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demanda por assisténcia especializada na rede basica de saude do
Recife. 2010. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude Publica) — Centro
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RESUMO

Este € um estudo sobre a influéncia do modo como os trabalhadores operam
0 cuidado a saude na producéo e percepcado de demandas e no acesso da
populacdo a uma assisténcia resolutiva e de qualidade. E um estudo de caso
realizado na rede béasica da microrregido 6.3, Distrito Sanitario 6, municipio de
Recife-PE que descreveu o perfil da demanda por assisténcia especializada
em cardiologia; analisou o processo de trabalho das equipes de saude da
familia e identificou aspectos do processo de trabalho dessas equipes que
influenciam no perfil de encaminhamento para assisténcia especializada em
cardiologia. Foi realizada andlise do banco de dados do Sistema de
Regulacdo Municipal, analise de fichas de encaminhamento ao especialista,
observacéo direta e grupos focais, onde foi construido o fluxograma descritor
do processo de trabalho das equipes de saude da familia. No ano de 2009,
foram agendadas 1.027 consultas cardiolégicas no hospital filantrépico de
referéncia. Desse total, 70% foram para mulheres e 75,3% para pessoas
acima de 40 anos. Identificou-se também uma demanda reprimida de 190
pessoas que aguardavam uma vaga para consulta de cardiologia e que
34,2% das fichas de encaminhamento analisadas ndo apresentavam
nenhuma justificativa. O fluxograma descritor e 0s grupos focais evidenciaram
gue o processo de trabalho das equipes de saude da familia é caracterizado
por restricbes de acesso e auséncia de acolhimento; producdo de cuidado
médico-centrado, curativista e individual; inexisténcia de atividades
preventivas coletivas e fragmentacdo na linha de cuidado, provocando
descontinuidade na assisténcia prestada. A interacdo desses aspectos
somados a falta de profissionais médicos na atencdo béasica contribui para
ampliar a demanda por assisténcia especializada e o sofrimento da populacdo
que é referenciada para esse nivel assistencial. Acredita-se que a utilizacdo
de alguns dispositivos como a insercdo de equipes multiprofissionais na
atencdo basica trabalhando com a logica de equipes de referéncia e apoio
matricial e a implementacdo da educacdo permanente no cotidiano dos
servicos de saude podem auxiliar no processo de transformag¢do do modo
como se produz o cuidado em saude, constituindo linhas de cuidado que
garantam o acesso da populacédo a uma assisténcia de qualidade e integral.

PALAVRAS CHAVES: Processo de trabalho, Demanda, Atencéo Basica,
Atencao Especializada.



SOUSA, Fabiana de Oliveira Silva. The process of health work and the
demand for specialized assistance in basic health services in Recife.
2010. Dissertation (Masters Professional in Public Health) - Aggeu Magalhaes
Research Center, Fundagcdo Oswaldo Cruz, Recife, 2010.

ABSTRACT

This study addresses the problem of demand for care and the way how
workers who operate the health care can influence the production and
perception of demands and consequently the population's access to a
resolvent and quality assistance. This is a case study in the basic network
from the 6.3 microregion, 6 Sanitary District, city of Recife-PE, which
described the profile of demand for specialized care in cardiology, examined
the working process of family health teams, and identified aspects of the work
process of these teams that influence the profile of referrals to specialized
care in cardiology. It was carried out analysis of the database of the Municipal
Regulation System, analysis of the records of referral to a specialist, direct
observation and focus groups where the descriptor flowchart of the working
process of family health teams was constructed. In the year 2009, 1027
cardiology consultations were scheduled in reference philanthropy hospital. Of
this total, 70% of schedules were for women and 75.3% for people over 40
years old. It also identified an unmet demand of 190 people awaiting a
vacancy for outpatient cardiology schedule and that 34.2% of the referral
records analyzed presented no justification. The descriptor flowchart and focus
groups showed that the working process of the family health teams is
characterized by limited access and no hospitality, production-centered
curative and individual medical care, lack of collective preventive activities and
fragmentation in the line of care, causing discontinuity of care. The interaction
of these aspects, added to lack of medical professionals in primary care
contributes to expand the demand for specialized assistance and suffering of
the population that is referenced to that level of care. It is believed that the use
of some devices such as the insertion of multidisciplinary teams in primary
care working with the logic of reference teams and matrix support and
implementation of continuing education in everyday health services can assist
in transforming the way health care is produced, providing care lines to ensure
the population's access to comprehensive and quality care.

KEYWORDS: Work process, Demand, Primary Care, Specialized Care.
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1 RELATO DA IMPLICACAO DE UMA MILITANTE

A situagdo do sujeito implicado com a acgdo protagbnica esta
comprometida, antes de tudo com a acao, a construcéo intencional que
dé sentido para o agir em determinados campos da atividade humana. A
mobilizagdo para conhecer vem de certos incbmodos que a acéo
protagbnica pode gerar como acontecimento, mobilizando que as varias
dimensdes do sujeito interajam para conduzir a um saber militante,
igualmente valido e legitimo, permitindo- lhe compreender “mais” sobre
a situacao e a acao, para continuar agindo (MERHY, 2004, p. 42-43).

Conclui minha graduacdo em fisioterapia no ano de 2004, apdés uma rica
vivéncia no movimento estudantil, onde aprendi a militar por uma verdadeira
Reforma Sanitaria. No inicio de 2005 ingressei no Programa de Residéncia

Multiprofissional em Saude Coletiva do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes e

[N

pude entdo vivenciar, no cotidiano dos servicos e da gestdo, o desafio que
construir um sistema de salude que seja mais acessivel, integral e humanizado e o
guanto de desejo, forca, sonho e lutas esse caminho de construcao requer.

Foi a partir de minha insercdo pratica no contexto da gestdo de sistemas
municipais de saude que foram surgindo perguntas do tipo: como planejar a
assisténcia a saude de forma mais coerente com as necessidades de saude da
populacdo? A principio, pareciam faceis de serem respondidas, mas com o tempo
percebi que iriam demandar muita atencao e investigacdo. E esse caminho tem sido
construido com algumas leituras, reflexdes e muitas inquietacdes. E conforme
Minayo (2000) “a relacéo dialética entre teoria e realidade empirica se expressa no
fato de que a realidade informa a teoria que por sua vez a antecede, permite
percebé-la, formula-la, dar conta dela, fazendo-a distinta”.

No meu ultimo estagio da residéncia pude vivenciar o inicio da constru¢édo da
Politica de Regulacdo Municipal do Recife. Quando conclui a residéncia fui
contratada pela Diretoria Geral de Regulacdo do Sistema para compor a equipe da
Geréncia de Fluxos Assistenciais. Dentre as atribuicdes dessa geréncia estava o
estudo das necessidades e demandas por assisténcia especializada, a distribuicéo
da oferta especializada do municipio e o planejamento dos fluxos assistenciais

intramunicipais.



SOUSA, F. O. S. O processo de trabalho em salide e a demanda por assisténcia... 14

Um dos aspectos que mais me inquietava no exercicio dessa funcéo era a
forma como o estudo de necessidades e o0 planejamento da oferta assistencial eram
realizados. Através do uso de instrumentos normativos (portarias ministeriais) onde
constavam parametros (nacionais) para estimar a necessidade assistencial de uma
dada populagéo.

Uma desses instrumentos € a Portaria do Gabinete do Ministro da Saude
(GM/MS) N° 1.101/02 que estabelece parametros para consultas, exames e
internacdes de varias especialidades e cuja base de calculo é a populacao residente
em um dado territério (BRASIL, 2002). Um aspecto fundamental na constituicao
desses parametros € que eles foram elaborados com base em séries histéricas de
producao de procedimentos (consultas, exames e internacdes), ou seja, com base
no faturamento de servicos assistenciais prestados, fato que pode estar muito
distante da necessidade real (BRASIL, 2002).

No dia-a-dia da geréncia de fluxos assistenciais, percebiamos o quanto os
parametros da portaria GM/MS N° 1.101/02 destoavam da realidade da populacéo e,
ao longo de trés anos, exercendo essa funcdo tentamos construir outros
instrumentos e/ou estratégias para estimar a necessidade assistencial da populacéo
do Recife e, dessa forma, planejar uma oferta que colaborasse para ampliar o
acesso a assisténcia especializada.

Em concordancia com Minayo (2000), “nada pode ser intelectualmente um
problema se nao tiver sido, em primeira instancia, um problema da vida pratica. Isto
quer dizer que a escolha de um tema ndo emerge espontaneamente, da mesma
forma que o conhecimento ndo é espontaneo” e cultivando varias inquietacdes é que
busquei no Programa de Mestrado Profissional em Saude Coletiva, um espaco
propicio para estudarmos e propormos a construcdo de uma metodologia para
definicdo de parametros assistenciais.

Depois que ingressei no mestrado e aprofundei alguns estudos, percebi que a
proposicdo de novos parametros requereria mais tempo do que eu dispunha no
mestrado. Além disso, o aprofundamento do estudo sobre o comportamento das
demandas e das necessidades seria de grande relevancia para a organizacédo de
redes assistenciais mais acessiveis e integrais.

Sabe-se que o modelo assistencial predominante no Brasil é caracterizado

por uma pratica clinica centrada nos aspectos biolégicos e fortemente consumidora
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de insumos do complexo médico — industrial que “mantém a acumulacéo de capital
no setor da saude, através do altissimo consumo de maquinas, instrumentos e
medicamentos, usados como 0s principais recursos de diagnose e terapia”
(FRANCO, 2003). Esse modo de producdo do cuidado em saude favorece tanto a
geracdo de demanda para especialistas, quanto alto consumo de exames
complementares.

Outro aspecto importante e que impacta diretamente a demanda por
assisténcia especializada € o nivel de resolutividade da rede basica. Entretanto, a
capacidade resolutiva da atencdo béasica no Brasil ndo esta ligada apenas ao
recurso instrumental e conhecimento técnico dos profissionais, mas também a acao
acolhedora, ao vinculo que se estabelece com o paciente e ao nivel de articulacéo
da rede basica com os demais niveis do sistema de saude, garantindo assim a
integralidade da assisténcia (FRANCO, 2003).

