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RESUMO

Na Estratégia Saude da Familia as equipes devem organizar seu processo de
trabalho orientando-se pelos principios do Sistema Unico de Saude, dentre os quais
a integralidade, principio capaz de potencializar um cuidado a saude mais resolutivo,
centrado no usuario e em suas multiplas necessidades em saude. Este pressuposto
subsidiou a realizacdo desse estudo que tem como objetivo analisar o processo de
trabalho das Equipes de Saude da Familia na perspectiva da integralidade da
atencdo a saude, assim como identificar os avancos e desafios relacionados a
implementacdo de uma assisténcia integral por parte dessas equipes. Trata-se de
uma pesquisa qualitativa, realizada com 33 profissionais das equipes de Saude da
Familia e Saude Bucal de trés unidades de Saude da Familia de um municipio da
zona da mata de Minas Gerais. Como instrumento de coleta de dados utilizou-se a
técnica de entrevista coletiva com os profissionais de cada equipe trabalhada em
dois momentos: o0 primeiro momento objetivou apreender as compreensdes sobre
integralidade; o segundo momento, suscitou a reflexdo dos profissionais sobre suas
praticas a partir dos resultados da autoavaliacdo realizada em 2013 quando do
segundo ano do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade no
municipio. Foi dado destaque a dimensdo Educacdo Permanente, Processo de
Trabalho e Atencéo Integral a Saude do instrumento Autoavaliacdo para Melhoria do
Acesso e da Qualidade. Para analise, as informacgdes obtidas no segundo momento
da entrevista foram confrontadas com as do primeiro momento de modo a verificar
coeréncia entre os saberes e praticas dos profissionais das equipes. De modo
complementar analisou-se também documentos da Secretaria Municipal de Saude.
A andlise foi orientada a luz da analise de conteudo, proposta por Bardin e
possibilitou a criacdo de categorias de analise que integraram os dois momentos. Os
resultados desvelaram que os profissionais das equipes possuem dificuldades em
articular a concepcao de integralidade com as praticas profissionais e encontram
obstaculos que interferem na organizacdo do processo de trabalho em direcdo a
integralidade destacando: contratos de trabalho precarios, a caréncia de um
programa de educacdo permanente, a falta de planejamento integrado de acdes,
problemas na referéncia e contra referéncia, burocracia na comunicacao
intersetorial; problemas na aplicacdo do instrumento Autoavaliacdo para Melhoria do
Acesso e da Qualidade nas equipes e falta de feedback dos resultados dessa
autoavaliacdo. Verifica-se que o processo de trabalho do municipio ndo esta
orientado pela integralidade, mas estruturado nos moldes biomédico curativista.
Espera-se que essa pesquisa possa subsidiar as acdes para reorganizacdo do
processo de trabalho das equipes na perspectiva da integralidade visando melhorias
na qualidade assistencial do municipio.

Palavras-chave: Integralidade. Estratégia Saude da Familia. Processo de trabalho.



ABSTRACT

On the Family Health Strategy, teams must organize their work process, guiding
themselves by the principles of the Health System, especially the integrality, which
enables the enhancement of a more unwavering health care, focused on the users
and in their multiple health needs. Such assumption supported the accomplishment
of this study, which has the purpose of analyzing the work process of the Family
Health teams under the perspective of health care integrality, as well as identifying
the improvements and challenges related to the implementation of an unabridged
care by these teams. It is a qualitative research, performed with 33 professionals of
Family Health and Oral Health teams from three Family Health unities of a town in
the forest zone of Minas Gerais. As instrument of data collection, a press conference
with the professionals of each worked team was made in two points: the first one with
the purpose of learning the understandings about integrality; the second one aroused
the professionals’ reflection regarding their practices, from the results of a self-
assessment performed in 2013 on the second year of the National Program of
Quality and Access Improvements in the town. It was given emphasis on the
dimensions of Permanent Education, Work Process and Integral Health Care on the
Access and Quality Improvement Self-Assessment. For the analysis, the acquired
information on the second point was confronted with the information on the first point,
in order to check the consistency between the team professionals’ knowing and
practice. Complementary, documents from the town’s Health Department were also
analyzed. The analysis was performed in light of the content analyses proposed by
Bardin, and allowed the creation of analysis categories, which composed both
studied points. The results unveiled some difficulties of the team professionals to
articulate the concept of Integrality with professional practices, which brings them to
obstacles that interfere on the work process organization towards integrality itself,
such as: poor work contracts, lack of permanent education program, lack of
integrated action planning, problems regarding reference and counter reference,
intersectorial communication bureaucracy; issues regarding Access and Quality
Improvement Self-Assessment application for the teams and lack of feedback from
the results of this self-assessment are amongst these obstacles as well. It has been
verified that the work process in the town is not orientated by integrality. Instead, it is
structured in biomedical curative molds. It is hoped that this research may provide
the actions to rearrange the work process on the teams under the perspective of
integrality, aiming to improve the health care quality in the town.

Keywords: Integrality, Family Health Strategy, Work Process.
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1 INTRODUCAO

A Estratégia Saude da Familia (ESF) implantada pelo Ministério da Saude
(MS) a partir de 1994 trouxe a proposta de reorientar o modelo assistencial de
salde, dentro dos principios do Sistema Unico de Satde. Tem no cerne de suas
diretrizes melhorar o atendimento a saude, pautando-se na territorializacéo,
ampliagdo do acesso aos servigos, acolhimento e vinculo dos usuarios e na busca
por maior resolutividade para os principais problemas de saude de uma comunidade
(ANDRADE; BUENO; BEZERRA, 2009).

As equipes de profissionais que compdem a ESF orientam suas agdes de
acordo com os principios do SUS e da Atencdo Basica, especificamente sob a
ordenacdo da integralidade que se coloca como uma diretriz norteadora da
organizacao de seus processos de trabalho, com vistas ao alcance de um cuidado
mais resolutivo, continuo e mais ajustado as necessidades em saude (BRASIL
2012a; KANTORSKI et al., 2009).

A Integralidade tem seu fundamento conceitual na Lei 8.080 de 1990, a qual
expressa a necessidade de organizacdo dos servicos de saude para a oferta
continua de um conjunto de acdes preventivas e assistenciais, em todos os niveis de
complexidade do sistema (BRASIL, 1990).

Tomando tal entendimento € que Mattos (2005) apresenta uma concepgao
de integralidade na perspectiva multidimensional e sob a qual este estudo procurou
se ancorar. A integralidade compde as dimensdes das praticas dos profissionais, a
organizacao destas e a dimensao politica que viabiliza tais praticas. Na dimensé&o
préatica, a integralidade possibilita uma ampliacédo da visdo dos profissionais sobre as
necessidades em saude dos usuérios, integrando acdes de promocao, prevencao,
cura e reabilitacdo. Ao organizar as praticas, a integralidade orienta para que a
programacao dos servicos de saude harmonize as demandas espontédnea e a
programada, a partir das necessidades apontadas e dos multiplos aspectos
relacionados a saude. Ja a integralidade enquanto politica envolve respostas
governamentais a determinados problemas, tanto na perspectiva de prevencao,
guanto na assisténcia.

Assim, a ESF ao assumir a integralidade como diretriz orientadora dos

processos de trabalho das equipes busca integrar os diferentes saberes
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profissionais para dar uma resposta positiva as multiplas necessidades de saude,
tanto no aspecto preventivo quanto no assistencial, dentro de uma concepgéao
ampliada de saude. Desta forma, a integralidade representa uma bandeira de luta
defendida desde o movimento da reforma sanitdria que ainda presente nos dias
atuais se faz necessaria para orientar o processo de trabalho em satide (MATTIONI;
BUDO; SCHIMITH, 2011; MATTOS, 2005).

Orientados pela compreenséo de integralidade como diretriz de politica e de
pratica profissional no setor saude e tendo a ESF como cenario potencializador para
viabilizar uma organizacao de servicos e orientacdo de praticas profissionais para o
alcance de um trabalho em saude integral, € que o presente estudo tem como foco
de andlise a organizacdo do processo de trabalho das equipes de saude da familia
na perspectiva da integralidade da atencao a saude.

O olhar langcado para esse objeto de analise foi suscitado por inquietacdes
gue surgiram desde os primeiros contatos da pesquisadora com a Atencdo Basica
na Graduacdo de Enfermagem, que persistiram durante os anos de trajetOria
profissional e que s6 puderam ser desvendadas em um estudo detalhado por meio
do Programa de Pdés-graduacédo em Saude Coletiva.

A graduacao permitiu uma aproximagdo com a tematica de Saude da
Familia e o entendimento de sua influéncia na constituicdo de um novo modelo
assistencial, voltado para os principios do SUS a partir da Atencdo Basica. Tal
aproximacdo motivou ampliar os conhecimentos na area de salude coletiva e
posteriormente inserida no mercado de trabalho, a atuacdo na Atencdo Basica.
Neste periodo, outras reflexdes se tornaram presentes ao perceber o descompasso
entre as concepcdes tedricas sobre a ESF, as recomendac¢des institucionais e o
desenvolvimento das praticas profissionais. Verificou-se a presenca de cenarios que
se apresentavam muitas vezes contraditorios para que o processo de trabalho fosse
orientado pelo principio de integralidade.

A reorientacdo do modelo assistencial de saude para uma abordagem
integral do usuario frente a complexidade do processo saude doenca, ndo havia se
concretizado no cenario de vivencia pratica. As concepc¢des e praticas profissionais
se apresentavam distantes do que tinha sido definido, e desta forma as equipes de
Saude da familia apresentavam dificuldades para concretamente organizar seu

processo de trabalho numa perspectiva da consolidacdo de uma atencao integral,
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contribuindo para a manutencdo do modelo assistencial médico hegemdnico,
fragmentador e centrado na doencga.

A formacéo dos profissionais de saude afinada as diretrizes do SUS, dentre
elas a integralidade, requer o incremento de habilidades que possam ser
apreendidas e implementadas nas praticas dos profissionais (NASCIMENTO;
OLIVEIRA, 2010). Essa formacdo também deve desenvolver a habilidade do
trabalho em equipe, que numa proposta interdisciplinar, contribui para apreenséo da
integralidade nas praticas profissionais (MARQUI et al., 2010; PEDUZZI, 2007).

Essas questbes tornam-se pertinentes, pois estudos apontam que a
formacdo dos profissionais da salde e a percepcao da propria sociedade sobre a
atencdo a saude, ainda encontram-se ligadas ao modelo biomédico, na cura de
doencas, sob a otica de acfes fragmentadas e no atendimento de especialidades,
como ponto central das resolugbes da saude (BERNARDES; PEREIRA; SOUZA,
2007; NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

Além disso, autores destacam que o processo de trabalho em saude recebe
influéncias de varios fatores como: questdes institucionais, politicas e sociais, que
refletem nos desenhos finais da assisténcia a saude. Questdes institucionais e
politicas que permeiam o processo de trabalho em saude podem influencia-lo
negativamente, distanciando os profissionais do foco: no trabalho em equipe
interdisciplinar, na relacdo de vinculo com a populacéo, na continuidade do cuidado,
no enfrentamento das reais necessidades da comunidade que sédo subestimadas.
Essas questdes envolvem a gestao hierarquizada dos servicos de saude, interesses
politicos locais, disputas de poder, corporativismo de classes profissionais, e 0s
contratos de trabalhos temporarios e precéarios, causadores de rotatividade
constante dos profissionais nas equipes de saude da familia (BRASIL, 2007c;
CAMPOS, G. W. S, 2010; FARIA; WERNECK; SANTOS, 2009; JUNQUEIRA et al.,
2010).

Diante do exposto, as indaga¢fes que impulsionaram a construcdo desse
estudo foram: Como as equipes de saude da familia do municipio de estudo
organizam seu processo de trabalho? A integralidade tem servido como eixo
orientador para a organizacdo de seus processos de trabalho? Olhando pela
percepcdo das equipes/profissionais: Qual o entendimento sobre integralidade?

Quais as acdes desenvolvidas pelas equipes sdo orientadas pelo principio de
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integralidade? Quais fatores contribuem ou dificultam um atendimento integral pelas
equipes de saude da familia?

Conforme Heckert e Neves (2007) assinalam, para se dinamizar mudancas
em direcdo a integralidade é preciso problematizar os métodos de formar, cuidar e
gerir a partir da conexdo com o processo de trabalho em saude, suas dificuldades e
desafios (HECKERT; NEVES, 2007). Deste modo, as concep¢des e praticas
profissionais se constituem no periodo de formacdo profissional, mas podem ser
repensadas e remodeladas em direcdo a um atendimento integral, através de
processos como a educacdo permanente e a avaliagdo das praticas profissionais.
Esses procedimentos identificam e incidem sobre os problemas e desafios que
surgem no cotidiano dos servicos de modo a otimizar a atengéo a saude (BRASIL
2013a; FARAH, 2006).

Tomando tal reflexdo € que o Programa de Melhoria ao Acesso e Qualidade
na Atencdo basica (PMAQ-AB) implantado em 2011, pelo Ministério da Saude,
trouxe a proposta de autoandlise pelos profissionais sobre suas praticas ao
implementar o método de autoavaliacdo, por meio do instrumento AMAQ
(Autoavaliacdo para melhoria do acesso e qualidade), acreditando que esse
processo contribui para melhorar a qualidade e resolutividade dos servicos de
atencao basica. Pelo processo de autoavaliacdo torna-se possivel a identificacao de
problemas que incidem sobre o processo de trabalho das equipes de Saude da
Familia e assim permite a elaboracdo de estratégias de intervencdo (BRASIL,
2013a).

Assim, ao identificar que o municipio em estudo havia instituido o PMAQ-AB
desde 2012, buscou-se subsidios a partir dos resultados da AMAQ/2013, para
discutir e analisar as praticas profissionais e a integralidade tomando como olhar a
percepcdo e o entendimento dos profissionais e a autoavaliacdo realizada sobre
suas praticas.

A reflexdo proporcionada pela autoavaliacdo do AMAQ sobre as praticas
profissionais e a organizac¢do destas, induz nas equipes a problematizacdo de seu
processo de trabalho, se tornando ferramenta importante na reorientacdo das
praticas, do modelo assistencial. Nesse contexto, outras indagacdes 0 presente
estudo procurou responder: Como os profissionais das equipes avaliam seu

processo de trabalho? Como avaliam a oferta pelas equipes de uma atencéo
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integral? O que o processo de autoavaliacao proposto pelo PMAQ representou para
os profissionais (ele foi capaz de induzir mudancas)?

Destarte, torna-se importante compreender o cotidiano dos servigos de
saude, identificando as préticas profissionais e as concep¢fes que as sustentam, e
em igual condicao, os fatores que prejudicam ou potencializam a materializacao de
uma pratica de cuidado de abordagem integral em saude.

Neste sentido, as reflexdes realizadas propiciaram a seguinte estruturacao
desse estudo: de inicio discorre-se sobre a fundamentacao conceitual e tedrica que
sustenta esse trabalho, discutindo-se o delineamento da Atencao Basica (AB) e sua
importancia como proposta de reorientacdo do modelo de atencdo a saude a partir
deste nivel de atencdo; as caracteristicas intrinsecas que tornam a integralidade um
principio singular e necessario para se alcancar a efetividade no atendimento das
necessidades em saude e reorganizacdo da atencdo a saude; a organizacdo dos
processos de trabalho nas ESF, contemplando os fatores que permeiam estes
processos e influenciam na implementacdo da integralidade. Na sequéncia sao
apresentados os objetivos da pesquisa, cenario de estudo, a trajetéria metodologica,
a apresentacdo e discussdo dos resultados, a partir dos quais e orientados pelo

referencial teorico foi possivel tecer as consideracdes finais desta dissertacéo.
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2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O esforco de se estruturar e aproximar os servicos de salde a uma
populacdo definida, e de atendé-la conforme sua necessidade local, com servigos
preventivos e curativos, data desde o século XX. Esse processo teve inicio em
paises como os Estados Unidos e Inglaterra, onde foram criados os primeiros
centros de saude, instituicdes encarregadas de ofertar um atendimento primario a
comunidade. A partir dessa época, comeca a se desenhar o entendimento sobre a
Atencao Primaria a Saude e a sua importancia para a saude publica (ANDRADE;
BUENO; BEZERRA, 2009).

Esta secdo aborda sobre a Atencédo Primaria em Saude, seus principios e
caracteristicas dessa no Brasil. Para o contexto brasileiro procurou-se explicitar a
ESF como eixo norteador da Atencdo Primaria no ambito do SUS e os aspectos

normativos institucionais que a permeiam.

2.1 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A conferéncia Internacional sobre cuidados primarios de saude realizada na
cidade de Alma-Ata, Cazaquistdo, em 1978, representou um marco para a saude
publica no mundo, reunindo autoridade de varios paises, para discussbées sobre o
campo da saude e a relacdo da saude com o desenvolvimento econémico e social

dos povos. Nesta Conferéncia a Atencéo Primaria foi conceituada como:

[...] cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade [...]
Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual os cuidados de
salude sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a salde. (CONFERENCIA
INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE, 1978)".

! Disponivel em: <http://bioeticaediplomacia.org/wp-content/uploads/2013/10/alma-ata.pdf>.
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Esta declaracdo ainda definiu que a Atencdo primaria, como parte do
desenvolvimento social de um pais, deveria ser norteada conforme o0s principais
problemas de saude da comunidade, ofertando acbes de promoc¢do da saude,
prevencao, cura e reabilitagdo (ANDRADE; BUENO; BEZERRA, 2009). Percebe-se
que esta afirmacdo traz implicitamente uma aproximagcdo da Atencdo Primaria as
praticas de um atendimento integral.

A Atencdo primaria é considerada assim como uma estratégia de atencéo a
saude, continua e universalmente acessivel as pessoas e a comunidade, baseada
em métodos praticos, a um custo acessivel aos paises, e que possa atender as
necessidades em saude, dentro de um contexto multifatorial (multifacetado) do
processo saude doenca (STARFIELD, 2002).

As discussbes em Alma-Ata orientaram o Brasil para a escolha do termo
Atencdo Basica a Saude como modalidade de aplicacdo de cuidados primarios em
saude. Dessa forma no Brasil, os termos atencdo primaria e atencdo basica séo
considerados sinénimos, fato observado na semelhanca entre as definicbes de
Atencdo Primaria a Saude (APS) e o conceito atribuido a Atencdo Basica, pelo
Ministério da Saude (MS):

A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promoc¢éo e a protecdo da
saude, a prevencgéo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagéo e
a manutencdo da salde. E desenvolvida por meio do exercicio de préaticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacdes de territorios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas popula¢des [...] Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacao,
da humanizacgédo, da equidade e da participac@o social (BRASIL, 2012a, p.
19).

Para o Sistema Unico de Saude (SUS), a atencéo basica é o primeiro nivel
de atencéo do sistema, onde o cuidado a saude € ofertado por meio de um trabalho
em equipe, que agregue desde acbes de promocdo a saude e prevencdo de
doencas, até a cura e reabilitacdo as populacdes de territérios definidos.

Os principios da atencdo basica e do SUS estdo alinhados com muitas
proposicbes contidas na Carta de Liubliana de 1996 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1996) e adotadas pela Comunidade Europeia para organizagéo

dos sistemas de saude, a partir desse ano. As proposi¢cdes defendidas orientavam
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gue os sistemas de saude fossem estruturados a partir da APS, e cujos principios
cabem ressaltar: sistemas de saude dirigidos por valores de equidade, acesso
universal, foco nas acdes de promocdo da saude e prevencdo de doencas,
centralizados nos usudrios em suas necessidades em saude, que permitam sua
participacdo e a corresponsabilidade pela sua saude, entre outros. A atencdo a
saude foi configurada assim dentro de uma viséo integral.

E concebido que a Atencdo Basica esteja afinada ao principio de
integralidade do SUS, ao qual na préatica para o desenvolvimento das acdes
integrais, propiciara aos profissionais de saude melhores condi¢cdes de avaliar e
confrontar o papel dos multiplos e interativos determinantes de saude/doenca sobre
os individuos. E desta forma, implementar uma assisténcia mais ajustada as
necessidades da comunidade e ao contexto vivenciado por essa (ABRAHAO, 2007).

Segundo Mendes (2011), a Atencao Basica como primeiro nivel de atencéo
e uma das portas de entrada do sistema deve cumprir 3 funcdes essenciais:
resolucdo sobre a maioria dos problemas de saude da populacdo; organizacédo dos
fluxos e contra fluxos pelos diversos pontos de atencdo a saude e a
responsabilizacdo pela saude do usuario em qualquer ponto de Atencdo, ou seja,

agrega também a funcao de coordenadora do cuidado.

2.2 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA COMO MODELO DE APS: DIRETRIZES
ORGANIZACIONAIS E MECANISMOS DE AVALIACAO

O Sistema Unico de Saude instituido no Brasil a partir da Constituicio
Federal de 1988 emerge de um contexto de lutas por uma saude universal,
equanime e como direito de cidadania. Trouxe a proposta de novos modelos de
servicos e praticas de salude que pudessem superar a visdo de atencdo a saude
centrada na doenca, nos aspectos biologicos e individuais e na fragmentacdo do
cuidado por especialidade. Para subsidiar a reorganizacao de servi¢cos e praticas de
saude nas trés esferas governamentais, 0 SUS se apoia em principios e diretrizes,
dentre os quais a integralidade (VASCONCELOS; PASCHE, 2009).

Como um dos propoésitos de consolidar os principios do SUS, o Ministério da

Saude (MS) implantou em 1994 o Programa Saude da Familia (PSF), visando
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expandir as acbBes de atencdo bdésica, tornar possivel no nivel municipal a
organizacdo da saude e de promover a integralidade da assisténcia (ANDRADE;
BUENO; BEZERRA, 2009).

O PSF foi estruturado inicialmente como um programa, mas atraveés da
Portaria n. 648, de 28 de marco de 2006 (BRASIL, 2006b), ganhou a denominacao
de Estratégia de Saude da Familia (ESF) por se tratar de uma estratégia prioritaria
para a reorganizacdo da atencdo basica no pais.

A ESF tem como uma de suas principais diretrizes a melhoria na atencao a
saude, tomando como base o atendimento as populacdes em territorios definidos,
trabalho em equipe, planejamento conforme a realidade local, identificando os
principais problemas e implementando agbes mais resolutivas, ampliagdo do acesso
aos servicos, acolhimento e vinculo dos usuarios (ANDRADE; BUENO; BEZERRA,
2009; REIS et al., 2007).

Como incentivo a expanséao e fortalecimento da Atencédo Basica no pais, foi
estabelecido através da Norma Operacional Basica (NOB) 96, o piso de atencao
basica (PAB), que corresponde a um montante de recursos financeiros especificos
para custear os procedimentos e acdes da ESF. O PAB possui dois componentes: o
fixo e o variavel. O PAB fixo financia as acdes da atencéo basica a partir de critério
populacional, ou seja, os valores variam de acordo com o percentual da populacéao
coberta no municipio. O PAB variavel custeia acdes estratégicas na atencao basica,
dentre elas, saude da familia e saude bucal. Conforme a NOB 96, os incentivos
financeiros passaram a ser definidos por esses critérios objetivando o incremento
progressivo desses servicos na atencdo basica para a organizacdo da atencao
integral. A NOB 96 ainda definiu que o repasse de recursos da esfera federal para a
municipal ocorreria mediante transferéncia direta de fundo a fundo, do Nacional para
0 Municipal de Saude (BRASIL, 1996).

Conforme abordam Fausto e Matta (2007), no periodo de formulacédo e
implantacdo da ESF, entre 1994 a 1996, a estratégia ndo recebeu um olhar atento
no contexto da politica de salde no pais, e configurou-se em um programa com
acoOes focais (direcionadas a grupos populacionais mais vulneraveis), ndo permitindo
nesse primeiro momento mudancas significativas que consolidasse um dos
principios do SUS e da Atencdo Basica, a Integralidade. Mas, a partir da NOB 96,
conforme descrevem o0s autores, o Ministério da Salde passou a incentivar

financeiramente a ESF nos municipios, como forma de ampliar o nUmero de equipes
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e consequentemente 0 acesso a saude e, com vistas a reorganizar o modelo de
atencdo a saude. Neste sentido, buscou-se com a proposta de reorientar o modelo
de atencdo a saude, através da valorizacdo das acbes da atencdo béasica, uma
mudanca de uma abordagem individual centrada na doenca, para uma atencao a
saude mais préxima do individuo, do seu ambiente de convivio familiar e comunitario
e de suas multiplas necessidades de saude (FAUSTO; MATTA, 2007).

Em 2006, o Ministério da Saude, estabelece o Pacto pela Saude — Portaria
n. 399, de 22 de fevereiro de 2006 (BRASIL, 2006a). Neste pacto, foram definidas
prioridades articuladas em trés componentes - Pacto em defesa da Vida; em defesa
do SUS e pela Gestdo do SUS. E justamente no componente do pacto em defesa
da vida que a relevancia da Atencdo Basica ganha peso, e fica estabelecida a
prioridade de “consolidar e qualificar a Estratégia Saude da Familia como modelo de
Atencado Béasica a Saude [...]” (BRASIL, 2006a, p. 43).

A Estratégia Saude da Familia foi se firmando assim enquanto um modelo
de APS no pais, estruturada pela Politica de Saude Brasileira que lhe propiciou a
aquiescéncia, atraves de arcabouco juridico para sua ampliacao e progressao.

Em 2011, a Portaria 2.488, de 21 de outubro (BRASIL, 2011b), estabeleceu
a revisdo sobre as diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica,
trazendo reformulacdes sobre a Politica Nacional de Atencédo Béasica. Essa Portaria
assinala como diretrizes da Atencéo Basica, a ESF ordenada pela: territorializacao,
acesso universal e continuo, adscricdo de usuarios e continuidade do cuidado,
coordenacdo do atendimento integral e estimulo a participacdo dos usuarios na
organizacdo e orientacdo dos servicos de saude. A territorializacdo permite
estabelecer um planejamento conforme as especificidades locais, identificando os
determinantes de saude que incidem sobre as familias daquele territério,
possibilitando intervencfes mais efetivas. O acesso universal constitui-se pelo
acolhimento as necessidades em saude de todos os usuarios e da
responsabilizacdo das equipes de saude da familia pelo cuidado ofertado. A
adscricdo do usuério pressupde uma relacdo de vinculo entre trabalhador de saude,
e usuario, acompanhamento permanente por parte das equipes das intervencdes
realizadas e continuidade das acdes de saude pelos diversos pontos da rede de
atencao a saude (BRASIL, 2011b).

A coordenacdo de um atendimento integral e o enfrentamento das mdultiplas

necessidades em saude exige da ESF um trabalho em equipe multiprofissional e
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interdisciplinar, que agregue e articule os saberes e competéncias de varios
profissionais, para ampliar as intervencdes realizadas pela equipe. A equipe
multiprofissional minima de Saude da Familia é composta de: um médico, um
enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude,
podendo ser acrescida de profissionais de salde bucal como um cirurgido dentista e
um auxiliar ou técnico em satde bucal®. Cada equipe é responsavel por trés a quatro
mil pessoas de uma area definida (BRASIL, 2012a).

Essa mesma portaria estabelece caracteristicas relacionadas ao processo
de trabalho no ambito da Atencdo Basica ao reforcar que a organizacdo dos
processos de trabalho deve deslocar o foco das a¢des nos procedimentos, para uma
pratica mais centrada no usuario.

Dados do Departamento de Atencdo Basica (DAB) do Ministério da Saude
apontam que o numero de equipes de saude da familia implantadas em todo o pais
continua crescendo (em janeiro de 2010 eram 30.440 ja em junho de 2014 o niumero
de equipes implantadas totalizou 37.068), da mesma forma que foram ampliados os
recursos financeiros para expansao da ESF (BRASIL, [c2012]).

No entanto, evidencia-se que a formacao profissional, apesar dos avancos,
ainda ndo esta adequada para se implementar efetivamente as mudancas propostas
para a AB e a consolidacdo de seus principios, dentre eles a integralidade. Esse
fator somado ao baixo estimulo a qualificacdo profissional para atuar na AB, vém
prejudicando a efetividade e resolutividade das equipes e a materializacdo de um
atendimento integral nas praticas profissionais (FONTANELLE, 2012; SILVA;
CALDEIRA, 2010).

2 A equipe de Salde bucal passou a compor a equipe de satde da familia a partir do ano 2000,
através da Portaria n. 1444, de 28 de dezembro de 2000, que estabeleceu Incentivo financeiro a
reorganizagdo da atengdo a salde bucal prestada nos municipios por meio da Salde da Familia
(BRASIL, 2000).
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3 A INTEGRALIDADE NA ATENCAO A SAUDE

As discuss0Oes sobre Integralidade surgiram no Brasil no final da década de
1960 como uma critica, um contraponto a concep¢do hegeménica de saude da
época, sindnimo de cura de doencas, especialmente na formacdo dos profissionais
de saude mais centrada nos aspectos bioldégicos do individuo, com uma ldgica
fragmentada da atencdo, voltada para a especializacdo médica, em detrimento de
um olhar mais complexo e integral do individuo como ser biopsicossocial (COSTA,
2004).

A inviabilidade de continuacdo desta concepc¢do e pratica hegemonica em
saude, a necessidade de se entender a relacdo entre as condi¢cbes de vida e os
reflexos na saude, foi uma questao debatida e difundida no Brasil pelo movimento da
Reforma Sanitaria e teve destaque também em Conferéncias Internacionais sobre
Promocao da Saude, como de Alma Ata, Cazaquistdo em 1978 (Conferéncia sobre
Cuidados Primarios em Saude), Otawa, Canada, em 1986, Adelaide na Australia em
1988, entre outras. Essas discussdes resultaram no entendimento da saude com
carater multifatorial, consequente da interacdo de seus determinantes sociais,
econdmicos e culturais que incidem sobre a qualidade e a historia de vida do
individuo, familia e sociedade. Esses movimentos também assinalaram a
importancia da participacdo popular nas acdes de saude e a elaboracdo de politicas
publicas saudaveis que busquem a equidade social entre os povos (BRASIL, 2002).

