso de procura, a oferta pequena, faltam profissionais,
principalmente médicos, as pessoas tem que permanecer
durante as madrugadas na fila. Nesta unidade atualmente so6
tem 01 médico, para 02 PSF (P08).

Teria que ter mais espaco fisico, por exemplo: para coleta de
preventivo tem 01 sala para 02 equipes, e por isso cada uma
s6 coleta 01 vez por semana. Falta sala de reunido. Falta
internet, impressora, copiadora. Faltam profissionais de saude,
aqui apenas trabalham 02 técnicas de enfermagem o que gera
muita fila e dificulta a organizagdo. Faltam profissionais
médicos aqui s6 temos 02 sendo que cada um trabalha em
média 02 horas por dia, s6é atendem os pacientes agendados.
Gostaria que esperassem todo o periodo porque se aparecer
mais gente seria atendido, desse jeito a agenda fica muito
estendida (P12).

O armazenamento de dados é muito precario ndo esta
informatizado, se o paciente realiza um atendimento em outro
local vocé nédo tem acesso ao exame que ele realizou, ao
medicamento que ele tomou. As areas ndo sdo totalmente
visitadas, porque ha lacunas de cobertura, e deveria ter mais
odontologia (P14).

Tem caso de dentista que pediu licenca porque nédo aguentou a
sobrecarga de trabalho, porgue ndo tem dentista suficiente, sao
poucas unidades de saude que tem dentista (P04).

Eu fazia curativo nos bairros, nas casas, mas era longe da
UBS, nem sempre 0 motorista me levava, e por iSso na maioria
das vezes eu ia a pé. Tem muita gente com escara em casa,
precisa de um carro na unidade (P02).

As vezes faltam coisas simples como o aparelho de aferir PA
(P15).

Falta um computador, porque a gente depende dele para fazer
avisos, informativos, para organizar a unidade. A gente néo
tem uma sala, para a gente poder ter a sala disponivel ajudo na
triagem primeiro e pedimos para o0 paciente aguardar se for
alguma coisa mais sigilosa e necessitar de privacidade (P16).

A falta de planejamento adequado da gestdo pode ser identificada desde as
obras fisicas das UBS, sem o atendimento as especificidades de ordem estrutural,
como falta de corrimdo de seguranca e presenca de degraus, até a falta de
previsbes internas para o atendimento no envelhecimento, como barreiras ao

atendimento de qualidade a estes usuéarios (MARTINS et al., 2014).
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7

O cuidado centrado no usuario € um método inovador de cuidar. Seus
principios sao o respeito aos valores culturais do usuario, a melhora da qualidade do
atendimento, cuidado seguro, custos financeiros acessiveis e limitados, direciona as
tomadas de decisGes sobre a atencao clinica ao individuo, familia e comunidade.
Mas para a sua efetivacao existem os desafios a serem superados, desde a falta de
conscientizacdo do profissional e do usuario, as politicas de saude ineficientes, os
registros eletronicos deficitarios, a conscientizacdo de posturas profissionais com
énfase na melhora da qualidade do atendimento de saude oferecido ao cidadao
(REED et al., 2012).

A baixa resolutividade foi destacada pela forte influéncia politica local regional
no processo de trabalho das equipes, ora pelos contratos de trabalho embasados
em acordos politicos, ora pela opcdo de investimento em obras fisicas mal
planejadas, ora por desinteresse politico, tudo isso interfere na qualidade do cuidado
oferecido.

Quanto a interferéncia da gestdo Estadual e Nacional o conhecimento da
equipe esta limitado as informacdes obtidas pelas noticias da midia televisiva,

gerando uma expectativa negativa.

Muitas vezes a gente vé por ai a protecdo, tem aquele que
deve um favor, que as vezes ndo é o melhor para saude da
cidade. Se uma pessoa tenta melhorar, fazer alguma coisa ja
cortado, porque o outro ficou enciumado. Muitas vezes vocé
tem que ficar parado porque se vocé comecar a fazer a
diferenca vocé é cortado, as vezes falam que os profissionais
tem medo (PQ7).