Considerando que os servicos de saude induzem demanda e que um dos
fatores que influenciam na geracdo de demanda é o modo como os trabalhadores
operam o cuidado a saude, optei por pesquisar sobre a micropolitica do processo de
trabalho na rede béasica de saude e sua influencia na geracdo de demanda por
assisténcia especializada de cardiologia na cidade do Recife. Pois assim,
acreditamos que seria possivel identificar fatores e realidades que operam no dia-a-
dia dos servicos e do cuidado a saude da populagdo que impactam diretamente na

percepcéo de necessidades e na demanda para esses servigos especializados.
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2 JUSTIFICATIVA

O acesso aos servicos de saude no nivel da atencdo especializada é um
ponto importante de estrangulamento da gestdo da saude no municipio de Recife.
Ha uma grande demanda por recursos assistenciais, num contexto de oferta
insuficiente e, muitas vezes, utilizada de forma irracional o que tem resultado em
longas filas de espera para alguns procedimentos, causando o atraso no diagnéstico
e tratamento dos pacientes.

O municipio de Recife é a capital do estado de Pernambuco, conta com
1.561.663 habitantes (IBGE, 2009) distribuidos em 94 bairros agrupados em 6
distritos sanitarios. Com um total de 54% da populacdo coberta por PSF, a rede
basica municipal de saude é composta por 113 Unidades de Saude da Familia
(USF), com 240 Equipes de Saude da Familia (ESF) e 27 unidades tradicionais que
estdo articuladas a 85 servicos especializados como Policlinicas, Clinicas de
Exames e Diagnosticos, Centros Especializados, Centros de Atencéo Psicossocial,
Clinicas de Reabilitacdo, Maternidades e Hospitais Gerais.

A Secretaria de Saude do Recife tem implementado diversas a¢des com o
objetivo de reestruturar o seu modelo de atenc&o, propondo organizar a porta de
entrada do sistema de salde, através da expansdo da Estratégia de Saude da
Familia e ampliacdo da oferta de servicos de média complexidade. O municipio
possui ainda, uma politica municipal de regulacdo da assisténcia a saude, cujos
objetivos principais sdo a reestruturacdo de fluxos assistenciais de referéncia e
contra-referéncia da atencao basica para a média e alta complexidade e a regulacéo
do acesso aos servigcos municipais de saude.

Apesar dos esforcos empreendidos para superar as iniquidades no acesso
aos servicos de saude e visando garantir a integralidade da assisténcia, esse
municipio ainda encontra problemas como demanda reprimida na assisténcia
especializada, refletindo na longa fila de espera dos usuarios para acessar alguns
servicos especializados (em algumas especialidades o usuario pode esperar até 1
ano para conseguir o atendimento), e a dificuldade de articulagdo em rede das
unidades de atencéo basica e as unidades de média complexidade, comprometendo

assim a resolutividade do sistema de saude.
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Além disso, é possivel observar algumas contradicdes no comportamento da
demanda e da oferta assistencial em Recife, uma vez que é possivel encontrar no
mesmo territorio unidades de salde que possuem elevada demanda reprimida para
determinadas especialidades médicas e, ainda assim, apresentam elevado
percentual de absenteismo dos pacientes que sao agendados para essa mesma
assisténcia especializada.

Embora, muitas hip6teses sejam levantadas pela equipe da Diretoria Geral de
Regulacédo do Sistema (DGRS) para explicar esse elevado absenteismo, tais como:
dificuldades de comunicacédo entre as unidades de salde e os pacientes e a falta de
recursos financeiros dos pacientes para pagar o transporte, também interrogamos se
ndo estaria havendo encaminhamentos desnecessarios para assisténcia
especializada, de tal forma que o paciente, mesmo tendo uma consulta e/ou
procedimento agendado, ndo sinta necessidade de consumir determinado servico.
Nesse caso, talvez existam aspectos dos processos de trabalho dos profissionais
das unidades basicas que dificultem a identificacdo da necessidade da populacéo
para utilizar servicos de saude e, dessa forma, colaboram para aumentar as falhas
nos encaminhamentos para assisténcia especializada.

Sendo assim, estudos sobre a organizacdo dos processos de trabalho
desenvolvidos nas unidades basicas podem ajudar a identificar aspectos que
impactam diretamente no perfil de demanda para os outros niveis assistenciais,
gerando assim subsidios para o planejamento de a¢des que favorecam a construcéo
da integralidade no Sistema Unico de Salde (SUS).

Considerando que a Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) € uma das causas
basicas da principal causa de ébito no Brasil que sdo as doencas cardiovasculares;
um dos grupos populacionais prioritarios no ambito da Atencdo Basica sdo as
pessoas que vivem com hipertensdo e que a especialidade de cardiologia € uma
area de grande relevancia para integralidade do cuidado dessas pessoas é que
optamos em estudar o processo de trabalho das equipes de saude da familia no
cuidado com uma pessoa que vive com HAS e analisar o modo como esse trabalho
influencia na demanda por atencdo especializada de cardiologia.

Vale salientar que, nesse estudo, ndo objetivamos avaliar a qualidade da

atencdo basica e nem das acles programaticas para o controle da HAS. Apenas,
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utilizaremos essa morbidade como condicdo tracadora para analisar o processo de
trabalho das equipes de salde da familia.
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3 PERGUNTA CONDUTORA

Como os aspectos do processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia
tém influenciado nos encaminhamentos gerados para a assisténcia especializada

em cardiologia na micro-regiao 6.3 do Recife?
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4 OBJETIVO

4.1 Objetivo Geral

Analisar o processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia e a sua
relacdo com a geracdo de demanda por assisténcia especializada em cardiologia na

rede basica da microrregido (MR) 6.3 do Distrito Sanitario 6 do Recife.

4.2 Objetivos Especificos

a) Descrever o perfil da demanda por assisténcia especializada em cardiologia

na rede basica de saude da microrregido 6.3 do Distrito Sanitario 6 do Recife;

b) Analisar o processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia da
microrregido 6.3 do Distrito Sanitario 6 do Recife;

c) Identificar aspectos do processo de trabalho em salde das Equipes de Saude
da Familia que influenciam no perfil de encaminhamento para assisténcia

especializada em cardiologia.
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5 REFERENCIAL TEORICO

Realizaremos uma breve revisao bibliografica sobre necessidades de saude,
demanda e oferta, processo de trabalho e modelos tecno-assistenciais com vistas a
apresentar alguns elementos tedricos importantes para a construcdo dessa

dissertacéo.

5.1 Necessidades de saude

As necessidades sociais, que também englobam as necessidades de saude,
referem-se a um dado conjunto de caréncias de pessoas que pertencem a diversas
classes sociais e, por isso, essas necessidades existem e se expressam de formas
desiguais, pois desiguais sdo 0s acessos aos produtos que satisfazem essas
necessidades (CAMPOS; BAIATERO, 2007).

Segundo Stotz (1991), as necessidades de salde sdo percebidas e
expressas, por individuos, enquanto dificuldades e busca de possibilidades para a
reproducdo da vida e esses aspectos nao existem separadamente dos processos
sociais nos quais esses individuos estdo imersos. O referido autor, afirma, ainda,
que das mediacbes sociais que influenciam a reproducdo dos processos vitais dos
individuos, a mais relevante, para superar as dificuldades impostas a essa
reproducdo, seria 0 modo de organizacdo politica da sociedade. Além disso, 0s
modos de ordenamento politico de uma dada sociedade implicam diversos modelos
de “protecdo a saude e as condi¢cbes de vida dos individuos que socialmente sao
desiguais”.

Assim, os diversos niveis de salude e adoecimento que se concretizam de
forma bioldgica e psiquica nos individuos tém origem nas condi¢cdes materiais da
vida cotidiana, “nos perfis de reproducao social em que se desenvolvem como seres
sociais” (CAMPOS; BAIATERO, 2007). Nesse sentido, para satisfazer as
necessidades de saude seria necessario tomar como finalidade do trabalho em

salde as caréncias dos individuos das diferentes classes sociais, num dado
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territério, e construir a politica de salde na perspectiva do direito universal
(CAMPQOS, 2004).

E importante ressaltar que o termo “necessidade de salide” opondo-se ao
conceito de demanda foi utilizado por alguns autores ante a constatacdo das falhas
de mercado e da complexidade das relagbes entre produtor e “consumidor” no
campo da saulde para, assim, aproximar-se de um conceito mais coerente, do ponto
de vista cientifico e ético, para planejar o quanto se deve produzir de acdes e
servicos de saude para atender determinada populacao (CASTRO, 2002).

A partir do estudo de Stotz (1991), Cecilio (2001), Cecilio e Matsumoto (2006)
propuseram uma taxonomia das necessidades de saude integralizadora da visédo
dos sujeitos individuais e coletivos, organizada em quatro grandes conjuntos: o
primeiro conjunto diz respeito a necessidade de boas condi¢des de vida; o segundo
se refere a necessidade de acesso a todas as tecnologias de atencdo a saude que
melhorem e prolonguem a vida; o terceiro diz respeito a necessidade de ter vinculo
com um profissional ou uma equipe de salude; e o Ultimo conjunto se refere a
necessidade de autonomia na construgdo do seu “modo de andar a vida”.
Considerando essa taxonomia, tomaremos como definicdo de necessidades de
saude, neste estudo, o conjunto de necessidades referentes ao acesso universal e
integral aos servicos de saude. Considerando que essa dimenséo de necessidades
constitui-se como um dos determinantes da condicdo de saude da populacéo,
conforme definicdo de saude dada pela Constituicdo Brasileira (BRASIL, 1988).

Campos e Baiatero (2007) realizaram uma pesquisa bibliografica sobre
estudos que abordavam o tema necessidades de saude e identificaram que, 62%
dos artigos encontrados referiam-se a necessidades de saude enquanto sinénimo de
necessidades de cuidado de doencas ou etapas especificas de um determinado
ciclo vital, como por exemplo, a fase reprodutiva. Conhecendo a relacdo existente
entre necessidades e processos de trabalho, os referidos autores afirmam que os
resultados encontrados indicam “que as a¢6es em saude reiteram que necessidades
de saude sado respondidas com o consumo de um procedimento de saude —
majoritariamente, a consulta médica”.

Sabe-se que, ao longo do século XX, ocorreram descobertas importantes
para o campo da assisténcia a saude, tais como: a descoberta da microbiologia que

possibilitou a compreensdo do mecanismo de transmissdo de muitas doencas e 0
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desenvolvimento de vérias vacinas; a criacdo dos quimioterapicos e dos antibiéticos
que desencadearam intervencdes no combate as doencas, fortalecendo o papel da
industria farmacéutica no campo das intervencdes terapéuticas; e o desenvolvimento
do setor industrial de equipamentos e materiais médicos, a maioria, voltados para o
diagndstico das doencas (MATOS, 2005).