Frente aos varios fatores que incidem sobre o processo saude-doenca,
pensar em saude integral requer uma postura mais abrangente do setor saude.
Nesse sentido, a Carta de Otawa (1986) ainda definiu a necessidade de organizacao
do setor saude e suas conexdes com outros setores sociais, bem como a formacgéao
adequada dos profissionais de saude para visualizar e atender o individuo
integralmente (BRASIL, 2002).

Assim, nesse nexo causal entre os determinantes sociais (educacéo, renda,
alimentacéo, trabalho, etc.) e o seu impacto na saude dos individuos e coletividades,
o atendimento integral das necessidades em saude deve buscar a integracdo dos
setores, a formacao apropriada de profissionais de saude, o incremento de a¢des de

promocdo da saude e prevencdo de doencas nas praticas profissionais, e a
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participacdo social no exercicio da cidadania, considerando a saude como um direito
fundamental do individuo (BRASIL, 2002; FEUERWERKER, 2005).

Sob a ¢tica da satde como direito social do cidadio, o Sistema Unico de
Saude (SUS) estabeleceu no texto constitucional brasileiro de 1988 a reorientacéo
das acdes e servi¢cos de saude, tendo como principios doutrinérios a Universalidade,
Equidade, Integralidade, e, como principios organizativos a descentralizagéo,
regionalizacdo, hierarquizagéo, resolubilidade e Participacdo social. Insta salientar
gue no artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988, o atendimento integral é
pontuado como uma das diretrizes do SUS, de forma a ser organizada com
prioridade para atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais —
(BRASIL, 2014; NORONHA; LIMA; MACHADO, 2009).

3.1 AS DIMENSOES DA INTEGRALIDADE

Varias pesquisas e autores da area da saude abordam e discutem a
integralidade em suas publicagdes: Ceccim (2005), Cecilio (2001), Feuerwerker
(2005), Mattos (2005), Pinheiro e Mattos (2006), entre outros. Mattos (2005) defende
a Integralidade como um conceito que abrange multiplos sentidos/dimensdes.

A Integralidade se insere em trés dimensdes: nas dimensdes das praticas
dos profissionais, na organizacdo destas praticas e no ambito politico que viabiliza
tais praticas. Na primeira dimensdo das praticas, como “traco da boa medicina”, a
integralidade amplia a visdo dos profissionais sobre os varios determinantes da
saude, para além dos aspectos bioldgicos. Nesse primeiro sentido a integralidade
permite ao profissional ofertar uma assisténcia que ndo seja fragmentada, e sim
focada no usuério em toda sua singularidade. A Integralidade esta presente na
atitude do profissional de saude que busca ir além dos sintomas/queixas fisicas,
explicitas ou ndo, quando este profissional conjuga em seu cotidiano de
atendimento, acdes de promocdo da saude e prevencdo de doencas (MATTOS,
2005).

A integralidade na dimensdo da organizacdo dos servicos permite ao
profissional repensar sua pratica numa postura mais pro ativa, de forma a articular

as agbes de promocdo da saude e prevengcdo de doencas as de tratamento e
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reabilitacdo, no cotidiano dos servi¢os, procurando um cuidado mais resolutivo, ao
equilibrar as demandas espontanea e programada, a partir das necessidades
apontadas (MATTOS, 2005).

Incluir a integralidade na dimensdo politica corresponde a estruturar
programas e acdes governamentais, tanto na perspectiva preventiva quanto
assistencial, em resposta a determinados problemas de saude que afligem certo
grupo populacional, ou como forma de qualificar a atencdo a saude. Enquadram-se
nessa dimensdo, algumas politicas especiais estruturadas para dar resposta as
necessidades de saude de um grupo especifico, como as relacionadas a Saude da
Mulher, Saude da Crianca, entre outras, cujas acfes estdo voltadas para atencao
integral, que considerem as especificidades de cada grupo (MATTOS, 2005).

Assim, a integralidade caminha desde uma dimensdo macro, quando €
planejada e estruturada em diretrizes de uma politica de saude, até a producao dos
cuidados em saude, onde se materializada nas praticas profissionais, visando uma
atencdo a saude centrada no usuario e ajustada as especificidades locais da
comunidade.

A atencao integral deve estar presente nos diversos pontos dos niveis de
atencdo e esses se articulando para garantir o atendimento as mdaltiplas
necessidades em saude do usuario e o acesso as tecnologias diversas. Portanto é
necessario que esses niveis estejam organizados no sistema de saude de forma que
haja integracdo e conexfes entre eles para a producdo de um cuidado integral
(BRASIL, 2012a; MENDES, 2011).

A estrutura de organizacdo do sistema de saude anterior se configurava em
forma de piramide quanto aos niveis de atencdo, onde a atencéo basica ocupava a
base, a média complexidade (ambulatérios especializados) a parte intermediaria, e a
alta complexidade (hospitalizac6es) estava no apice. Esse tipo de conformacédo do
sistema gerou alguns problemas como: a fragmentacdo do sistema de atencédo a
saude e, por conseguinte um cuidado a saude fragmentado, a persisténcia e
aumento dos problemas de saude, dificuldades de comunicacgéo e a banalizacdo das
acles da AB, entre outros. Como alternativa para estas situagdes, foi proposto uma
organizacdo horizontal de servicos de saude, onde o centro de comunicacdo se
encontrava na atencdo primaria a saude, que coordenaria um cuidado continuo a
uma determinada populacdo (CUNHA, 2009; MENDES, 2011).
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A Figura 1, a seguir, representa a conformacao do sistema de saude anterior
fragmentado em piramide e a proposta de reorientacdo em rede horizontal em

formato de circulo

Figura 1. Conformacdes do sistema de atencdo a saude

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAD BASICA . "’

Fonte: Mendes (2011, p. 84).

A organizacéo das unidades de saude em forma de rede, objetiva que estas
trabalhem de forma articulada, propiciando ao usuario assisténcia continua e
integral, e ndo fragmentada como era no antigo modelo de atencdo a saude
biomédico, onde os niveis de assisténcia ndo possuiam comunicacdo entre si, nem
continuidade do cuidado a saude.

Neste sentido, as acdes e servicos de saude organizados em “rede”
representam uma resposta aos problemas encontrados na operacionalizacdo das
acOes de saude, especialmente no que tange a gestao e continuidade do cuidado,
processos imbricados na constituicdo de uma atencdo integral. Esse tipo de
organizacdo em redes de atencdo vem também atender os principios do SUS de
descentralizacao, regionalizacéo e hierarquizacdo (CUNHA; NORONHA, 2009).

No ambito da legislacdo, o Ministério da Saude, promulgou em junho de
2011 o Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011 (BRASIL, 2011a) que regulamenta
a Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990. Neste decreto, a rede de Atencédo a

Saude é definida como “conjunto de acgbes e servigos articulados em niveis de
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complexidade crescentes, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia
a saude” (BRASIL, 2011a, p. 1), e como complementacao a esta definicdo pontua,
que “a integralidade da assisténcia a saude se inicia e se completa na Rede de
Atencdo a Saude, mediante o referenciamento do usuério na rede [...]” (BRASIL,
2011a, p. 2). O decreto vincula as redes de atencdo as regides de saude, que
representam um conjunto de municipios vizinhos identificados pela cultura e hbitos
de cada populacdo com o objetivo de integrar acfes de saude. Nestas Regides de
Saude, os servicos sdo organizados em uma rede hierarquizada, iniciando pela
Atencédo Basica que ordenara todo sistema de saude (BRASIL, 2011a).

A Portaria n. 2.488/2011, ao aprovar a Politica Nacional de Atencéo Basica,
estabelece sua revisdo ao propor a organizacao em rede de atencdo a saude (RAS)
apontada no decreto, destacando que a RAS “[...] € uma estratégia para um cuidado
integral”, onde a atencdo basica ganha a relevancia de ser “o primeiro ponto de
atencdao, a principal porta de entrada do sistema” (BRASIL, 2011b, p. 49).

No sistema em rede, a atencédo basica assume a funcdo de coordenar o
cuidado a saude em direcdo a integralidade, elaborando e gerindo projetos
terapéuticos, estabelecendo comunicacéo e conexdes entre os diversos pontos de
atencdo, acompanhando e organizando o fluxo dos usuarios por meio de uma
relacéo continua e integrada (BRASIL, 2012a).

Entende-se assim que a atencao integral se inicia na atencdo basica cujas
acOes devem se articular com outros niveis de atencdo para atuar na diversidade
dos problemas de saude dos individuos e comunidade.

Por conseguinte, a integralidade € tida como um atributo essencial da
Atencdo Basica e abrange multiplos aspectos em sua operacionalizacdo, desde a
articulacdo das acbes preventivas, assistenciais e de vigilancia, que harmonizem a
demanda espontanea e a programada, até a constituicdo de um trabalho em equipe
interdisciplinar, a coordenacédo do cuidado e sua continuidade na rede de servicos
(BRASIL, 2012a).

Como eixo estruturante da atencdo basica no pais, a Estratégia Saude da
Familia orienta-se pelos principios do SUS e da Atencdo Basica, especificamente
pela integralidade, centrando suas acfes no cuidado a familia, a uma populacdo
adstrita, e nesse sentindo num melhor entendimento de como a vida se produz, ndo
s6 na singularidade individual, mas coletivamente (BRASIL, 2012a; MATTOS, 2005).
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Nas equipes de saude da familia, as a¢Bes centradas no cuidado aos
individuos ou as familias implicam em “tratar, respeitar, acolher” os usuarios com
resolutividade e em uma dimensdo de integralidade, pois envolve além da
competéncia técnica dos trabalhadores, incluindo a¢cdes de acolhimento e vinculo,
qgque sao inerentes a constituicdo de cuidado integral em saude (PINHEIRO;
MATTOS, 2006).

O acolhimento implica em um atendimento integral, pois envolve uma
mudanca relacional entre profissionais de salde e usuarios, uma escuta ativa, no
sentido de identificar e dar resolutividade para as necessidades em saude do
usuario, compreendendo-o inserido e como protagonista de suas a¢des (FRANCO;
MEHRY, 2005).

Nesse contexto, o acolhimento envolve a adocdo de estratégias de
atendimento e a responsabilizacdo pelos problemas de satude de uma regido, o que
pressupde ser um processo também articulado a intervencdo do gestor. Para a
construcdo do vinculo o foco da atencdo deve estar voltado para o usuario,
enquanto sujeito coparticipante do seu cuidado de saude, nos lagos de confianca
mutua e na responsabilidade que os profissionais devem assumir pelos usuarios da
area adstrita (ONOCKO-CAMPOS; CAMPOS, G. W. S., 2009).

As praticas profissionais de Educacdo em saude desenvolvidas no ambito da
AB para a comunidade adstrita também corroboram com a implementacdo da
integralidade no cenario das equipes de saude da familia, quando essas praticas
numa légica de aproximacao, dialogo entre a equipe e a comunidade, buscam
valorizar acdes de promocao da saude e prevencdo de doencas, articulando-as aos
cuidados necessarios para o tratamento e reabilitacdo. Tal aproximagdo permite
inclusive aos profissionais das equipes de saude da familia, planejar o momento
favoravel de ofertar essas acfes integrais e incorpora-las no cotidiano das equipes
(MACHADO et al., 2007; MATTOS, 2005).

A integralidade influencia ndo somente na organizacdo dos servicos de
saude, mas na remodelacdo das praticas profissionais, direcionando estas para o
usuario em todos seus aspectos.

Documento publicado em 2005, pelo Ministério da Saude através da
Fundacdo Oswaldo Cruz, ao analisar a Saude da Familia em dez grandes centros
urbanos, sinalizou o elo da integralidade com algumas condi¢fes, dentre elas a

organizacdo do trabalho das equipes de saude da Familia. Segundo o documento,
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“articular as demandas espontédnea com a oferta programada € condigdo para
garantia de atencéo integral” (BRASIL, 2005, p. 127).

A integralidade neste contexto, e nas palavras de Mattos (2005, p. 41) ndo é
apenas um conceito, mas uma “bandeira de luta”. Representou um ideario de luta e
reivindicacdo presentes no movimento da Reforma Sanitaria, mas ainda é uma
necessidade nos servicos de salde, seja na organizacdo destes servicos ou na
reorientacdo das praticas de profissionais que produzem esses servi¢os. Portanto, €
um dos principios do SUS que funciona como um eixo norteador das acdes das
equipes de saude da Familia.

Estudiosos que analisam a integralidade e as praticas profissionais apontam
gue alguns desafios estdo postos para tal integracdo no ambito da Atencao Bésica,
dentre eles a baixa integralidade e resolutividade das préticas da equipe de Saude
da Familia. Tais estudos demonstram que varias equipes de Saude da Familia ainda
nao conseguiram superar o antigo modelo de atencéo a saude, médico hegemonico,
curativista, tecnicista, com um trabalho em equipe fragmentado e com primazia das
consultas médicas. O processo de trabalho dessas equipes € assim organizado,
para atender muitas vezes, a uma comunidade que permanece arraigada a uma
concepcao de assisténcia a saude tradicional que cultua a assisténcia curativa como
solucéo para os problemas de saude (FRIEDRICH; PIERANTONI, 2006; MATTIONI,;
BUDO; SCHIMITH, 2011).

Como mecanismo para o fortalecimento da integralidade e da
interdisciplinaridade nas praticas profissionais das equipes de saude da familia, o
Ministério da Saude criou, em 2008, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).
O NASF é composto por uma equipe multiprofissional (psicologos, nutricionistas,
assistentes sociais, entre outros) que através de um diagndstico situacional da
comunidade adstrita, atua em apoio, compartilhando conhecimentos e acées com 0s
profissionais das equipes de saude da familia, para o enfrentamento das
necessidades em saude da comunidade, de forma mais pontual e qualificada
(NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

No entanto, para atuar na saude compartilhando saberes e competéncias
com outros profissionais, e atender as diversas necessidades em saude do usuario,
em uma nova légica assistencial voltada para a integralidade, os profissionais
precisam estar preparados, capacitados. Nesse sentido, Durdn-Gonzéalez e Almeida

(2010) afirmam que a substituicdo por um modelo de atencdo que prime pela
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integralidade, encontra em grande parte, subsidios no perfil de formacé&o profissional
para que estes saiam do foco da doenca, e possam voltar um olhar atento ao
usuario e suas necessidades em saude, considera-lo em sua totalidade, no contexto

em que vive.

3.2 A FORMACAO PROFISSIONAL E A AVALIACAO DAS PRATICAS NO
CONTEXTO DA INTEGRALIDADE

A interpretacdo da demanda do paciente, o tipo de tratamento ofertado e a
continuidade deste, estdo ligados, muitas vezes, a conduta do profissional e mais
especificamente a sua formacdo profissional, ou seja, ao montante de
conhecimentos adquiridos em sua trajetdria, que possibilitardo atuar em
conformidade ou ndo com o principio da integralidade (CUNHA, 2009).

Contudo, verifica-se que a formacédo de profissionais de saude ainda esta
fortemente influenciada pelo modelo biomédico. Esse modelo encontra suas raizes
nas recomendacfes do relatério Flexner sobre a Educacdo Médica, instituido em
1910, nos EUA. Este relatorio constituiu a base da medicina cientifica na época, e
defendeu que o foco da atencdo a saude deveria ser a oferta de a¢cbes curativas,
valorizando o aspecto bioldgico como determinante de saude/doenca, estimulou
ainda a especializacdo dos profissionais, levando assim uma ruptura entre o
individual e o coletivo, biolégico e social, curativo e preventivo (CUNHA, 2009;
CUNHA; NORONHA, 2009).

Quando a formacédo do profissional de saude esta afinada ao principio de
integralidade, rompe com préticas cristalizadas em saude, médicas hegeménicas,
fragmentadas e assistencialistas. Esta formacdo deve ser estruturada a partir de
uma integracao entre ensino-servico, que articule teoria a pratica, aproximando o
profissional da realidade dos servicos, do contato com o usuario em sua
complexidade, e da interacdo com multiplos profissionais, criando uma atmosfera
propicia ao desenvolvimento da integralidade em suas praticas (DURAN-
GONZALEZ; ALMEIDA, 2010).

Sob esta otica se insere também a necessidade de educacdo permanente

do profissional, para que o0 mesmo possa aprender continuamente para (e com) as
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novas praticas. Nesse espaco de interlocu¢do multiprofissional, mediante aquisicéo
de conhecimento e troca de experiéncias, diferentes olhares transcendem para
novas perspectivas de acao e solucdes, que valorizem o0 usuario como protagonista
de seu cuidado. Trata-se de alinhavar teoria e pratica as novas conjecturas, uma

“estratégia de gestdo” capaz de trazer mudancas frente aos desafios dos processos
de trabalho (BRASIL, 2012a, p. 39), e reconhecer a importancia do desempenho
profissional em cada encontro trabalhador e usuéario, como Unico, singular para o
exercicio da integralidade, contribuindo para efetivacdo de uma politica de saude
(PINHEIRO; MATTOS, 2006; RODRIGUES; SOUZA; PEREIRA, 2012).

No entanto, a Atencdo Basica carece de profissionais de saude com perfil
adequado, sustentando a necessidade de se implementar estratégias que valorizem
a qualificacdo profissional e educacdo permanente profissional, neste ambito
(COTTA et al., 2006; NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

Com a proposta de reorientar a formacdo dos profissionais de saude e o
desenvolvimento da educacdo permanente, em consonancia aos principios do SUS
e da Atencdo Basica, o Ministério da Saude em parceria com o0 Ministério da
Educacao, instituiu o Programa Nacional de Reorientacdo da Formacé&o profissional
em Saude (Pro-saude), e o Programa de Educacao pelo trabalho para a Saude (Pet
Saude). O Pro Saude implementado em 2005, inicialmente abrangeu o0s cursos de
Medicina, Enfermagem e Odontologia e, em 2007, através da Portaria n. 3.019, de
26 de novembro (BRASIL, 2007b) ampliou o escopo de participacdo para todos os
cursos da area da saude, visando a habilitacdo de profissionais para a
operacionalizacdo do SUS. O Pet saude, implementado em 2008, vem propiciando o
aperfeicoamento dos graduandos da area da saude nos servicos, por intermédio de
estagios, aproximando-os do contexto real em que o0s problemas ocorrem,
integrando assim ensino-servico (universidades/ secretarias municipais de saude),
bem como propiciam troca de conhecimentos, e aprimoramento dos profissionais
das Unidades de Saude envolvidos. Esses programas indutores objetivam garantir
uma abordagem integral do processo saude-doenca (HOLANDA; ALMEIDA,
HERMETO, 2012; RODRIGUES; SOUZA; PEREIRA, 2012).

A ESF é composta por uma equipe com multiplos profissionais, logo, é
preciso compreender que a interacdo entre esses profissionais enquanto trabalho
em equipe contribui para um atendimento integral, na medida em que torna esse

trabalho mais coletivo e integrado, permeado de multiplos saberes profissionais,
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numa proposta de resolucdo de problemas de forma partilhada, buscando
consensos, com vistas ao atendimento das necessidades apresentadas (MARQUI et
al., 2010; PEDUZZI, 2007).

Apreender a integralidade nas praticas profissionais requer assim um
manejo interdisciplinar, e muitas vezes intersetorial, considerando que as demandas
em salde estdo relacionadas aos aspectos multifatoriais, sendo desta forma,
necessario um espaco (momento) para que os profissionais das USF possam
intercambiar seus conhecimentos, experiéncias e decisbes (KANTORSKI et al.,
2009).

Como as praticas profissionais tem um carater singular na construcdo da
integralidade na assisténcia, se faz mister ter um momento também para que o0s
profissionais possam refletir e avaliar suas praticas no cotidiano dos servigos,
buscando aprimora-las, redireciona-las para a integralidade (RODRIGUES; SOUZA,
PEREIRA, 2012).

Para enfrentar alguns desafios na Atencdo Béasica, como a baixa
integralidade das praticas profissionais, e melhorar 0o acesso e a qualidade da
atencao, o Ministério da Saude implementou em 2011, no ambito do SUS, o PMAQ-
AB - Programa de Melhoria ao Acesso e Qualidade da Atencédo Basica (BRASIL,
2013a).

O PMAQ-AB esté estruturado em quatro fases, que se complementam e que
conformam um ciclo continuo (Adesdo e Contratualizacdo; Desenvolvimento;
Avaliacdo Externa; e Recontratualizacdo). A segunda fase corresponde ao
desenvolvimento de estratégias, dentre elas um processo em que as equipes se
autoavaliam por meio de um questionario validado, o AMAQ (autoavaliacdo para
melhoria do acesso e qualidade da atencéo basica).

O questionario AMAQ € um instrumento validado pautado nos principios e
diretrizes da Atencdo Basica e construido a partir da adaptacdo do projeto de
avaliacdo para melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ) e de
outras ferramentas de avaliacdo dos servicos de saulde, utilizadas e validadas
nacional e internacionalmente (BRASIL, 2013a).

Nessa autoavaliacdo, as equipes de saude da familia, identificam problemas,
pontos falhos, e mormente estabelecem estratégias de intervencéo, para melhorar
0S servicos e 0s processos de trabalho, podendo orientar-se pelos padrbes de

gualidade contidos no instrumento AMAQ. Melhorar a qualidade da atengéo significa
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aqui ajustar os servicos aos principios do SUS (BRASIL, 2013a), especialmente a
Integralidade.

J& na primeira fase do PMAQ-AB (adesao e contratualizagédo) sao firmados
compromissos entre equipes de saude da familia, gestor municipal e Ministério da
Saude para efetivacdo das acdes. Ao final do ciclo, sdo avaliados os resultados
alcancados conforme padrbes estabelecidos, e atribuidos escores de acordo com o
desempenho de cada equipe, que determinardo um recurso repassado
mensalmente ao fundo municipal de saude pelo Ministério da Saude. A nova
contratualizacdo de indicadores e compromissos € feita com base na avaliacdo de
desempenho de cada equipe envolvida no programa (BRASIL, 2013a).

O PMAQ-AB busca incentivar e ampliar a capacidade de resolucdo dos
gestores e das Equipes de Atencdo Basica diante das necessidades reais da
comunidade. Com este objetivo, o questionario AMAQ/2013 foi estruturado em duas
unidades de analises: a unidade de Gestao que envolve a avaliacdo de padrdes de
gualidade relacionados as acdes da gestdo municipal e da gestao da atencao basica
para o apoio ao trabalho das equipes, e, a unidade de Equipe de Atencédo Basica,
gue tange a andlise das dimensbes Unidade Basica de Saude (padrbes da
infraestrutura, equipamentos e insumos) e a educacdo permanente, processo de
trabalho e atencéo integral a saude (BRASIL, 2013a).

A concepcédo de integralidade abordada no questionario AMAQ/2013 esta

assim expressa.

A Atencdo Integral & saiude envolve o acolhimento, tanto das demandas
programéticas quanto da espontdnea em todas as fases de
desenvolvimento humano (infancia, adolescéncia, adultos e idosos), por
meio de acdes individuais e coletivas, de promocéo a salde, prevencgéo de
agravos, vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo [...] ndo se limita aos
aspectos fisicos e patoldgicos, considerando também o sofrimento psiquico
e os condicionantes sociais de saude (BRASIL, 2013a, p. 51).

Essa concepcao pontuada no questionario esta alinhada a apresentada na
Portaria n. 2.488, de 21 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011b), e se aproxima
também ao conceito de Integralidade abordado por Mattos (2005). Para esse autor,
a atencdao integral se insere nas praticas dos profissionais e na organizacao de tais

préaticas, considerando os varios determinantes da salde na elaboracéo, articulacédo
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e implementacao de acdes de promocgao, prevencao, tratamento e reabilitacdo, por
parte dos profissionais (MATTOS, 2005).

A dimenséao politica da integralidade, conforme Mattos (2005) se configuraria
assim na elaboracdo e operacionalizacdo do proprio programa (PMAQ),
representando uma “resposta governamental” para a melhoria do acesso e da
gualidade da atencéo basica.

No documento AMAQ, ressalta-se também a necessidade de continuidade
do cuidado onde as equipes de Atencdo Béasica devem se responsabilizar pela
integralidade do acesso em todos os pontos da rede de servicos de saude (BRASIL,
2013a).

Conforme concepcdo de Mattos (2005), a Integralidade ao se inserir na
pratica dos profissionais e na organizacao de tais praticas, se desenha no cotidiano
dos servigcos de saude, na maneira como se organizam e articulam os profissionais
em seu processo de trabalho. A forma como é estruturado esse processo reflete na
assisténcia oferecida aos individuos e a comunidade (KANTORSKI et al., 2009;
MATTOS, 2005).

Portanto, ao utilizar o instrumento de autoavaliacdo AMAQ/2013, este estudo
buscou conhecer como as equipes de saude da familia avaliam seu processo de
trabalho na perspectiva da integralidade, conhecendo suas praticas e os saberes
profissionais que as sustentam, e se estes condizem com a realidade vivenciada no
cotidiano dos servicos.

Nota-se que para verificar se a integralidade da assisténcia a saude vem
sendo desenvolvida no contexto do trabalho dos profissionais das equipes de saude,

torna-se necessario olhar o processo de trabalho dos profissionais.
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4 PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA

O trabalho é um processo em que o homem atua e transforma
intencionalmente a natureza, ao passo que também é transformado por essa. Para
realizar essa transformacdo a atividade humana esta vinculada a uma dada
finalidade no processo de trabalho (MARX, 1996).

Processo de trabalho em saude, diz respeito a pratica dos profissionais de
salde no cotidiano da produc&o e consumo de servicos de saude. E constituido de
modo a responder as necessidades que o geraram, a partir da articulacao de seus
componentes: objeto, instrumentos, finalidade e agente (PEDUZZI; SCHRAIBER,
2008).

O objeto configura o que vai ser transformado. Em relacdo ao trabalho em
saude, o que se definir por objeto (corpo biolégico, necessidades em saude, entre
outros) ira determinar uma dada pratica assistencial, que pode estar voltada para o
usuario, quando o objeto no processo de trabalho em saude sdo as necessidades
em saude, considerando a saude em seu conceito ampliado, ou essas praticas
podem se tornar biologicistas, centradas em doencas e procedimentos, caso esse
objeto no trabalho em saude focar o corpo biolégico. Contudo, as praticas
assistenciais também dé&o forma ao objeto e essa transformacdo ocorre através do
agente, profissional de saude, que por meio de sua acao (individual ou coletiva como
trabalho em equipe) vai intermediar o objeto, instrumentos e atividades. O agente
direciona sua acédo para uma dada finalidade objetiva, mas, imprime nela também
um carater subjetivo que perpassa pelos projetos individuais e/ou coletivos (FARIA;
WERNECK; SANTOS, 2009; REIS et al., 2007).

Quando as finalidades procuram satisfazer as necessidades ou expectativas
humanas, permitem que se estabelecam parametros para a realizacdo do processo
de trabalho voltado para a integralidade. Contudo, as finalidades s&o definidas
dentro de um contexto permeado por questdes sociais, politicas, institucional,
coletiva e individual, e nesse sentido, refletem na assisténcia direta ao usuario
(FARIA; WERNECK; SANTOS, 2009; PEDUZZI; SCHRAIBER 2008).

O processo de trabalho em saulde constitui assim, em um cenario de
potencialidades, complexo e dindmico, onde o modo de produzir agdes e servigos de

saude tem carater singular para a conformacgdo da atencdo a saude. Em relagéo as



38

equipes de Saude da Familia, este trabalho se consubstancia na inter-relagédo entre
0s sujeitos, entre trabalhador e usuéario, sendo que este intercambio propicia um
desenho de um modo assistencial (FARIA; WERNECK; SANTOS, 2009; FRANCO;
MERHY, 2012).

Dessa maneira, a producdo de um servigco ou acdo em saude, ocorre no
encontro entre trabalhador-usuario. Esse encontro pode operar em duas situacdes
distintas: ser baseado em relagc6es burocraticas, onde o trabalhador em saude
centraliza seu projeto terapéutico em ferramentas a base dos recursos materiais,
procedimentos diagndésticos e de tratamento classificados como tecnologias duras,
cuja utilizacao Unica ndo colabora para a construcao de uma atencao integral. Ou
ser um encontro em que se pode potencializar a dimensdo viva do trabalho em
saude, que ocorre em uma relacdo trabalhador-usuario, sob hegemonia das
tecnologias leves como acolhimento, vinculo, escuta ativa, e leve-duras
(conhecimento ja pronto) produzindo um cuidado centrado no usuario, em suas
necessidades e seu poder de participacéo no cuidado (FRANCO; MERHY, 2012).

Assim, na ESF é preciso também que os profissionais reflitam sobre o
cuidado produzido, e 0 modo como é produzido. A reflexdo sobre o processo de
trabalho na ESF é uma ferramenta fundamental para o aprimoramento dos servicgos,
e reorganizacao das praticas profissionais (FARIA; WERNECK; SANTOS, 2009), em
direcdo aos principios do SUS, em especial a integralidade.

Nesse contexto o Ministério da Saude através do PMAQ, trouxe como uma
das estratégias a autoavaliacdo, AMAQ. Por meio desse instrumento as equipes de
saude da familia refletem sobre a organizacdo de seu processo de trabalho,
discutem suas praticas para formular intervencdes positivas em direcdo a melhoria
dos servicos (BRASIL, 2013a).