A administracdo acha que o ideal é encher a cidade de postos
de saude, “auto I1a” vamos melhorar o que temos. Porque néo
pode ficar melhor do que esta? Para que construir mais? Gente
onde eles vao arrumar mais médicos? Para que aumentar se 0
gue tem ja ndo dao conta. Na minha opinido, se nao qualificar o
gue ja tem nao adianta aumentar (P08).

Ha a implantacdo de varios programas mal desenvolvidos, um
exemplo é a ESF que foi implantada, mas, nunca funcionou, foi
s6 0 nome, seria melhor menos programas e bem executados
que esse exagero de programas (P12).

Ha sempre interesses politicos envolvidos, ndo sai uma vaga,
um medicamento, um exame, para alguém soO porque é de
outro partido (P13).
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Parece que estdo mais preocupados em construir prédios para
a sociedade ver quem construiu, do que melhorar a quantidade
de profissionais nas unidades ja existentes e assim resolver os
problemas da populacao (P15).

A gestdo nacional so feiura que tem para falar, nada de bom
(P02).

Eu néo conheco a gestdo do Estado, o que vejo falar na
televisdo € que esta horrivel, esta precisando mudar tudo. A
gente ouve que em Sao Paulo esta triste, n6s aqui estamos no
céu. Eu acho que o SUS foi feito para os ricos, pra dar dinheiro
para os ricos, porque pra nés nao foi nao (P10).

Segundo Buss et al. (2012) a Organizacdo das NacOes Unidas (ONU)
desenvolve acordos internacionais que objetivam melhorar a sustentabilidade do
planeta. Neste contexto, destacam-se 0s interesses politicos e financeiros impostos
pelas ambigOes particulares, pois, influenciam negativamente nos processos e
politicas sociais de inclusao que visam diminuir as desigualdades sociais, erradicar a
pobreza, na mudanca do modelo de atencdo a saude centrado na doenca, na
melhorara do sistema de acesso universal a saude, na ndo minimizacdo do
desemprego, na protecédo a saude dos infantis, da maternidade, da velhice, na oferta
de &gua adequada ao consumo, ha educacao, e na habitacao.

Esta foi a categoria com maior nimero de registros, sinalizando que todos os
outros entraves encontrados sao decorrentes do modelo de gestdo de recursos
humanos. As contrata¢cdes temporarias via contratos comissionados ou via programa
governamentais foram indicadas como um importante empecilho para a
funcionalidade do servigo. Estes modelos de contratos criam profissionais inseguros,
com pouco poder de negociagdo, e pouca voz ativa, além de conhecimento limitado
da realidade, haja vista a curta permanéncia nos locais de trabalho. Outro fator que
interfere negativamente é a falta de recursos materiais, que impossibilitam a
continuidade das acfes, como exemplo registra-se a caréncia de meio informatizado
de registros e repasse deste entre as unidades de saude, além da falta de
automovel que dificulta o trabalho das equipes in loco, com foco na promocéo e
prevencéao, onde o individuo, familia ou comunidade se encontra.

Contribui ainda para a visao negativa da gestao pelos profissionais a forte
influéncia sobre as equipes de ESF, ora pelas contrataces com carater de favores

politicos, ora pela interferéncia politica nas implementacbes nos planos clinicos
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individualizados, como a ndo autorizagdo de um exame, vista a preferéncia politico

partidaria do usuario.

5.2.3 (Des)humanizacéao do cuidado

A (des)humanizacéo do cuidado aparece como um agravante, destacado pela
visdo da oferta de um atendimento sem escuta, com falhas na comunicacéo,
desconfianca dos colegas de trabalho, ocasionada pela baixa interacdo entre as
equipes, falta de um trabalho multidisciplinar e indefinicdo de uma linha de cuidado
centrada na necessidade holistica do usuéario do SUS.

Esse modelo de atencéo € reforcado pela gestdo por meio da exigéncia de
preenchimento de relatérios que contemplem as acdes exigidas pela coordenacéo
gue nem sempre refletem a realidade. Ha ainda pouco investimento em qualificacéo

dos profissionais para melhorar o processo de humanizacéo das UBS.

Falam muito em humaniza SUS, com uma “palestrinha”. Que
funciona muito bem na teoria, na pratica parece que pegam
pessoas para trabalhar na area da saude com problemas
demais e trazem os problemas para as unidades de saude
(PO7).