O desenvolvimento de todas essas tecnologias, se por um lado representa um
avanco cientifico para ampliar as possibilidades de prevencéo e cura de doencas,
também colaborou para que muitos agentes econémicos, pertencentes ao dito
“complexo médico-industrial” buscassem ampliar seus lucros financeiros através da
inducdo da utilizacdo dessas tecnologias, “para além das situacdes nas quais,
segundo evidéncias cientificas disponiveis, seu uso estaria indicado” (MATOS,
2005). Esse autor ressalta, ainda, a importancia dos estudos cientificos,
principalmente, dos estudos epidemioldgicos, para avaliar e/ou validar a indicacédo
dessas tecnologias em situacfes especificas, seja para o diagnéstico ou para o
tratamento.

Nesse contexto, as necessidades de saude estao frequentemente associadas
a assisténcia, expressa na demanda e na oferta de acdes nos servicos de salde
(SCHRAIBER; MENDES GONCALVES, 1996). O paciente procura nos servi¢cos de
salde uma acaol/intervencdo que diminua o sofrimento causado por uma doenca.
Assim, os processos de trabalho séo estruturados para dar resposta a necessidade
gue levou o paciente ao servico, e “valendo-se dessa resposta, reitera-se ao usuario
0 que ele precisard consumir em situagdo semelhante, bem como onde buscar”
(CAMPOS; BATAIERO, 2007).

Dessa forma, a organizacdo das acdes de saude para a “producdo e
distribuicdo efetiva dos servigcos, sera ndo apenas resposta a necessidades, mas,
imediatamente, contexto instaurador de necessidades”, ou seja, gerador de
demandas assistenciais (SCHRAIBER; MENDES GONCALVES, 1996).
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5.2 Demanda e oferta em saude

Estudar a oferta, ou seja, o “quanto” deve ser produzido e a procura
(demanda) por determinado servico e/ou produto, estimando o numero de possiveis
“consumidores”, tem especial relevancia para o planejamento or¢camentario e
produtivo de qualquer organizacgao, inclusive dos servicos de saude (FELICISSIMO;
DUARTE, 2004).

A busca por assisténcia a saude tem sido, no Brasil, empreendida
predominantemente por individuos, tanto porque esse movimento resulta de uma
determinacdo subjetiva, quanto pela forte cultura de valorizagdo da demanda
espontanea. Esta tem sido politicamente instituida por varios sistemas de saude
para viabilizar a prestacdo da assisténcia como uma acéo caridosa, ou como um
bem acessivel aos que tém algum mérito por estar contribuindo com o acumulo de
capital, ou ainda como um artigo de mercado (MERHY; CECILIO; NOGUEIRA
FILHO, 1991; MERHY, 1997; MENDES, 1995).

Esses sentidos de organizacéo tecnoassistencial sdo orientados por um certo
corpo de conhecimento que se fundamenta na primazia do econdémico frente ao
desejo e ao direito de recuperacdo, protecdo e promoc¢ado da saude. Isso significa
gue os conhecimentos instruem a execucéo do trabalho e a organizacao das acoes
e servicos de saude para atender parcialmente ao desejo de quem busca
(demanda), e plenamente o interesse de quem presta assisténcia (MERHY;
CECILIO; NOGUEIRA FILHO, 1991; MERHY, 1997; MENDES, 1995).

A demanda pode ser conceituada como a busca do usuario/cliente por
determinados bens ou servicos e é resultante da relagdo entre a necessidade, a
oferta e o consumo desse bem ou servico (FELICISSIMO; DUARTE, 2004).

No campo da micro-economia, a Teoria da Oferta e da Demanda preconiza a
estratégia de livre competicdo para regulacdo do mercado de producdo de bens e
servicos (CASTRO, 2002). No entanto, no campo da saude, ndo podemos fazer a
aplicacao direta dos conceitos dessa teoria para organizar o processo de producao e
consumo das acbGes de saude, por causa das classicas falhas de mercado
identificadas no setor saude.

O risco moral, por exemplo, € uma das falhas de mercado que esta

relacionado a tendéncia de aumentos excessivos ho consumo (demanda) de bens e
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servicos de saude e justificam a necessidade de maior intervencao estatal na politica
de saude. Esse aumento excessivo de demanda ocorre quando consumidores e
produtores ndo sado responsaveis diretos pelo pagamento das acles e
procedimentos consumidos (CASTRO, 2002).

Dessa forma, é possivel perceber a influéncia da oferta na geracdo de
demanda, j& que o profissional de saude, especialmente o médico, atua do lado da
oferta, prestando o servico, e do lado da demanda, como agente do paciente,
dizendo o que 0 mesmo precisa consumir, pois 0 paciente, geralmente, ndo dispde
de informacgdes suficientes para discernir 0 que precisa para melhorar sua condicéo
de saude (CASTRO, 2002).

A Lei de Roemer enuncia que a oferta de servicos de assisténcia a saude é,
por si s, geradora de sua propria demanda. Tese, fortemente sustentada por
constatacdes empiricas de que a auséncia de demanda por determinado servico
e/ou procedimento ocorre, muitas vezes, pela inexisténcia de equipamentos,
profissionais qualificados e servigos estruturados para prestacao de tal assisténcia
(FELICISSIMO; DUARTE, 2004).

Além desses aspectos, sabe-se que a incorporacdo tecnolégica nos
processos de trabalho dos profissionais de saulde, especialmente, no campo do
diagndstico, a acdo da midia e os padrdes culturais de uma dada sociedade também
podem influenciar no perfil de demanda por servicos de satide (CAMARGO JUNIOR,
2005).

A assimetria de informa¢des quanto ao processo de salude e adoecimento,
torna o paciente dependente da prescricdo médica para estabelecer que acdes e/ou
procedimentos sd0 necessarios para sua cura. As consequéncias dessa forma de
organizacdo das acfes assistenciais sobre a populacdo sdo diversas, pois 0 usuario
do servico de saude, geralmente, ndo possui informacgdes suficientes para discernir
sobre a real necessidade de um dado procedimento que lhe foi indicado pelo
profissional de saude. As solicitacbes de procedimentos diagnésticos ou de
medicamentos, por exemplo, geralmente, sdo consideradas por ele como
necessarias (MATTOS, 2005).

O foco da atencao a saude com base no procedimento induziu a formacéo de
opinido da populacdo de que essa € a forma mais adequada para cuidar da saude.

Essa realidade influencia o modo como os profissionais e usuarios “percebem o
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servigo de saude, criando por assim dizer, processos de subjetivacdo que produzem
uma dada forma de ver e se relacionar como mundo da saude” (FRANCO; MERHY,
2005).

E, desta forma, vé-se aumentar no cotidiano dos servi¢os de saude situacdes
de conflito entre usuarios e profissionais de saude, quando esses divergem no
tocante a necessidade de encaminhamento para outros servigos assistenciais. E,
nesse momento, que entra em conflito a “construcdo imaginaria da demanda” por
parte da populacdo e a percepcdo de “necessidade tecnicamente orientada pelo
profissional, a partir de uma escuta qualificada e responsabilizacdo por seu problema
de saude” (FRANCO; MERHY, 2005).

E possivel observar no modelo assistencial ainda predominante no nosso
pais, que os servicos sao constituidos ndo em funcdo de necessidades de saude, e
sim a partir da existéncia de uma demanda potencial. Além disso, esse modelo
assistencial caracteriza-se por uma organizacdo do trabalho em saude, cuja énfase,
estd nos aspectos biolégicos e na cultura consumidora de procedimentos do
complexo médico — industrial, contribuindo assim, para o aumento da demanda para

especialistas e o alto consumo de exames complementares (FRANCO, 2003).

5.3 Sobre 0 SUS e 0s modelos tecnoassistenciais

Desde a década de 80, tém-se empreendido muitos esforcos técnicos,
ideoldgicos e politicos, de dentro e de fora do ambito do governo, para construir um
sistema de saude integral, universal e equanime como direito de cidadania e dever
do Estado, que se denominou de Movimento da Reforma Sanitéaria.

A Reforma Sanitaria € um projeto de resisténcia criado no amago das lutas
sociais da década de setenta do século passado, quando o autoritarismo politico
ainda se fazia exercer. Consideramos que a primeira vitGria politica desse projeto
aconteceu na VIII Conferéncia Nacional de Saude (VIII CNS) realizada em 1986,
guando essa instancia de participacao social, com forte presenca popular, deliberou
favoravelmente pelas propostas de constru¢do do sistema de saude universal A

segunda vitdria consistiu na inclusdo de varias propostas do relatério final da VIII
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CNS na Lei Magna promulgada em outubro de 1988. E a terceira vitoria foi quando o
SUS foi regulamentado em lei (BRASIL, 1988, 1990).

O principal propésito da Reforma Sanitaria é concretizar no Brasil a sua
concepcao de saude, o direito de cidadania, que implica em criar condicdes de
acesso universal e equanime as acdes de promocdo, protecdo e recuperacdo da
salde, organizadas em uma rede de servicos de diferentes niveis de complexidade
e densidade tecnoldgica que passa a se chamar Sistema Unico de Saude (BRASIL,
1988).

Esse intento, ainda que avancado no aporte juridico tem sido lentamente
conquistado no cotidiano. Em alguns municipios e estados brasileiros, existe
movimentos no intuito de criar novos modelos assistenciais que favorecam a
consolidacdo dos principios e diretrizes do SUS, como foram o0s casos do
saudicidade em Curitiba, em defesa da vida em Campinas e Silos-Bahia (SILVA
JUNIOR, 1998).

Alguns autores conceituam modelos assistenciais como um modo de
organizar acfes e servicos para intervencdo no processo saude-doenca, articulando
recursos fisicos, tecnolégicos e humanos, para enfrentar e resolver os problemas de
saude em uma coletividade (PAIM, 1999). Nesse estudo, preferimos adotar a
definicAho de Merhy, Cecilio e Nogueira Filho (1991), onde os modelos
tecnoassistenciais constituem-se da producao de servigcos a partir da articulacao de
saberes e tecnologias que, baseados em projetos politicos, fazem a disputa pelo
modo de organizar a assisténcia a saude.