A organizacao do processo de trabalho das equipes foi estabelecida pelo MS
na Portaria 2.488 de 2011, envolvendo: definicdo do territério e populacdo sob
responsabilidade das equipes; diagnéstico situacional com priorizacdo aos grupos
de risco; acolhimento/vinculo; planejamento local das acdes em saude conforme
necessidades identificadas; provimento de atencéao integral, continua e organizada a
populacdo adscrita, acdes intersetoriais que viabilizem a integralidade da atencéao,
desenvolvimento de acdes educativas e de diretrizes que contemplem mais
participacdo e protagonismo dos diferentes sujeitos envolvidos na atencdo a saude;

monitoramento e avaliagdo constante dos processos de trabalho para readequacéo



39

das praticas. Tais pressupostos de organizacdo propicia o deslocamento do foco dos
processos de trabalho nos procedimentos, para uma pratica mais centrada no
usuério (BRASIL, 2011b).

No entanto, um aspecto peculiar verificado nessa portaria é com relagdo a
jornada de trabalho dos profissionais médicos, cuja insercdo na salde da familia
pode ser diferenciada dos demais componentes da equipe. Além da carga horéria
semanal integral (40 h), é facultado modalidades de admissdo desses profissionais,
com jornadas que variam de 20 a 30 horas. Esta possibilidade diferenciada na
jornada de trabalho dos profissionais médicos prejudica o trabalho em equipe e a
produgcdo de um atendimento integral, pois desvaloriza a necessidade de
permanéncia em tempo integral desse membro da equipe, fragilizando o vinculo com
a comunidade e a corresponsabilizacdo pelo cuidado.

Mantendo a similaridade com as orientacdes sobre o processo de trabalho
das equipes de AB, contidas na Portaria 2.488/2011 é que o instrumento de
autoavaliacdo AMAQ foi estruturado, proporcionando uma reflexado e orientacéo para
o trabalho das equipes de SF dentro dos principios da AB e SUS. No entanto, vale
destacar que fatores sociais, culturais, politicos e econdmicos permeiam 0 processo
de trabalho das equipes, dando uma dinamicidade e singularidade que pode

influenciar na sua organizacao.

4.1 DESAFIOS NA ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE
VOLTADO PARA A INTEGRALIDADE

As demandas sociais as quais 0s processos de trabalho sdo organizados,
bem como a formacdo profissional e a intencionalidade do profissional, podem
fortalecer ou desmantelar a pratica da integralidade no cotidiano das equipes de
satde da familia (MATTIONI; BUDO; SCHIMITH, 2011).

A formacdo profissional quando afinada ao principio de integralidade,
proporciona um trabalho em equipe interdisciplinar, articulacdo multiprofissional,
relacionamento interpessoal usuério- centrado, e enfoque nas reais demandas de
saude. Assim, o desenvolvimento de competéncias na perspectiva de integralidade,

deve propiciar a formacdo do profissional, o incremento de habilidades como:
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comunicacdo, tomada de decisdo, lideranca, gerenciamento, e educagao
permanente, voltados para a programacdo e organizacdo de acles integrais
individuais e coletivas dentro dos principios do SUS e da Atencédo Basica (BRASIL,
2001; NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

E preciso lembrar, no entanto, que a formacdo dos profissionais de satde
ainda recebe influéncias do modelo de atencdo biomédico curativista e
fragmentador, prejudicando a apreensdo de habilidades adequadas por parte do
profissional para atuar na Atencao Basica. Esse fator obstaculariza a organizacéo e
implementacdo de agbes integrais nas ESF afetando a reorientagdo do modelo
assistencial (BERNARDES; PEREIRA; SOUZA, 2007; CUNHA, 2009;
NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

Atuar dentro de uma nova proposta do SUS requer também o suporte
adequado de uma gestdo local. Uma gestdo que comungue com OS MesSmos
objetivos operacionais da ESF com foco na Integralidade, propicia através de uma
relacdo mais horizontal e dialdgica, a corresponsabilidade de todos os profissionais
para as necessidades apresentadas pelos usuarios, contribuindo para o interesse,
autonomia e criatividade no ato cuidador, e atenuando conflitos e interesses
(CAMPOS, G. W. S., 2010).

Mas se este campo de atuacdo profissional for minado de Interesses
politicos, disputas de poder, corporativismo de classes profissionais, contratos de
trabalhos precarios e temporarios, o trabalho interdisciplinar da equipe ficara
fragmentado, prejudicando vinculo e entrosamento intra equipe e com a
comunidade, a continuidade do cuidado, compreensdo e enfrentamento das reais
necessidades em saude da comunidade (BRASIL, 2007c; FARIA; WERNECK;
SANTOS, 2009; JUNQUEIRA et al., 2010).

Os problemas relacionados a forma de contratacdo de profissionais de
saude para a ESF podem estar relacionados tanto aos contratos precarios, com
pouca ou nenhuma garantia de direitos trabalhistas, quanto por indicacdo politico-
partidaria, sem considerar ou estimular a qualificacdo profissional necessaria para
atuar na atencado basica. Por conseguinte a baixa qualificacdo profissional interfere
na organizacao dos processos de trabalho da ESF voltado para a integralidade
(COTTA et al., 2006; FONTANELLE, 2012; MARQUI et al., 2010).

No processo de trabalho em salde, cabe ressaltar que condi¢des diversas

(e por vezes inesperadas) interagem no contexto saude-doenca, o que exige do
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profissional certa autonomia e criatividade. No entanto, torna-se um paradoxo as
demandas exigidas das equipes de saude da familia, no que tange ao cumprimento
de metas verticalizadas, rotinas, e atividades engessadas, que muitas vezes balizam
0 cotidiano das equipes, sem margem ao desenvolvimento de planejamento local
adequado, de autonomia, participacdo na formulacdo de politicas, compartilhamento
de experiéncias e saberes diversos, ferindo a producdo de um cuidado integral
(FEUERWERKER, 2005).

Além disso, equipes de saude da familia vém encontrando dificuldades em
se trabalhar com as informacOes geradas no SIAB (Sistema de informacdo da
atencédo basica), para que a organizacdo de seus processos de trabalho contemple
os atendimentos as necessidades em salde dentro de uma perspectiva integral
(EGRY et al., 2009).

Destarte, verifica-se que mudltiplos fatores influenciam no processo de
trabalho orientado para a integralidade das equipes de saude da familia, conforme a

Figura 2:

Figura 2. Diagrama dos fatores que influenciam o processo de trabalho

das equipes de saude da familia

Trabalho

em equipe
L Formacgao Encontro

Profissional trabalhador X usuario

Processo de trabalho
Demandas Corporativismo

voltado para a

sociais de classes

Integralidade y

servigos de salde politicos/econémicos

Gestao dos ﬂ Interesses

Contratos

de trabalho

Fonte: A autora
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Muitos fatores permeiam o processo de trabalho em saude, e se constituem
desafios para os profissionais das ESF no (re) arranjo organizacional deste trabalho
dentro de uma perspectiva integral, e produzem reflexos no bem estar do préprio
profissional, considerando que o trabalho proporciona a oportunidade de realizagao
do mesmo. A analise dos processos de trabalho in loco permite vislumbrar 0os noés,

compreender as causas e encontrar as estratégias de solucéo.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o processo de trabalho de equipes de Saude da Familia na
perspectiva da integralidade da atencéo a saude.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Conhecer como as equipes de saude da familia organizam seus
processos de trabalho;

» Compreender qual a percepcao de integralidade dos profissionais destas
equipes;

» Identificar entre as acdes desenvolvidas pelas equipes de saude da
familia as que os profissionais consideram contemplar o principio da
integralidade;

* Analisar os avancos e desafios para a implementacdo de uma assisténcia

integral pelas equipes de saude da familia.
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6 A TRAJETORIA METODOLOGICA

Esta secado trata da estratégia metodoldgica adotada e da descricdo dos
métodos empregados para o desenvolvimento da pesquisa.

6.1 CENARIO DO ESTUDO

O estado de Minas Gerais é localizado na regido sudeste do pais, possui
853 municipios, com um total de 19.597.330 habitantes, conforme dados Censo
2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, [c201-]a).
Seguindo o principio de descentralizacdo do SUS a Secretaria de Estado de Saude
de Minas Gerais (SES-MG) iniciou seu processo de regionalizagdo nos anos
1999/2000, que a partir do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), dividiu o estado
em 13 macrorregides conforme figura 3, e 76 microrregides de saude, segundo
afinidade geografica e nivel de complexidade (MALACHIAS; LELES; PINTO, 2010).

O municipio de Pirauba, l6cus do presente estudo, de acordo com o PDR
do estado esta localizado na Macrorregido de Saude Sudeste e compde a

Microrregido de Saude de Uba, juntamente com 19 municipios (Figura 3).
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Figura 3. Mapa da localizagdo da Macrorregido Sudeste de Minas Gerais

MAPA DAS MACRORREGIOES DE SAUDE — PDR/MG-2011
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Fonte: Minas Gerais (2012)°.

O municipio de Piratba € habilitado na Gestdao Plena da Atencédo Basica
Ampliada e possui uma populacédo total de 10.866 (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, [c201-]b). Faz divisa com os municipios de Astolfo
Dutra, Guarani, Rio Pomba, Tocantins, e Uba, conforme demonstrado na Figura 4. E
constituido pelo Distrito sede e de cinco povoados rurais: Corrego dos Ferreiras,
Vargem Grande, Gravinas, Mangueiras, Pirapetinga. O municipio ndo possui
transporte coletivo municipal, apenas linhas intermunicipais que cruzam o municipio.
A topografia do relevo é acidentada, sendo 37 % montanhosa, 41% ondulada e 22 %
plana. A area da unidade territorial é de 143,98 km? (PIRAUBA, 2010).

® Disponivel em:
<http://www.saude.mg.gov.br/images/anexos/PDR/APRESENTAO%20CARTOGRFICA%20PDR.pdf>.
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Figura 4. Mapa da localizagdo do municipio de Pirauba na microrregido de
Uba/MG

MICRORREGIAO DE UBA — PDR/MG-2011
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Fonte: Minas Gerais (2012)".

Compde o sistema municipal de saude uma Unidade de Pronto Atendimento
e quatro Unidades Basicas de Saude, sendo uma organizada pelo modelo
tradicional e trés pela Unidade de Saude da Familia (USF), tendo em cada, uma
equipe de Saude da Familia e uma de Saude Bucal (BRASIL, [c2012]; PIRAUBA,
2010).

Todas as equipes de Saude Bucal integradas as USF sdo da modalidade I,
assim classificadas por possuirem um cirurgido dentista e um auxiliar de Saude
Bucal (BRASIL, 2012a; PIRAUBA, 2010).

A Unidade de saude da Familia (USF) Azul, instituida em 1996, conta com
uma equipe completa de SF (um médico, um enfermeiro, um técnico de
enfermagem, seis ACS, um cirurgido dentista e um auxiliar de saude bucal), que
atende a comunidade urbana da regido oeste e parte da regido norte do municipio,

regides mais carentes e vulneraveis socialmente (problemas de drogas, prostituicéo,

* Disponivel em:
<http://www.saude.mg.gov.br/images/anexos/PDR/APRESENTAO0%20CARTOGRFICA%20PDR.pdf>.
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entre outros). A populacéo adscrita é de 3.314 habitantes, representando 30,5% da
populacéo (PIRAUBA, 2013). Em relagdo aos requisitos basicos para o atendimento
na Atencdo Primaria, de acordo com Resolucdo SES n. 1.794, de 11 de marco de
2009 (MINAS GERAIS, 2009), a unidade apresenta algumas pendéncias ao nao
dispor de: escovario e sala para educacéo continuada (PIRAUBA, 2010).

A USF Branca, instituida em 2007, conta com uma equipe completa de SF,
porém o numero de ACS atualmente é de sete. Atende a comunidade urbana do
municipio compreendida pela outra parte da regido norte, regido leste e o centro da
cidade, com uma populacdo adscrita de 3.478 habitantes, representando 32% da
populacdo municipal (PIRAUBA, 2013). Esta localizada em area estratégica, ao ser
de facil acesso ao usuario, ndo possuindo barreiras geograficas (PIRAUBA, 2010). A
unidade ndo possui escovario, como exigido pela Resolu¢do SES n. 1.794, de 11 de
margo de 2009 (MINAS GERAIS, 2009).

Ja a USF Vermelha instituida em 2009, conta também com uma equipe de
SF completa, no entanto alberga um numero maior de ACS, total de oito. A
populacdo adstrita contempla parte da regido sul e toda a comunidade rural,
perfazendo um total de 3.585 habitantes, ou seja, 33 % da populacido (PIRAUBA
2010, 2013). Dessa forma, o municipio tem uma cobertura populacional pela SF de
95,5% da populacéo.

A UBS tradicional atende os 489 habitantes do municipio ndo contemplados
pela USF, e algumas especialidades como cardiologia, ginecologia, pediatria e
psiquiatria. O municipio disponibiliza também alguns atendimentos de média
complexidade ambulatorial como Diagnose — ECG, Fisioterapia, Oftalmologia,
(PIRAUBA, 2010).

No que concerne os atendimentos especializados nédo disponibilizados pelo
municipio, o acesso € feito a partir das referéncias das Unidades Basicas de Saude,
(tratamento fora do domicilio) e sdo agendadas na secretaria municipal de saude,
obedecendo ao numero de vagas por especialidade, estabelecido na Pactuacéo
Intermunicipal e lista de espera (PIRAUBA, 2010).

As Urgéncias ou Emergéncias sédo atendidas na Unidade de Pronto Socorro
do municipio, e as internac¢des séo referenciadas para hospitais de municipios como
Guarani, Rio Pomba, Ub4, Juiz de Fora, Muriaé e Belo Horizonte, conforme a
complexidade do problema. As internagbes para cirurgias eletivas sé&o solicitadas

nas Unidades Béasicas de Saude para a Secretaria Municipal de Saude, cuja
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internacdo se dara através do SUS facil, conforme o nimero de vagas por hospital,
estabelecido na pactuag&o intermunicipal (PIRAUBA, 2010).

Com relacdo aos dados de morbidade, as doencas nao transmissiveis tém
maior prevaléncia, em especial as doencas do aparelho circulatorio, cuja incidéncia
esta associada a presenca de fatores de risco como a hipertensao arterial, diabete, e
as condi¢cBes e habitos de vida relacionados ao tabagismo, sedentarismo, obesidade
e stress (PIRAUBA, 2010, 2013). Com esse perfil de morbidade torna-se
fundamental a estruturacdo de um processo de trabalho nas equipes de saude da
familia que vislumbre ndo apenas o diagnéstico e tratamento adequado, mas
imbuidos em uma perspectiva de atencédo integral, consolidem ac¢des de promocao e

prevencgdo, na rotina da atencao primaria.

6.2 CARACTERISTICAS GERAIS DO ESTUDO

Estudo descritivo exploratério de abordagem qualitativa realizado com
profissionais de trés Unidades de Saude da Familia (USF), do municipio de Pirauba,
Minas Gerais.

Na pesquisa qualitativa, conforme o objeto de estudo, o pesquisador procura
entender ou interpretar as praticas e as interagcdes dos sujeitos na vida cotidiana, o
significado que as pessoas |he atribuem (FLICK, 2009). Este tipo de abordagem
permite aprofundar o conhecimento através da investigacdo de recortes da
realidade, proporcionando experimentar essa vivéncia cotidiana (MINAYO, 2008).

Neste sentido, com a abordagem qualitativa foi possivel analisar o processo
de trabalho das equipes, buscando compreender como o principio da integralidade
se expressa no cotidiano, como o trabalho é organizado, de modo a apreender e

interpretar a compreensao que os profissionais tém de suas praticas.

6.3 SUJEITOS DA PESQUISA

A populacdo alvo do estudo foram os profissionais que compdem as 3

equipes de Saude da Familia de Pirauba (3 médicos, 3 enfermeiros, 3 cirurgides
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dentistas, 3 técnicos de enfermagem, 21 agentes comunitarios de saude -ACS, 3
auxiliares em saude bucal).

O critério de inclusdo na pesquisa foram os profissionais das equipes de SF,
gue aceitaram participar voluntariamente do estudo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (Apéndice A).

Os critérios de exclusdo foram: profissionais que se encontravam em
licenca, férias, e outra situacdo de ndo presenca nas Unidades de Saude da Familia
(USF) durante o periodo de trabalho de campo.

Essa pesquisa seguiu as normas estabelecidas pela Resolucédo n. 466, de
12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2013b), do Conselho Nacional de Saude, do
Ministério da Saude. Inicialmente, foi solicitada a Secretaria Municipal de Saude,
autorizacao para inicio do trabalho de campo (Anexo A), e ap0s, seguiu para analise
e aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
UFJF (Anexo B).

Antes da entrevista coletiva, como forma de aproximacéo da pesquisadora
com os profissionais das equipes que aceitaram participar do estudo foi realizada
uma reunido em cada unidade que objetivou apresentar: a pesquisadora, 0sS
objetivos do estudo, esclarecer como seriam realizados os dois momentos da
entrevista, assim como, acordar com os profissionais a disponibilidade e o melhor
horério para a realizacdo da entrevista de modo a contar com a presenca de todos
0s participantes. Neste momento, verificou-se que além dos profissionais
mencionados anteriormente, as USF contavam também com dois médicos do
Programa de Valorizacdo da Atencdo Basica (Provab), e um médico do Programa
Mais Médico, que aceitaram participar da pesquisa.

Foram sujeitos da pesquisa 33 profissionais de saude, sendo: 16 agentes
comunitarios de saude, 3 técnicos de enfermagem, 3 enfermeiros, 3 cirurgides
dentistas, dois auxiliares de saude bucal e 6 médicos (3 médicos de familia, 2
médicos do Provab, 1 médico do Programa mais médico). Nao participaram da
entrevista coletiva, cinco agentes comunitarios de saude e um auxiliar de saude

bucal.
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6.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Inicialmente foi realizada a pesquisa documental junto a Secretaria Municipal
de Saude, com a finalidade de levantar informagfes sobre a implantacdo do PMAQ
no municipio. Foram analisados os documentos de Adesdo e Contratualizacao,
assim como outros documentos e informacdes relacionados.

A pesquisa documental é parte integrante de uma pesquisa, podendo
preceder ou acompanhar um trabalho de campo, com o objetivo de retratar uma
situacao atual ou a evolucao histérica dessa situacao (CELLARD, 2008).

Os resultados dos questionarios de autoavaliacdo do PMAQ - instrumento
denominado AMAQ (Autoavaliacdo para melhoria do Acesso e da qualidade),
aplicado as equipes de Saude da Familia e Saude Bucal no ano de 2013, foram
analisados com vistas a conhecer os conceitos alcancados pelas equipes de acordo
com suas percepc¢des de desempenho.

Como visto, o instrumento AMAQ/2013 esta estruturado em duas partes: a
parte I, que tem foco na Equipe de Atencéo Basica e a parte Il com foco na equipe
de saude bucal (BRASIL, 2013a). Tanto a parte | como a parte Il contemplam duas
unidades de analise: a unidade de Gestédo, e, a unidade de Equipe de Atencao

Basica e estas se subdividem em dimensbes, de acordo com quadro 1 a sequir:

Quadro 1. Unidades de analises do Instrumento AMAQ/ 2013, partes le ll, e

suas respectivas dimensdes

Unidade de Analise Dimensdes

Gestdo Municipal

Gestéo

Gestdo da Atencao Basica (parte I)

Coordenacéo de Saude Bucal (parte I1)

Unidade Basica de Saude/ Consultério odontoldgico
Equipe

Educacgéo Permanente, Processo de trabalho e Atencao
Integral & Saude

Fonte: A autora. Baseado em Brasil (2013a)
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Como o foco de analise, no presente estudo, € o processo de trabalho das
equipes de saude da familia na perspectiva da integralidade foi trabalhado do
instrumento AMAQ apenas a unidade de analise Equipe e a dimensdo Educacao
Permanente, Processo de trabalho e Atencao Integral, tanto da parte | (Equipes de
Atencao Basica), como a parte Il (Equipes de Saude Bucal) (BRASIL, 2013a).

Os quadros 2 e 3 a seguir apresentam as dimensdo e subdimensdes
analisadas nesse estudo de acordo com as unidades de andlise equipe AB e Saude
Bucal de acordo com o instrumento AMAQ/2013 (BRASIL, 2013a).

Quadro 2. Unidade de Anédlise equipe AB - Parte | AMAQ - 2013

: o Pontuacéo
Un|d§1c_ie de Dimenséao Subdimensé&o N d~e
analise Padrdes Minima Méaxima
5 J. Educacéo permanente e
Educacéo ey X
Perma(r;wente qualificacdo das equipes 2 0 20

de atencé&o basica

Processo de

Equipe de Atencéo
Basica

trabalho e K. Organizagéo do trabalho 14 0 140
Atencéo
Integral L. Atencdo Integral a Saude 35 0 350

Fonte: A autora. Baseado em Brasil (2013a)

Quadro 3. Unidade de Analise equipe Saude Bucal - Parte Il AMAQ - 2013

hleELOES Dimenséo Subdimenséo A s
analise Padrdes Minima e

= J. Educacado permanente e
e Educacéo qualificacdo das equipes 2 0 20
m Permanente de atenc¢édo bésica
S
‘B Processo de o
g trabalho e . Organizagéo do trabalho 13 0 130
o©
_qé Atencéo Integral
U?T L. Atencdo Integral a salde 6 0 60

Fonte: A autora. Baseado em Brasil (2013a)

Explicando os quadros, para cada subdimensdo existem um ndamero
determinado de padrdes de qualidade a serem analisados. Pelo questionario AMAQ,

a qualidade em saude é medida pelo grau de atendimento aos padrdes de
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qualidade. Como se trata de um instrumento de autoavaliagéo, as equipes (saude da
familia e saude bucal) atribuem pontos a partir de seus julgamentos de desempenho
em cada padrdo de qualidade. A pontuacéo varia de 0 (zero) a 10 (dez), onde o
ponto “0” representa o0 ndao cumprimento daquele padrdo, e o ponto “10”, a total
adequacao daquela equipe ao padréao proposto. O intervalo de 0 a 10 corresponde
aos graus de conformidade das ac¢des das equipes a situacdo analisada (BRASIL,
2013a).

Por identificar problemas nos percentuais propostos para a conversao da
pontuacdo em conceitos na versao do AMAQ/2013, considerou-se para fins desse
estudo a escala de conversédo contida no AMAQ/2012, cujos percentuais definidos
em cada grau de desempenho se aplicam adequadamente na classificacéo.

Assim, na avaliacdo final, os pontos obtidos em cada padrdo, sao
associados a uma escala definida que classifica o grau de desempenho da equipe
em: muito insatisfatorio, insatisfatério, regular, satisfatorio e muito satisfatorio. Cada
grau de desempenho possui um intervalo de percentuais, aos quais 0s pontos totais
dos padrées sao relacionados para a classificacdo da subdimensdo (BRASIL,
2012b).

No quadro 4, sdo especificados 0s percentuais totais obtidos com os pontos
e a classificacao final sobre o desempenho referente aquele padrédo de qualidade

solicitado, de acordo com o instrumento AMQ:

Quadro 4. Classificacdo de desempenho referente aos padrdes de qualidade -
Equipes de Atencédo Basica e Saude Bucal - AMAQ/2012

1 - Muito Insatisfatério 2 - Insatisfatério 3 - Regular 4 - Satisfatoério & bty
Satlsfatorlo

0-19,99 (%) 20 - 39,99 (%) 40 - 59,99 (%) 60 - 79,99 (%) 80 - 100 (%)
Fonte Brasil (2012b p. 25)

Os resultados obtidos com a autoavaliacdo AMAQ/2013 foram
sistematizados pela pesquisadora, considerando as adequacdes necessarias, com a
finalidade de serem apresentados aos profissionais das equipes participantes da

pesquisa para andlise e discussdo dos mesmos posteriormente (Apéndice B).
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Para o trabalho junto aos profissionais/equipes participantes da pesquisa
optou-se como instrumento de coleta de dados a entrevista coletiva, a qual foi
realizada com cada equipe de Saude da familia.

A entrevista € uma técnica de pesquisa usada na coleta de dados e
informagdes, e pode ser realizada de forma individual ou coletiva. A entrevista
coletiva representa uma alternativa a entrevista individual, onde através da dinadmica
de grupo, busca-se apreender as diferentes percepcdes a cerca de um fato ou
pratica por um grupo especifico de pessoas, analisando a interacdo entre os
participantes (FLICK, 2009; MINAYO, 2008).

Neste estudo, a entrevista coletiva realizada com as equipes de Saude da
Familia do municipio foi dividida em dois momentos, com o objetivo de:

* Primeiro momento: Compreender as percep¢des dos profissionais sobre
integralidade. Para melhor orientar as discussbes, foi utilizado um roteiro com
perguntas norteadoras (Apéndice C).

» Segundo momento: Apresentar e problematizar os resultados obtidos pela
autoavaliacdo realizada pelas equipes — AMAQ/2013, tomando como unidade de
analise equipe de Atencdo Basica e equipe de Saude Bucal e as seguintes
subdimensdes: J. Educacdo Permanente e qualificacdo das equipes; K. Organizagéo
do processo de trabalho; e L. Atencéo Integral a Saude.

Destarte, a entrevista buscou a reflexdo dos profissionais em relacdo a um
dos principios que orienta a Estratégia da Saude da Familia, a integralidade, como a
identificam em suas praticas, os avancos e desafios que visualizam para
organizarem seu processo de trabalho ancorado na Integralidade. Por meio da
entrevista, objetivou-se também confrontar o resultado da autoavaliagdo com a
realidade dos servicos, suas concepcdes, levando em consideracao a reflexdo feita
no primeiro momento.

As informacfes decorrentes da pesquisa serdo usadas apenas para fins
cientificos. Atendendo aos quesitos referentes ao anonimato da Resolucdo do CNS
(MS) n. 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2013b), foram atribuidos homes
de cores as Unidades de Saude da Familia (USF), e siglas conforme a categoria
Profissional aos envolvidos na pesquisa, em Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
Médico (M), Enfermeiro (E), Técnico de Enfermagem (TE), Cirurgido Dentista (D)
Auxiliar de Saude Bucal (ASB), e diferenciados com numeros arabicos quando

estiver presente mais de um profissional da mesma categoria.
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6.5 A ANALISE DAS INFORMACOES

Os materiais disponiveis para analise foram: os resultados da autoavaliacéo
do instrumento AMAQ, aplicado as equipes de Atencdo Basica do municipio de
Piraiba no ano de 2013, os documentos da SMS, o conteudo das falas dos
profissionais nas entrevistas coletivas e as anotagbes colhidas durante as
entrevistas o que gerou um diario de campo.

Para a analise das informacdes resultantes da entrevista coletiva, foi
utilizada a técnica de andlise de conteudo, proposta por Bardin (2004).

A andlise de conteddo é uma técnica de investigacdo que tem por finalidade
a descricdo objetiva, sistematica e quantitativa do conteddo manifesto da
comunicacdo. Pode ser aplicada na analise da linguistica oral de um grupo restrito,
no qual séo analisadas as discussdes, o conteddo da comunicacéo. Procura ir além
da mera descricdo do conteudo das mensagens, ao incluir a inferéncia de
conhecimentos sobre as condi¢cbes de producao/recepgéao do conteudo, com o apoio
de indicadores (BARDIN, 2004).

As fases da analise de conteudo organizam-se em trés polos: a pré-analise;
a exploracéo do material; a inferéncia com a interpretacdo. A pré-analise consiste na
leitura flutuante dos dados obtidos (para uma aproximacédo), a formulacdo de
hipéteses e dos objetivos e direcbes de analise. A exploracdo do material inclui a
classificacdo e codificacdo (um esforco de descricdo, onde as caracteristicas da
comunicacdo sédo identificadas e posteriormente trabalhadas, destacadas por um
conjunto de significacdo, por funcdo, enumeradas por frequéncia, intensidade,
ordem, entre outros). A Inferéncia permite deduzir de maneira logica, conhecimentos
sobre o emissor da mensagem ou sobre o seu meio, sobre as condi¢cbes de
reproducdo e recepcdo, as causas e efeitos destas mensagens. A interpretacao
envolve uma significacdo concedida as caracteristicas da comunicagcdo, ap0s o
tratamento da inferéncia, procurando equilibrar o rigor da objetividade com a riqueza
da subjetividade (BARDIN, 2004).

As falas foram gravadas, transcritas na integra e a seguir se passou a
analise de conteudo dessas falas. As informacdes foram estruturadas obedecendo

as seguintes etapas: organizacdo da analise, classificagdo (codificacéo),
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categorizacdo, inferéncias e interpretacdo dos resultados, conduzindo aos nucleos
de significacdo, conforme propde Bardin (2004).

Na busca em responder as questdes do estudo com base nos objetivos
propostos, foram realizadas articulagbes entre: as informagdes obtidas com os
documentos analisados, entrevistas e os referenciais tedricos da pesquisa. A partir
da andlise das informac6es foram identificadas e organizadas duas grandes
categorias as quais foram orientadas pelos dois momentos da entrevista.
Posteriormente, subcategorias relacionadas as categorias foram identificadas,
conforme descrito a sequir.

» Categoria: Saberes profissionais sobre integralidade (Primeiro momento
da entrevista). Nesta categoria foram analisados os relatos referentes a:
Concepcoes de integralidade pelos profissionais das equipes de saude da familia;
Acdes identificadas como praticas profissionais de abordagem integral e avancos e
desafios relacionados a um atendimento integral.