J& trabalhei com gente que humilhava paciente, eu acho isso o
fim do mundo, penso que devemos fazer para 0os outros o que
gueremos que facam pela gente. Tem uns profissionais muito
sem educacao, se humanidade (P09).

Precisam trocar os funcionarios porque tem muita gente
grossa, mal criada, o atendimento € ruim; deveriam vir pessoas
gue pensam nos outros, mas quem pensa nos outros vive mal
(P10).

Os profissionais do programa nao se preocuparam em saber a
realidade e possibilidade material financeira do paciente. Falta
muita sensibilidade nos profissionais que estdo preocupados
em atender um grande volume de pessoas, mas sem
humanizacéao, essa s6 vem no papel (P12).

O maior defeito € a pessoa ser mal atendida, as vezes ela nem
consegue o que ela queria, mas se for bem tratada e orientada
ela vai sair satisfeita e feliz e conversa com vocé normal (P03).

Ha falta de comunicacdo, ma vontade de atendimento, devia
atender melhor a pessoa (P01).
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Lidam com o ser humano sem carinho, de qualquer forma as
vezes maltratam a pessoa. Todos que trabalham nas unidades
de saude deveriam ter a visdo de que a pessoa que vem todo
dia tem um problema (P08).

Aspecto positivo foi a identificacdo de relatos de dedicacdo ao cuidado com

carinho, atencéo e respeito destacando a humanizacao nessa relacao.

As vezes eles j& falam “eu estava com vontade de te ver” eles
sentem saudades da gente. Tem alguns idosos que quando a
gente sai eles ficam chorando, isso me prende, faz que eu volte
guase todo dia (P08).

E muita responsabilidade, tem que ter dedicacdo e carinho n&o
sO pelo lado do profissional, mas, pelo respeito ao proximo
mesmo (P15).

Os principios da humanizacédo envolvem o acolhimento, escuta de qualidade,
saber se colocar no lugar do outro, respeitar o outro como um ser humano e nao
como uma doenca. No mundo real, destacam-se 0s aspectos negativos e seu nao
cumprimento, como demora de atendimento, agressividade do paciente, ou que
estes reclamam por habito, aparecendo neste contexto a agressividade direcionada
ao proprio usuario, mesmo sendo o elo mais fraco do sistema, e que ja se encontra
em situacao de vulnerabilidade ocasionados pela doenca ou pela situacdo social.

Pesquisa realizada por Lopes et al. (2014) descreve que o acolhimento
envolve postura profissional pré-ativa, tentativa de resolutividade, respeito ao
contexto social do usuario, atencédo, favorecendo, assim, a confianca mutua,
podendo acontecer de forma programada ou ndo dentro do ambiente de saude ou
em qualquer outro lugar onde o profissional se encontre com 0 usudrio, como na
residéncia ou em locais para encontro em grupos, nas pracas, etc. E desejavel um
relacionamento pautado pelo vinculo, que por sua vez favorecera a ampliacdo do
cuidado ao individuo e se aproximara ainda mais da integralidade a medida que
estimular a promoc¢ao da saude resultando em melhora da autonomia do sujeito.

Em estudo realizado por Moraes, Bertolozzi e Hino (2011), foi descrito que
para o desenvolvimento adequado do trabalho na ESF a equipe deve realizar o
planejamento de suas acfes focadas nas necessidades de vida da populagéo

adstrita. Os usuarios deste estudo avaliaram que o trabalho bem desenvolvido
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envolve processo de humanizagéo, escuta, acolhimento, acessibilidade, respeito e
entendimento da situacao social, moradia, trabalho, educacao entre outros.
Categoria que apresentou relatos opostos com maioria de visdo negativa do
cuidado oferecido ao usuario, ora marcado pela desatencdo e falta de escuta
chamado pelos profissionais como falta de carinho, ora pelo pouco investimento da

gestdo em programas que melhorem essa maneira de atendimento.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A maior participacao foi da categoria profissional ACS e enfermeiros, ambos
com cinco 27,78%; 72,22% trabalham em AB entre um a sete anos. Quanto a
escolaridade a maior titulagéo é Especialista, fato interessante € a formacao superior
de alguns ACS.