Diversos autores tém estudado o esgotamento do modo de se produzir salde
segundo as diretrizes “biologicistas” do ensino médico e os interesses liberais do
mercado (CAMPOS, 1992; CECILIO, 1994). Nesse modelo, chamado por erhy
(1998) de médico produtor de procedimentos ou modelo médico hegeménico, a
assisténcia a saude é basicamente voltada para o ato individual prescritivo que gera
procedimentos, ndo sendo consideradas as determinacdes do processo saude-
doenca nas dimensdes sociais, ambientais e relacionadas as subjetividades,
valorizando apenas as questbes biolégicas. Dessa forma, segundo Malta et al.
(2004), o modelo tecno-assistencial ainda predominante no ambito do SUS
caracteriza-se pela producdo de atos desconexos sem uma intervencao articulada e

cuidadora, reduzindo, assim, a eficicia da assisténcia prestada.
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5.4 Redes, linhas de cuidado ou emaranhado de caminhos? O desafio da

integralidade

\

No intuito de garantir o acesso integral a assisténcia saude, uma das
estratégias mais discutidas, atualmente, € a organizacdo de redes assistenciais.
Tomando a regionalizacdo como principio, foram desenvolvidos no Brasil conceitos
como niveis de complexidade da atencao, referéncia e contrarreferéncia, populacéo
referenciada, dentre outros, que servem para orientar a discussao dos processos
integrados de gestdo na construcdo do atendimento em saude com resolubilidade
em unidades de diferentes perfis assistenciais e organizadas hierarquicamente
(JESUS; ASSIS, 2010).

Os conceitos de referéncia e contrarreferéncia assumem relevancia especial
no planejamento dos fluxos assistenciais que o0 usuario pode percorrer e,
consequentemente, na construcao das redes de atencdo a saude. Segundo Maeda
(2002), ‘referéncia’ representa o maior grau de complexidade tecnoldgica, para onde
0 usuario é encaminhado para um atendimento com profissionais especialistas, por
exemplo, hospitais e clinicas especializadas. E a contrarreferéncia € a informacao
para o menor grau de complexidade tecnolédgica, quando a necessidade do usuario,
em relacdo aos servicos de saude, pode ser atendida em nivel mais primario de
atencdo, devendo ser este a unidade de salde mais proxima de seu domicilio
(MAEDA, 2002).

Entendendo que redes assistenciais € um conceito que se refere a um
conjunto de unidades de diferentes perfis e funcdes, organizadas de forma
articulada, responsaveis pela provisao integral dos servicos de saude, numa dada
regido, pressupbe-se que seja pertinente o estabelecimento de mecanismos
comunicacionais que assegurem a referéncia e contrarreferéncia entre as unidades
gue compde essa rede de servicos (KUSHNIR, 2006).

No debate atual sobre o principio da integralidade, entendida também como o
acesso a todos 0s recursos assistenciais que o usuario necessita, tem-se reafirmado
que a construcao das redes pode proporcionar ao usuario a garantia de um caminho

ininterrupto de cuidado a sua saude, configurando assim as linhas de cuidado, ou
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seja, um conjunto de atos assistenciais pensados para resolver determinado
problema de saude do usuéario (FRANCO, 2003a).

A construcdo de linha do cuidado parte do principio da producéo da saude de
forma sistémica, a partir de redes macro e micro institucionais, em processos
dindmicos, as quais esta associada a imagem de uma “linha de producdo” voltada ao
fluxo de assisténcia ao usuario e focada em seu campo de necessidades. Essa linha
inicia-se na entrada do usuario, seja em servicos de urgéncia, atencdo basica ou
especializada e, partir dai, abre-se um caminho que se estende conforme as
necessidades do usuario por servicos de apoio diagndstico e terapéutico,
especialidades, atenc&o hospitalar e outros (MERHY, CECILIO, 2003).

Nas linhas de cuidado, a rede € organizada para o cuidado progressivo ao
usuario, numa dimensdo cuidadora horizontal como a defendida no modelo do
circulo, apresentado por Cecilio (1997). Esse autor, ao discorrer sobre os modelos
tecnoassistenciais em saude no tocante aos fluxos dos usuarios, apresenta o
modelo do circulo como estratégia para qualificar as portas de entrada, a fim de que
se possa alcancar espacos privilegiados de acolhimento, vinculo e responsabilizacéo
no cuidado com a saude, individual e coletiva.

Outros autores como Ceccim e Ferla (2006, p.167) também defendem a
l6gica de linha de cuidado na organizacdo de redes de saude, em substituicdo ao

modelo piramidal:

Em lugar da tradicional piramide de porta de entrada Unica e mobilidade
padronizada, atada num transito somente formal e técnico-racionalista
(servigco-centrados; profissional-centrados), uma malha de cuidados
ininterruptos, organizados de forma progressiva. [...] por entre ligas e
conexdes, correm as linhas de cuidado que devem assegurar a
satisfacdo das demandas dos usuarios. E assim que devem organizar-
se os fluxos e mecanismos de acesso que ampliam o universo e a
natureza das unidades de producdo da saude em sua condi¢cdo de
conectadas em rede para o cuidado.

Nesse sentido, a constituicdo de linhas de cuidado precisa também de “um
redirecionamento permanente do processo de trabalho,” onde a interdisciplinaridade
assume relevancia para auxiliar na ampliacdo das compreensdes e interpretacoes

sobre o processo de vida e adoecimento de uma dada populacdo, pois “ndo é uma
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patologia ou um evento bioldgico o que flui por uma linha de cuidado, mas uma
pessoa” (CECCIM; FERLA, 2006).

A partir do termo "linha de cuidado”, pode-se inferir que a compreenséao de
integralidade relacionada a organizacdo dos servicos de salude € aquela em que o
caminho a ser percorrido por um usuario, desde a unidade basica e passando por
diferentes servigos, ocorre de tal sorte que, ao seu final, completa-se o leque de
cuidados necessarios ao seu problema de saude. Assim, de acordo com Magalhaes
Janior e Oliveira (2006),

a linha de cuidado como ferramenta auxiliadora na organizacdo dos
servicos vem sendo tomada como abordagem mais adequada nas
praticas assistenciais, na medida em que permite simular todas as
situagbes decorrentes do problema de salde inicial, de modo a
desenvolver acbes gerenciais que possam prover as necessidades dos
usuarios.

Contudo, pode-se dizer que, embora a expressdo linha de cuidado seja
considerada por alguns autores como um modelo ideal de organizacao assistencial
com vistas a integralidade, ainda € necessario a realizacdo de estudos avaliativos
gue comprovem o impacto desse arranjo organizacional na qualidade da atencéo a

saude da populacéo.

5.5 A Estratégia de Saude da Familia na composicéo de linhas e redes

Segundo Starfield (2002), os servigos de primeiro contato, também chamados
de porta de entrada, configuram o nivel assistencial da atencéo basica e devem ser
de facil acesso, pois esse aspecto é essencial em modelos organizados por nivel de
atencdao (hierarquizados), como é o caso do Brasil. Essa autora, afirma ainda, que se
esses servicos de saude nao estiverem habilitados para manejar e diagnosticar
adequadamente os problemas, a atencéo necesséria é adiada.

Para o Ministério da Saude (BRASIL, 2001), a atencdo Basica compreende
“um conjunto de acdes, de carater individual e coletivo, situadas no primeiro nivel de

atencdo dos sistemas de saude, voltadas para a promocao da saude, prevencao de
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agravos, tratamento e reabilitacdo”. No Brasil, desde a década de 90, o governo
federal tem instituido como politica de atencdo basica o Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS), criado em 1991, e o Programa da Saude da Familia
(PSF), criado em 1994 (VIANA; DAL POZ, 2005).

Inserida no primeiro nivel de acdes e servicos do sistema de saude, a
Unidade de Saude da Familia esta vinculada a uma rede de servicos que,
hierarquizada, deve garantir assisténcia integral aos individuos e seus familiares,
referenciando aos niveis especializados quando as situacdes ou problemas
identificados requerem resolucéo fora do ambito da atencdo basica (BRASIL, 2001).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2000), a Equipe de Saude da
Familia deve ser composta por profissionais capazes de resolver os problemas de
salude mais comuns e de manejar novos saberes, que promovam a saude e
previnam doencas em geral. Além disso, o Ministério da Saude entende que o
fortalecimento da atencéo basica se da com a ampliacdo do acesso e a qualificacédo
e reorientacdo das praticas de saude embasadas na promocédo da Saude. Por isso,
estabeleceu-se que apenas 15% dos casos devem ser encaminhados para servicos
mais especializados, e que nesses casos, a ESF é responsavel pela coordenacao
do cuidado, ou seja, ela é responsavel pelo referenciamento do usuario quando
necessario, articulando outros servicos, discutindo os casos e recebendo a contra-
referéncia para continuar os cuidados basicos (BRASIL, 2001).

Cecilio (1997) aponta como vantagens da Saude da Familia a idéia de
expansdo da cobertura e democratizacdo do acesso; a criacdo de uma “porta de
entrada” composta por uma ampla rede de servicos de atencdo basica; a
hierarquizacdo como forma de racionalizacdo no uso dos recursos, garantindo o
acesso para o usuario a todas as tecnologias que forem necessérias e, por fim, a
proximidade do servi¢co de salde da residéncia do usuario, como elemento facilitador
do acesso e do vinculo.

Mas, nesse mesmo estudo o autor aponta que a Estratégia de Saude da
Familia ainda n&do conseguiu se concretizar como um servico de primeiro contato
resolutivo e de qualidade. Ele, considera ainda, que 0 acesso aos Servicos
especializados, organizados hierarquicamente, continua sendo muito dificil, apesar
dos diversos mecanismos implantados de referéncia a partir da atencdo basica
(CECILIO, 1997).



SOUSA, F. O. S. O processo de trabalho em saude e a demanda por assisténcia... 32

Neste sentido, ao considerar as multiplas estratégias que 0s usuarios utilizam
para acessar 0s servicos de que necessitam, Cecilio (1997) propds o
arredondamento da piramide, como arranjo para organizar as redes de atencéo,
como ja citamos anteriormente. Nesse tipo de modelagem, 0s servicos integrantes

da rede basica de salde teriam a missdo de

[...] reconhecer os grupos vulneraveis de sua area de atuacdo e a
responsabilidade de garantir atendimento adequado a todas as pessoas,
principalmente aquelas com maior risco de adoecimento e morte. Para
tanto, suas principais atividades devem ser: delimitar e conhecer
profundamente seu territorio; prestar atendimento direto as pessoas
componentes dos grupos mais vulneraveis; e funcionar como articulador
competente do acesso destas pessoas a recursos de tecnologia mais
complexa, em outros pontos do sistema (CECILIO, 1997).