» Categoria: Préticas de integralidade: dialogando com os resultados da
autoavaliacdo (Segundo momento da entrevista). As analises das falas obtidas com
as entrevistas no primeiro e segundo momento permitiram contrapor as informacdes
dos profissionais sobre o que compreendem de integralidade, e como identificam
esse principio em suas praticas, com os resultados da autoavaliacdo — AMAQ/2013,

e, se esses refletem ou ndo essa realidade.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados discutidos neste item referem-se as informagfes obtidas nas
entrevistas coletivas realizadas com os profissionais em cada Unidade de Saude da
Familia, apdés programacdo das datas por cada equipe. A apresentacdo foi
organizada da seguinte forma: inicialmente foi destacado o primeiro momento da
entrevista coletiva que objetivou compreender as percepc¢des dos profissionais sobre
integralidade (conceito, préaticas profissionais, avangos e desafios). Na sequéncia, o
segundo momento da entrevista visou apresentar e problematizar os resultados
obtidos pela autoavaliagéo realizada pelas equipes — AMAQ/2013, tomando como
unidade de analise equipe de Atencdo Basica e equipe de Saude Bucal, nas
subdimensdes citadas anteriormente.

Os resultados da pesquisa documental foram apresentados juntamente com
os resultados do segundo momento da entrevista e versou sobre a analise do
processo de contratualizacdo e implantacdo do PMAQ- AB (Programa de Melhoria
ao Acesso e Qualidade da Atencao Basica) no municipio de Pirauba.

Foi observado pela pesquisadora nesse primeiro momento da entrevista
coletiva, realizada na USF Vermelha, dificuldades dos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) em externalizaram sua compreensao sobre a integralidade. Acredita-
se que a presenca de outros profissionais de nivel superior (trés médicos, dentista,
enfermeiro) tenha coibido a participacdo de alguns ACS, com receio de respostas

erradas.

7.1 SABERES E PRATICAS PROFISSIONAIS (PRIMEIRO MOMENTO DA
ENTREVISTA COLETIVA)

Previamente a realizacdo das entrevistas coletivas, os profissionais das
equipes foram esclarecidos quanto a dinamica de grupo e 0s momentos da
realizacdo da entrevista. Apds as devidas orientacdes, assinaram o termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, e preencheram a ficha de identificacdo do

profissional (Apéndice D).
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As fichas de identificacdo possibilitaram tracar o perfil dos profissionais

participantes do estudo, conforme apresentado na Tabela 1:

Tabela 1. Perfil dos profissionais das Unidades Saude da Familia do municipio
de Piraluba/MG

Unidades Salide da Familia

Variaveis
USF Azul USF Branca USF Vermelha
Categoria Profissional presente na entrevista
Médico 2 1 3
Enfermeiro 1 1 1
Agentes Comunitarios de Saude 6 4 6
Técnicos de Enfermagem 1 1 1
Dentista 1 1 1
Auxiliar de Saude Bucal 1 0 1
Total 12 8 13
Idade
< 20 anos 0 0 1
20 — 30 anos 6 4 4
30 — 40 anos 2 1 4
40 - 50 anos 3 2 2
> 50 anos 1 1 2
Total 12 8 13
Tempo de atuagéo na equipe
<1ano 5 4 3
1 ano 2 1 3
2 anos 2 1 1
3 anos 0 0 1
4 anos 1 1 4
5 anos e mais 2 1 1
Total 12 8 13

Fonte: A autora

Analisando o perfil dos participantes constatou-se que a faixa etaria variou
entre 20 e 50 anos, sendo a média de idade de 34 anos. O tempo médio de
admissdo dos profissionais nas equipes € em torno de 2,2 anos. Dos 33
profissionais participantes da pesquisa 18 (54,5%) possuem um tempo de atuacao
nas Equipes de Saude da Familia do municipio, menor que dois anos O maior
percentual de profissionais novos refere-se aos ACS, ou seja, dos 16 agentes, 7

agentes (43,7%) com tempo de admissdo na Unidade de Saude da Familia menor
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gue 1 ano, e, 6 agentes (37,5%) com tempo de 1 ano. Das trés Enfermeiras que
participaram, duas foram admitidas h4 menos de 6 meses, nas Unidades de Saude
da Familia Azul e Branca. Os trés médicos da familia possuem um tempo de
atuacao de 14 anos, 3 anos e 4 anos, respectivamente das USF Azul, Branca e
Vermelha. Os trés dentistas das trés equipes de saude bucal integradas as USF
possuem tempo médio de 2,7 anos.

Verifica-se assim que 54,5% dos profissionais que compdem as equipes de
saude da familia do municipio possui um tempo de atuacdo relativamente pequeno,
especialmente a maioria dos agentes comunitarios de salde e enfermeiros, que
possuem tempo menor de um ano. Paralelamente, ao se comparar o tempo de
instituicdo das Unidades de Saude da Familia (USF) no municipio, verifica-se
respectivamente: USF Azul 16 anos, USF Branca 7 anos e USF Vermelha 4 anos.
Tal situacéo sinaliza uma alta rotatividade de profissionais nas equipes de saude da
familia, destacando-se os agentes comunitarios de saude.

No exercicio de suas atividades, os profissionais das equipes de saude da
familia, tem a possibilidade de detectar os agravos dos moradores nos territorios,
sinalizar os fatores causais desses, acolher e estabelecer vinculo com os pacientes.

A rotatividade de profissionais nas equipes de saude da familia prejudica a
continuidade das acdes, a aproximacdo dos profissionais com as familias e o
estabelecimento do vinculo com a comunidade, pela ruptura constante dos contatos
entre familia-profissional. Pesquisas recentes demonstram que o pivd dessa
rotatividade esta vinculado aos contratos de trabalho, com poucas garantias de
estabilidade e direitos trabalhistas (COTTA et al., 2006; JUNQUEIRA et al., 2010;
MARQUI et al., 2010).

Conforme destacado anteriormente, este primeiro momento da entrevista
coletiva focou a discussédo para apreender a compreensao dos profissionais sobre
integralidade, como expressam tal entendimento, como percebem acdes de
abordagem integral, assim como os avancos e dificuldades para a pratica de tais
acles. Foi possivel definir trés categorias principais: Concepcdes de integralidade
pelos profissionais das equipes de saude da familia; Acdes identificadas como
praticas profissionais de abordagem integral; e Avancos e desafios relacionados a

um atendimento integral.
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7.1.1 ConcepcOes de integralidade pelos profissionais das equipes de saude

da familia

A partir das falas dos entrevistados emergiram duas subcategorias que
expressam a concepcao dos profissionais sobre a integralidade: a integralidade
como acolhimento das necessidades em saude do usuario visto em sua totalidade,
e, a integralidade como um conjunto de ac¢des de promocdo da salde e prevencao
de doengas, tratamento e reabilitag&o.

7.1.1.1 Aintegralidade no atendimento das necessidades em saude

Os relatos possibilitaram observar que 50% dos profissionais das equipes
concebe a integralidade como o atendimento das necessidades em saude, centrado
no usuario, considerando-o em sua totalidade, em suas dimensdes

biopsicosociocultural, em seu ambiente familiar, conforme expresso nas falas:

Acredito que, seguindo os principios do SUS, e a integralidade como um
deles, é isso ai, ver o paciente como um todo, ndo s6 olhar a queixa
daquele momento, vendo a familia e ndo s6 o paciente, o que esta por tras
daquela queixa [...] (E - USF Vermelha)

E o atendimento ao usuério, paciente, né, em todos os seus aspectos
social, cultural e biolégico. E vocé olhar a pessoa na sua totalidade n&o s
nas suas necessidades de salude, mas focar na prevencao, olhar o aspecto
social da pessoa, né, como estd inserido ali naquele ambiente, ou seja, é ter
um olhar do todo [...] (M - USF Branca)

Ah, eu entendo assim, ndo é ver s6 a doenca e sim “o paciente,” né? Vé ele
como um todo ai. (ACS2 - USF Azul)

Esse entendimento de integralidade por parte dos profissionais ultrapassa a
visdo de atencdo a saude centrada no usuario como ser bioldgico, fragmentado em
sistemas anatomo-fisioldgicos (MATTOS, 2005).

Permite aos profissionais de saude visualizar e atender o usuario, na sua
complexidade de ser humano nas dimensdes psicolbgicas, sociais e culturais e em

sua interrelacdo com o ambiente. Ao apreender a integralidade dessa forma, os
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profissionais estdo em consonancia com a concep¢do ampliada de saude, ao
reconhecer os diferentes momentos de cada ciclo de vida do individuo, tendo
subsidios para confrontar os multiplos determinantes da salde, conforme expresso

na fala:

Acho que é importante também a gente focar nos diversos segmentos da
populacdo, né... é a crianga na puericultura, € a mulher na fase reprodutiva,
a gestante na parte de pré-natal, puerpério, toda essa atencao especifica,
€... a saude do trabalhador que agora (através das acdes/propostas
politicas) t4 enfocando essa parte também, que é muito importante,...a
salide do idoso, né ? [...] (M - USF Branca)

Nota-se que neste relato os dois sentidos da integralidade abordados por
Mattos (2005) se confluem: a integralidade presente na organizacdo das praticas
profissionais para atender diferentes segmentos da populagcédo, e no sentido politico
da integralidade, demonstrando que a politica publica deve subsidiar e fomentar
acles integrais relacionadas a esses grupos populacionais, conforme depoimento
“atencao especifica, saude da mulher, do trabalhador [...]".

Dentro de uma concepc¢édo ampliada de saude, os profissionais das equipes
deram relevancia as condi¢des sociais e psicoldgicas na determinacao da saude das
pessoas, conforme verificado nos depoimentos:

Essa integralidade ndo é s6 uma questdo de avaliacdo fisica, mas
psicol6égica também do paciente, né? Do paciente como um todo. Porque
talvez ele esta com um problema, mas o emocional dele também esta
abalado [...] porque nds atendemos o paciente aqui, mas existem outros la
fora que estéo sofrendo uma violéncia, algum tipo de abuso, né? Entéo isso
tudo tem que estar vendo, né? (E - USF Azul)

Sao condi¢des sociais, sob as quais o usuario, familia ou comunidade se
constituem e estéo inseridos, e que trazem repercussdes psicolégicas e na saude
fisica das pessoas.

A partir das notas de campo na USF Azul, foi possivel perceber que esses
depoimentos estdo intrinsicamente relacionados com a situacdo social da
comunidade da area de abrangéncia dessa USF, local onde ha a presenca de
problemas como uso de drogas ilicitas, desemprego, gravidez na adolescéncia,

entre outros. Fica nitida a preocupacédo dos profissionais em buscar uma atencéo a
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saude que dé resposta as necessidades sociais da comunidade, entendendo que o
atendimento de uma forma integral abrange suprir essas lacunas.

Ainda numa concepc¢ao de saude ampliada, considerando os determinantes
da saude, o acesso as condi¢des sociais propicias influencia na qualidade de vida
dos individuos e sua saude. S6 por este olhar é que a Integralidade se faz presente
nas perspectivas de melhoria das condigbes sociais e consequentemente da

gualidade de vida, como observado nesse recorte:

O conceito de integralidade é fazer o atendimento a pessoa dentro de 3

pontos: biopsicosocial, e na parte social, é... a situagdo econdmica, a
situac@o politica, a acessibilidade ao sistema de salde, acessibilidade a
escola, ao desenvolvimento econdmico...é isso. (M3 - USF Vermelha)

Para outros profissionais, a integralidade € entendida como acolhimento das
multiplas necessidades em saude do usuario, buscando resolutividade para seu

problema:

Aqui a gente ndo consegue ver o paciente sé na consulta, se ele precisa de
um atendimento de fisioterapia aqui mesmo a gente consegue resolver, se é
um atendimento odontolégico, uma coleta de sangue, ou seja, a gente tenta
suprir mais necessidades. (E - USF Branca)

E eu vejo assim, a integralidade é vocé ver e atender a todas as
necessidades do paciente [...] (M2 - USF Azul)

Atender todas as familias, ver o que todas as familias precisam, e tentar
correr atras [...] (ACS 3 - USF Azul)

As falas demonstram que os profissionais de saude das equipes, dentro de
sua categoria profissional, procuram centralizar sua atencdo no usuario e em suas
necessidades em saude. Essa compreensdo de integralidade vai ao encontro do
conceito que Cecilio (2001) propbe. Para o autor, as necessidades em saude do
usuario devem ser o foco da atencdo e das intervencbes dos profissionais da
equipe. O compromisso, a dedicacao, a sensibilidade para essas necessidades em
saude do usuario, sdo condutas desejaveis por parte dos profissionais nesse tipo de
abordagem. O autor ainda salienta que as necessidades sdo complexas, mas devem
ser consideradas na singularidade dos individuos, envolvendo um esfor¢o da equipe
em traduzi-las e atendé-las (CECILIO, 2001).
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Cecilio (2001), compreende as necessidades em saude em 4 conjuntos:
boas condicdes de vida, acesso, vinculo e autonomia do usuario®.

Corroborando com as proposi¢des de Cecilio (2001) sobre as necessidades
em saude, alguns profissionais de salde compreendem que a integralidade
representa o acesso do usuario aos servi¢os de saude, as tecnologias que possam

satisfazer suas demandas em saude, conforme relato a seguir:

A integralidade €, ndo s6 ver os fatores sociais, culturais e bioldgicos, acho
gue isso é importante, mas o acesso a saude, [...] € algo muito importante
no programa saude da familia [...] (D - USF Branca)

O Decreto n. 7.508, de 28 de julho de 2011 (BRASIL, 2011a, p. 2), define
que “o acesso universal, igualitéario e ordenado as acdes e servicos de saude se
inicia pelas portas de entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e
hierarquizada”. Neste sentido, atengao basica, como uma das portas de entrada do
SUS, deve facilitar o acesso da comunidade aos servicos de saude, e, em uma
perspectiva de atencédo integral, a continuidade se da em uma rede de servigos
regionalizada e hierarquizada. Para isso, deve-se considerar os trés niveis de
Atencdo a Saude (primario, secundario e terciario), e a garantia de um atendimento
nesses niveis, buscando sempre o foco de abordagem no paciente, em sua
complexidade.

A percepcdo de integralidade orientada por uma rede hierarquizada de

servicos foi expressao também de um dos entendimentos dos profissionais:

Acho que esse conceito, é [...] trata formalmente isso, € atender o paciente
na atencdo priméria, que é o que a gente faz aqui, na secundaria e na
atencdo terciaria que € a parte hospitalar, internacdo, mas vendo sempre 0
individuo como um todo, né? (M2 - USF Azul)

Cecilio (2001) assevera que a integralidade ndo é exclusiva nos servicos de
saude, mas esta presente também nas conexdes de cada servico com outras

instituicBes. Trata-se assim, conforme o autor, de uma integralidade ampliada, que

® Relacionado as condices de vida estdo os mdltiplos determinantes da satde que influenciam na
saude das pessoas. O conjunto referente ao acesso representa a oportunidade pelo usuario as
tecnologias disponiveis para o atendimento de suas necessidades em satde. O vinculo se configura
numa relagdo préxima, continua e de confianga estabelecida entre o profissional e o usuério. E a
autonomia do usudrio, refere-se a sua independéncia para restabelecer sua vida, satisfazendo suas
necessidades em salde (CECILIO, 2001).
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se desenvolve com a integracdo desses trés niveis de atencdo, em uma rede de
Servigos.

Portanto, como forma de ampliar as possibilidades de abordagem dos
usuarios e a continuidade do atendimento, € importante que o0s profissionais
compreendam e participem da construgéo dessa rede regionalizada e hierarquizada

de servicos, para a satisfacao das necessidades em salde dos usuarios.

7.1.1.2 A integralidade como um conjunto de agbes (promocao, prevencao,

tratamento e reabilitacéo)

A Integralidade conforme Mattos (2005) assume também o sentido de
organizacdo das praticas profissionais, e nesse contexto visa superar a
fragmentacdo das acOes de saude presentes no modelo de atencdo a saude
biomédico: promocdo da saude e prevencdo de doencas versus tratamento e
reabilitacdo. Assim, a proposta de reorientacdo das praticas em saude oportunizada
pela logica da integralidade da atencdo propOe desenvolver essas acdes em
conjunto, no cotidiano dos servi¢os, em articulagdo com as demandas programada e
espontanea, no atendimento individual ou coletivo.

Alguns profissionais entendem que para um atendimento integral é

necessario a oferta de um conjunto de acdes conforme destacado no relato a seguir:

A integralidade pra mim, &, envolve todos os tipos de atendimentos ao
paciente: de promogéo, prevencao e tratamento [...] (M1 - USF Azul)

A Lei n. 8.080 de 1990, em seu artigo 7°, inciso ll, especifica que a
integralidade da assisténcia é entendida como “um conjunto articulado e continuo
das acles e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos [...]” (BRASIL,
1990, p. 18056).

Em outros momentos, foi destacado o entendimento de que a integralidade

agrega todas as acdes, mas com foco nas acdes preventivas:

Porque as vezes o paciente vem consultar e comega a conversar e a gente
pergunta j& fez um preventivo, uma mamografia, e as vezes nunca fez, né?
E orientar, né? (E - USF Azul)
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Na perspectiva de atencao integral como um conjunto de acdes, a Politica
Nacional de Atencdo Basica e o instrumento AMAQ, especificam que a integralidade
envolve acdes individuais e coletivas, de promocédo a saude, prevencdo de agravos,

vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo (BRASIL, 2012a, 2013a).

7.1.2 A percepcédo da integralidade nas préticas profissionais

Para articular a concepcdo de integralidade com a praxis profissional,
realizou-se a seguinte indagacdo: No cotidiano dos servicos da Unidade quais as
acOes que vocés identificam como um atendimento integral?

Nesse questionamento foram identificadas nas falas dos entrevistados, trés
subcategorias, a seguir. acdes de promocdo da saude e prevencao de doencas;

acolhimento e vinculo, e, visita domiciliar.

7.1.2.1 Acdes de promocéao da saude e prevencado de doencas

Conforme a Carta de Ottawa (1986), “promocgao da saude é o nome dado ao
processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade
de vida e saude, incluindo uma maior participagdo no controle deste processo”
(BRASIL, 2002, p. 19).

Muitos profissionais identificaram um atendimento integral quando
desenvolvem acdes de promocdo da saude como orientagcbes sobre

comportamentos e aos habitos saudaveis dos individuos, conforme relatos a seguir:

Entdo a gente ta sempre orientando. Temos palestras de hipertenso,
diabéticos. Igual ontem teve palestra sobre tabagismo [...] As gestantes nas
visitas domiciliares, a gente orienta [...] O idoso, né? [...] fora as conversas
gue eles gostam entdo a gente acaba aproveitando e orientando, né? (E -
USF Azul)

E também se a pessoa vem tratar do dente, o dentista vai explica, orienta,
pra deixar de fazer isso ou aquilo, acho que é um modo de fazer a
integralidade, né? (ASB - USF Azul)



65

Nosso trabalho a gente também faz o fator preventivo [...] Quantas criangas
gue a gente consegue o atendimento s6 de profilaxia, né, de orientacbes
sobre higiene bucal. A gente distribui creme dental com escova, cartilha
com orientacdes escritas além da verbal [...] (D - USF Branca)

Observa-se conforme destacado pelos profissionais que essas orientacdes
que promovem habitos saudaveis se constituem no trabalho com grupos, durante
visitas domiciliares, nas conversas realizadas informalmente e até durante a
assisténcia, como expresso no recorte ‘1...] se a pessoa vem tratar do dente, o
dentista vai explica, orienta [...]" (ASB - USF Azul).

Verifica-se também que os profissionais associam as orientacdes com as
medidas preventivas como para os hipertensos, diabéticos e gestantes. Portanto os
profissionais identificam os espacos que possuem para desenvolverem orientacdes
tanto no ambito da promoc¢éo da saude quanto da prevencao.

As acOes de educacdo em saude se inserem no ambito da promocéo da
saude e constituem um atendimento integral, na medida em que consideram o
individuo em todas as suas dimensdes, como sujeito histérico, social e politico, e em
sua capacidade de se autogovernar, através do empoderamento das informacdes
(BRASIL, 2010; MACHADO et al., 2007).

Neste sentido, como propde Machado e outros (2007), é importante:
“articular as acdes de educacido em saude como um elemento produtor de um saber
coletivo, que traduz no individuo sua autonomia e emancipacao para cuidar de si, da
familia e do entorno” (MACHADO et al., 2007, p. 336).

Conforme explicita documento do Ministério da Saude (BRASIL, 2010), as
acOes de promocao da saude devem caminhar para diretrizes mais ampliadas, pois
se inserem nos aspectos de uma Politica publica saudavel e envolvem estratégias
para o desenvolvimento da: “integralidade, equidade, responsabilidade sanitaria,
mobilizacdo e participacdo social, intersetorialidade, informacdo, educacdo e
comunicacgao e sustentabilidade” (BRASIL, 2010, p. 14).

Portanto, para alcancar a Promocao da Saude dentro dos patamares ideais
€ necessaria a integracdo e mobilizacdo de outros setores além da saude, incluindo
a gestdo municipal para elaborar e implementar acbes que possam promover a
saude da coletividade, e a participacdo dos individuos na promo¢do e manutencao

de sua saude e de sua comunidade.
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A Constituicdo Federal do Brasil de 1988, em seu artigo 198, inciso I,
estabelece que o atendimento integral € uma das diretrizes que organiza as acoes e
servicos de saude do SUS, sendo que neste atendimento tem prioridade as acdes
preventivas sem prejuizo para as assistenciais (BRASIL, 2014).

Neste sentido, um atendimento integral foi identificado também quando h& a
preocupacao do profissional em desenvolver acdes de prevencao de doengas como
expresso nas falas:

[...] a gente aqui ndo ta focado na doenga...é isso que eu falo com as
agentes de saulde, evitar que o paciente s6 venha aqui pra consultar quando
esta doente, tem que vir pra fazer prevencao [...] agenda um retorno pra
gente ver se ta tudo bem com esse paciente, vamos dar continuidade,
vamos ver se precisa fazer um exame, é a coisa da prevencao [...] (M - USF
Branca)

Pra mim é a prevencado de doencas, essa parte de rastreio né? Os homens
0 PSA, as mulheres a mamografia [...] (M1 - USF Azul)

Constata-se pelos relatos, que os profissionais identificam como pratica
integral as acdes preventivas como exames, e diagnosticos, pois saem da atencéo
focada na queixa do usuario, considerando que outros problemas podem intervir
sobre a saude desse usuario. Verifica-se também a preocupacao do profissional em
manter uma atencdo continua quando expressa a necessidade de “...] agenda um
retorno [...]” (M - USF Branca), 0 que permite maior aproximacdo do usuario
favorecendo a identificacdo de suas necessidades e implementacdo de acdes
preventivas.

Por conseguinte, as acfes preventivas se fundamentam em um atendimento
integral, pois direcionam o olhar dos profissionais para os multiplos fatores que
incidem no processo saude-doenca, buscando a intervencdo no momento oportuno,
minorando danos aos USUArios.

As acOes preventivas fundamentadas no atendimento integral podem trazer
impactos positivos na vida das pessoas e na sua relacdo em sociedade, conforme o

entendimento desse profissional:

[...] temos a replicac@o com proéteses totais e parciais em pacientes, que no
lado odontoldgico € uma reabilitacdo curativa, mas eu acho que para o
paciente, no aspecto psicoldgico e até da somatizagcao de doencas, né, eu
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vejo como aspecto preventivo, porque Vocé reabilita o paciente
esteticamente, socialmente, e funcionalmente. (D - USF Branca)

Ir além do sofrimento manifesto do paciente e articular as acdes de
prevencgdo e de assisténcia no cotidiano profissional é considerado conforme Mattos
(2005), uma dimenséo da integralidade. Nesse contexto, o profissional ndo se limita
aos aspectos bioldgicos patolégicos, mas consegue dar um sentido mais abrangente
para suas acoes.

7.1.2.2 Acolhimento e vinculo

Alguns profissionais percebem a integralidade no cotidiano de suas
atividades, quando em uma relagdo interpessoal, proporcionam um acolhimento,

uma escuta qualificada, aos individuos e familias:

A gente que é agente comunitario acaba sendo um amigo, psicélogo,
psiquiatra, faz de tudo ali junto. Porgue vocé vai falar sobre a saude, mas a
pessoa te conta um caso. Eu jA cheguei em uma casa e encontrei a pessoa
chorando. Ai fico ali, conversa, desabafa, e acabo saindo dali a pessoa ja ta
rindo, acaba te contando um caso [..]. A gente acaba sendo um
companheiro, amigo, um “ombro amigo”, né? Acaba a pessoa se sentindo
melhor na presenca de nds agentes do que na propria familia. (ACS1 - USF
Azul)

Nés agente de saulde, € ...ndo estamos ali s6 pra marcar uma consulta, no
fim a gente acaba como se fosse um psicélogo também [...] (ACS1 - USF
Branca)

[...] Para aqueles que abrem as portas pra gente a gente acaba sendo um
psicélogo, um amigo [...] (ACS3 - USF Branca)

O acolhimento e vinculo representam atitudes de recusa em reduzir as
pessoas a condicdo de aparelho biolégico (MATTOS, 2005), considerando que o
aspecto psicologico é indissociavel dos aspectos fisicos, e sociais sob o0s quais
recebe influéncias e sofre alteracdes.

Os profissionais destacam que diante dos problemas sociais existentes na
comunidade (drogas, gravidez na adolescéncia), promovem uma escuta atenta,

acolhedora, ao identificar a necessidade e tentar supri-la. Com tal procedimento,
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percebem que o acolhimento é uma ac¢do integral na medida em que vai além do
olhar sobre o problema/queixa fisica do paciente, o que contribui para o
estabelecimento do vinculo entre o profissional, usuario e o servico de saude,

conforme depoimentos:

Na minha area onde eu trabalho tem assim, tem usuario (drogas). Eu lido
muito com as maes, ai passam pra mim, sou praticamente como se diz uma
psicologa [...] Ai eles passam o problema tudo pra mim. Fico |4, oriento e
tudo. E também as adolescentes novas que tem filho também. (ACS6 - USF
Azul)

E, muitas vezes quando a gente chega assim a pessoa ta sozinha, né? Ai
desabafa, chama para entrar tomar um cafezinho, ai a gente vé que aquela
pessoa tda com a necessidade de conversar, e eu fico ali 20, 30 minutos com
a pessoa, e ai me mostra o medicamento que t4 tomando, com quem
consultou, o problema de salde que ta enfrentando [...] (ACS2 - USF
Branca)

O ato de acolher se insere em um campo relacional que aproxima o
profissional de saude do usuario para considera-lo como sujeito portador de desejos
e projetos de vida, e atendé-lo em suas demandas de saude, possibilitando
estabelecer com ele uma relacdo de confianca, e intercessora. Assim, o ato de
acolher é construido a cada encontro singular entre trabalhador e usuario, cuja acéo
€ pautada por valores como respeito, dialogo adequado e vinculo. Ao orientar a
pratica por tais valores autores qualificam o acolhimento como uma tecnologia leve
(FRANCO; MERHY, 2005). Ja Mattos (2005) destaca que a tecnologia leve compde
uma dimensédo da integralidade referente as praticas profissionais (traco da boa
medicina).

Outra associagao percebida para o atendimento integral é quando a escuta
as necessidades do paciente € orientada pela busca em resolver a demanda,

independente da especificidade do profissional na equipe de saude.

Eu fagco o que meu coracdo mandar. As vezes a pessoa me pergunta se
aqui tem possibilidade de fazer um exame, entdo eu vou ver, pergunto [...]
Nao é porque eu trabalho com o dentista que vou virar e falar “ndo posso”.
(ASB - USF Azul)

O profissional entende que é preciso dar uma resposta a necessidade do
usuario, se deslocando de uma postura engessada para um campo mais relacional.

Por parte do usuario, Franco e Merhy (2005) destacam que ha uma expectativa de
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gue o acolhimento na unidade de saude permita uma atuagdo sobre seu problema,
de forma a resolvé-lo.

Ao acolher este usuario e estabelecer com ele uma relagéo interpessoal e
dialogica, o profissional tem possibilidades de captar informa¢des adequadas para
ofertar um atendimento mais ajustado as suas necessidades e realidade de vida,

conforme observado por um profissional da USF:

[...] € uma coisa meio cliché, mas a histéria do paciente é tudo, se vocé nao
tem a histoéria da vida da pessoa, vocé ndo consegue ajudar ela no aspecto
integral. (M1 - USF Vermelha)

Vale destacar que em uma relacdo interpessoal na perspectiva da
integralidade, é preciso considerar o foco da atencdo no usuario numa légica de
valorizacdo deste como protagonista do seu cuidado e sua autonomia. Que essa
abordagem n&o tenha como balizes a histéria do paciente e o sentido de ajuda
apenas, mas se atente também para a insercdo desse usuario, na gestao de seu
cuidado, contribuindo para ampliar a autonomia deste usuario e corresponsabilidade
no processo saude doenca (ONOCKO-CAMPOS; CAMPOS, G. W. S., 2009), e ndo
apenas Ihe impor um saber técnico dominante.

Nessa abordagem dialdgica, é preciso tomar cuidado com o que Rosemberg
(2009) chama de relacdo paternalista, onde usuarios dos servicos estao
acostumados a receber informagdes prontas pelos profissionais. Nas palavras do
autor: “Tal expectativa paternalista se constitui um obstaculo a criatividade e a
possibilidade de construcdo de novos conhecimentos, que levem em conta o saber e
a experiéncia de todos” (ROSEMBERG, 2009, p. 762).

Assim, a implementacdo do acolhimento nos processos de trabalho das
equipes implica na reorganizacdo dos servicos de modo que possibilite a
intervencdo da equipe na escuta, elaboracdo do projeto terapéutico de forma
coletiva, integracdo entre a equipe e com outros setores para mobilizar saberes em
busca de respostas, capacidade profissional em responder a necessidade de saude
apresentada com resolutividade e responsabilizacado, relacdo mais humanizada com
0 usuario que possibilite seu protagonismo (CAVALCANTE FILHO et al., 2009;
FRANCO; MERHY, 2005).