Apesar dos relatos de avancos no modelo de atencdo a saude, emergiram,
neste estudo, indicadores que revelaram caréncias gerais, decorrentes do modelo
de gestdo centralizadora, e pela forte interferéncia politica regional/local gerando
inseguranca para os profissionais. Além dos contratos de trabalho frageis, por nédo
oferecerem estabilidade ao profissional, pois poucos sdo concursados, percebe-se
apreensdo entre os trabalhadores em desvelar o fenbmeno do seu cotidiano por
receio de repreensdes ou punic¢oes.

Os dados apresentam a perspectiva dos entrevistados quanto ao cuidado
ofertado na ESF local, e revelaram uma rotina focada no atendimento interno da
unidade, onde o centro da atencdo ainda € a doenca ja instalada no usuario do
sistema de saude. Estas doencas sdo problemas de ordem fisiol6gica, aguda ou
crbnica, transmissivel ou ndo. H& também a oferta de procedimentos como
monitorizacdo de sinais vitais, coleta de material para exames. As caréncias sociais
e materiais, também, receberam destaques em diversos depoimentos, enfatizando a
necessidade do profissional Assistente Social integrado a equipe.

O modelo de gestéo reflete no cuidado e esse recebe a influéncia do tipo de
vinculos estabelecidos entre os profissionais com o0s colegas de trabalho e,
principalmente, com a populacdo atendida. Tais vinculos precisam ser construidos
ao longo do tempo e sdo embasados em confianca mutua. A op¢ao por contratos
com tempo determinado como os comissionados e PROVAB, assim como as trocas
constantes de equipes desfavorece essa relacdo, ofuscando assim 0s aspectos
positivos.

A desumanizacdo do cuidado emerge dos relatos com destaque para a
insatisfacao profissional com as reclamacdes apresentadas pelos pacientes. Outro
aspecto é a acusacao de que os cuidados ndo dao resultado positivo decorrentes da
indisciplina do préprio usuario; mesmo assim, os profissionais se sentem realizados

profissionalmente. Neste contexto, questiona-se se a escuta ndo tem qualidade e,
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consequentemente, ha uma valorizagdo das queixas relatadas, o que resulta em
prescricdes vazias.

Nas falas dos profissionais alguns, assumiram que n&o oferecem um
atendimento de qualidade, ndo ha confianca entre os membros da equipe, e muito
menos respaldo da populagdo a equipe. Por outro lado é evidente que outros se
beneficiam desta estagnacdo da comunidade, pois se sentem Uteis e serao
lembrados posteriormente.

O preparo profissional é consequéncia de todos os outros fatores ja relatados.
Permanece arraigada no comportamento de alguns profissionais a ideia de que
cuidar envolve um procedimento hospitalar, levando-o a afirmar que na ESF nédo tem
cuidado. Apesar de que a autocritica apareceu, houve predominio da acusacéo de
gue os colegas nao cuidam das pessoas adequadamente. Alguns se justificaram e
afirmaram que o seu trabalho € bem realizado. Porém, novamente se destacou a
insatisfacdo com o usuario, constatada pelas afirmacfes de que existem procuras
constantes pelos servicos de saude.

O cuidar ideal na ESF que é um servi¢co de atencéo primaria deve favorecer

bY

acbes de promocdo e protecdo a saude, antecipadas ao acometimento de
problemas. Outro aspecto € que os problemas nem sempre sdo fisicos, ou
fisiologicos, ha na realidade da sociedade os problemas de ordem social, a presenca
da violéncia nos bairros, o desemprego, o baixo nivel de escolaridade, a baixa renda
e, consequentemente, a falta de alimentos.

Entender o fendbmeno do cuidado necessita entender primeiro 0 processo
saude-doenca, e refletir sobre as recomendacdes da OMS que abrange saude e
doenca para além do mal fisico, deve englobar educacao, salude sanitaria, emprego
e renda dignos, uma casa para morar. Os servicos de salde devem ser planejados e
atuar de maneira que atendam tais necessidades integralmente.