Além do debate sobre o papel da atencdo basica na composicdo de redes
integrais de atencdo a saude, para muitos pesquisadores como Campos (1994),
Franco (1999), Franco e Merhy (2005) e Ceccim e Ferla (2006) é fundamental a
reflexdo sobre os processos de trabalho na prestacdo do cuidado a saude,
principalmente porque esses autores acreditam que a micropolitica do trabalho é
uma arena estratégica na disputa pela mudanca do modelo tecnoassistencial, ainda

predominante no SUS.

5.6 O trabalho em salde

A analise do processo de trabalho tem sido objeto de muitos estudos sobre a
mudanca na légica de producdo da assisténcia a saude. Neste sentido, diversos
autores implicados com este debate (MERHY, 2002; FRANCO, 2003; CAMPOS,
2007) tomaram o trabalho em e sua dimensao micropolitica envolta na producéo do
cuidado como area de grande relevancia no debate sobre a mudanca dos modelos
tecnoassistenciais.

O modo de producgao capitalista induziu muitas transformacdes nas relacbes

de trabalho, inclusive na producdo da salde. Neste sentido, o capital tem induzido
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um modo de fazer em saulde a partir da compreenséao de seu valor de troca, isto € do
seu potencial lucrativo de mercadoria, e tornaram o0 sistema como “produtor de
procedimentos”, valorizando o saber médico especializado e 0 uso de insumos como
medicamentos e equipamentos de diagndstico de ponta (FRANCO, 2003).

Os estudos de Taylor na aplicacao dos principios da geréncia cientifica, no
inicio do século XX, influenciaram o modo de organizacao do trabalho na industria e,
também, no setor de servicos (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004). A realizacdo de
estudos sobre o tempo de execucdo das atividades, registros quantitativos do
trabalho operacionalizado, estabelecimento de rotinas, ajustes no ambiente fisico do
trabalho para diminuicdo dos tempos gastos sem producdo, contribuiram para
aumentar a produtividade e ampliar a divisdo do trabalho e a mecanizacdo da
producdo (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004).

Campos (1997) afirma que o trabalho em saude, na maioria das vezes, é um
trabalho coletivo, realizado por diversos profissionais de saude e é influenciado
pelas formulacdes tayloristas, expressas no excesso de normatizacdo administrativa
e padronizacao técnica, criadas com objetivo de controlar e regulamentar o conjunto
do trabalho. O referido autor também aponta para a ocorréncia de dificuldades entre
“a proposta de cuidado/assisténcia generalista e a baseada na especializacao”.

Sabe-se que o trabalho em salde estd organizado de modo altamente
especializado que induz uma diminuicdo crescente da capacidade de cada
profissional resolver problemas, resultando assim, em “tratamentos cada vez mais
longos, envolvendo inimeros especialistas, com custos crescentes, com mais
sofrimento e restricdes impostas aos clientes”, dificultando a compreensao integral
do sujeito que precisa de cuidados em saude (CAMPOS, 1997).

Assim, esse trabalho é compartimentalizado, onde “cada grupo profissional se
organiza e presta parte da assisténcia de saude separado dos demais, muitas vezes
duplicando esfor¢os e até tomando atitudes contraditérias” (PIRES, 2000). Segundo
esse autor, o trabalho em saude é parte do setor de servicos e encontra-se num
patamar de producdo ndo material, que adquire sentido de completude no ato de
sua realizacdo. Dessa forma, ndo possui como resultado um produto material, “ja
que o produto é indissociavel do processo que o produz; é a propria realizacao da

atividade".
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O trabalho em saude é realizado por profissionais que dominam saberes e
praticas especiais para atender “o individuo ou grupo com problemas de saude ou
com risco de adoecer, em atividades de cunho investigativo, preventivo, curativo ou
com o objetivo de reabilitacdo” (PIRES, 1999).

No ambito institucional, o trabalho em salde pode envolver um dado elenco
de profissionais especializados, onde a quantidade de profissionais e o perfil da
equipe sédo definidos de acordo com o tipo e complexidade do servico prestado
(MATOS; PIRES, 2006).

O setor saude apresenta caracteristicas de organizacfes do tipo burocracia
profissional, onde se observa uma complexa arena de disputas de “grupos
profissionais altamente qualificados e com grande autonomia de trabalho” que né&o
se submetem a estruturas hierarquicas administrativas, tais como no modelo
taylorista-fordista (MITZBENRG, 1995).

Na burocracia profissional, a linha de mando sofre certo deslocamento da
autoridade hierarquica para a autoridade por competéncia que se baseia no
profissionalismo, dando ao “centro operacional” uma importancia fundamental na
estrutura da organizacdo. Dessa forma, os trabalhadores cumulam uma maior
autonomia individual que se assenta essencialmente na sua formagao profissional,
permitindo-lhes uma grande liberdade de controle do seu trabalho (MINTZBERG,
1995).

Essa autonomia exercida pelos trabalhadores da saude no desenvolvimento
do seu trabalho é chamada, nos estudos de Merhy (1998) de exercicio do
autogoverno. Esse aspecto inerente ao trabalho e saude, confere ao trabalhador um
papel relevante na organizacdo da producao da assisténcia a saude. Isso contribui
para com a complexidade da organizacdo dos servicos de saude, onde operam
projetos politicos e corporativos diversos e, muitas vezes, antagbnicos, que exercem
influéncia na gestéao e organizacéao do trabalho.

E importante salientar, que também “existe uma forte fragmentacdo das
linhas de mando entre as varias categorias e as corporacdes organizam-se, até certo
ponto, segundo ldgicas proprias” (MATOS; PIRES, 2006). O que corrobora para uma
organizacdo compartimentada dos processos do trabalho em salde, de tal modo
qgue os profissionais sdo fixados a determinadas etapas do processo terapéutico,

qgue acabam por produzir a alienacdo do trabalhador da saude (CAMPOS, 1997).
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Esse cenério apdia-se, ainda no modelo biomédico que preconiza o exercicio de
uma pratica clinica centrada em especialidades (médicas) com foco na cura e
reabilitacdo dos corpos dos individuos, onde aspectos preventivos e de promocéo a
salide ndo assumem relevancia estratégica (ABRAHAO, 2007).

Outro aspecto importante no estudo da micropolitica do trabalho em saude é
abordado por Merhy (2000), quando este autor analisa a composi¢ao do trabalho em
saude a partir de uma analogia das “valises” e “ferramentas” utilizadas no encontro
de producdo de cuidado entre profissional de saude e usuario. Nesse artigo, o
referido autor categoriza as ferramentas do fazer em saude em trés dimensdes
tecnoldgicas: as tecnologias duras representadas pelos equipamentos utilizados na
producdo do cuidado como, por exemplo, os utilizados para diagnéstico e avaliacao;
as tecnologias leve-duras, caracterizada saberes técnicos estruturados
cientificamente como a clinica e a epidemiologia; e, por fim, as tecnologias leves,
que estdo presentes no ‘“espaco relacional trabalhador-usuario que s6 tem
materialidade em ato”.

Assim, os modelos tecnoassistenciais variam de acordo com o arranjo dessas

tecnologias na producédo do cuidado. E segundo Merhy (2000),

[...] a valise que, por suas caracteristicas tecnoldgicas proprias
permite reconhecer, na producdo dos atos de saude, uma situacao
de permanente disputa em aberto de jogos de captura,
impossibilitando que as finalidades e mesmo o0s seus objetos, sejam
de uma Unica ordem, é a valise do espaco relacional trabalhador-
usuario.

Segundo o referido autor, a dimensao das tecnologias leves € ocupada “por
processos produtivos que sé sdo realizados na acdo entre os sujeitos que se
encontram”, tornando viavel a producdo de relacbes que podem produzir ou nao
acolhimentos, vinculos e responsabilizacdes. Por isso, mesmo esse espaco
relacional, é permanentemente disputado “por varias légicas sociais, que procuram
tornar a producéo das acbes de saude de acordo com certos interesses e interditar
outros” (MERHY, 2000).
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Deste modo, a partir da andlise dos processos de trabalho desenvolvidos nos
servicos de saude, é possivel encontrar respostas para alguns questionamentos a
respeito das producdes em saude (FRANCO, 2003), principalmente no que se refere
a efetividade das politicas publicas, em especial a de saude, atualmente
institucionalizada no SUS.

Acreditamos que o SUS é fruto de um movimento social e que as politicas
hoje existentes sdo também efeitos de movimentos do cotidiano de trabalho nos
servicos de saude e que a superacdo da légica, ainda predominante na atual
organizacdo da producdo da saude, depende das mudancas nos espacos da

micropolitica onde esse cuidado é produzido.
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6 TRAJETORIA METODOLOGICA

Por que? Quem faz essa pergunta se encontra diante de um enigma,
algo que ndo entende. Ndo entende e déi. E preciso que o n&o-
entendido doa para que a pergunta brote. HA muitas coisas que nédo
entendemos. Mas elas ndo doem. Nao doendo, ndo fazemos a
pergunta. Fazemos a pergunta para diminuir a dor, para dar sentido a
dor (Rubem Alves).

Na realizacdo desse estudo optamos por combinar abordagens quantitativas
e qualitativas para alcancar os objetivos que propusemos. Dessa forma, no caminho
gue tracamos na construcdo dessa pesquisa, buscamos utilizar técnicas de coleta e
analise de dados que nos ajudasse a identificar o perfil da demanda referenciada
para assisténcia cardiol6gica e compreender as questdes relacionadas ao espaco
microrganizacional do trabalho das equipes de saude da familia, onde as relac6es
produzidas determinam, em muitos sentidos, o fazer na assisténcia a saude.

Nessa pesquisa, optamos por utilizar a triangulacdo de métodos para coleta
de dados que, conforme Minayo et al. (2005, p. 71) afirma:

[...] ndo é um método em si, mas uma estratégia de pesquisa que se
apdia em métodos cientificos testados e consagrados, servindo e
adequando-se a determinadas realidades, com fundamentos
interdisciplinares e que deve ser escolhida quando contribuir para
aumentar o conhecimento do assunto e atender aos objetivos que se
deseja alcancar.

Assim, utilizamos, simultaneamente, diversas técnicas de coleta, fontes de
dados e modalidades de andlise para conhecer melhor o nosso objeto de estudo e

chegarmos aos resultados dessa pesquisa.