Ao analisar os relatos verifica-se que o entendimento de acolhimento pelos

profissionais das USF esta focado na escuta qualificada e na responsabilizacdo. E



70

premente avangar para uma abordagem mais complexa, como destaca os autores,
ao propor a implementacao de projeto terapéutico coletivo e a integragdo com outros
setores das politicas publicas.

Os profissionais também percebem que com a manutencao do vinculo estreita
os lacos de confianca do paciente, permitindo-lhe um didlogo mais aberto com os

pacientes, atentando-os para as suas responsabilidades.

[...] E pelo tempo que trabalho, j& alguns anos, acaba criando um vinculo
com a familia, né? Tem uns meninos, meninas que eram novinhos, agora
tem 18 anos e eu conheci elas com 14, ja tdo com filho, e, acaba a gente
dando uns puxdes de orelha também, né? E chamar a atengéo, orientando
e acaba...é criando um vinculo. Ai a gente acaba se apegando, é o carinho
e tudo [...] (ACS6 - USF Azul)

Estabelecer o vinculo é uma diretriz da Atencao Basica que consiste “na
construcéo de relacdes de afetividade e confianca entre o usuario e o trabalhador da
saude, permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabilizacdo pela
saude” (BRASIL, 2011b, p. 48).

7.1.2.3 Visita domiciliar

A visita domiciliar (VD) foi apontada pelos profissionais como outra atividade
realizada no cotidiano dos servicos cuja pratica de atendimento integral pode ser
viabilizada ao propiciar maior aproximacao dos profissionais com a familia, o que
possibilita compreender o ambiente de convivio e as varidveis que podem intervir na

melhor adesao a um tratamento, por exemplo.

E eu acho pra mim, a maior licdo de integralidade € a visita domiciliar. A
cada dia, cada visita, eu aprendo com cada um deles. Por que vocé
consegue tocar a familia, um idoso, para o tratamento d& certo, isso é
importante. Eu vou passar por cima disso? [...] Semana passada tivemos
duas 6timas visitas. Estavam realmente precisando. E isso, acho que € isso
(M2 - USF Azul)

[...] esse fator surpresa da visita domiciliar € bom porque vocé consegue
pegar alguma situagdo, vé o que realmente se passa naquela familia [...].
(TE - USF Vermelha)
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A visita domiciliar € uma atividade peculiar do processo de trabalho na ESF
através da qual se produz um cuidado a saude ao individuo ou familia. Esta inserida
em um atendimento integral na medida em que “possibilita conhecer melhor a
comunidade e os riscos associados a conformacao do territorio, fortalece o vinculo e
qualifica o acesso a saude de pacientes acamados ou com dificuldades de
locomocéao” (BRASIL, 2013a, p. 49). A visita domiciliar permite ao profissional
implementar acdes de promocao da saude e prevencao de doenca, orientacdo e
acompanhamento quanto ao uso de medicamentos, quanto ao autocuidado,
orientacdo quanto a organizacdo dos servicos na unidade. Em conjunto, os
profissionais de saude devem programar as VD tendo como critérios os fatores de
vulnerabilidade e riscos das familias (BRASIL, 2013a).

Numa concepcédo ampliada de saude, a VD possibilita aos profissionais
avaliarem os varios determinantes da saude (sociais, econdmicos, culturais,
psicologicos) habitos de vida e a relagdo do individuo com seu meio. Ao entrar no
contexto familiar, identificar suas demandas e potencialidades, o profissional tem a
possibilidade de estruturar um cuidado mais ajustado a realidade de vida das
familias.

Neste cenario de estreita relacio com as familias, cabe ressaltar a
importancia da abordagem familiar, que deve estar voltada para uma atencdo mais
humanizada, mais centrada nos usuarios e em suas demandas, fortalecendo assim
o vinculo (ABRAHAO; LAGRANCE, 2007).

O vinculo por sua vez, reforca os lacos de confianca entre profissional-
familia, tornando-se uma relacdo enriquecedora para ambos conforme consta no
fragmento do relato: “a cada dia, a cada visita, eu aprendo com cada um deles [...]”
(M2 USF azul), e contribuindo assim para a adesdo as propostas da equipe Saude
da Familia.

N&o foram mencionadas pelas equipes, atividades relacionadas as praticas
profissionais que corroboram para um atendimento integral, como reunifes para
planejamento das acdes conforme as necessidades em saude apresentadas,
reunides com conselhos de saude, acbes de promocao de saude por territério,
educacdo permanente dos profissionais, entre outras que constam no instrumento
AMAQ/2013 (BRASIL, 2013a). Este fato denota que a compreenséao da integralidade

nas praticas, no cotidiano dos servi¢os, encontra-se pouco abrangente por parte dos
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profissionais das equipes, e deste modo se constitui um obstaculo para a

organizacgao do processo de trabalho.

7.1.3 Avancgos e desafios relacionados a um atendimento integral

7.1.3.1 Avangos relacionados a um atendimento integral

Ao identificar os fatores que contribuem (avangos) para um atendimento
integral pela percepcdo dos profissionais de saude, foi possivel elencar duas
subcategorias: Atendimento as necessidades em Saude e Trabalho em equipe.

7.1.3.1.1 Atendimento as necessidades em saude do paciente

A mudanca de postura profissional implica na adocdo de condutas

importantes no cotidiano dos servi¢os, como visualizado por alguns profissionais:

Um ponto positivo que eu vejo é a comunicagdo,... acho que a gente ndo
atingiu o0 que a gente almeja, mas ta fluindo. A compreensdo também,
entendeu? Conversar mais com esse povo. Isso eu acho que é um ponto
positivo porque aos poucos esté fluindo. (ACS3 - USF Azul)

Paciéncia também é uma coisa muito positiva, porque tem que ter [...] A
paciéncia pra mim é um dos pontos mais positivos do “conteudo” (de
abordagem integral do paciente), € o que contribui [...] (ACS1 - USF Azul)

Os relatos anteriores identificaram a comunicacdo e a paciéncia como
fatores que corroboram com o processo de trabalho das equipes. Isso porque no
modelo assistencial biomédico, as relacdes entre profissionais e usuarios se
constituem de forma burocratica e orientadas pelo ato prescritivo e produtoras de
procedimentos. As mudancas nas praticas profissionais direcionadas para a
integralidade exigem que o profissional se desloque da postura de um saber técnico
hierarquizado em relacdo ao usuario, para uma relacdo dialégica mais

horizontalizada/democratica (FRANCO; MERHY, 2005), pautada na “compreenséo,
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paciéncia e na boa comunicagao” (recortes das falas descritas acima) que vai além
da transmissao de informacao, mas que esteja imbuida pelo respeito ao préximo e a
necessidade de sua coparticipacao.

Um dos conjuntos de necessidades em saude, conforme destaca Cecilio
(2001) € o acesso as tecnologias em saude. Neste ambito, profissionais atribuiram a
facilidade de acesso do usuario a saude e a resolutividade dos problemas
pertinentes a Estratégia Saude da Familia, como fatores que corroboram para a

integralidade na assisténcia, conforme relatos:

[...] acho que o que contribui é o0 acesso... a facilidade de acesso € um
ponto inigualavel...o paciente, é, pelo menos aqui, tem a facilidade de ser
atendido de alguma forma...essa facilidade de conversar com a enfermeira,
com o dentista, comigo... a gente ndo tem porta fechada pro paciente [...].
(M - USF Branca)

[...] a facilidade de acesso a saude, facilidade de atendimento para as
pessoas, ndo precisam acordar mais de madrugada para serem atendidas
[...]- (D - USF Branca)

[...] porque as pessoas estdo sendo atendidas a tempo e hora..., temos
médicos, dentista [...] 0 médico vai atender na zona rural [...] se chega com
a pressdao alta a gente encaminha para o pronto socorro [...] entdo eu acho
que o PSF consegue oferecer um atendimento de muito boa qualidade.
(ACS1 - USF Vermelha)

A Portaria n. 2.488, de 21 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011b), estabelece
gue a Atencdo Basica tem como uma das diretrizes: propiciar o acesso universal e
continuo a servicos de saude de qualidade, envolvendo assim o atendimento do
usuario e continuidade das acfes em todos os niveis de atencao: Primario,
Secundario e Terciario, bem como a articulacbes de acbBes preventivas, de
promocao da saude, de tratamento e cura nesses niveis.

Este acesso a rede pressupde o que Cecilio (2001) defende sobre o acesso
as tecnologias em saude, onde de acordo com a complexidade de cada necessidade
em saude, esta sera atendida no nivel correspondente.

Constata-se também nos depoimentos que a concepcao dos profissionais
sobre acesso esta voltada eminentemente para o atendimento as consultas, ou a um
atendimento técnico, acdes de tratamento e cura, concepcdo essa atrelada ao

modelo biomédico. Vale ressaltar que o acesso aos servicos de saude também
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ocorre no ambito das acbGes de promocdo a saude e prevencdo de doencgas,

individual e coletivamente.

7.1.3.1.2 Trabalho em equipe

Os profissionais também entendem que o trabalho em equipe € um fator que

contribui para estruturacdo de um atendimento integral.

[...] ter a equipe toda trabalhando em prol disso é essencial, assim, que faz
dar certo, né? (M2 - USF Azul)

O trabalho em equipe é muito importante, e esse trabalho comeca desde la
na portaria com boa comunicagéo e integracédo da equipe. (E - USF Azul)

[...] colaboragéo de todos, isso contribui! Aqui no Posto a gente tem até uma
ligacdo muito boa com os médicos, Enfermeira, dentista [...] (TE - USF
Vermelha)

Eu tenho visto, nos Ultimos meses, um ponto muito positivo a comunicacao
entre os médicos...e isso é muito bom, até nesse ponto a gente vé a
integralidade aflorar, porque se eu ndo consigo visualizar um problema eu
peco ajuda do outro, converso [...] (E - USF Vermelha)

O trabalho em equipe integrado ndo se configura em uma “justaposi¢ao de
acdes”, e nao acontece quando as diferentes especialidades dividem o mesmo
espaco ou situacdo de trabalho. A integracdo entre o trabalho dos diferentes
profissionais, no sentido da interdisciplinaridade, ocorre quando ha a comunicacéo e
a interacdo adequadas, o reconhecimento mutuo dos saberes profissionais, e 0
estabelecimento de conexfes que permitam dar respostas/resolutividade as
necessidades em saude apresentadas pelos usuarios (PEDUZZI, 2007). Nas
palavras da autora: “O reconhecimento do trabalho do outro também pressup8e uma
concepcao de processo saude-doenca que contemple suas multiplas dimensoées, o
gue remete a integralidade da saude” (PEDUZZI, 2007, p. 163).

Desta maneira, a interdisciplinaridade visa superar a valorizacdo desigual
dos diferentes trabalhos, concep¢do e pratica com raizes no modelo assistencial

biomédico especialista, onde predomina a hierarquia de saberes profissionais de
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diferentes &areas de atuagcdo, com decisdes verticalizadas, sem espaco para 0
entendimento e articulacao de a¢des (PEDUZZI, 2007).

Tais caracteristicas ndo tém afinidade em um contexto onde o conceito
ampliado de saude e o principio da integralidade da atencdo sdo 0s eixos
ordenadores das préaticas profissionais. Neste modelo é preciso que as relacbes
profissionais sejam democréticas, que nao haja disputas e hierarquias nas

intervencdes, conforme expresso pelos profissionais nos relatos a seguir:

Eu acho que é o trabalho em equipe, né? Porque igual a gente médico que
fica aqui no Posto, ndo tem acesso todo dia a casa do paciente, entdo a
gente precisa do agente pra trazer o contexto do paciente pra gente, esse
trabalho ajuda muito... (M2 - USF Vermelha)

Alias, eu acho que a equipe inteira um depende do outro, né? [...] eu saio
pra visitar com as agentes toda sexta e se precisar eu ligo pro médico [...]
entdo ndo tem como trabalhar sozinho né? (TE - USF Vermelha)

E os agentes também ajudam muito e falam: “o paciente ta assim, ta
precisando disso, ta com a autoestima baixa”, porque aqui a gente ndo
cuida s6 da céarie, mas do sorriso [...] (D - USF Azul)

Nos depoimentos anteriores verifica-se que 0s profissionais conseguem
visualizar que no trabalho em equipe ha a necessidade de um trabalho integrado e
articulado aos saberes e competéncias do outro para se operacionalizar um
atendimento integral.

Na relacéo interdisciplinar do trabalho em equipe, o empenho profissional
fundamentado na satisfacdo de atendimento dos usuarios foi apontado como um

fator que também contribui para o atendimento integral, conforme os relatos:

Eu acho que o que contribui muito aqui, eu vejo todo mundo aqui
empenhado em ter essa visdo integral do paciente, todo mundo quer que a

pessoa figue bem como um todo [...] Se vocé fala assim: Ah, fulano ta
precisando disso, na mesma hora se tenta resolver [..] (M2 - USF
Vermelha)

Eu vejo como ponto positivo é que aqui dentro da unidade o que a gente
pode fazer, o que esta ao nosso alcance, a gente procura atender, né... é
satisfazer aquele usuario [...] (E - USF Branca)

Portanto, torna-se mister empenhar-se, trocar conhecimentos, experiéncias

e reunir competéncias para ofertar o cuidado, que atenda as necessidades em
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saude dos usuérios em suas varias dimensdes, e ajustado ao contexto e territorio
em que vivem, em rumo a integralidade.

Contudo, € preciso oportunizar um momento para que 0s profissionais
possam discutir suas dificuldades e encontrar solugbes em conjunto para as
demandas expressas pelos usuarios. No presente estudo os profissionais percebem
e valorizam as reunides como forma de trabalho em equipe, ao auxiliar na
organizacao dos servicos orientada pelo olhar da pratica profissional e da andlise da
producéo, as quais entendem que retrata a direcdo que deve ser assumida pela
equipe com foco nas necessidades dos usuarios, contribuindo para um atendimento

integral:

A Enfermeira empregou agora uma reunido por més onde a gente pode
falar sobre o que a gente ta precisando, que ta acontecendo no posto de
salide, ... entdo isso vai ajudar mais nosso trabalho, ... € muito bom pra
gente (ACS3 - USF Branca)

[...] todo més quando a gente fecha a producdo, a enfermeira relne, e a
gente bate um papo legal, sobre as dificuldades, entdo a gente tem esse
encontro que € muito bom [...] (ACS1 - USF Vermelha)

As reunides entre as equipes € uma conduta pontuada no instrumento
AMAQ como componente da organizacdo do processo de trabalho com vista ao
alcance da integralidade da atencdo. Segundo o instrumento, através dessas
reunides é possivel discutir: “questdes administrativas e de funcionamento da USF,
diagnostico e monitoramento do territério, dos indicadores de saude, discussdo de
casos, troca de conhecimentos e experiéncias, planejamento de acdes e visitas
domiciliares e avaliacdo dos servicos da equipe”, entre outras (BRASIL, 2013a, p.
50). O documento ainda atenta para a importancia da participacdo dos ACS no
planejamento de acdes do territorio.

Observa-se que os depoimentos acima partiram dos Agentes Comunitarios
de Saude. Nao foi externalizada nas falas dos profissionais médicos e de saude
bucal a questdo da reunido de equipe. Foi destacado o trabalho coordenador da
enfermeira neste espaco de discussdo dos servicos, cuja responsabilidade € de
buscar e articular solucdes.

Por conseguinte, o avanco percebido pelos profissionais no ambito do

trabalho em equipe € destacado no que tange a comunicagdo e maior integracao
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entre os profissionais. No entanto, € importante assinalar que contatos isolados
entre os profissionais, por exemplo, médico-agente, ndo propiciam uma discussao
enriguecedora que agregue varios conhecimentos e experiéncias para enfrentar as
multiplas dimensf@es do processo saude-doenca. Carece, portanto, de estimulo e
adesdo de todos os profissionais as reunides propostas nas USF.

7.1.3.2 Desafios relacionados ao atendimento integral

Neste item os depoimentos dos profissionais remeteram a trés
subcategorias, a seguir: falta de adesdo da comunidade as propostas da ESF;
problemas na operacionalizacdo da rede de atencdo a Saude e rotatividade de

Profissionais.

7.1.3.2.1 Falta de adesao da comunidade as propostas da ESF

A mudanca de modelo assistencial proposta pela ESF exige que
profissionais e usuarios, estejam emponderados de conhecimento suficiente para
gue entendam suas responsabilidades no processo saude-doenca. No entanto, essa
nao € uma realidade apresentada no que tange as acdes da ESF no municipio em
estudo. Nao ha entendimento por parte da comunidade sobre o processo de trabalho
da equipe de saude da familia, repercutindo negativamente na aceitagdo por parte
da comunidade de atividades propostas pelas equipes em seu plano terapéutico,
dentre elas a visita domiciliar e as acfes preventivas, que em muitas vezes sao
valorizadas pela equipe, propiciando ao usuario mais facilidade no acompanhamento

de sua saude.

[...] quando eu comecei aqui h4 3 anos, a gente teve uma reunido para
mudar o funcionamento do atendimento odontolégico, porque algumas
vezes a pessoa tinha que vir de madrugada para marcar o atendimento... e
a proposta era boa, s6 que eu tive muita dificuldade, porque algumas
pessoas ndo aceitavam a mudancga [...]. Eu fico pensando, onde estd o
erro? ... Eu acho que o problema € a falta de “orientagdo” das pessoas que
ndo procuram fazer um acompanhamento preventivo [...] (D - USF Azul)
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Essa questdo da visita domiciliar...€ ...existem pacientes e pacientes...as
vezes voceé volta de uma visita até pior, porque vocé ndo encontra na familia
uma ajuda, um apoio pra fazer o tratamento daquele idoso ou acamado dar
certo...vejo um descaso talvez [...]. (E - USF Azul)

Nesse aspecto, Andrade, Bueno e Bezerra (2009) contribuem com seus
estudos, apontando como um dos desafios do SUS e da ESF, a necessidade de se
implementar uma politica de comunicagdo social para ampliar o conhecimento da
populacdo sobre as caracteristicas do sistema de saude e dindmica da ESF,
propiciando maior participacdo popular e seu apoio no fortalecimento das acdes da
ESF.

Algumas falas revelam as dificuldades dos profissionais em se articular com
usuarios diante de questdes politicas, 0 que leva ao entendimento serem questdes
politico partidarias, que prejudicam a aproximacéo do profissional, o estabelecimento
de uma comunicagao adequada, o vinculo, e a adeséo as propostas da ESF.

[...] muitas vezes o que prejudica é a aceitacdo... é... tem pessoas que hao
aceitam a visita domiciliar [...] (ACS4 - USF Azul)

[...] tem vez que a gente chega na casa, a pessoa mal olha pra cara da
gente e vai assinando a fichinha... acho que eles pensam que a gente vai la
SO pra assinar a fichinha e que aquilo é um “ganho” pra gente...mas néo é...
a gente quer saber...é, eu me interesso em saber o que a familia esta
precisando [...] (ACS3 - USF Azul)

[...] Aqui é a politica que eu acho assim que atrapalha demais... a minha
sorte € que eu encontro as pessoas na rua e ali mesmo eu converso... mas
assim é, eu ndo tenho coragem de bater naquela porta, elas ndo me dao
abertura pra isso, entendeu? (ACS1 - USF Vermelha)

Tem casa que d& pra vocé fazer um servico direito, mas tem casa que é...
nao tem. Tem casa que eles te atendem no portdo [...] (ACS3 - USF
Vermelha)

Sobre este contexto, Medeiros e outros (2010, p. 1526), asseveram que
“Tendo em vista a tradicao politica no pais, dissociar as politicas publicas sociais da
acao politico partidaria ainda é complexo, pois ha interferéncias que causam
prejuizos na conducdo dessas acdes sociais como se caracteriza a ESF”. Os
autores ainda acrescentam que em algumas situacgoes, “agentes politicos projetam
nas ESF a expectativa de apoio eleitoral, buscando no trabalho das equipes
promocéo pessoal [...]” (MEDEIROS et al, 2010, p. 1526).



79

Assim na comunidade, alguns usudrios criaram uma ideologia que o trabalho
das equipes de S.F desenvolvido no municipio, estd associado a algum tipo de agéo
ou apoio politico — partidario, e por se posicionarem contra aquele partido ou politico,
ndo aderem as propostas da ESF.

Outro aspecto pontuado pelos profissionais como de grande entrave na
adesdo da comunidade as propostas da ESF, e consequentemente a conformacéo
de um modelo de atencdo centrado na integralidade da atencédo, € a valorizacéo da
atencdo curativa por parte dos usuarios, como solucdo para seus problemas de
saude, cuja demanda prioritaria € a consulta médica ndo valorizando as acles

preventivas e de acompanhamento.

[...] tem paciente que é impaciente... as vezes tem aquela consulta que nao
€ muito urgente pode esperar e ai eles chegam aqui na unidade e [..]]
pegam pesado [...] (ACS3 - USF Branca)

[...] tem gente que chega no meu consultério e diz t6 precisando de uma
receita, mas eu digo ndo é isso, vocé veio pra uma consulta médica, ai ele
diz, mas eu ndo estou sentindo nada! Acha que é sé isso, ndo tem aquela
visdo preventiva... Tradicionalmente isso faz parte da cultura do pais... ndo
tem aquela cultura preventiva...infelizmente. (M1 - USF Vermelha)

Na verdade, a populacédo que frequenta essa Unidade aqui, ainda ndo sabe
0 gque é programa saude da familia, eles ainda querem o modelo curativo,
eles ndo querem passar pela prevencdo, um exemplo disso é o controle dos
hipertensos e diabéticos, eles precisam passar por uma consulta de 3 em 3
meses, eles acham que néo, s6 precisam da receita, ndo entendem porque
que tem que vir consultar! Entdo tenho que explicar pra eles [...]. (E - USF
Vermelha)

A Estratégia Saude da Familia foi proposta com o objetivo de trabalhar as
acOes programadas e a demanda espontanea, e assim possibilitar que as acdes nos
servicos orientados pela ESF possam articular acBes curativas e acdes
promocionais e de prevencao (BRASIL, 2012a).

Contraditoriamente o que se percebe é que as USF estdo pressionadas por
uma demanda curativa (consultas, procedimentos) reflexo do antigo modelo de
atencdo biomédico ainda presente nos servicos de APS. Isto se configura em um
desafio para os profissionais do municipio que devem informar a populacéo sobre a
dindmica de trabalho das equipes de saude da familia, envolve-los, para obter

melhor compreenséo e apoio na reorientacdo do modelo assistencial a saude.
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Entre os profissionais de salde bucal essa situacdo foi apontada
intensamente, como um fator dificultante, demonstrando que a demanda espontanea

na area odontologica € uma forte realidade nas USF, conforme depoimentos:

A gente passa por algumas dificuldades [..] E ndo sei o que esta
acontecendo ultimamente ndo estou conseguindo fazer aquele atendimento
completo, tenho que atender muita gente, mais rapido. Acaba que a
producédo € até maior do que era, mas € assim, muita urgéncia [...]. (D - USF
Azul)

[...] e como essa aqui € uma unidade nova, encontramos uma caréncia
muito grande, € um atendimento muito curativo, curativo...entdo a gente ta
com a corda no pescoco [...] (D - USF Branca)

[...] eu até queria fazer as visitas, mas ainda ndo consegui, € muito
atendimento aqui [...]. (D - USF Vermelha)

s

O que se percebe pelos relatos anteriores € que os profissionais
demonstram conhecer as prerrogativas da ESF e interessam por suas atividades. Ha
um esfor¢co da equipe para a oferta de outras acdes que ndo seja 0os procedimentos
classicos de um servico de saude (consulta, exame, remédio, etc).

No entanto, verifica-se que o modelo assistencial fomentado pela Secretaria
Municipal de Saude e estruturado nas ESF esta voltado para a produtividade, por
conseguinte o processo de trabalho das equipes ainda permanece organizado nos
moldes do modelo assistencial biomédico.

Portanto, podemos inferir que os profissionais vivem um conflito em relagéao
a forma de como orientar suas praticas e assim a organizacdo da unidade.
Convivem com uma intensa demanda curativista, centrada em consultas e
procedimentos por parte da comunidade, a qual é fomentada pela politica publica
municipal, que acaba por absorvé-los em atividades essencialmente curativas e
muitas vezes de baixa resolutividade para o problema de saude, especialmente
guando este pode ser tratado sob outra perspectiva que ndo seja uma consulta, ou
um exame, o que contribui para a baixa efetividade da integralidade.

Tal contexto gera dificuldades para se efetuar o planejamento estratégico
situacional, um dos pressupostos para a organizacdo da ESF (CAMPOS, E. M. S,
2007).
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O entendimento sobre as propostas da ESF, e a reorientacdo do modelo
assistencial por parte da comunidade, ainda € desafio a ser superado na opinido dos

profissionais:

[...] tudo tem a questdo da inversdo do modelo, né, e aqui eu vejo que eles
sdo um pouco resistentes ao modelo de saude da familia, por conta do
modelo antigo assistencialista, né? A gente vé muita procura — “Ah eu quero
cardiologista! Ah, eu quero um ginecologista!” ... tem muita coisa que a
gente pode resolver, mas é uma coisa cultural, acredito que os agentes
vejam muito isso, a cultura da rejeicdo, né? Tem muita resisténcia ainda,
nesse ponto. E € uma coisa historica [...] (M2 - USF Azul)

Eu penso que isso é uma questao cultural... € uma questdo de muito tempo
em que as pessoas foram acostumadas a correr pro pronto atendimento, e
isso é ...ndo vai ser mudado de uma hora pra outra... (TE - USF Vermelha)

Verificam-se nos depoimentos profissionais anteriores a logica da urgéncia
de atendimento a condicdo aguda, e, a ndo aceitacdo do meédico de familia por parte
de alguns usuarios, quando estes fazem opcédo pelas especialidades, como
expresso no fragmento da fala ‘...] Ah eu quero cardiologista! Ah, eu quero um
ginecologista! [...]" (M2 - USF Azul).

Alguns estudos vém apresentando que a concepcdo e demanda da
comunidade ainda continua ligada ao modelo assistencial biologicista, especialista e
fragmentador (FRIEDRICH; PIERANTONI, 2006; MATTIONI; BUDO; SCHIMITH,
2011). O que nao foi diferente no municipio estudado.

A maneira como foi implantada a primeira ESF no municipio de Pirauba
pode justificar a pouca receptividade da comunidade as propostas. Ela ocorreu no
ano de 1997 e de uma forma verticalizada e “abrupta”. Houve a organizagao politica
do programa, a contratacdo dos profissionais e a adstricdo do territério. Mas, nao
houve a informacédo e participacdo da comunidade, e dos demais profissionais de
saude do municipio que desconheciam a dinamica de trabalho da equipe, vantagens
e formas de inclusdo. “O municipio dormiu com uma UBS e acordou com uma ESF”
(percepcobes obtidas através da vivéncia da pesquisadora no municipio).

Outro aspecto importante € que o municipio funcionou com apenas uma ESF
por sete anos, frente a uma comunidade que viveu durante anos nos moldes de

atendimento biomédico curativista:
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[...] trabalho no servigo de saude faz uns 14 anos, e a gente vé toda essa
evolucdo que passou o Programa de Saude da Familia, principalmente em
nossa cidade. Aqui tinha um PSF que funcionou muito tempo, sé um! Um
atendimento muito curativo [...]. (D - USF Branca)

Esta situacao causou conflito de concepg¢des na comunidade e profissionais
de saude (uma parte do municipio tentava implantar a demanda programada em
articulacdo com a espontanea e a outra parte do municipio funcionava apenas com a
demanda espontanea).

Nesse contexto, alguns questionamentos se colocam pela pesquisadora
como necessarios: Como uma unica ESF conseguiria inverter um modelo de
atencdo no municipio diante de uma ldogica de funcionamento de servicos que
operou durante anos nos moldes biomédico-curativista? Como mudar a concepcéao
da comunidade de apenas uma parte do municipio? Como € organizar um processo
de trabalho permeado de conflitos de interesses entre profissionais, comunidade e
gestores?

Este cenario contraditorio, como ja esperado, ndo propiciou a reorganizacao
do modelo de atencdo no municipio, e a ESF funcionou durante anos reproduzindo
uma atencdo a saude centrada no atendimento meédico hegemédnico, o que
consubstanciou a falta de entendimento da comunidade as propostas da ESF e do
novo modelo assistencial, dentre elas a integralidade.

Apesar da forma como a ESF foi implantada e a manutencdo do modelo
biomédico/curativista e do comportamento da comunidade em ver a saude como
auséncia de doenca, os profissionais se sentem compromissados com atendimento

de forma mais integral, conforme destacado nas falas:

[..] E a gente tem que a cada dia lutar contra isso, procurar fazer um
atendimento de qualidade um atendimento integral, um atendimento visando
outros profissionais da area, né, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, pra fazer um
também acompanhamento melhor, mas acho que tem gente também
querendo aderir aos tratamentos, retornar, eu estou achando bem positivo
ai, né? E é isso ai, com forca, com unido, com integracdo, a gente vai
vencer. (M2 - USF Azul)

[...] eu passei por essa fase de todo processo evolutivo, e hoje a gente vé
essa questdo da prevencdo € fantastico, na minha area, na area médica
também [...] uma evolugdo muito legal...eu deixo bem claro temos muito a
evoluir ainda, mas se vocé olhar pra trds, muita coisa melhorou. (D - USF
Branca)
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Os profissionais percebem que houve melhorias na oferta de acées ao nao
ser toda a demanda orientada para o encaminhamento ao medico, por exemplo.
Conforme o entendimento dos profissionais, essas melhorias perpassam pelo
estimulo as acdes de prevencao, e pela interdisciplinaridade, através da integracéo

de varios saberes e competéncias profissionais.