Recomenda-se que os profissionais envolvidos devem compreender o
principio do cuidado de forma integral, em todos os niveis da assisténcia,
envolvendo acdes que contemplem todos os niveis de atencéo a saude, e trabalhar
com a comunidade desde a promocéo da saude com a constru¢cao do conhecimento,
empoderamento e autonomia do usuario. Deve-se ainda favorecer o acesso ao
diagnéstico precoce, e tratamento adequado. E, por fim, a ESF necessita ser
preparada para receber o usuario e trabalhar dentro de suas possibilidades,

integrando-o a outros servigos viabilizando a sua reabilitacdo e reinsergao.
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O cuidar no contexto da atencdo béasica esbarra no modelo politico nacional,
com entrelinhas nem sempre claras. O fator profissional pode ser favorecido pela
motivacao pessoal, pela percepcao clara das desigualdades sociais e de seu papel
mediante tais problemas, pela formacédo profissional holistica e, por ultimo, pelos
incentivos financeiros.

Por fim, foi encontrado que o cuidado dentro do modelo de AB encontra
entraves maiores que a criagdo de politicas especificas que recomendam a
regionalizacdo e territorializagdo, aspectos de facil resolucdo. Porém, apenas essas
delimitacbes geram pouca maximizacdo da qualidade do servigo oferecido, ja que
esta depende da fixacdo de equipes e criacdo de linhas de cuidado bem definidas.

Sdo consideradas limitacbes deste estudo o0 pouco conhecimento
apresentado pelos participantes acerca da realidade de saude, fora do municipio
estudado, e a escolha de apenas um municipio para a pesquisa.

O cuidar no cotidiano é fragil e tem como fatores associados: a gestdo, o
modelo politico local/regional, e formacao profissional com fragilidades referentes ao
gue se preconiza pelo SUS. Entretanto, o estudo identificou potencialidades para
melhorias no cuidar, em especial, por contar com um grupo de trabalhadores que
tem clareza das limitagdes e necessidades de mudanca, constatado nas falas
indicativas dos problemas geradores dos empecilhos existentes no servico e no

préprio grupo.
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APENDICE A — INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CAjOLlCA DE GOIAS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO STRICTO SENSU
MESTRADO EM ATENCAO A SAUDE

O cuidar integral no contexto da atencdo béasica na perspectiva dos profissionais de
saude

QUESTIONARIO PARA IDENTIFICACAO DO PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
DOS PARTICIPANTES.

1 - Idade
2 -Sexo
Feminino( 1) Masculino (2 ) Outro ()

3 — Escolaridade

4 - Formagcao Profissional

5 - Cargo que ocupa atualmente

6 - Tempo de trabalho na atencédo basica

7 — Local de trabalho no momento

ROTEIRO PARA ENTREVISTA

1- Fale como € o seu cotidiano de cuidar e o seu trabalho na ESF.

2- Na sua opinido, quais sao 0s aspectos que contribuem para o seu trabalho na
ESF?

3- Vocé considera que existem fatores/aspectos que dificultam ou fragilizam a
sua atuacao no processo de cuidar e no desenvolvimento do seu trabalho na
ESF?

4- Como vocé avaliar o servigo desenvolvido pelos profissionais de saude aqui?
Qual é a sua opinido sobre a gestdo da ESF localmente, no Estado de Goias
€ N0 NoSSo pais?

5- Vocé tem sugestbes que considera relevantes para melhorar a qualidade da
ESF?

6- Deseja acrescentar algo?
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APENDICE B - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos vocé para participar de forma livre e espontanea da pesquisa: O
cuidar integral no contexto da atencdo basica na perspectiva dos profissionais de
saude. Esta pesquisa € requisito para obtencédo do titulo de Mestre em Atencédo a
Saude, pela PUC Goias.

O objetivo deste estudo é Analisar o cuidar integral no contexto da atencéo
basica na perspectiva dos profissionais da equipe de saude, que atuam na
estratégia saude da familia. Através de descrever as acfes implementadas pelos
profissionais de saude no cuidar na estratégia saude da familia; verificar o tipo de
relacionamento estabelecido entre os profissionais de salde e 0s usuarios nos
diferentes niveis de atendimento pelo SUS; identificar as fragilidades e as
potencialidades no cuidar ao usuario da ESF na visdo dos profissionais da saude.