6.1 Delineando o tipo de estudo

Trata-se de um estudo de caso sobre o processo de trabalho em salude das

ESF da microrregido 6.3 do Distrito Sanitario 6, no municipio do Recife.
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A necessidade de realizar um estudo de caso surge do desejo de
compreender fendmenos sociais complexos, tais como sdo 0s objetivos propostos
por essa pesquisa. Esse tipo de estudo € a estratégia mais escolhida ao se
examinarem acontecimentos contemporaneos, onde ndo se podem manipular
comportamentos relevantes (YIN, 2005).

O estudo de caso se caracteriza como um tipo de pesquisa cujo objetivo é
realizar uma analise profunda de um dado objeto de estudo, buscando abrangé-lo na
maior amplitude possivel de suas acbes (HARTZ, 1997). Assim, os resultados desse
tipo de pesquisa sdo “generalizaveis a proposicdes tedricas e ndo a populacdes ou
universos”. Esse tipo de estudo n&o representa uma amostragem, e, ao fazer isso,
“seu objetivo é expandir e generalizar teorias (generalizacdo analitica) e néo
enumerar frequiéncias (generalizacao estatistica)” (Yin, 2005).

Para realizar esse estudo, optamos por escolher uma condigcéo tracadora para
analise do processo de trabalho das equipes de saude da familia. O conceito de
tracador, conforme a proposicao de Kessner et al. (1973) é originario das pesquisas
em ciéncias bioldgicas e estudos clinicos e tem sido, freqientemente, aplicado ao
campo da avaliacdo de servicos de salde. Neste caso, 0 pressuposto € que a forma
como uma equipe de profissionais de salude administra sua intervengdo sobre uma
determinada condi¢cdo (chamada tracadora por reunir certas caracteristicas), sera
um indicador da qualidade geral do cuidado e do sistema que fornece aquele
cuidado.

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) foi escolhida como condi¢éo tracadora
por se constituir um dos problemas de salde de maior prevaléncia no Brasil e por
que a Estratégia de Saude da Familia, conforme preconizacdo do Ministério da
Saude tem na populacdo que vive com HAS um grupo populacional prioritario no
conjunto de acbes de saude que deve ser desenvolvidas pela equipe de saude
(BRASIL, 2001a).

Considerando que o foco do nosso estudo é o processo de trabalho das
equipes de saude da familia e sua relacdo com a geracdo de demanda por
assisténcia especializada, escolhemos a cardiologia por esta ser uma importante
area especializada para garantir continuidade no cuidado de pacientes que vivem

com hipertenséao arterial sistémica.
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Escolhemos realizar esse estudo de caso na microrregido (MR) 6.3 do Distrito
Sanitario 6, no municipio de Recife, Pernambuco. Optamos por essa MR porque a
mesma:

a) é constituida por um Unico bairro que tem caracteristicas bastante

homogéneas nas condi¢des de vida de sua populacao;
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Figura 1: Mapa dos bairros do Distrito Sanitario 6, Recife, PE.
Fonte: Recife (2009)

b) possui uma ampla cobertura de atencdo béasica, cerca de 146%, pois
existem mais pessoas cadastradas pelas equipes de saude da familia dessa
microrregido do que a populacdo residente estimada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (RECIFE, 2009);

c) apresenta um elevado numero de USF com demanda reprimida para
assisténcia cardiologica;

d) tem toda oferta de cardiologia regulada quer seja através de centrais de
marcacao distritais, no caso das policlinicas que sé&o unidades publicas municipais,
ou da central de regulacdo municipal, que referencia para hospital filantrépico
conveniado ao SUS municipal. Essa condicdo nos favorece com um elenco de
informacdes importantes que estdo disponiveis no sistema de regulacdo do

municipio.
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6.2 Periodo de Estudo

O periodo de estudo foi de janeiro a dezembro de 2009, ano base dos dados
secundarios e de janeiro a maio de 2010 quando estivemos em campo coletando
dados primarios através da observacdao direta e dos grupos focais.

6.3 Populacéo de Estudo

Equipes de Saude da Familia da MR 6.3.

6.4 Coleta e Andlise dos Dados

Para uma melhor apresentacdo das etapas da pesquisa, descreveremos as
técnicas de coleta e estratégias de andlise utilizadas de acordo com os objetivos

propostos nesse estudo.

Em relacdo ao 1° objetivo especifico:

A primeira etapa da pesquisa constituiu-se na coleta e andlise de dados
secundarios que estdo disponiveis no Saude Sistema da Central de Regulacdo
(SSCR), sistema de informacéo utilizado pela Central de Regulacédo do Recife e no
Saude Sistema de Marcacao de Consultas (SSMC), sistema de informacao utilizado
pelas Centrais de Marcacao Distritais, e nas fichas de encaminhamento utilizadas
pelas ESF da MR 6.3 para referenciar pacientes para a assisténcia especializada em
cardiologia no municipio de Recife.

Iniciamos a coleta de dados em janeiro de 2010, quando buscamos na
Diretoria Geral de Regulacdo em Saude da Secretaria de Saude do Recife, o banco

de dados referente as marcacfes de consultas especializadas de cardiologia que as
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unidades de saude da familia da MR 6.3 realizaram no periodo de janeiro a
dezembro de 20009.

Quando conseguimos os bancos de dados, levamos algumas semanas para
tratar e analisar os dados, ja que o SSCR e 0 SSMC nédo possuem muitas opcdes de
relatérios estruturados. Ao analisarmos esses bancos, identificamos Vvarias
inconsisténcias na qualidade do registro das marcacdes realizadas através das
centrais distritais, tais como: auséncia de registro de marcacdo de consultas
cardiolégicas em varios meses para algumas unidades solicitantes. Por isso,
optamos em utilizar nesse estudo, apenas os dados do SSCR, referente as
marcacdes realizadas através da Central de Regulacdo do Recife, ou seja, 38,5%
das consultas de cardiologia ofertadas a populacéo do Distrito Sanitario 6.

Iniciamos nossa ida ao campo em fevereiro de 2010, quando realizamos uma
reunido com a equipe da Geréncia de Territério da MR 6.3 para apresentarmos o
projeto de pesquisa e pactuarmos um cronograma de reunides e visitas as unidades
de saude.

Durante os meses de abril a maio de 2010, visitamos 09 unidades de saude
da familia e analisamos um total de 149 fichas de encaminhamento para consultas
cardiolégicas que estavam, na ocasido da nossa visita, aguardando o agendamento
das consultas especializadas. O nosso objetivo era identificar como as ESF
preenchem a ficha de encaminhamento, especialmente, os campos de Hipdtese
Diagndstica ou Justificativa do Encaminhamento.

E importante salientar que nosso objetivo era visitar todas as unidades de
saude da familia da MR 6.3, mas, pela dificuldade de acesso a essas unidades e a
exiglidade do tempo que reservamos para coleta dos dados, ndo foi possivel
analisar as fichas de encaminhamento de todas as 14 USF.

ApGs a coleta, os dados foram organizados e analisados de acordo com as
variaveis construidas a partir do conteudo das fichas de encaminhamento ao
especialista e dos dados disponiveis no banco de dados do SSCR. Dessa forma,

consideramos as seguintes variaveis:

Variaveis Individuais

a) Sexo: entendido como o sexo referido na ficha de encaminhamento do



b)
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paciente.
Faixa Etéaria: calculada a partir da data de nascimento referida na ficha de

encaminhamento do paciente.

Variaveis do Servico

a)
b)

c)

d)

e)

f)

9)

Unidade Solicitante: entendida como a USF que encaminhou o paciente.
Unidade Executante: entendida como a unidade de saude para a qual o
paciente foi encaminhado.

Diagnéstico Inicial: entendido como o diagndstico ou a hip6tese diagnostica
identificada pelo médico da ESF na ficha de encaminhamento ao especialista.
Justificativa do Encaminhamento: entendida como o conjunto de aspectos
clinicos que motivou o encaminhamento ao especialista.

Cota Mensal de Consulta em Cardiologia: entendida como o quantitativo de
consultas médicas em cardiologia disponibilizada para cada ESF.

Cota Total de Consultas de Cardiologia Utilizadas: entendida como o total de
consultas de cardiologia agendadas através da central de regulacdo do
Recife.

Demanda Reprimida: entendida como o total de pessoas encaminhadas pelas
ESF para atendimento cardiolégico e que estdo aguardando marcacédo da

consulta.

Em relacdo aos 2° e 3° objetivos especificos:

Iniciamos a segunda etapa da pesquisa em fevereiro de 2010, com a ida ao

campo de pesquisa, realizando as primeiras reunides com a equipe gestora do DS 6,

conforme quadro 1.
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Data Evento Objetivo Participantes
Apresentacdo da pesquisadora | Gerente Operacional de
Reunido com | e da pesquisa: objetivos, | Assisténcia a Saude do DS 6,
01/02/2010 | equipe gestora do | etapas, produtos e compromisso | Gerente de Territério da MR 6.3
DS 6. de dar o retorno do estudo ao | e pesquisadora.
DS.
Apresentacdo da pesquisadora | Gerentes das unidades de saude
o , e da pesquisa: objetivos, | da familia, Gerente de Territ6rio
Reunido do nucleo . .
05/02/2010 gestor da MR 6.3 etapas, produtos e compromisso | da 6.3, Gerente Operacional de
de dar o retorno do estudo ao | Assisténcia a Saude do DS 6.
DS.
Reunido com apoio | Coletar informacGes sobre o | Pesquisadora e 1 técnica da GT
técnico da Geréncia | perfil dos profissionais que | da MR 6.3.
de Territério da MR | compdem as ESF.
6.3.
22/04/2010 Visita a 3 USF da | Coletar informacdes  sobre | Pesquisadora
MR 6.3 demanda reprimida e
preenchimento das fichas de
encaminhamentos.
Coletar informacbes  sobre | Pesquisadora e profissionais
Visita a 3 USF da | demanda reprimida e | responsaveis pela marcacao das
22/04/2010 . .
MR 6.3 preenchimento das fichas de | consultas.
encaminhamentos.
Observar reunido de | Médicos das USF, cardiologista
Reunido de apoio | matriciamento das ESF da MR | da  policlinica, gerente de
23/04/2010 | matricial com as | 6.3 com o cardiologista da | territério, residentes de salde
USF da MR 6.3 unidade de referéncia. (A | coletiva e pesquisadora.
reunido foi audiogravada).
Coletar informacbes  sobre | Pesquisadora e profissionais
12/05/2010 Visita a 3 USF da | demanda reprimida e | responsaveis pela marcacao das
MR 6.3 preenchimento das fichas de | consultas.
encaminhamentos.
Construir Fluxograma Descritor | Pesquisadora, auxiliares
do processo de Trabalho dessa | administrativos (responséaveis
Grupo focal com a . . . =
14/04/2010 ESF X' equipe no cuidado ao paciente | pela marca¢do das consultas),
com hipertensdo. (A reunido foi | enfermeiras e ACS.
audiogravada).
Construir Fluxograma Descritor | Pesquisadora, auxiliar
do processo de Trabalho dessa | administrativo (responsavel pela
Grupo focal com a ) . . N
19/05/2010 ESE V" equipe no cuidado ao paciente | marcacao das consultas),
com hipertensdo. (A reunido foi | médica, e ACS.
audiogravada).