7.1.3.2.2 Problemas na operacionalizacao da rede de atencao

Para abranger a multiplicidade que envolve o processo salde-doenca, no
sentido de um cuidado integral é preciso atuar de forma articulada, onde cada ponto
de atencdo, com aporte de conhecimentos e tecnologias especificos, se organize
para responder as necessidades dos usuarios, dando prosseguimento ao cuidado.
Nesta logica, as unidades de saude atuam em rede, fortalecem o principio da
integralidade e contribuem para a resolutividade das acdes.

Observa-se, porém, que referenciar o paciente a partir da Atencao basica no

municipio, vem encontrando problemas:

A maior dificuldade enquanto médica que enfrento € quando preciso de um
atendimento fora do domicilio, né... Primeiro que a gente ndo tem contra
referéncia nenhuma, nenhuma, nenhuma. N&o mandam, ndo escrevem
nada [...] Ja melhorou muito com o advento dos consércios, porque antes
desses consorcios era uma coisa absurda. Vocé precisava de uma consulta
com um gastro meio que urgente, levava meses depois, entendeu?...
complicado isso! Aqui ainda temos a facilidade de ter ginecologista,
cardiologista, psiquiatra ... dentro do municipio [...]. (M - USF Branca)

Eu vejo assim, as vezes a gente consegue, mas eu vejo assim uma espera
mais longa. Um cardiologista, um psiquiatra, € uma coisa que poderia fluir
melhor, né? Porque tem muitos encaminhamentos para isso. (E - USF Azul)

Eu acho que... é... 0 que ndo depende s6 da gente pra atender o paciente é
0 que dificulta...as vezes a pessoa precisa de uma consulta tal com o
especialista... ai dificulta. (E - USF Branca)

Constata-se nas falas dos profissionais que a rede de atencdo a saude é
fragmentada: alta demanda por especialidades, numero reduzido de vagas
disponiveis, gerando longas esperas pelos atendimentos e prejuizos na

resolutividade das ac¢bes com comprometimento da integralidade. O municipio
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disponibiliza algumas especialidades, os consoércios realizam alguns atendimentos,
mas nao ha contrarreferéncia.

O relato de um profissional da &rea odontolégica complementa que alguns
procedimentos especializados relacionados a saude bucal, ainda ndo foram
totalmente estruturados no ambito intermunicipal, impedindo a continuidade e

finalizacdo do cuidado, como expresso a seguir:

O que eu vejo como uma dificuldade é a especialidade também, porque no
caso a gente faz um atendimento basico, e no caso das préteses ja € uma
especialidade, através de um programa do governo, faz-se um repasse pra
essa funcdo, mas se a pessoa necessitar de um atendimento diferenciado,
um tratamento de canal, nossa referéncia seria o CEO de Uba, mas o CEO
de la comegou a funcionar tem pouco tempo e ndo da conta nem do
municipio de Uba! [...]. (D - ESF Branca)

Para o Ministério da Saude, a ESF é capaz de resolver em torno de 80% dos
problemas de saude das pessoas (BRASIL, 2012c) Desta forma, a ESF, enquanto
estratégia de organizacdo do primeiro ponto de atencdo na rede, devera se
organizar atraveés de um trabalho em equipe interdisciplinar para dar uma resposta
positiva as necessidades em saude apresentadas e referenciar o paciente apés
esgotada todas as possibilidades de atendimento. Referenciar o paciente a partir da
Atencdo Basica representa dar continuidade as acdes e servicos pelos pontos de
atencdo a saude, orientando-se pelos principios do SUS de universalidade,
integralidade e equidade (BRASIL, 2012a).

Contudo, verifica-se através dos relatos que ndo ha garantia de atendimento
para as especialidades referenciadas pelas equipes, dificultando a organizacao
destas para o atendimento de grande parte das necessidades apresentadas.

Para a continuidade do cuidado é importante também que se tenha a
contrarreferéncia, a qual se configura no “retorno” ao ponto inicial que desencadeou
o encaminhamento, para melhor acompanhamento da necessidade do usuario.
Quando tal procedimento acontece estabelece-se um sistema de comunicacao entre
0S niveis que se organizam e se articulam a partir desse processo, 0 que se torna
fundamental quando se pensa em estruturar as acbes de saude no ambito da
integralidade e da resolutividade (BRASIL 2012a; MALACHIAS; LELES; PINTO,
2010).
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Assim, a contrarreferéncia tem sido um ponto fundamental para a equipe de
Saude da Familia que € responsavel pelo cuidado e acompanhamento continuo do
usuario.

Para os profissionais ndo s6 a referéncia, mas também a contrarreferéncia
tem se configurado como um grande “nd” nas relagdes profissionais e fluxo dos

usuarios entre os pontos da rede.

[...] contrarreferéncia também € um problema, as vezes o paciente nao sabe
dizer nem o que o médico la falou, porque as vezes o médico ndo conversa
com ele...as vezes o paciente diz pra mim: olha doutora 0 médico nem
olhou nos meus olhos... ele s6 chegou, escreveu e me deu a receita, nem
examinou... eles vém inseguros, meio que ‘“crus” sem saber o que
aconteceu naquele momento com o especialista [...] (M - USF Branca)

N&o existe contrarreferéncia, ndo existe! (M1 - USF Vermelha)

[...] um dos exemplos que nds temos é a questdo psiquiatrica dentro do
municipio. Ele pediu um prontuario so pra ele, 14 onde atende, mas e ai? E
a contrarreferéncia? ... Como € que a gente vai saber qual a medicacéo e a
conduta certa? (E - USF Vermelha)

Os relatos afirmam a nao existéncia da contrarreferéncia, pois ndo recebem
informacdes sobre o tipo de cuidado realizado com o usuario encaminhado, o que
impossibilita 0 acompanhamento.

O primeiro relato demonstra ainda fragilidade que persiste na relacéo
médico/paciente, onde se pesa o carater tecnicista, com foco na doenca e aspectos
biologicos pelo profissional. Carvalho e Cunha (2009) endossam esse contexto

guando afirmam que:

Servigos centrados nas doengas tem grandes dificuldades de lidar com a
complexidade dos sujeitos individuais e coletivos, com a chamada falta de
adesdo aos tratamentos, com os efeitos culturais das a¢des de saude, com
0s pacientes que porventura ndo se encaixam nos diagnésticos (chamados
poliqueixosos), com problemas sociais e com queixas subjetivas ou
relacionais. (CARVALHO; CUNHA, 2009, p. 841).

Franco e Merhy (2005) atentam sobre a necessidade de mudancas no
campo relacional, dando énfase nas acdes de acolhimento, vinculo e
corresponsabilizacdo do usuario. Insta salientar que a continuidade do cuidado pelos

diversos pontos da atencao se faz pelos intercambios entre competéncias e saberes
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profissionais, mas deve ser fundamentado e centrado no usuério, enquanto sujeito
de direitos e como coparticipante de seu cuidado.

Mendes (2011) contribui com seus estudos atentando sobre os diversos
problemas enfrentados pela Atencao Béasica na constituicdo da Rede de Atencao,
dentre eles: “atencdo as condi¢des crénicas centradas no cuidado médico e ndo da
equipe multiprofissional, a auséncia de educagédo permanente aos profissionais da
APS, auséncia de educacao em saude pautada por diretrizes clinicas para ampliar o
protagonismo dos usuérios, a falta de um plano terapéutico elaborado de forma
colaborativa entre profissionais e com o usuario” (MENDES, 2011, p. 54-55)

Assim, as préticas profissionais na Atencdo Basica orientam a rede de
servicos regionalizada e hierarquizada, e incluem também a articulacdo de acdes
intersetoriais para um cuidado continuo e integral.

Na visdo dos profissionais a questao da intersetorialidade tem esbarrado em
problemas de ordem burocratica na relagéo entre setores no municipio. A integracéo
entre 0s setores deveria acontecer por mecanismos estabelecidos previamente, o
gue facilitaria a resolucado do problema quando este requer apoio de outro setor que

nao seja o de saude.

Nés temos muita dificuldade de acesso ao servi¢co social, a educacéo [...] a
gente tenta, mas a burocracia marca muito. Tudo tem que ser através de
documento, e, isso dificulta muito nosso trabalho. Eu acho que a gente
poderia trabalhar mais préximo, mais junto [...] Como vocé vai trabalhar a
pessoa como um todo sem a ajuda o apoio do servico social e da
educacéo? (E - USF Vermelha)

[...] Tem 3 semanas que pedi uma visita do servi¢o social para um paciente
psiquiatrico e até agora nada...os projetos (ESF) sdo 6timos gente... quando
depende da gente vocé vai la e resolve, mas quando depende dos outros ai
pronto, comeca a esbarrar nessas dificuldades [...] (ACS1 - USF Vermelha)

Um trabalho integrado entre os setores torna-se assim um pilar da
integralidade, pois implica que diferentes instituicoes (além da saude) se articulem e
se orientem por um objetivo comum, buscando elos intencionais e necessarios,
estratégias frente aos problemas apresentados (AZEVEDO; PELICIONI;
WESTPHAL, 2012).

Esses problemas de integracdo tém afetado também a articulacdo com o
setor de transporte no municipio, repercutindo na programacdo e execucao das

visitas domiciliares, como referenciados abaixo:
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Visita domiciliar, condug&o... carro. E um problema, é. (ACS5 - USF Azul)

[...] dificuldade de locomocéo, de carro...eles acham que agente tem que ir
de qualquer jeito...isso acontece também com a Enfermeira ...muitas vezes
vai no carro dela pra rocga... pra resolver algum problema [...] (TE - USF
Vermelha)

Os problemas e dificuldades destacados na relacdo entre os setores com
certeza compromete a responsabilizagdo pelo cuidado na Atencdo Basica, a
continuidade deste e, consequentemente a efetividade das acbes das USF do
municipio.

Os depoimentos anteriores corroboram com estudos sobre os desafios das
acOes intersetoriais, da referéncia e contrarreferéncia no ambito da Atencdo Basica
(AZEVEDO; PELICIONI; WESTPHAL, 2012; BRASIL 2006b, 2012a; MENDES,
2011) o que vem prejudicando a qualificagdo das agbes da atengcao basica e a
materializacdo de um atendimento integral.

Para Azevedo, Pelicioni e Westphal (2012) os obstaculos relacionados ao
desenvolvimento de acdes intersetoriais perpassam pelas dificuldades burocraticas,
despreparo politico e técnico de gestores e profissionais de saude, cultura
centralizadora das acdes de saude, e pouco ou nenhum investimento financeiro em
acles intersetoriais, para executa-las. Como alternativa para superar esta situacao,
as autoras propdem incentivo na formacao de profissionais de saude e gestores, nos
aspectos interdisciplinares e intersetoriais em conformidade com as diretrizes das
politicas publicas. Entendem que € igualmente importante estimular a participacao
do usuario nos processos decisorios.

Tais achados foram verificados também no presente estudo, ao destacarem
gue os desafios relacionados a intersetorialidade, referéncia e contrarreferéncia,
envolvem gestores, profissionais de saude, e aspectos macropoliticos (politicas
publicas e de formacéo profissional).

Essas questbes abordadas anteriormente se tornam pontos importantes
para a gestdo municipal refletir e se organizar quanto ao desenvolvimento de uma
politica de integralidade. A exemplo, a intersetorialidade como visto, é um fator que
contribui para se implementar um conceito ampliado de saude; o esclarecimento da
comunidade sobre o processo de trabalho das equipes de SF; a educacédo

permanente capacitando os profissionais para atuarem nos servicos de AB e em
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forma de rede, e a construcdo de uma programacao de referéncias e contrar

referéncias a partir das necessidades em saude.

7.1.3.2.3 Rotatividade de Profissionais

Outro aspecto apontado pelas equipes como fator que dificulta a
implementacéo de um atendimento integral foi a alta rotatividade de profissionais. O
constante entre e sai de profissionais nas equipes é um fator que dificulta o processo
de trabalho e interfere no estabelecimento do vinculo com a populacgéo, se tornando
constante a readequacao para ambos. A reposicao de profissionais muitas vezes é
demorada, comprometendo ainda mais a proposta de um atendimento integral. A
instabilidade politico-administrativa relacionada a ESF, ainda é uma questédo
presente no imaginario dos profissionais do municipio e quica de gestores, e tal

situacao traz a percepcao de finitude da SF:

[...] essa rotatividade de agente acho que € um negdécio muito ruim, tanto
para ndés da equipe quanto para a populacdo. Rotatividade de médico,
enfermeiro, tudo isso. A populacdo acostuma com as pessoas, e de repente
muda...é dificil isso, né? Essa readaptacdo...E acho que falta um plano de
carreira para nés da atencdo basica...infelizmente ndés ainda vivemos
naquela “até o programa acabar...” ndo se faz um concurso, ndo da uma
estabilidade para o pessoal que trabalha na ESF...e isso é um fator
dificultante, né? [...] (M - USF Branca)

E isso que a doutora falou, a rotatividade de ACS é demais, sai uma entra
outra, e as vezes ndo da tempo de uma agente de salde passar pra outra
todas as informacdes importantes. Saiu e s6 daqui ha 15, 20 dias entra
outra...entdo elas se veem totalmente perdidas, sabe? Isso é uma
necessidade [...] eu vejo também que ndo pode sair antes da outra entrar,
porque aquela microarea fica totalmente prejudicada [...] (E - USF Branca)

Verifica-se nos depoimentos acima que a alta rotatividade de profissionais
nas USF (ACS e enfermeiros) se faz marcante, o que corrobora com as informacgdes
sobre o perfil dos profissionais das equipes identificado no presente estudo.

A alta rotatividade de profissionais pode ter como justificativa a instabilidade
no vinculo de trabalho conforme observado no depoimento: “[...] ndo se faz um
concurso, ndo da uma estabilidade para o pessoal que trabalha na ESF [...]". (M -
USF Branca).
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Estudos realizados (COTTA et al., 2006; JUNQUEIRA et al., 2010; MARQUI
et al., 2010; MEDEIROS et al., 2010), apontam que grande parte dos trabalhadores
com contratos precarios e temporarios estdo nas equipes de Saude da Familia, o
gue tem colaborado para a insatisfacdo dos profissionais, alta rotatividade,
prejudicando a qualidade e continuidade dos servicos essenciais prestados pelo
SUS.

O cenario de diversidade de formas de contratos de trabalho no a&mbito do
SUS encontra explicacbes em contextos histérico-politicos da saude no pais,
conforme apontado em documento publicado em 2006 pelo Ministério da Saude:
“‘Desprezarizagao do Trabalho no SUS: Perguntas & Respostas”. Este documento
explicita que o processo de descentralizagdo/ municipalizagédo e fomento de novas
politicas publicas (ESF, SAMU — Servico de atendimento movel de Urgéncia,
farmacia popular, etc.), fez com que os municipios absorvessem um maior nimero
de contratacdes. No entanto, a instabilidade administrativa e orcamentaria desses
programas, o crescimento exponencial das contratacbes e as poucas orientacdes
sobre as condutas adequadas nessas situacdes, levaram varios municipios a buscar
alternativas pouco seguras de contratacdo de trabalhadores na saude (por meio de
cooperativas, contratos por instituicbes ndo governamentais, contratos temporarios,
entre outros). Tal precariedade vai além da auséncia dos direitos trabalhistas,
incluindo também a auséncia de concurso publico ou processo seletivo publico para
cargo no SUS (BRASIL, 2006c¢). No municipio estudado, a situacdo néao foi diferente.

A forma de contratacdo temporaria traz apreensdo e inseguranca aos
profissionais, levando-os a procurar formas mais seguras de vinculos empregaticios,
trazendo como consequéncia a ruptura com a populacédo, fragilizando as acdes de
saude da familia desenvolvidas na comunidade.

Além disso, Cotta e outros (2006) asseveram que contratos temporarios
realizados com profissionais nas equipes de saude da familia, facilitam “a utilizagéo
politica na concessao desses cargos” (COTTA et al., 2006 p. 15-16), ou seja a
indicacdo politico-partidaria, uma realidade bem presente nos Municipios de
Pequeno Porte (COTTA et al., 2006).

Diante deste cenario, e visando obter solugdes no ambito das esferas
governamentais, a Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude/MS,
criou em 2006 o Programa Nacional de Desprecarizacdo do trabalho no SUS, que

orientou para a AB “dimensionar e estimular a realizagdo de concurso publico para
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os profissionais de saude, com énfase na saude da familia e processo seletivo
publico para ACS” (BRASIL, 2006c, p. 21). Essa iniciativa objetivou sensibilizar e
conscientizar os gestores sobre a necessidade de elaborac&o e implantacdo de uma
nova politica de recursos humanos permitindo a regularizacdo dos contratos, a
permanéncia do profissional na equipe, o estabelecimento do vinculo com os
servicos e com a comunidade, caracteristica indissociavel do trabalho da equipe
Saude da Familia (JUNQUEIRA et al., 2010).

Contudo, mesmo apos oito anos do programa a precarizacao do trabalho no
ambito das equipes de saude da familia, ainda é presente em grande parte do pais.
No municipio de estudo essa problematica vem trazendo repercussdes negativas
como inseguranca e rotatividade de profissionais, ruptura constante dos vinculos
criados com a comunidade, prejuizos na continuidade das ac¢des e na producao de

um cuidado integral.

7.2 PRATICAS DE INTEGRALIDADE: DIALOGANDO COM OS RESULTADOS DE
AUTOAVALIACAO (SEGUNDO MOMENTO DA ENTREVISTA)

O segundo momento visou apresentar e problematizar, os resultados da
autoavaliacdo AMAQ pelas equipes de saude da familia realizada em 2013, segundo
ano de implementacdo do PMAQ no municipio. Esse momento da entrevista coletiva
foi realizado sequencialmente ao primeiro, estando presentes 0S mesmos
profissionais em cada equipe de SF.

Inicialmente, foi contextualizado o processo de implementacdo do PMAQ e a
autoavaliacdo no municipio aos profissionais presentes. A pesquisa documental
realizada na Secretaria Municipal de Saude, auxiliou neste momento, ao ter
propiciado informacdes sobre a implementacdo do PMAQ no municipio.

Em Piradba, o PMAQ foi implantado em outubro de 2011 com a assinatura
do Termo de Adesédo junto ao MS com aprovacao pelo Conselho Municipal de
Saude em novembro do mesmo ano. Na sequéncia, houve a publicacdo pelo MS da
Portaria n. 2.812, de 29 de novembro de 2011 (BRASIL, 2011c) que homologou a
adesao ao PMAQ. Por essa Portaria, foram contempladas duas Equipes de Atencéo

Basica com Saude Bucal para o municipio, as quais participaram das quatro fases
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do Programa durante o ano de 2011/2012: contratualizacdo, autoavaliacéo,
avaliacdo externa e recontratualiazagdo. Com a conclusdo da ultima fase houve a
adesdo no inicio 2013 da terceira Equipe de atencdo basica com saude bucal que
participou junto as outras das fases do PMAQ, incluindo a autoavaliacao.

Cabe ressaltar algumas especificidades das equipes de SF do municipio de
estudo relacionadas a autoavaliagdo AMAQ/2013: dois profissionais enfermeiros que
participaram da autoavaliagdo em 2013 ndo se encontravam mais vinculados as
respectivas USF; a inclusdo em 2014 de novos atores no cenario das equipes de
Saude da Familia (médicos do Provab e Programa mais médico), e, a alta
rotatividade dos ACS presentes nas trés USF. Assim, poucos profissionais das USF
presentes a entrevista coletiva participaram da autoavaliacdo AMAQ/2013, levando a
poucas contribui¢cdes nas discussdes, o que dificultou, mas ndo impediu a realizacao
das analises e inferéncias sobre a integralidade.

Contudo, mesmo diante desse contexto, optou-se em manter a realizacéo do
segundo momento como forma de propiciar a reflexdo dos profissionais sobre o0s
resultados da autoavaliacdo de sua equipe, o aprimoramento desse processo, e, de
modo a contrapor essa reflexdo sobre os resultados da autoavaliacdo com o
primeiro momento da entrevista coletiva, que versou sobre a compreensado de
integralidade e suas percepcdes no cotidiano das praticas.

Com o foco no objeto de estudo, trabalho das equipes de saude da familia
na perspectiva da Integralidade, este momento objetivou discutir e problematizar os
resultados do instrumento de autoavaliacdo - AMAQ em relacdo a unidade de
analise “Equipe” composta pelas dimensdes: Educacdo Permanente, Processo de
Trabalho e Atencao Integral a Saude, subdimensdes: J — Educacdo permanente e
gualificacdo da equipe de atencéo; K -Organizacdo do Processo de trabalho, e L —
Atencéo Integral a Saude.

A questdo central que orientou a discussao e reflexdo dos profissionais,
sobre os resultados de tal unidade de analise do AMAQ foi: “O que vocés pensam

sobre este resultado pontuado pelos profissionais? Retrata a realidade?”.
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7.2.1 Reflexdes sobre os resultados do AMAQ/2013 nas subdimensdes

analisadas

7.2.1.1 Subdimensédo Educacdo Permanente e qualificacdo da equipe de atencao a
saude

Conforme entendimento expresso no instrumento AMAQ/2013, a educacéo
permanente propicia a qualificacdo da equipe, uma vez que prepara os profissionais
para enfrentarem as multiplas demandas da comunidade.

Os profissionais das equipes reconhecem a importancia do processo de
educacdo permanente orientado por questbes do cotidiano nas USF. Deram
destaque a estratégia estadual do PEP (Programa de Educacdo Permanente) para
os profissionais médicos que vem contribuindo para o aprimoramento das acoes,

mas identificaram caréncia desse processo para 0s demais profissionais:

Pra nés aqui da saude da familia, eu acho que falta um pouco... é um
treinamento para os agentes de salde, elas ndo tém nenhum curso de
capacitacdo, teve até um curso em uma época atrds, mas ndo teve
continuidade... eu como médica frequento o Programa de Educacao
Permanente, e eu vejo como é gratificante e estimulante participar dessas
reunides, discutimos temas de acordo com nosso dia a dia, trocamos
experiéncias, a gente ndo se sente muito sozinho nessa hora [...] (M - USF
Branca)

[...] na parte de odontologia, eu estou sempre correndo atras, estudando...
soube que ha como fazer curso para Dentista na area de Salde da Familia.
Tenho interesse em fazer, mas ainda nao me foi ofertado [...] (D - USF
Vermelha)

Para médico também nao foi oferecido néo, ainda ndo. (M - USF Vermelha)

[...] a enfermagem tem encontros na GRS, mas elas (ACS) é que estdo em
contato direto com a populagdo, precisam muito de um treinamento inicial
[...] porque as coisas estdo sempre em mudanca, e todos nés precisamos
estar em constante capacitacdo, né? (E - USF Branca)

Nota-se nos depoimentos acima que foram associados a educacgdo

permanente termos como treinamento, capacitacdo, curso, denotando certa
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confusdo com relacdo aos conceitos e processos, que apresentam diferentes
finalidades.

Nesse contexto, Farah (2006) contribui com seu estudo, fazendo distin¢cao
de termos como educacdo em servico, continuada e Permanente. Conforme autora,
a educacao em servico difundida entre as décadas de 60 e 70 nas Instituicbes de
Saude, objetivou treinar profissionais para execucao dos servi¢cos, com foco voltado
para técnicas, ndo vislumbrando as necessidades que surgiam nos processos de
trabalho. J& a educacao continuada, se propagou a partir da década de 70, como
uma forma de complementar a formacédo profissional, em resposta as necessidades
especificas de profissionais, assumindo assim um carater de atualizacdo de
conhecimentos, uma capacitacdo diante dos avancos técnicos cientificos e das
necessidades sociais que se apresentavam. Portanto a educacdo continuada
também n&o envolve problemas e situagbes do cotidiano do trabalho coletivo em
saude, e sim uma necessidade individualizada do profissional ou categorias
profissionais (FARAH, 2006)

Entendendo ser a educacéo permanente a que melhor se adequa ao novo
contexto de demandas em saude possibilitando uma maior capacidade resolutiva
dos profissionais no cotidiano dos servicos, o Ministério da Saude instituiu a Politica

Nacional de Educacédo Permanente definindo-a como:

[...] aprendizagem no trabalho, onde o aprender e 0 ensinar se incorporam
ao cotidiano das organizacbes e ao trabalho [..] é feita a partir dos
problemas enfrentados na realidade e leva em consideracdo o0s
conhecimentos e as experiéncias que as pessoas ja tém. PropGe que 0s
processos de educacdo dos trabalhadores da salde se fagcam a partir da
problematizacéo do processo de trabalho [...] (BRASIL, 2007a, p. 37).

Para dinamizar a Politica de Educacdo Permanente de forma a propiciar
estratégias de vivéncia de aprendizado inseridas em ambientes do servico, 0 MS
lanca em 2009 o Pet Saude (Programa de Educacédo pelo Trabalho para a Saude).
Esse programa integra estudantes de diversas formacdes em saude, professores
universitarios e profissionais de servicos com o objetivo de propiciar discussfes e
problematizacdes sobre o cotidiano dos servicos, onde a diversidade de
profissionais favorece a rica troca de conhecimentos e experiéncias, trazendo mais

seguranca diante da complexidade do processo saude doenca (BRASIL, 2011d).
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Portanto, ha de se buscar a educag¢do permanente, que envolve ir além da
transmissdo de conhecimentos e para implanta-la implica em uma mudanca
institucional. Requer para isso o desenvolvimento de estratégias a partir da realidade
dos servicos, fomentando a reflexdo critica do préprio fazer, através da interacédo
dos diversos saberes profissionais que compbe a(s) equipe(s). Objetiva a
reorganizacao das praticas profissionais e processos de trabalho para a resolucéo
dos problemas de salde que se apresentam nos servicos, em um contexto
multifacetado da saude. A educacdo permanente é assim um processo dinamico que
a cada época deve ser elaborada e aplicada para necessidades e cenarios
diferentes nos servicos de saude (BRASIL, 2009; FARAH, 2006).

Neste contexto, a gestdo municipal assume papel singular, pois deve
promover a educacdo permanente cCOmo um processo necessario e continuo dos
profissionais nas Unidades de Saude, tornando-as uma rede de ensino—
aprendizagem e onde os profissionais possam trocar experiéncias, informacdes e
problematizar situagdes do cotidiano, de forma a atender e satisfazer as
necessidades em saude dos usuarios (BRASIL, 2009).

Entretanto, observa-se nos depoimentos, que ndo ha a oferta de um
programa de educacdo permanente para os profissionais das USF, mas evidencia-
se o interesse e a busca individual por parte dos profissionais para se inserirem no
processo. Neste contexto, ndo ha como o Processo de Educacdo permanente ser
“‘Satisfatorio” e “Muito satisfatério” conforme conceitos autoatribuidos pelos
profissionais nessa subdimensdo do AMAQ, pois esses conceitos ndo condizem
com o entendimento dos profissionais e a realidade vivenciada pelas equipes de SF
do municipio.

Com vistas a reorganizacdo do processo de trabalho, o programa de
educacdo permanente deve buscar trabalhar a realidade de cada territorio,
pautando-se nas necessidades em saude dos usuarios, necessidades dos servicos
frente as demandas da comunidade e as dificuldades identificadas pelos
profissionais no desempenho de suas fun¢bes (FARAH, 2006).

Corroborando com tal discussdo é destacado a importancia da educacéo
permanente no trabalho em APS que requer o olhar sobre a dindmica familiar e os
multiplos fatores do processo saude doenca. Exige mudanca das praticas

profissionais, sendo estas orientadas para a integralidade:
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[...] ndo t6 querendo fazer comparacgdo politica...mas para fazer medicina
preventiva, é... primeiro tem que capacitar o pessoal da saude, para estes
prepararem e cuidarem da populagdo... Hoje temos um dos melhores
sistema de saude avaliado pela OMS, e indicadores de saude de primeiro
mundo, como Japdo, Franca, Inglaterra...e tudo isso foi feito na Atencéo
Primaria de Saude...Quando se falava de Integralidade, para se fazer um
atendimento integral a uma familia, tem que ter pessoal qualificado, tem que
ter apoio, vontade dos governantes, para apoiar o sistema de salde, e a
Atencdo Primaria. E apés uma qualificacdo e uma preparacdo dos
profissionais de salde, um tempo de atuagdo... €... irdo mudar a
consciéncia de uma populacéo... (M3 - USF Vermelha)

Evidenciam-se nessa fala os elos criados entre Integralidade, educacao
permanente e Politicas publicas (apoio politico), demonstrando que Sao processos
interdependentes quando se deseja a mudanca do modelo assistencial em saude.

N&o é possivel operar mudancas sociais sem a estruturacdo de politicas
publicas para impulsiona-las e institucionaliza-las, conforme foi observado pelo
profissional (M3 - USF Vermelha), em seu depoimento: “[...] tem que ter apoio,
vontade” politica.

Portanto, a educacdo permanente envolve a articulacdo necessaria entre
ensino, aprendizagem, trabalho e gestdo, para impulsionar mudancas no modelo
assistencial em direcéo a integralidade (CECCIM, 2005).

Quanto ao municipio em estudo, a educacdo permanente deve ser uma
pratica ordenada a partir das demandas profissionais e fomentada pela gestéo,
propiciando profissionais mais capacitados para atuarem na Atencéo Basica frente a
“‘diversidade de demandas e realidades do territério e na integragdo com a
comunidade” (BRASIL, 2013a, p. 45), pois partira dos problemas identificados no
cotidiano dos servicos das USF. Além disso, a Educacdo Permanente nas USF
articulada e com apoio da gestdo municipal, permitira estruturar melhor a rede de
atencdo a saude no municipio, fortalecer os contatos intersetorias e organizar o

processo de trabalho orientado pela integralidade.