Os encontros serdo na unidade de atencdo basica que vocé trabalha, em
horario e em dias Uteis, em sala que possibilite um encontro individual. Caso esteja
impossibilitado de responder ao estudo, 0 agendamento podera ser alterado (o local,
a data ou o horario). A pesquisa sera feita na forma de questionario, que vocé
mesmo escolherd as opcbes de resposta, com perguntas objetivas ou
semiestruturadas que seréo registradas em gravador de voz. Te asseguramos que
sua identificacdo ndo sera divulgada, pois os dados seréo divulgados em conjunto
como resultado da soma de todos os participantes.

Esta participacdo néo trard beneficios ou custos financeiros a vocé. Os
beneficios recebidos serdo a identificacdo de grupos de problemas descritos por
toda a classe pesquisada, que poderdo servir como metas de melhoras nos
processos de trabalho, atendimentos, recursos humanos, entre outros. Seus riscos
poderdo ser o constrangimento em responder a questdes especificas do seu dia a
dia de trabalho na atencéo basica quanto a integralidade, ou inseguranca e medo de
possiveis represarias por parte de superiores (este risco € minimizado pois o gestor
master assinou termo de autorizacdo para a pesquisa e se comprometeu nao
prejudicar nenhum participante do estudo). Quanto ao constrangimento as
pesquisadoras se comprometem a ndo insistir ou cometer indelicadezas no

momento da entrevista ou posteriormente.
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Esclarecemos que é de sua total decisdo e direito se retirar do estudo a
gualquer momento, mesmo que a pesquisa nao tenha chegado ao fim, sem sofrer
nenhum tipo de prejuizo. E também é te dada a liberdade de procurar pelas
pesquisadoras (0s numeros dos telefones, enderecos e e-mails estdo no final deste
documento) sempre que sentir necessidade de esclarecimentos, ou outro motivo.

Para divulgacédo dos resultados da pesquisa os dados serdo organizadas na
forma de tabelas ou graficos, impossibilitando sua identificacéo.

Conforme informagfes acima, expresso minha concordéancia em participar deste
estudo assinado este termo de consentimento livre e esclarecido em 02 vias e todas

as paginas.

Participante

Pesquisadora

Goiania, Goias, / /

Dados dos pesquisadores:

1. Késsia Mabiane Silva Cintra
Rua 112, 203 “B”, Jardim Presidente, Rio Verde, Goias.
Fones: (64) 3623- 8014 ou 9952-3317 e-mail: kassiasilvacintra@hotmail.com

2. Milca Severino Pereira

Pontificia Universidade Catolica de Goias — Praca Universitaria — Goiania —Go.
e-mail — milca@pucgoias.edu.br ou milcaseverino@gmail.com

Fones: 62- 8156 9056 ou 62- 39461071

3. Comité de ética em pesquisas da Pontificia Universidade Catoélica de Goias
Avenida Universitaria Nr 1.069. Setor Universitario, Goiania — Goias, Area IV
(Bloco D da Reitoria), Caixa Postal 86 — CEP 74605-010
Fone: (62) 3946-1512 Fax: (62) 3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu.br


mailto:kassiasilvacintra@hotmail.com
mailto:milca@pucgoias.edu.br
mailto:milcaseverino@gmail.com
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ANEXO 1 — TERMO DE AUTORIZAGAO — COMITE DE ETICA EM
PESQUISAS (CEP)

PONTIFiCIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOUAS
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAD £ PESOUISA
S Av. Universitéria, 1069 @ Setor Universiténo

Caixa Postal 86 & CEP 74605-010
Goiinia @ Goids @ Brasil
Fone: (62) 3946.1070 & Fax: (62} 3946.107C

www.pucgoias.edu.br @ prope@pucgoias.edu.br

Regssmo CEP 17802011

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins que o Projeto ‘A formagdo na graduagéo
em enfermagem e as praticas no sistema de saiide - mudangas, contribui¢des
e desafios’ e seus subprojetos’, coordenados pela pesquisadora Milca Severino
Pereira. Foi cadastrado no Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade
Catélica de Goias (CEP-SGC/PUC Goias) sob o CAAE 0114.0.168.000-11, em
01/08/2011 e aprovado em 24/08/2011.

1 Subprojetos:

|. Projeto pedagdgico do Curriculo de Graduagdo em Enfermagem- influéncias,
desafios e perspectivas.