Quadro 1: Cronograma de visitas e reunides realizadas para coleta de dados no periodo de
fevereiro a maio de 2010, Distrito Sanitario 6, Recife — PE.
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A coleta dos dados foi realizada através da observagdo direta (com
observador declarado) que, segundo Chizotti (2005), é um “contato direto do
pesquisador com o fendmeno observado para obter informacdes sobre a realidade
dos atores sociais em seus préprios contextos”. Trata-se da descricdo detalhada de
uma situacdo, na qual se focalizam o0s sujeitos em seus aspectos pessoais e
particulares, as circunstancias dos fatos, as acdes e seus significados, os conflitos
face a realidade.

A observacdo direta foi realizada quando visitamos algumas unidades de
saude da familia para coletar dados das fichas de encaminhamento e conversamos
com o0s responsaveis pela marcacdo das consultas sobre demanda por atencdo
especializada, facilidades e dificuldades no processo de agendamento, relagdo com
a central de regulacédo e com os servicos de referéncia.

Além disso, participamos de uma reunido, chamada de apoio matricial, que
reuniu meédicos e alguns enfermeiros de saude da familia da MR 6.3 e o
cardiologista da unidade de referéncia dessa microrregido. Esse foi o primeiro
encontro coletivo das equipes da aten¢do basica com o especialista de cardiologia e
0 tema eleito para debate foi o tratamento da hipertensdo. Durante essa reuniéo,
apresentamos 0 nosso projeto de pesquisa e solicitamos autorizagdo do grupo para
gravar as discussoes.

Também utilizamos a técnica de grupo focal com os profissionais que
compdem as ESF, a saber: agente comunitario de saude, enfermeiro, médico,
auxiliar de enfermagem e agente administrativo, onde construimos o fluxograma
descritor do processo de trabalho das equipes.

O grupo focal € uma técnica que possibilita a coleta de dados a partir de
encontros e discussbes coletivas entre pessoas que possuem caracteristicas
comuns de vida, ou trabalho, ou pensamento. Nesses grupos, pode ser possivel
identificar conhecimentos, opinides, representacbes, atitudes e valores dos
participantes, e possibilita uma analise em profundidade de dados obtidos nessa
situacdo de interacdo grupal (WESTPHAL; BOGUS; FARIA, 1996).

Escolhemos realizar os grupos focais como estratégia de coleta de dados,
pensando no que comenta Minayo (2000, p.129):

[...] no ambito de determinados grupos sociais atingidos coletivamente
por fatos ou situacdes especificas, desenvolvem-se opinides informais
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abrangentes, de modo que, sempre que entre membros de tais grupos
haja intercomunicacdo sobre tais fatos, estes se imp&em, influindo
normativamente na consciéncia e no comportamento dos individuos.

Considerando que as percepcoes, atitudes e opinibes sdo socialmente
construidas, Westphal, Bogus e Faria (1996) afirmam que a expressdo das mesmas
sao mais facilmente identificadas durante um processo de interacdo em que 0S
comentarios de alguns sujeitos podem fazer emergir a opinido de outros. Além disso,
durante os grupos focais, é possivel perceber ndo somente ‘0 qué’ pensam 0s
sujeitos, mas também ‘porqué’ eles pensam de determinada forma (WESTPHAL;
BOGUS; FARIA, 1996).

Com essa compreensdao, o grupo focal mostrou-se como uma técnica
bastante apropriada aos propositos do nosso estudo, ja que desejavamos analisar o
modo de organizacdo do processo de trabalho das equipes e a maneira como suas
caracteristicas interferem na producdo do cuidado a saude e na geracao de
demanda para outros niveis assistenciais. Além disso, acreditamos que 0S espacos
coletivos de discussdo e andlise possibilitam o desenvolvimento da capacidade
critica dos sujeitos, onde a auto-analise do seu processo de trabalho gera uma certa
desacomodacao do pensar e fazer com poténcia para intervencdes no cotidiano dos
servicos.

Segundo Westphal (1992), o critério de selecdo dos participantes para o
grupo focal é intencional e se fundamenta no entendimento de que a “posi¢do que o
individuo ocupa na estrutura social se associa a sua constru¢ao social da realidade”.
Assim, apds observacado sobre a participacdo dessas equipes na reunido de apoio
matricial e durante as visitas as unidades de saude, escolhemos realizar os grupos
focais com duas das unidades de saude da familia da MR 6.3 que denominamos
USF ‘X e ‘Y.

A escolha dessas USF foi intencional e a partir da orientacdo da geréncia de
territério que indicou algumas equipes que possuiam boa organizacdo interna e
profissionais mais colaborativos. Mas, s6 conseguimos realizar o grupo focal em
uma das equipes indicadas pela gerente de territério, pois encontramos muitas
dificuldades para conseguir agenda disponivel da gerente e dos profissionais da

segunda USF.
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Durante as visitas que realizamos nas USF identificamos outra unidade que
apresentava um bom nivel de organizacdo das suas atividades e era formada por
profissionais que demonstraram interesse em participar do grupo focal.

Dessa forma, conseguimos realizar os grupos focais em duas USF, cujos
nomes serdao mantidos em sigilo para resguardar a privacidade sobre a autoria das
declaracbes que cada profissional fez durante a realizacdo da nossa pesquisa.
Dessa forma, denominaremos as unidades de USF “X” e USF “Y”.

Seguindo orientacdes descritas por Westphal (1992), o roteiro da discusséo
foi composto por um elenco de questdes abertas com foco nos temas de interesse e
em coeréncia com o0s objetivos da pesquisa, e serviu como guia para o0 moderador
coordenar a discussdo (APENDICE A).

Os grupos focais foram coordenados pela propria pesquisadora, que atuou
como moderadora da discussdo, procurando viabilizar que cada participante
pudesse expressar suas opinidbes e pareceres a respeito do tema proposto e
focalizando o debate para as questdes mais pertinentes. Ademais, para garantir a
fidedignidade na coleta dos dados, a discussdo foi audio-gravada, com o
conhecimento e autorizacdo dos participantes que assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram agendados dois grupos focais. O primeiro foi realizado com o0s
profissionais da USF ‘X'. Agendamos nosso encontro na propria unidade, numa
quarta-feira (14/04/10), as 10h30min. Chegamos antes do horario para podermos
observar a unidade, preparar o material que utilizariamos e conversar com as
pessoas responsaveis pela marcacao das consultas.

A USF ‘X' tem 02 equipes de saude da familia, sendo uma incompleta, pois,
falta um médico. No grupo focal, contamos com a presenca de boa parte dos
profissionais das duas equipes (Quadro 2), apenas a médica ndo participou e
justificou que tinha um compromisso familiar importante.

Realizamos o segundo grupo focal na USF 'Y’ numa sexta-feira (19/05/10) as
11 horas. Essa unidade tem duas equipes de saude da familia que também estao
incompletas, pois faltam 1 médico e 1 enfermeira que esta de licenga maternidade.
Também contamos com a participacdo da maioria dos profissionais (Quadro 2)
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Unidade Profisséo N° de profissionais
Agente Comunitario de Salude 05
Enfermeiro 02
USF ‘X" | Auxiliar Administrativo 02
Total 09
Agente Comunitario de Saude 08
Médico 01
USF Y’ | Auxiliar Administrativo 01
Total 10

Quadro 2 — Numero de profissionais que participaram dos grupos focais
por unidade de saude da familia, no més de abril de 2010, o Distrito

Sanitario 6, Recife —PE.

Para a andlise dos dados qualitativos, utilizamos a técnica de andlise de
conteudo, uma vez que a mesma adequa-se a estudos que visam a apreensao de
mensagens reveladas ou ocultas, num esforco de “vigilancia critica frente a
comunicacdo de documentos, textos literarios, biografias, entrevistas ou observacéo”
(MINAYO, 2000).

Compartilhando deste mesmo entendimento, Chizzotti (2005) explica que, na
analise de conteudo, as informacfes sao compreendidas no contexto cultural em
gue os atores sociais as produzem, sendo que se busca verificar como este contexto
influencia na forma e no conteddo dessas informacdes. Assim, a analise precisa
considerar, sobretudo, as entrelinhas porque “muitas vezes o que esta nas linhas é
precisamente o que nao se queria dizer” (DEMO, 2005).

Segundo Bardin (2004), a andlise de contetdo consiste num conjunto de
técnicas das comunicacées que objetiva a descricdo do conteudo das mensagens
que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condicdes de
producdo/recepcao destas mensagens.

Todos os dados discursivos (entrevistas) e 0s registros de campo (das
observacdes) foram analisados seguindo uma sequiéncia cronolégica de pré-analise,
exploracdo do material, tratamento e interpretacdo (BARDIN, 2004).

Para analisar o processo de trabalho das equipes de saude da familia,
construimos o fluxograma descritor do processo de trabalho no cuidado com um
paciente hipertenso durante o grupo focal da USF ‘X’. Optamos por nédo construir o
fluxograma descritor da USF ‘Y’ porque consideramos a organizacdo do trabalho

dessa unidade bem parecida com a da USF ‘X.
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O fluxograma descritor foi definido por Franco (2003) como sendo a
“representacdo grafica do processo de trabalho que ajuda a analisar o caminho
percorrido pelo paciente na busca pela assisténcia a saude” e tem sido utilizado em
varios estudos como uma ferramenta importante para analise dos fluxos
assistenciais (caminho percorrido pelo usuério) e dos processos de trabalho (modo
de organizacéo e implementacao das diversas praticas profissionais e 0 modo como
se interseccionam) no ambito dos servicos de saude (CHAKKOUR, 2001;
BARBOZA; FRACOLLI, 2005; FRANCO, 1999).