7.2.1.2 Subdimensao: Organizacédo do Processo de trabalho

A maioria das trés equipes de USF se autoatribuiu conceito de “muito
satisfatério” nessa subdimensdo. No entanto, ha discordancia do resultado,

sinalizando dificuldades encontradas no desenvolvimento do processo de trabalho,
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na inter-relacdo de seus elementos constitutivos (objeto, instrumentos, agente), que

afetam na qualidade da assisténcia prestada:

Esse “muito”, ndo é legal, porque vocé encontra dificuldades...é na zona
rural por exemplo quando chove bastante o acesso é dificil [...] (ACS1 - USF
Vermelha)

De acordo com o questionario AMAQ (BRASIL, 2013a), o entendimento de
organizacao do processo de trabalho nas Equipes de Saude da Familia, envolve

[...] o diagnéstico situacional do territério adscrito; agdes no territério, busca
ativa e visita domiciliar permanente e sistematica; acolhimento resolutivo em
tempo integral (com andlise das necessidades em saude, avaliagcdo da
vulnerabilidade e classificagdo de risco) atendimento de urgéncias e
emergéncias médicas e odontologicas do territério durante jornada de
trabalho da equipe, atencdo orientada pela légica das necessidades de
salude da populacdo do territério; planejamento das acfes integrado e
horizontalizado- servigos com normas e rotinas bem estabelecidos em
cronogramas, fluxogramas, protocolos clinicos e linhas de cuidado com
definicho de monitoramento e regulacdo de fluxos, solicitacbes e
compromissos com outros pontos de atencdo, com vistas a coordenar o
cuidado na rede de atencdo. Praticas sisteméticas de monitoramento e
analise de resultados alcancados pela equipe e avaliagdo da situacdo de
salde do territério (BRASIL, 2013a, p. 46).

Correlacionando a percepcao dos profissionais com o que é destacado pelo
instrumento AMAQ em relacdo a processo de trabalho nas equipes de Saude da

Familia observa-se que uma das falas destaca:

Nossa agenda: n6s atendemos consulta, temos um dia especifico para
atender sO pacientes hipertensos e diabéticos, um dia sé pra puericultura,
vacinacdo, temos as visitas domiciliares que € super importante [...],
preventivos, dia de coleta de sangue, dias de atendimento psicolégico, da
fisioterapeuta e da dentista e também os dias de atendimento da técnica de
higiene bucal que também faz outros servigos preventivos
importantissimos]...] (M -USF Branca)

Pelo entendimento dos profissionais o processo de trabalho esta organizado
pela oferta de servicos, a qual esta estruturada pela agenda da oferta programada
de grupos especificos e atividades pontuais. Contudo, ndo foram mencionadas
atividades de promocdo da saude, palestras (embora estejam presentes no

processo de trabalho das equipes), bem como planejamento, monitoramento e
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avaliacdo das acdes da equipe, conforme instrumento AMAQ preconiza (BRASIL,
2013a).

A concepgao das praticas e a organizagdo da “agenda” ainda persistem
voltados para procedimentos, atendimentos, alinhados ao antigo modelo assistencial
biomédico. A organizacdo do processo de trabalho nesses moldes prejudica a
construgao de um atendimento integral.

A analise das falas a seguir destaca outros aspectos referentes as atividades
pontuadas pelo instrumento AMAQ/2013 sobre o processo de trabalho das equipes
de Saude da Familia.

Referente a adstricdo do territério, os profissionais da USF branca relatam-

Nno como uma pratica organizada e funcional:

Realmente essa questdo de adstricdo do territorio aqui € bem organizado
[...] (E - USF Branca)

Estamos sempre atualizando o nosso cadastro [...] (ACS1 - USF Branca)

Pessoas que mudam de um bairro para outro a gente t4 sempre
acompanhando. (TE - USF Branca)

A adstricdo do territorio estimula o estabelecimento de vinculo,
responsabilizacdo pela atencédo e resolucdo das necessidades em saude, o que
implica garantir a continuidade das acbGes. Além disso, se faz necesséario o
conhecimento profundo desse territério, das condicdes de vida da comunidade
adstrita, aspectos culturais, sociais e econdmicos que viabilizem um diagnostico
situacional (BRASIL, 2013a).

No entanto, para os profissionais, a adscricdo esta restrita a atualizacdo de
cadastros. Ndo foi mencionado se ha programacédo de atividades conforme a
situacao do territorio. E preciso ir além, trabalhar de forma critica a informac&o obtida
através dos cadastros, considerando os multiplos determinantes da salude para se
organizar o processo de trabalho da equipe naquela comunidade.

Sobre a conduta de busca ativa esta se apresentou como uma pratica

presente, conforme apontado nas falas:
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[...] eu queria ressaltar essa parte em que a enfermeira pede a gente pra
avisar e ir atras das criangas para vacinar... uma busca ativa, né... se a
vacina ta em dia [...] (ACS5 - USF Azul)

As visitas (dos médicos e enfermeiros) sdo programadas conforme demanda
apresentada pelos ACS. Os profissionais entendem a importancia das visitas

domiciliares no contexto das ESF.

[...] muitas vezes a gente precisa do agente de salde pra trazer o contexto
do paciente. (M2 - USF Vermelha)

Ja tive experiéncia com visitas... e acredito muito nas visitas domiciliares,
mesmo na area odontologica elas sdo muito validas, porque conhecemos a
realidade do paciente durante as visitas e sabemos como aborda-lo no
consultério. (D - USF Branca)

Porém cirurgides dentistas n&do realizam visitas domiciliares, embora sintam

a necessidade, ainda ndo conseguiram organizar a agenda para iSso:

[...] o Unico fator que ficou como se diz um hiato também, é a questdo da
visita domiciliar odontol6gica, que a gente precisa trabalhar um pouco mais.
(D - USF Branca)

[...] eu até queria fazer as visitas, mas ainda ndo consegui [...] (D - USF
Vermelha).

Concernente as acdes de promocédo da saude, orientagcdes sao realizadas
no cotidiano dos atendimentos dos profissionais da equipe inclusas em palestras
para hipertensos, diabéticos pelas trés USF. Na area odontologica os técnicos de
saude bucal visitam escolas municipais para orientar sobre escovacdo aos
estudantes. As acOes de promocdo a saude em ambito coletivo na area
odontoldgica, sdo organizadas e realizadas uma vez ao ano, conforme expresso na

fala:

Tém dois anos que eu estou aqui e de acado coletiva s6 fazemos aquela 14
na Praca, é... eu sinto que falta isso...eu até falei com a Técnica que a gente
podia ir mais na Escola, mas a burocracia pra isso desanima [...] (D - USF
Vermelha)
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O contato com a Secretaria Municipal de Saude possibilitou obter
informacdes mais detalhadas referentes as acdes coletivas de promocao a saude.
Estas sdo organizadas conforme a necessidade com a participacao das trés equipes
de saude da familia, ofertadas em eventos com data programada, realizados em um
local central da cidade. S&o eventos que envolvem o controle da Dengue, Controle
da Hanseniase, Dia de A¢do Social. No dia da acgdo social se disponibiliza para a
comunidade orientac6es sobre tabagismo, saude bucal, profissionais para aferir a
pressdo arterial e a glicemia capilar, e orientacdes relacionadas a Hipertenséo
arterial e Diabetes Mellitus, bem como ocorre a distribuicdo de Kits de saude bucal
para as criangas.

Verifica-se que as informacgdes obtidas sobre as acdes de promocéo da
Saude estdo voltadas para orientacdes sobre habitos saudaveis no cotidiano dos
servicos e acdes coletivas programadas com longo intervalo de tempo (anuais).
Conforme aponta a Politica Nacional de Promoc¢édo da Saude, é preciso ir além,
estruturar uma programacao de acbes conforme os determinantes de saude
identificados no territorio de cada equipe (violéncia, desemprego, saneamento
basico, etc), partindo da concepcdo ampliada de saude, e buscando interlocucdes
com outros setores. E preciso interagir com a comunidade, sempre estimulando sua
participacdo na elaboracdo das acdes de saude, nos conselhos de saude e em
instancias que fortalecam sua condicdo de cidadania e que possibilitem produzir
uma atencao a saude mais alinhada aos problemas locais (BRASIL, 2010).

Em relacdo ao atendimento de urgéncias e emergéncias médicas e
odontologicas durante jornada de trabalho da equipe, conduta especificada nesta
subdimensdo do AMAQ, foi destacado pelos profissionais que o0 primeiro
atendimento nas Unidades de Saude da Familia refere-se as urgéncias, ja que
entendem que ndo é possivel atender a emergéncia. As Unidades de Saude da
Familia ndo dispdem de medicacbes e materiais de emergéncia. Assim, 0
atendimento se destina aos quadros de alteracdo de pressdo ou dor, tanto em
relacdo a saude bucal, quanto fisica geral. Na organizacdo da demanda diaria a
equipe reserva duas vagas para casos de urgéncia, mas caso haja mais demanda

esta é atendida:

A unidade s6 medica quando h& urgéncia, e chama a ambulancia. (M1 -
USF Azul)
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As vezes acontece de vir uma urgéncia, ndo emergéncia, e... precisa
encaminhar para o hospital, porque aqui a gente ndo tem nenhuma
medicagdo [...] aqui a gente faz retirada de pontos, drenagem de abcesso,
uma lavagem de ouvido...essas coisas. (M - USF Branca)

Fazemos atendimento de urgéncia, assim uma pressdo alta, emergéncia
ndo temos estrutura pra isso, encaminhamos para o pronto socorro. (TE -
USF Vermelha)

NOs atendemos as consultas programadas e deixamos duas vagas diarias
para urgéncias, mas sempre atendemos a mais do que isso...do caréater
odontoldgico esses atendimentos seriam dores, abcessos... temos todos os
materiais pra fazer esse tipo de atendimento, no mais se necessitar de uma
medicagdo endovenosa encaminhamos para o pronto socorro [...] (D - USF
Branca)

O instrumento AMAQ/2013 especifica que as equipes devem acolher os
usuarios, “fornecendo o primeiro atendimento as urgéncias basicas, de natureza
clinica, traumatica e psiquiatrica” (BRASIL, 2013a, p. 49). Pelo que consta nas falas
acima, as USF estéo estruturadas para atenderem as urgéncias de natureza clinica,
nao possuindo materiais e equipamentos necessarios para as urgéncias de carater
traumatico e psiquiatrico. Portanto, o atendimento as urgéncias nas equipes nao
esta coerente com o conceito de “muito satisfatorio”, autoatribuido pelas equipes,
nesta subdimenséo.

Em relacdo a conduta de realizacdo de um planejamento de atividades e
rotinas organizadas, os profissionais referem possuir, com enfoque para a

organizacao da rotina

Nés temos aqui um planejamento mensal...uma rotina bem organizada... e
concordo com esse resultado. (M - USF Branca)

Nés aqui oferecemos um trabalho de qualidade, organizado [...] (D - USF
Azul)

No entanto, expressam dificuldades com relacdo ao planejamento de
algumas atividades, destaque para o planejamento das visitas dos ACS e a

programacao de medicamentos:

[...] € eu acho essa coisa de visitar obrigatoriamente todo mundo...sei la...
tem que ser né?... E mas eu acho meio que assim, desnecessario. Vocé
perde tempo com uma pessoa que poderia ser gasto em outra situagao,
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melhorando, batendo um papo maior... prioridades, sabe como é que é? [...]
(ACS1 - USF Vermelha)

[...] quando entra uma agente nova ela fica meio perdida, ndo sabe quem
vai visitar primeiro [...] (E - USF Branca)

[...] falta uma programacéo de medicamentos, algumas vezes a gente joga
fora com o coragdo doendo, outras vezes falta... (ASB - USF Vermelha)

N&o foi destacado pelas falas a realizacdo do planejamento integrado das
acbes, como pontuado pelo AMAQ, h& sim uma programacao de atividades, das
rotinas da USF.

O planejamento segundo E. M. S. Campos (2007) compreende um conjunto
de conhecimentos que possibilitam interagir, programar estratégias e acdes
necessarias para alcancar as metas desejadas. Envolve o conhecimento da
realidade, identificacdo dos problemas e estabelecimento de solucdes, articulando
objetivos, atividades e recursos. Deve ser elaborado pelos reais envolvidos na
situacao, de forma que se tornem sensibilizados e comprometidos com 0 processo
trazendo mudancas positivas. O planejamento no setor saude conforme a autora
permite melhorar o desempenho, otimizar a producéo e elevar a eficacia e eficiéncia
dos sistemas no desenvolvimento das funcdes de protecdo, promoc¢ao, recuperacao
e reabilitacdo da saude (CAMPOS, E. M. S., 2007).

Fica claro que ndo é possivel organizar o processo de trabalho das equipes
sem realizar planejamento das acdes, com o envolvimento de todos, discutindo os
objetivos a serem alcancados naquele territorio, as atividades realizadas e o0s
resultados que se deseja chegar. Como destaca o instrumento AMAQ/2013 as
equipes devem se pautar no diagndstico situacional do territério, este possibilitara “o
planejamento das ac¢fes prioritarias para o enfrentamento dos problemas de saude
mais frequentes e/ou de maior relevancia [...]” (BRASIL, 2013a, p. 47). O
instrumento ainda ressalta que “o planejamento e avaliagdo das acobes
implementadas possibilitam a reorientagdo permanente do processo de trabalho”
(BRASIL, 2013a, p. 47).

Compondo o planejamento, deve haver a conduta de monitoramento e
avaliacdo das acdes no ambito da Atencdo Basica. Apenas uma profissional

identificou a presenca de tal conduta em seu processo de trabalho, o que reforgca o
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entendimento de que o planejamento ndo € uma pratica incorporada no processo de

trabalho das equipes.

Eu costumo fazer um comparativo com gque 0s agentes me passam, com 0S
atendimentos médicos... para avaliar as acdes dessa equipe, geralmente na
época da producéo (E - USF Vermelha).

BN

Nota-se que foi atribuido a avaliacdo das acBes de equipe, aspectos
comparativos de producao, e acredita-se implicitamente uma logica quantitativa de
atendimentos, demonstrando que a concep¢do e organizacdo das praticas
profissionais nas USF ainda se encontram voltadas para o modelo biomédico,
curativista, centrado em procedimentos. Além disso, o depoimento sugere que esse
processo de “avaliacdo” é de produtividade, e ocorre destoado dos demais
membros, prejudicando a democratizacdo das relacdes e construcdo em conjunto de
um processo de trabalho que atenda as especificidades locais.

As equipes podem se orientar pelo instrumento AMAQ/2013 a respeito do
monitoramento e avaliacdo das acdes/ resultados, especificando que estes devem
ser discutidos em equipe, sendo “o fazer cotidiano” o foco das discussbes, com o
objetivo de “implementar estratégias de intervengdo” e redefinir o processo de
trabalho para resultados mais satisfatorios, trazendo qualidade aos servigos
(BRASIL, 2013a, p. 50).

Portanto conclui-se em relacdo a esta subdimensdo que o conceito “Muito
Satisfatério” autoatribuido pelas equipes de Saude da familia, ndo esta condizente
com os depoimentos e realidade pratica dos profissionais. Pode-se inferir que as
equipes nao organizam seu processo de trabalho dentro do principio de
integralidade, mas dentro da légica de consultas e procedimentos, demonstrando o
predominio do modelo assistencial biomédico, curativista e centrado em

procedimentos.

7.2.1.3 Subdimensao Atencao Integral

Em relacdo a pratica de atencao integral, as equipes autoatribuiram conceito

“‘muito satisfatério” e “satisfatério”, o que demonstrou discordancia entre os
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profissionais. Em alguns momentos profissionais de uma USF, demonstraram

concordancia com os resultados, conforme relatos:

Concordo com esse resultado de muito satisfatorio, pelos nossos
atendimentos em todas as faixas etarias, nossa rotina de trabalho, nossas
acOes de prevencdo, temos também a reabilitacdo de protese dentéria [...]
(D - USF Branca)

Realmente € muito satisfatério em todas essas areas, pois aqui a gente
conta com a promoc¢ao, prevencdo, tratamento e reabilitacdo, ...porque a
visdo da Estratégia Saude da familia envolve isso, né? (E - USF Branca)

eu acho que as coisas estdo melhorando...hoje o agente tem um poder de..
€... vigilancia maior em todas as questfes...e isso ajuda nessa atengédo, né?
(ACS1 - USF Branca)

Verifica-se nesta ultima fala ainda presente uma visdo de atendimento
atrelada a concepgéao de atencgao integral, expresso no recorte “poder de vigilancia
maior”. Mesmo na perspectiva de melhorias na atencdo, o entendimento de
integralidade por parte de alguns profissionais esta interligado ao modelo
assistencial centrado na doenca.

Em outros momentos em reflexdo ao conceito de Atencéo Integral proposto
pelo AMAQ/2013, as opinides sinalizaram as dificuldades encontradas nas praticas

profissionais para se implementar um atendimento integral:

Dentro da equipe, diante dos padrbes colocados nessa subdimensdo, a
gente faz tudo que pode, mas fica um pouco “travado” quando depende de
outros setores [...] (E - USF Vermelha)

E o “muito” ai, estd pesado de novo... mas assim dentro dos padrées
citados, fazemos todos, ndo em uma escala muito grande, mas fazemos
tratamentos preventivos e curativos, orientamos 0s pacientes, atendemos
todas as fases de desenvolvimento... um atendimento quase completo...
melhorou muito em vista do que ja foi. Agora fazemos mais tratamentos
preventivos, o material que trabalhamos é bom. Sinto que falta € um centro
especializado pra gente encaminhar, porque ndo temos ainda referéncia [...]
(D - USF Vermelha)

Inclusive abriu um CEO em Ub4, mas por enquanto sé atende
encaminhamento de Piralba para cancer de boca, tratamento ou alguma
cirurgia mais especifica esta dificil. (ASB - USF Vermelha)
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Mais uma vez, questbes relacionadas a intersetorialidade, referéncia e
contrarreferéncia, foram apontadas como dificuldades presentes nas praticas para
se implementar a atencédo integral, corroborando com os desafios descritos pelos
proprios profissionais nesse estudo.

Os depoimentos apontam que a compreensdo de atencao integral ndo esta
bem articulada as praticas profissionais, ndo estando alinhada a concepcao
expressa no instrumento AMAQ/2013, e discutida em outros momentos desse
estudo. Nao foram destacados pelos relatos aspectos abordados nesta
subdimensao relacionados a demanda programada e espontanea, bem como as
acOes estruturadas frente aos condicionantes sociais da saude que fazem parte da
parte da organizacdo do processo de trabalho na perspectiva da integralidade. A
garantia de uma atencéo integral perpassa pela resolucéo da necessidade de saude
do cidad&o e na continuidade das a¢cdes nos pontos da rede de atencéo a saude.

Os profissionais também trouxeram a discussao outras dificuldades em se
organizar uma assisténcia integral em determinadas situacdes, conforme expresso a

seqguir:

O adolescente € um hiato aqui na unidade, € aquela faixa etaria que escapa
muito das a¢Bes programadas...s6 vem quando doente, quando 0s pais
trazem ou quando acontece uma gravidez... Infelizmente sdo aquelas acdes
que a gente precisa estar melhorando, mas € uma faixa etaria de 14 a 18
anos mais arredia, né? ...E a questdo das drogas, um trabalho mais voltado
para o usuario de drogas, uma coisa mais preventiva, e também a gente
nao tem referéncia para esses casos, é... nos ficamos muito no limbo pra
isso..A gente precisa ter um olhar mais profundo pra isso [...] (M - USF
Branca)

Sei que falta mais eu e o dentista conversarmos, mas se a gente for parar
para fazer reunido toda hora, ai vai meia hora e os pacientes ndo aceitam
isso [...] (ASB - USF Azul)

Foram apontadas dificuldades como atendimento a um grupo populacional
especifico, como o adolescente e a falta de reunido para a constru¢do de um projeto
terapéutico em comum entre membros da equipe salude bucal. Sdo situacbes
distintas, mas que demonstram que o processo de trabalho ainda nao foi organizado
na equipe. Os profissionais reconhecem a necessidade dessas acdes, no entanto, a
auséncia de discussfes intra-equipes e estruturacdo de um planejamento em

comum tornam-se obstaculos para a construcdo de um atendimento integral.
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Ao articular com os depoimentos dos profissionais médico e dentista de uma
mesma USF, verifica-se que h& dicotomia entre o entendimento de atencao integral
para os cirurgides dentistas e demais profissionais da USF. O cirurgido dentista
informa sobre o atendimento a todas as faixas etarias, {...] Concordo com esse
resultado de muito satisfatorio, pelos nossos atendimentos em todas as faixas
etarias [...]” (D - USF Branca), e posteriormente contraposto por “O adolescente &
um hiato aqui na unidade [...]” (M - USF Branca). Novamente se identifica certa
limitacdo e confusdo em relacdo a como se da a materializacdo do atendimento
integral, a sua organizacdo nas praticas profissionais. Nao € possivel produzir um
cuidado integral partindo desta compreensao por parte dos profissionais.

Ainda em reflexdo ao conceito proposto sobre Atencéo Integral pelo AMAQ
2013, um profissional relatou a limitagdo da USF em atender todas as dimensdes
propostas, mas apontou a integracdo com outros setores como um caminho a ser

seguido na estruturacdo de um atendimento integral:

A unidade ndo tem como fazer isso tudo que é colocado no questionario,
mas a gente sempre busca orientacdo e apoio de outros érgdos como o
NASF, CRAS, é isso[...] (ACS5 - USF Azul)

Portanto, as falas ndo estdo coerentes com 0 conceito autoatribuido pelas
equipes de “muito satisfatorio e satisfatorio” quando da aplicagdo do AMAQ 2013,
pois indicam que a producdo de um atendimento integral encontra limitagdes tanto
no ambito da compreenséao de integralidade por parte dos profissionais das equipes
guanto na sua materializac&o e organizacao nas praticas profissionais.

Como visualizado por uma profissional, a construcdo da Integralidade ocorre

a cada dia:

Eu também sinto que a cada dia aprendemos um pouco mais sobre o foco
da atencao integral que € olhar o individuo como um todo, vé a necessidade
da pessoa naguele momento, e... com o passar do tempo, e treinamento , e
estudo e o dia a dia, e, ....vai sO se aperfeicoando, né...embora eu acho
gue aqui no posto a gente tem uma boa atuacdo nesse sentido, mas a cada
dia a gente melhora um pouco [...] (M - USF Branca)

Foi identificado pela profissional requisitos necessarios ao aprimoramento
profissional para a oferta de um atendimento integral como ...] treinamento, estudo,

dia a dia (experiéncia) [...]” (M - USF Branca). As discussdes propiciaram a reflexao
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e 0 entendimento que a educagdo permanente é um caminho a ser seguido,
modulando as concepg¢les e préticas profissionais para um atendimento integral.
Atenta-se para o fato que a compreensdo de educacao permanente esta articulada
ao termo “treinamento”. Ressalva-se novamente que 0S processos apresentam
significados e atribui¢des distintas.

Portanto, em relacéo a esta subdimenséao, o processo de trabalho ainda nao
é o proposto pela ESF e nem pelo PMAQ, orientado pela integralidade. E um
processo ainda em construgdo, visualizado nas falas dos profissionais das equipes
guando referiram algumas ac¢fes articuladas ao conceito de atencéo integral. Porém
existe a necessidade da estruturacdo da educacao permanente para dar suporte e
sustentabilidade as equipes, porque através dela se reflete o processo de trabalho e
a organizacao dos servicos auxiliando a conformacdo da rede de atencdo e dos
seus diversos pontos de atencéo.

Conforme observado houve pouca participacdo dos ACS nas discussdes
referentes aos resultados das subdimensfes do AMAQ 2013. As falas dos ACS em
cada subdimensédo, especialmente da USF Azul, representaram em sua maioria
desconhecimento e descontentamento pela néo participacdo no processo de

autoavaliacao:

E uma coisa que deveria ser feito e n&o foi feito é a avaliacdo do resultado
da equipe, pra gente ter pelo menos no¢do de um todo, né? (ACS5 - USF
Azul)

Eu ndo participei desse questiondrio, pois vai fazer um ano que estou aqui.
Apenas dois agentes comunitarios mais antigos estdo hoje na equipe.
(ACS2 - USF Azul)

E mas esse negdcio de questionario, eu no vi isso, ndo teve participacio
nossa [...] (ACS6 - USF Azul)

Nés agentes ndo participamos. (ACS4 - USF Vermelha)

No decorrer das discussdes foi possivel perceber pelas falas de alguns
profissionais que a autoavaliagao realizada em 2013 se deu em uma légica “selada”

entre enfermeiros e dentistas, conforme relatos:
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Eu fiz o questionario com o Enfermeiro e nds discutimos muita coisa juntos
[...] e € isso mesmo [em concordancia com o resultado da subdimenséo] (D
- USF Azul)

NOs recebemos um questionario bem grande e respondemos aos
gquestionamentos... a orientacdo que recebemos seria de que o Enfermeiro
e Dentista respondessem ao questionario [...] (E - USF Vermelha)

Os depoimentos demonstram que a autoavaliacdo do AMAQ/2013 néo
ocorreu em equipe, e deste modo nao retratou a opinido das equipes, pois ndo é
possivel ter um julgamento de valor com a visdo somente de parte dos profissionais.
N&o houve a participagdo dos ACS o que refletiu no siléncio destes nas discussdes
do segundo momento da entrevista, o qual analisou o0s resultados das
subdimensdes do AMAQ em estudo. Acrescenta-se o fato de que 0s mesmos
desconhecem a organizacdo de seu processo de trabalho, especialmente voltado
para a integralidade.

Vale lembrar ainda que os profissionais enfermeiros da USF Azul e Branca
gue participaram do processo de autoavaliagio AMAQ/2013 ndo se encontravam
mais vinculados as respectivas USF no momento da entrevista. A rotatividade de
profissionais e a ndo disponibilidade de um programa de Educacdo Permanente
para todos os profissionais das USF, vem agravar mais a situacdo onde a integracao
aprendizagem x trabalho torna-se fundamental para enfrentar a complexidade do
processo saude-doenca da comunidade, e de trabalho nas USF. Estas deficiéncias
se refletem na organizacdo de uma assisténcia integral, na integracdo com outros

setores e na producédo de um cuidado a saude para a comunidade.

7.2.2 Reflexdes dos profissionais sobre o processo de autoavaliacao
AMAQ/2013

Um dos objetivos do PMAQ € a institucionalizagcdo da autoavaliacdo
expressa pelo instrumento AMAQ, onde os padrées de qualidade estabelecidos no
instrumento agregam os principios do SUS, em particular a integralidade, como
forma de orientar a gestdo e as equipes a organizarem seu processo de trabalho
para alcancar a qualidade da atenc&o, um desafio presente no contexto do SUS
(BRASIL, 2013a).
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No final do segundo momento da entrevista coletiva, os profissionais foram
indagados sobre o que representou para cada um e para a equipe 0 processo de
autoavaliacdo do AMAQ/ 2013 e manifestaram:

Acho valido o processo de avaliagdo, porque quando vocé ta sendo
avaliado vocé tem uma cobranga “x”, mas quando vocé se auto avalia vocé
tem uma cobranca maior. (D - USF Branca)

A tendéncia € de vocé ser mais rigido com vocé... e é interessante a
autoavaliacdo porque ela te da uma abrangéncia maior, vocé comeca a
perceber mais pontos, chama a atencéo pra alguns pontos que no dia a dia
do trabalho passa despercebido. (M - USF Branca)

E como foi falado: com a autoavaliagdio vocé comega a enxergar alguns
aspectos que precisam melhorar e comeca a trabalhar naquilo, né? (ACS1 -
USF Branca)

Acho que a autoavaliacdo é valida sim, desde que aconteca de uma forma
correta...acho que a tendéncia € a pessoa fazer melhor porque se avalia e
sabe que em algum momento também sera avaliada, entdo pensa vou dar o
melhor de mim, vai ficar mais ligada, né? (ACS1 - USF Vermelha)

Verifica-se que os profissionais acreditam no processo de autoavaliacdo
como potencializador para mudancas e melhorias nas préaticas profissionais.
Contudo alguns profissionais emitiram seu descontentamento com a forma como foi

conduzido o processo de autoavaliacdo nas USF no municipio:

Acho que esse processo de autoavaliagdo é valido sim, desde que
conduzido de uma forma adequada...dessa forma nédo [..] (M1 - USF
Vermelha)

E importante mesmo identificar o que precisa e o que néo precisa melhorar,
eu gosto de saber. (ASB - USF Azul)

Se vocé ndo sabe o que esta fazendo de errado, como vai melhorar? E ...
precisa ter esse retorno mesmo. (ACS2 - USF Azul)

[...] pra mim ndo foi valido em nada, dessa forma n&o... eu li vérios
conceitos que eu ja sabia, respondi algumas perguntas e s6! Pra mim nao
foi valido... acho que deveria ser um processo mais trabalhado. (D - USF
Vermelha)
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Os profissionais acreditam no processo de autoavaliacdo, mas desde que
seja realizada e discutida entre a equipe, objetivando identificar problemas
relacionados a sua pratica e na organizacdo dos servicos, e, o estabelecimento de
estratégias que viabilizem a qualidade dos servicos e sua resolutividade frente as
necessidades apresentadas. Deve ser um processo incentivado pela gestdo e
implementado adequadamente, com envolvimento de todos, seguindo 0s momentos
do processo autoavaliativo conforme recomendado no instrumento AMAQ/2013,
estabelecidos para identificacdo das potencialidades e fragilidades da equipe e para

o estabelecimento de um plano de acdo em conjunto:

Eu acho que esses pontos precisariam ser mais discutidos com a equipe...
sera que todos esses pontos da subdimenséao estédo sendo feitos? Quais os
pontos negativos? Quais as dificuldades que cada um esta tendo, né? ... O
gue pode ser melhorado? (E - USF Azul)

[...] eu e o0 enfermeiro discutimos alguns pontos, e entreguei o questionario...
eu acho assim, que o ideal mesmo é discutir com a equipe. (D - USF Azul)

E importante mesmo essa juncdo entre os profissionais, médico com a
gente, dentista com o0 médico e a enfermeira [...] (ACS1 - USF Azul)

Sobre a avaliacdo externa do PMAQ, que corresponde a terceira fase do
ciclo do Programa, os profissionais destacaram a falta de didlogo e orientacdes por
parte dos avaliadores que se prenderam a perguntas sobre recursos fisicos e

materiais:

Aqueles que vieram de fora, ndo conversaram com a gente, ndo explicaram
nada sobre essa avaliacdo, s6 me perguntaram o que tinha de materiais
aqui na unidade e eu s6 mostrei aquela sala, depois ficaram conversando
com alguns pacientes. (ACS6 - USF Azul)

E ... a avaliagdo externa foi assim: eles perguntaram sobre a autoavaliac&o,
sobre alguns materiais, por exemplo se tinha aparelho de pressao, pediam
para buscar e mostrar [...] € 0 segundo ano que acontece dessa
forma...fazem algumas perguntas, as vezes até repetitivas e vao embora. (E
- USF Vermelha)

E ... vou falar a verdade [...] ndo tive orientagdo sobre esse processo. (D -
USF Vermelha)
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Eles vieram aqui, olharam prontudrio, fizeram umas perguntas sobre
materiais, achei aquilo tudo muito estranho...e foram embora. (ACS1 - USF
Branca)

Tanto a autoavaliagdo como a avaliacdo por agentes externos sobre o
desempenho das equipes, sdo estratégias do PMAQ que objetivam fomentar em
todos os profissionais das equipes e na gestdo, a reflexdo critica “da estrutura,
processos e resultados” das agdes na Atengéo Basica (BRASIL, 2013a, p. 12), bem
como estabelecimento de intervengdes positivas e acompanhamento dos resultados
com vistas as mudancas necessarias. O instrumento ainda ressalta que o
envolvimento de todos os atores implicados com o processo de mudanca das agdes
nas etapas do PMAQ propicia maior engajamento dos profissionais as propostas,
responsabilizacado coletiva e elaboracdo de acdes mais alinhadas as realidades
locais (BRASIL, 2013a).