Il. Politicas publicas para a formagdo do enfermeiro e suas interfaces com o
mundo do trabalho- reflexdes sobre o papel social da profisséo.

lil. Processo de construgdo do conhecimento na formagdo do enfermeiro:
demandas dos servicos de salide e da sociedade contemporénea.

IV. Nucleo Docente Estruturante no curso de graduagdo em Enfermagem — o
estado da arte.

e CEP-SGC/PUC Goias pode, a qualquer momento, fazer escolha aleatéria de
estudo em desenvolvimento para avaliagéo e verificagado do cumprimento das
normas da Resolugdo 196/96 (Manual Operacional Para Comités de Etica em
Pesquisa — item 13).

« Informamos que é obrigatéria a entrega do relatério de acompanhamento da
pesquisa, conforme a categoria de pesquisa realizada, em cumprimento da
Resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Satde.

e Modelo do relatério de acompanhamento da pesquisa se encontra no site do
Comité de Etica http://www.pucgoias.edu.br/cep - modelos documentos.

Prof. Dr. Jomamo Filho

Coordenador do CEP-SGC/PUC Goias

Goiania, 24 de Agosto 2011.
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ANEXO 2 - SOLICITACAO A SECETARIA DE SAUDE
Mineiros — Goids, 19 de margo de 2014.

SOLICITACAO DE LIBERACAO PARA REALIZAR PESQUISA CIENTIFICA

Solicitamos a Vossa Senhoria a devida autoriza¢do para adentras nas Unidades de
Atengdo Basica, no periodo entre abril a agosto de 2014, para realiza¢do de pesquisa cientifica
que tem como Titulo O cuidar integral no contexto da ateng¢do basica na perspectiva dos
profissionais de satde. Tal pesquisa é um dos requisitos para obten¢ido do Titulo de Mestre
em Atengdo a Saude Pela Pontificia Universidade Catolica de Goias (PUC-GO) tendo como
orientadora a Professora Doutora Milca Severino Pereira.

Informamos ainda que obedecendo as exigéncias da Legislagio 466/12 o
projeto faz parte do Projeto “A formag@o da graduagdo em enfermagem e as praticas no
sistema de saude — mudangas, contribui¢des e desafios” incluido no subprojeto III “Processo
de construgdo do conhecimento na formagdo do enfermeiro: demandas dos servigos de satde
e da sociedade contemporanea” devidamente cadastrado e aprovado pelo comité de ética em
pesquisas da Pontificia Universidade Catolica de Goias (PUC-GO) sob o protocolo numero
CAAE 0114.0.168.000-11 em 24/06/2011 e Registro CEP 1780/2011.

KassiaMabiane Silva Cintra

Pesquisadora
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ANEXO 3 — DECLARACAO DE COPARTICIPANTE

Declaracio

Declaro ter lido e concordar com o projeto de pesquisa O cuidar integral no contexto
da atengdo béasica na perspectiva dos profissionais de saude, de responsabilidade da
pesquisadora KassiaMabiane Silva Cintra e declaro conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas
Brasileiras, em especial a Resolu¢do CNS 466/12. Esta institui¢do estd ciente de suas
corresponsabilidades como institui¢do coparticipante do presente projeto de pesquisa, e de seu
compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados,
dispondo de infraestrutura necessdria para a garantia de tal seguranga e bem estar. Estou
ciente que o projeto faz parte do Projeto “A formagdo da graduagdo em enfermagem e as
praticas no sistema de saude — mudangas, contribuigdes e desafios™ incluido no subprojeto I11
“Processo de construgdo do conhecimento na formagfo do enfermeiro: demandas dos servigos
de satde e da sociedade contemporanea” devidamente cadastrado e aprovado pelo comité de
ética em pesquisas da Pontificia Universidade Catolica de Goias (PUC-GO) sob o protocolo

numero CAAE 0114.0.168.000-11 em 24/06/2011 e Registro CEP 1780/2011.

Mineitos, Colial de flj[kl/_?é;x_%om.
J

Wﬁ%//» i%fwﬁ /j/?w 20 1Y)
]

"Assinatura  cafimbo do geapgns institucional”
osangel e A
Secretdria Municipal de Saude
Decreto n* 000412013