A insatisfacdo dos profissionais também esta ligada a falta de divulgacéo

dos resultados da avaliagcdo externa até o momento da pesquisa.

Eu ndo me lembro de ter tido um feedback da avaliacdo deles (externa) ...
nao, ndo tivemos. (M - USF Branca)

Com certeza seria valido o retorno dessa avaliacdo. (D - USF Branca)

Acho que esse processo ajuda bastante, mas é preciso ter esse feedback,
principalmente pra equipe, por que sendo as coisas ficam muito perdidas,
né? (M2 - USF Azul)

Conclui-se pelos relatos acima, que a maioria dos profissionais manifestou
insatisfacdo quanto a conducéo da Avaliacao externa do PMAQ, e gquanto ao contato
dos avaliadores com a equipe, como um processo frio, distante, sem
esclarecimentos adequados para as equipes. Nota-se que os avaliadores se
prenderam em indagar sobre estrutura da Unidade e um dialogo reservado com 0s
pacientes. Esse tipo de contato aliado a forma como foi conduzido o processo de
autoavaliacdo das equipes, ndo permitiu 0o envolvimento e comprometimento de
todos profissionais que se sentiram alheios ao processo, ao passo que se
configuram como foco das intervencdes quando se pensa em melhorias na
qualidade da atencdo, porque envolve mudangas nas concepcdes e préticas

profissionais.
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Como verificado, os profissionais atentam que o retorno dos resultados
“seria valido” (D - USF Branca), pois permitiria discussfes intra equipe, troca de
experiéncias e conhecimentos para reorientacdo das praticas profissionais,
elaboracdo de acBes mais ajustadas as realidades locais e acompanhamento dos
progressos alcancados, processo imbricado com a avaliacdo, com a melhoria da

gualidade da atencdo e com a resolutividade.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo se prop0s a analisar a organizacao do processo de trabalho das
equipes de saude da familia na perspectiva da integralidade em um municipio da
zona da mata de Minas Gerais.

O desenvolvimento desta pesquisa, em dois momentos, permitiu a partir dos
discursos dos participantes e dos resultados da autoavaliaggdo AMAQ/2013 das
equipes, o confronto das concepcdes sobre integralidade com a realidade das
praticas profissionais. Ao mesmo tempo deu voz aos participantes para explicitarem
os avancos e desafios relacionados a integralidade, apreendidos no cotidiano dos
Seus servigos.

A capacidade de reestruturacdo dos processos de trabalho e das praticas
em saude voltado para a integralidade parece ser incipiente, no contexto das
equipes estudadas. Identificou-se que os profissionais compreendem de forma
elementar o principio de integralidade ao associa-lo a escuta de necessidades e
resolucdo de problemas, muitas vezes pontuais. H4 necessidade de se avancar em
praticas profissionais que propiciem a elaboracdo de projetos terapéuticos
integrados na equipe, e intersetoriais com a real participacédo de outros setores fora
0 da Saude. Assim, sera possivel articular a concepcéo de integralidade com as
préaticas profissionais e a organizacéo do servico.

Verifica-se também que o0s contatos intersetoriais estdo estreitados por
guestdes burocraticas, sinalizando a necessidade de educacdo permanente e da
estruturacdo de uma politica municipal para estimular o intercambio e a
aproximacao/ integracdo dos diferentes saberes profissionais presentes em varios
setores. Essa articulagdo se torna fundamental, pois partindo de um conceito
ampliado de saude vislumbra-se que a integralidade tem seus limites no setor
salde. E necessario manter essa relacdo dialdgica com outros setores para que seja
possivel uma resposta positiva frente aos determinantes de saude (sociais, politicos,
econdmicos, etc) da comunidade. A construcdo de uma atencdo integral ndo é
responsabilidade Unica dos profissionais de saude. Os bracos do Estado precisam
contribuir para que a integralidade na saude alcance o individuo em sua totalidade,
para que efetivamente se compreenda e operacionalize uma atengédo a saude para

além dos limites biolégicos, individuais e tecnicistas.
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Tais situacdes corroboram para a manutencdo do modelo assistencial
biomédico e curativista, onde prevalecem acfes de baixa integralidade, qualidade e
resolutividade, bem como consubstanciam as dificuldades de adesédo as propostas
da ESF pela comunidade. Desta forma, verificou-se neste estudo que as dimensoes
da integralidade segundo Mattos (2005) nao foram contempladas na sua totalidade.

O estudo aponta ainda fatores que se colocam como obstaculos para a
materializacdo da integralidade no contexto das equipes de saude da familia no
municipio como: contratos de trabalho precarios, refletindo na grande rotatividade de
profissionais, a auséncia de um programa de educacdo permanente, a falta de
planejamento integrado de agles, problemas na referéncia, contrarreferéncia, a
burocracia na comunicacdo intersetorial; problemas na operacionalizagcdo do
instrumento AMAQ, dificuldades da gestdo municipal com as equipes no processo
de avaliacéo e falta de feedback dos resultados da avaliacéo.

Percebeu-se que os vinculos empregaticios nas equipes de saude da familia
estdo fragilizados por contratos temporarios, refletindo na baixa permanéncia dos
profissionais, em sua maioria (81%) Agentes Comunitarios de Saude. Esta situacao,
aliada a auséncia de um programa de Educacdo Permanente contribuem para
despreparo dos profissionais no contexto da Atencédo Basica, e ruptura constante
dos lacos feitos com a comunidade, uma vez que principalmente os ACS atuam
reforcando os elos entre esta e a equipe. Torna-se dificil desenvolver o efetivo
acolhimento e vinculo com a comunidade neste cenario, processos importantes
guando se pensa nha reorientacdo do modelo assistencial.

As equipes de Saude da Familia ndo realizam um planejamento integrado
das acdes e sim uma programacao das atividades, elaborada de forma isolada, a
partir dos resultados da producdo. Esta € uma conduta presente no modelo
assistencial biomédico, onde se priorizam acdes voltadas para procedimentos e
consultas. Além disso, mesmo na programacdo, o ndo envolvimento de todos da
equipe propicia a verticalizacdo das decisfes, prejudicando a democratizacdo das
relacbes e o comprometimento dos profissionais com seu processo de trabalho.
Endossa essa situacao, o fato que as informacdes do territério ndo séo trabalhadas
criticamente e, portanto resultam em a¢des pouco resolutivas e destoadas das reais
necessidades em saude da comunidade adstrita.

Reforca-se que a rede de atencdo a saude no municipio ainda ndo esta

organizada completamente. Problemas de intersetorialidade, referéncia e
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contrarreferéncia justificam essa assertiva. Alguns fatores estdo imbricados na
manutencgao desse problema: a baixa qualificacéo profissional para atuar na Atengéo
Bésica propicia dificuldades em definir as reais necessidades em saude do usuario
(explicitas ou n&o) dentro do contexto ampliado de saulde; a falta do planejamento
das ac¢Bes com base no diagndstico territorial; caréncia de uma politica municipal
que estabeleca estratégias para dinamizar o fluxo do usuario pelos servigcos, bem
como estimular o intercambio entre os profissionais.

Por outro lado, é preciso considerar que a implementacdo da rede de
atencdo a saude é um processo novo e requer entendimento e engajamento por
parte dos profissionais de saude e comunidade. Na reorientacdo das préaticas
profissionais, a educacéo permanente e a avaliagdo constante das acoes, se tornam
condutas potencializadoras de mudancas, especialmente no municipio em estudo.
Nestes processos, as equipes com o0 envolvimento e apoio da gestdo municipal,
identificam os problemas, estabelecem estratégias de acéo a partir do cotidiano dos
servicos e das necessidades da comunidade, ampliam o conhecimento dos
profissionais para organizar seu processo de trabalho orientando-se pela
integralidade, com vistas a melhorar a qualidade dos servicos.

O Programa de melhoria ao acesso e qualidade da atencdo (PMAQ) se
coloca como aliado nessa dindmica de orientacdo da gestdo municipal e das
equipes para a organizacdo de seus processos de trabalho dentro dos principios do
SUS. O processo de autoavaliacdo e avaliacdo externa do PMAQ caminham
paralelamente com a Educacdo permanente quando propdem a reflexdo e
discussfes das acles presentes nos processos de trabalho, com a ressalva que o
PMAQ direciona o planejamento das equipes para acdes pontuais contidas nos
padrdes de qualidade do instrumento AMAQ. Nesse sentido, a integracédo da gestao
municipal aos diversos saberes e competéncias profissionais que compdem as
equipes de saude da familia propiciam a elaboracdo de um projeto comum e
monitoramento das a¢des propostas, objetivando melhoria da qualidade da atencéo.

No entanto verificou-se que o processo de autoavaliacdo e avaliacdo externa
do PMAQ/2013, do municipio ocorreram numa logica fragmentada, sem a
participacdo de todos os membros da equipe e sem retorno dos resultados,
impedindo o planejamento das acdes e discussdo em conjunto, maior
comprometimento profissional, e, a construcdo de acdes efetivas que propiciassem a

reorganizacao da assisténcia na Atencao Bésica.
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Além disso, identificaram-se fragilidades na versdo do AMAQ/2013 nas
subdimensdes analisadas referente a equipe de saude bucal, no que tange aos
guadros da folha de respostas. Esses quadros ora agregavam padrdes de qualidade
da subdimensao anterior ou posterior, gerando confusdes na atribuicdo dos pontos e
conceitos por parte das equipes, dificultando o preenchimento adequado do
instrumento bem como a autoandlise pelas equipes de saude bucal. Outro aspecto
verificado na versdo do AMAQ/ 2013 refere-se a escala de conversao dos pontos em
conceitos, cujos valores percentuais usados para a conversdo nao estdo em
conformidade com as versdes anteriores do AMAQ, e ndo atingem o percentual total
(100%) dos pontos que possam ser atribuidos para os padrdes. Procurou-se antes
da realizacdo da entrevista, ajustar adequadamente o0s conceitos conforme o0s
padroes de qualidade de cada subdimens&o, de forma a evitar distorcdes nos
resultados.

Este estudo demarcou um diagnostico dos problemas que incidem sobre a
organizacdo do processo de trabalho orientado pela integralidade nas equipes de
sauda Familia no municipio de Pirauba/MG. Assim, esse estudo assume a postura
de quem almeja contribuir, identificando problemas e apontando possiveis caminhos
para reorientacdo do processo de trabalho na perspectiva da integralidade, um
principio dificil de alcangar, mas um dos quais se “vale a pena lutar” (MATTOS,
2005, p. 60).

Destaca-se que os resultados obtidos com este estudo poderdo subsidiar
acOes e melhorias nos processos de trabalho das equipes ndo s6 do municipio em
guestdo, como de outros que esbarram em dificuldades semelhantes. Esse estudo
volta seu olhar de andlise para um municipio pequeno do interior de Minas Gerais,
no entanto, considera-se pertinente visto que a maioria dos municipios brasileiros
encontra-se na situacdo de pequeno porte (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010) Portanto, a relevancia deste estudo reside no
fato que seus resultados poderdo ser conjugados (ou compartilhados) por outros
municipios, onde a reorganizacdo do processo de trabalho da ESF na perspectiva
da integralidade é uma necessidade presente e dinamizadora de melhorias na

gualidade assistencial.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036-900 JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

Pesquisador Responsavel: Marjorye Polinati da Silva Vecchi
Endereco: Praca Guarurama, 78. Centro. Piralba/ MG
Fone: (32) 3571-1432

E-mail: marjorye.vecchi@ifsudestemg.edu.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “O Trabalho das
Equipes de Saude da Familia na perspectiva da Integralidade da atencao a saude”. Nesta pesquisa
pretendemos “Analisar como as equipes de Saude da Familia do municipio de Piraiba estao
organizando o processo de trabalho na perspectiva da integralidade da atencdo a saude”.
O motivo que nos leva a estudar € compreender como se da a organizacdo do processo de trabalho
das Equipes de Saude da Familia com foco na Integralidade da atencdo a salde, quais sdo 0s
avancos e desafios encontrados para a implementacdo de uma assisténcia integral nas equipes de
salde da familia.
Ha um consenso na literatura de que a organizacéo do processo de trabalho das Equipes de Salde
da Familia centrado na integralidade, qualifica as acdes da atencdo bésica, trazendo maior
resolutividade, eficiéncia e satisfacdo dos usuarios
Para esta pesquisa adotaremos 0s seguintes procedimentos: analise dos resultados do questionario
AMAQ (Auto avaliacdo para melhoria do acesso e qualidade da atencado) aplicado em 2013 pela
Secretaria Municipal de Salde de Piralba. Realizacdo da técnica de entrevista coletiva com as
equipes das Unidades de Saude da Familia (USF) do municipio, em 2 momentos: No primeiro
momento, entrevistar coletivamente os profissionais de cada equipe de forma a apreender as
concepcdes relacionadas a integralidade. Segundo momento, apresentar e discutir os resultados
obtidos da autoavaliacdo das equipes, em cada dimensdo analisada do questionario. As entrevistas
serdo gravadas e posteriormente transcritas na integra para se realizar a leitura do material e eleger
as unidades de significacéo ou categorias.
Os sujeitos da pesquisa serdo os profissionais médicos, e enfermeiros, técnicos de enfermagem,
odontélogos, auxiliares de saude bucal e Agentes Comunitarios de Salde das trés USF.
O critério de inclusdo na pesquisa serdo os profissionais das equipes que atuam nestas USF que
aceitarem participar voluntariamente da pesquisa. Como critérios de exclusdo serdo os profissionais
gue se encontrarem de licenca, férias, e outra situacdo de nédo presenca nas USF, durante o periodo
realizacdo da pesquisa.
O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Vocé ndo sera
identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Este estudo apresenta risco
minimo, ou seja, ndo havera interferéncia do pesquisador em nenhum aspecto do bem estar fisico,
psicolégico e social, bem como da intimidade, conforme os parametros contidos na Resolugéo 466/12
do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude, que dispde sobre pesquisas envolvendo seres
humanos. Apesar disso, vocé tem assegurado o direito a ressarcimento ou indeniza¢do no caso de
guaisquer danos eventualmente produzidos pela pesquisa.
Para participar deste estudo o Sr (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para
participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a
gualguer momento. A sua participacao é voluntéria e a recusa em participar ndo acarretard qualquer
penalidade ou modificagdo na forma em que € atendido pelo pesquisador, que tratara a sua
identidade com padrdes profissionais de sigilo.
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Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material que
indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua permissao. O (A) Sr (a) ndo sera identificado
em nenhuma publicagéo.

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel
por um periodo de 5 (cinco) anos, e apos esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento
encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma coépia serd arquivada pelo pesquisador
responsavel, e a outra sera fornecida ao senhor.

Eu, , portador do documento de ldentidade
fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “O Trabalho das Equipes de
Saude da Familia na perspectiva da Integralidade da atengao a saude”, de maneira clara e detalhada
e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e
modificar minha deciséo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma copia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Juiz de Fora, de de 20
Nome Assinatura participanteRG Data
Nome: Marjorye Polinati da Silva Vecchi (MG-12338039) Data

Em caso de davidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP - Comité de Etica em Pesquisa/UFJF

Campus Universitario da UFJF

Pré-Reitoria de Pesquisa

CEP: 36036-900

Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ ufjf.edu.br

Pesquisador Responsavel: Marjorye Polinati da Silva Vecchi
Endereco: Praga Guarurama, 78. Centro. Piratba/ MG
Fone: (32) 3571 1432

E-mail: marjorye.vecchi@ifsudestemg.edu.br
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APENDICE B - Sistematizacdo dos resultados das dimensdes trabalhadas na

pesquisa e utilizadas no segundo momento da entrevista

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

PPGSC — MESTRADO EM SAUDE COLETIVA

“0 Trabalho das equipes de Saude da Familia na perspectiva da Integralidade da Atencédo a
Saude”

* Quadro 1-Unidade Salde da Familia Azul (Atencédo Basica e Saude Bucal)

Resultado da
Autoavaliacéo

Equipe

Muito
Satisfatorio

Dimensao Subdimenséo

J - Educagédo permanente e Qualificagédo da equipe de Saude

Conceito AMAQ:

Sé&o concepcdes e praticas em saude que incluem trabalho em
equipe, interdisciplinaridade, compartilhamento de saberes,
capacidade de planejar, organizar e desenvolver acdes
direcionadas as necessidades da populagdo, na diversidade de
demandas e realidades do territorio.

Satisfatorio

Educacéo
Perma
nente,

Processo .
de Conceito AMAQ

Trabalho, Envolve adscrigao do territorio, diagnéstico situacional, busca

Atencéo ativa e visitas domiciliares, acolhimento em tempo integral, acées Muito

Integral de prevencao e promogao, atendimento de urgéncias e Satisfatorio
emergéncias durante jornada de trabalho, rotinas estabelecidas

em cronogramas, linhas de cuidado com fluxos para outros

pontos de atengao, praticas de avaliacdo de resultados da equipe

e do territorio.

K - Organizacgao do processo de Trabalho

Satisfatorio

a Saude

L - Atencdo Integral a Saide

Conceito AMAQ

Compreende uma abordagem em saude de aspectos fisicos,

patolégicos, psicoldgicos e de condicionantes sociais da saude. Satisfatério ~ Satisfatorio
Envolve acolhimento da demanda espontanea e programada, e

de todas as fases do desenvolvimento humano, a¢ées individuais

e coletivas, de prevengéo, promocao, vigilancia, tratamento e

reabilitacao.



* Quadro 2 - Unidade Salde da Familia Branca (Atencéo Basica e Saude Bucal)
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Resultado da
Autoavaliacéo

Dimenséao Subdimenséo Equipe ESB
AB branca branca
J - Educacgédo permanente e Qualificagdo da equipe de Salde
Conceito AMAQ:
Sao concepgdes e praticas em saude que incluem trabalho em Muito
equipe, interdisciplinaridade, compartilhamento de saberes, Satisfatério | Satisfatério
capacidade de planejar, organizar e desenvolver acdes
direcionadas as necessidades da populacao, na diversidade de
demandas e realidades do territorio.
Educacéo
Perma - =
nente K - Organizacéo do processo de Trabalho
Processo .
de Conceito AMAQ
Trabalho Envolve adscricdo do territério, diagndstico situacional, busca
Atencéo ’ ativa e visitas domiciliares, acolhimento em tempo integral, acdes
Integral de prevencdo e promogao, atendimento de urgéncias e Muito Muito
3 Salde emergéncias durante jornada de trabalho, rotinas estabelecidas Satisfatério | Satisfatério

em cronogramas, linhas de cuidado com fluxos para outros
pontos de atencao, praticas de avaliagéo de resultados da equipe
e do territério.

L - Atencédo Integral & Saude

Conceito AMAQ

Compreende uma abordagem em saulde de aspectos fisicos,
patoldgicos, psicolégicos e de condicionantes sociais da saude.
Envolve acolhimento da demanda espontanea e programada, e
de todas as fases do desenvolvimento humano, a¢des individuais
e coletivas, de prevengao, promocéao, vigilancia, tratamento e
reabilitacao.

Muito
Satisfatério

Muito
Satisfatério
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* Quadro 3 -Unidade Salde da Familia Vermelha (Atencédo Basica e Saude Bucal)

Resultado da
A GEVEETE )
Dimensé&o Subdimenséo Equipe

ESB

AB Vermelha

Vermelha

J - Educacé&o permanente e Qualificacdo da equipe de
Saude

Conceito AMAQ:

Sé&o concepcdes e praticas em saude que incluem trabalho em
equipe, interdisciplinar-dade, compartilhamento de saberes,
capacidade de planejar, organizar e desenvolver acées
direcionadas as necessidades da populacao, na diversidade de
demandas e realidades do territério.

Muito Muito
Satisfatorio Satisfatorio

Educacéo
Perma
nente, K - Organizagéo do processo de Trabalho

Processo

de Conceito AMAQ

Trabalho, Envolve adscricdo do territdrio, diagnéstico situacional, busca

Atencao ativa e visitas domiciliares, acolhimento em tempo integral, Muito Muito
[nteg,ral acdes de prevencao e promogéo, atendimento de urgéncias e Satisfatério ~ Satisfatério
a Saude emergéncias durante jornada de trabalho, rotinas estabelecidas

em cronogramas, linhas de cuidado com fluxos para outros

pontos de atencgdo, praticas de avaliagao de resultados da

equipe e do territdrio.

L - Atencéo Integral a Saude

Conceito AMAQ

Compreende uma abordagem em saude de aspectos fisicos,

patoldgicos, psicolégicos e de condicionantes sociais da saude. Satisfatorio
Envolve acolhimento da demanda esponténea e programada, e

de todas as fases do desenvolvimento humano, a¢des

individuais e coletivas, de prevencéo, promogao, vigilancia,

tratamento e reabilitacéo.

Muito
Satisfatério
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APENDICE C - Roteiro da Entrevista Coletiva

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PPGSC — MESTRADO EM SAUDE COLETIVA

“0 Trabalho das equipes de Saude da Familia na perspectiva da Integralidade da Atencédo a

Saude”

ROTEIRO DA ENTREVISTA COLETIVA

Realizada por Unidade de Salde da Familia (em conjunto com a Equipe de Salde Bucal), e
planejada em 2 momentos:

PRIMEIRO MOMENTO — com o objetivo de buscar a compreensdo dos profissionais das
equipes sobre integralidade (propiciar um ambiente de didlogo sobre o que entendem por
integralidade, que significado expressam, de que modo percebem tal dimensdo em suas
praticas).

Como questBes orientadoras para motivacao de tal conversa poderdo ser utilizadas, caso seja

1)

2)

3)

4)

J -

necessario, as seguintes:

Sempre ouvimos ou lemos um termo relacionado a Atencdo Priméaria ou a ESF que € a
Integralidade. Na opinido de vocés o que € integralidade?

Pensando na Integralidade da forma como discutimos anteriormente, como vocés percebem a
integralidade no cotidiano de suas praticas ou dos servi¢cos que a unidade oferece?

Apés estas colocactes e reflexdes, eu gostaria que vocés identificassem o que contribui ou
dificulta (quais os avangos e desafios) para a implementacdo de um atendimento integral?

Para finalizar este primeiro momento - alguém gostaria de acrescentar alguma informacéo,
reflexdo?

SEGUNDO MOMENTO - com o objetivo de problematizar os resultados obtidos pela
autoavaliacdo — instrumento AMAQ, em relagéo a Unidade de Analise “Equipe” - Dimenséo:
Educacdo Permanente, Processo de Trabalho e Atencédo Integral a Saude, analisada pelas
subdimensoes:

Educacgédo permanente e qualificacdo da equipe de atencgéo;

K - Organizac¢do do Processo de trabalho

L-

Atencao Integral a Saude

A questdo central que orientara tal discussao e reflexao, mediante os resultados de cada
subdimens&o é:

O gque vocés pensam sobre este resultado pontuado pelos profissionais?

Finalizou-se esse segundo momento com o seguinte questionamento:

O que representou para cada um e para a equipe esse processo de autoavaliagcdo do AMAQ?
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APENDICE D - Ficha Identificag&o Profissional e perfil

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PROGRAMA DE PGS GRADUAGCAO EM SAUDE COLETIVA

“0 trabalho das Equipes de Saude da Familia na perspectiva da Integralidade da Atencgao a

Saude’

Equipe n°

Data de realizacdo da entrevista: / /

b

Local da realizacdo da entrevista:

Categoria Profissional

() Médico (
() Dentistal (

) Enfermeiro

) Técnico em Saude Bucal

Data de Nascimento: / /

Data admissdo na equipe: / /

ano).

() Téc. Enfermagem ( )ACS

() Auxiliar Saude Bucal

. (Caso ndo tenha clareza da data especificar
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ANEXO A - Declaracao de autorizagéo da pesquisa pela Secretaria Municipal
de Saude de Piratuba (MG)

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRAUBA - MG
Telefax: (32) 3573-1625
Rua Opem4, 610 — Centro — CEP: 36.170-000 — Piraiiba — Minas Gerais.

E-mail: saide pirauba@yahoo.com.br

OFiCIO/SMS/PIRAUBA/MG/INFORMACAO(FAZ)

Piraiba, 08 de Janeiro de 2014.

AUTORIZACAO

Vimos por meio deste, autorizar, a aluna de mestrado em Saude Coletiva da
UFJF — Universidade Federal de Juiz de Fora, Enfa. Marjorye Polinati da Silva Vecchi,
a realizar pesquisa intitulada “O Trabalho das Equipes de Saiude da Familia na
perspectiva da integralidade da atengdo a saide”, informamos também que as Unidades
de Saude da Familia possuem infraestrutura adequada para a realizacdio da pesquisa e
coleta de informagdes.

Limitado ao exposto.

Atencigsamente,

=gypto G
Sscratgn £ Ggmes

9 Municipa gg Geg
PR 3|
nicipal dg Piraghg
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ANEXO B — Termo de aprovacgio do Comité de Etica em Pesquisa - UFJF

‘ﬂ f UNIVERSIDADE FEDERAL DE = Plobaforme
J JUIZ DE FORA/MG v%ﬁmﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O Trabalho das Equipes de Salude da Familia na perspectiva da Integralidade da
atengdo a saude

Pesquisador: Marjorye Polinati da Silva

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 27710314.9.0000.5147

Instituigdo Proponente: NATES - NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTO E ESTUDOS EM SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 566.810
Data da Relatoria: 20/03/2014

Apresentacao do Projeto:
Apresentagdo do projeto esta clara e detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que
justificam o estudo.

Objetivo da Pesquisa:
Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta de estudo.

Avaliagido dos Riscos e Beneficios:
Identificag&o dos riscos e as possibilidades de desconfortos e beneficios esperados, estéo adequadamente
descritos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto estd bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugdo 466/12 do CNS.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgao obrigatoria:

O projeto esta em configuragédo adequada e ha apresentagdo de declaragdo de infraestrutura e de
concordancia com a realizagéo da pesquisa, assinada pelo responsavel da instituigdo onde sera realizada a
pesquisa. Apresentou de forma adequada o termo de Consentimento Livre e

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEPRO CEP: 36.036-900

UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA

Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br
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‘ﬁ f UNIVERSIDADE FEDERAL DE ¢~ Plataforma
/ J JUIZ DE FORA/MG &g«wﬂ

Continuagso do Parecer: 566.810

Esclarecido. O Pesquisador apresenta titulagdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa.

Recomendagodes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Diante do expasto, o projeto esta aprovado, pois esté de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS, segundo este relator, aguardando a analise do
Colegiado. Data prevista para o término da pesquisa:

03/11/2014

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuicdes definidas na
Res. CNS 466/12, manifesta-se pela APROVACAO do protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao
pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de envio ao CEP de relatérios parciais e/ou total de

sua pesquisa informando o andamento da mesma, comunicando também eventos adversos e eventuais
modificagdes no protocolo. :

JUIZ DE FORA, 25 de Margo de 2014

%x// \ SN ocaC-
Assinador por:
Paulo Cortes Gago
(Coordenador)

Endereco: JOSE LOURENCO KELMER S/N
Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA

Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br