O fluxograma é representado por trés simbolos, convencionados
universalmente: a elipse representa sempre a entrada ou saida do processo de
producdo de servicos; o losango indica 0s momentos em que deve haver uma
decisdo para a continuidade do trabalho; e um retangulo que diz respeito ao
momento de intervencgéo, acéo sobre o processo (FRANCO; MERHY, 2003).

Nesse sentido, Merhy (2002) considera que quaisquer servicos assistenciais
de salude podem ser enquadrados na sequéncia mostrada pelo diagrama resumido,

apresentado na Figura 2.

O=C ===

Entrada Recepcgéo Decisao Cardapio Saida
de ofertas

Figura 2. Fluxograma Descritor de uma unidade de saude

Assim, a construgcdo do fluxograma descritor nesta pesquisa objetiva
possibilitar uma melhor visualizacdo das informacdes, colhidas através dos grupos
focais, sobre 0 modo de organizacdo dos processos de trabalho das ESF no
atendimento dos pacientes com hipertensao arterial e no modo de organizagao para

referéncia e contra-referéncia na assisténcia especializada.
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6.5 Considerac8es Eticas

Essa pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhdes — CPqAM/FIOCRUZ (ANEXO A).

A pesquisa foi desenvolvida respeitando todos os parametros bioéticos da
Resolucdo n.°196/96 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP). Todos
0s participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A).

A Secretaria de Saude do Recife foi informada e autorizou formalmente
através de uma Carta de Anuéncia Institucional (ANEXO B). Na divulgacdo dos
resultados do projeto, foi respeitado o sigilo pessoal dos sujeitos envolvidos na
investigagdo, por isso utilizamos codinomes para representar as unidades de saude

e os profissionais que foram entrevistados.
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7 DESCRICAO E ANALISE DOS RESULTADOS

7.1 Algumas caracteristicas da area de estudo

A MR 6.3 possui 14 Unidades de Saude da Familia com 31 Equipes de
Saude da Familia. No entanto, apenas 5 USF estdo com as equipes

completas (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizacao das Unidades de Saude da Familia da MR 6.3 com
relagdo ao n° de ESF completas e n° de ESF que fazem preceptoria, Distrito
Sanitério 6, Recife, abril de 2010.

. ; Ne de ESF completas Faz preceptoria
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA ESE - - - -
Sim N&o Sim N&o
US 228 PSF UR 04/05 1 ETAPA 3 X X
US 229 PSF UR 10 2 X X
US 230 PSF LAGOA ENCANTADA 3 X X
US 250 PSF UR 12 UR 5 3 ETAPA 2 X
US 267 PSF UR 02 2 X
US 172 PSF TRES CARNEIROS ALTO 3 X
US 270 PSF MONTE VERDE 2 X X
US 281 PSF VILA DOS MILAGRES 2 X X
US 282 PSF VILA DAS AEROMOCAS 2 X X
US 289 PSF JOSUE DE CASTRO 3 X X
US 313 PSF TRES CARNEIROS DE BAIXO 3 X
US 347 PARQUE DOS MILAGRES 1 X
US 341 USF PANTANAL 2 X
US 315 USF UR3 1 X
Total 31 5 9 4 10

Fonte: Geréncia de Territério da MR 6.3, distrito sanitario 6, Recife, PE.

Segundo a geréncia de territorio da MR 6.3, este é um dos territorios
gue tem maior nimero de ESF incompletas, primeiro por que existe uma

dificuldade muito grande de contratar profissionais médicos que queiram



SOUSA, F. O. S. O processo de trabalho em salide e a demanda por assisténcia... 51

trabalhar na estratégia de saude da familia e, além disso, os profissionais
queixam-se muito da dificuldade de acesso geografico as unidades de saude.

7.2 Sobre a oferta de cardiologia

O conjunto das unidades de saude da familia da MR 6.3 dispde de 240
cotas mensais para marcacao de consultas especializadas de cardiologia,
sendo 150 (62,5%) nas policlinicas municipais, localizadas no distrito sanitario
6, e 90 (37,5%) no hospital filantropico de referéncia que esta localizado no

distrito sanitario 1 (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo de cotas mensais de consultas de cardiologia por unidade de
salude da familia e unidade de referéncia, MR 6.3, Distrito Sanitario 6, Recife, abril de
2010.

Cota Mensal

Unidade de Saltde da Familia Policlinicas Municipais  Hospital Filantrépico

N % N % Total
USF 172 - TRES CARNEIROS 15 62,5% 9 37,5% 24
USF 228 - UR 04/05 15 62,5% 9 37,5% 24
USF 229 - UR 10 9 60,0% 6 40,0% 15
USF 230 - LAGOA ENCANTADA 15 62,5% 9 37,5% 24
USF 250 - UR 12 9 60,0% 6 40,0% 15
USF 267 - UR 02 9 60,0% 6 40,0% 15
USF 270 - MONTE VERDE 15 71,4% 6 28,6% 21
USF 281 - VILA DOS MILAGRES 9 60,0% 6 40,0% 15
USF 282 - VILA DAS AEROMOCAS 9 60,0% 6 40,0% 15
USF 289 - JOSUE DE CASTRO 15 65,2% 8 34,8% 23
USF 313 - TRES CARNEIROS BAIXO 15 62,5% 9 37,5% 24
USF 315 - UR 03 5 62,5% 3 37,5% 8
USF 341 — PANTANAL 5 62,5% 3 37,5% 8
USF 347 - PARQUE DOS MILAGRES 5 55,6% 4 44 4% 9
Total 150 62,5% 90 37,5% 240

Fonte: Geréncia Operacional de Assisténcia a Saude, distrito sanitario 6, Recife, PE; Saude
Sistema da Central de Regulacgéo, Diretoria Geral de Regulagéo do Sistema, Recife-PE.

Vale salientar que as cotas assistenciais, sejam de consultas ou
exames, sdo definidas pela Diretoria Geral de Regulacédo do Sistema (DGRS)
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e pelas Geréncias Operacionais de Atencdo a Saude (GOAS) de cada distrito
sanitario. Nessa tarefa, as equipes técnicas de cada uma dessas instancias
tentam distribuir de forma equanime a oferta de servicos existentes utilizando
como critérios 0 numero de pessoas residentes em cada territério (distrito
sanitario ou micro-area), niumero de unidades de saude e de equipes de
saude da familia, além da localizacdo de cada unidade solicitante e dos

servicos de referéncia.

7.3 Utilizac&o da oferta de cardiologia

O acesso a essa assisténcia especializada € viabilizado através da
distribuicdo de cotas mensais e é regulado por centrais de marcacdo. A
Central de Regulacdo do Recife realiza a marcacdo das consultas para o
servico filantrépico, enquanto pequenas centrais de marcacao que funcionam
dentro das policlinicas, regulam a oferta desses servicos. Nesse estudo,
analisamos apenas o banco de dados do SSCR. Na tabela 3 é possivel

observar o quantitativo de consultas agendadas no ano de 2009.

Tabela 3 — Agendamentos das cotas mensais de consultas de cardiologia do hospital filantrépico
por unidade de salde da familia da MR 6.3, no periodo de janeiro a dezembro de 2009, Distrito
Sanitario 6, Recife, abril de 2010.

Unidade Solicitante Cota N° de Média de i % médio de
Mensal agendamentos/ano agendamentos/més agendamentos

US 172 PSF TRES CARNEIROS ALTO 9 95 7,9 88,0
US 228 PSF UR 04/05 1 ETAPA 9 102 8,5 94,4
US 229 PSF UR 10 6 72 6,0 100,0
US 230 PSF LAGOA ENCANTADA 9 110 9,2 101,9
US 250 PSF UR 12 UR 5 3 ETAPA 6 58 4,8 80,6
US 267 PSF UR 02 6 72 6,0 100,0
US 270 PSF MONTE VERDE 6 67 5,6 93,1
US 281 PSF VILA DOS MILAGRES 6 66 5,5 91,7
US 282 PSF VILA DAS AEROMOCAS 6 78 6,5 108,3
US 289 PSF JOSUE DE CASTRO 8 88 7,3 91,7
US 313 PSF TRES CARNEIROS DE BAIXO 9 108 9,0 100,0
US 315 USF UR3 3 35 2,9 97,2
US 341 USF PANTANAL 3 36 3,0 100,0
US 347 PARQUE DOS MILAGRES 4 40 3,3 83,3

TOTAL 90 1027 85,6 95,1

Fonte: Saude Sistema da Central de Regulacéo, Diretoria Geral de Regulagéo do Sistema, Recife-PE.



SOUSA, F. O. S. O processo de trabalho em salide e a demanda por assisténcia... 53

Além disso, algumas unidades apresentaram uma média de
agendamentos maior do que a quantidade de cotas disponibilizadas. Isso se
deve ao fato que as unidades de saude também podem marcar consultas,
através da médica reguladora, para os pacientes que apresentam prioridade

clinica e que nao podem esperar muito.

7.4 Perfil da demanda referenciada para assisténcia cardioldgica

No agendamento das consultas para o hospital filantrépico, verificamos
gue 719 consultas, ou seja, 70% dos agendamentos foram para mulheres
(Tabela 4). O percentual de agendamentos para o sexo feminino manteve-se,
relativamente, constante em todas as USF, variando do minimo de 60,3% a
75,8%.

Tabela 4 — Agendamentos de consultas de cardiologia no hospital filantrépico
conveniado por unidade de saude da familia e sexo do paciente, no periodo de

janeiro a dezembro de 2009, MR 6.3, Distrito Sanitario 6, Recife, PE.
MULHERES HOMENS

UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA N % N % TOTAL
US 172 PSF TRES CARNEIROS ALTO 72 75,8 23 24,2 95
US 228 PSF UR 04/05 1 ETAPA 69 67,6 33 32,4 102
US 229 PSF UR 10 48 66,7 24 33,3 72
US 230 PSF LAGOA ENCANTADA 74 67,3 36 32,7 110
US 250 PSF UR 12 UR 5 3 ETAPA 35 60,3 23 39,7 58
US 267 PSF UR 02 52 72,2 20 27,8 72
US 270 PSF MONTE VERDE 49 73,1 18 26,9 67
US 281 PSF VILA DOS MILAGRES 49 74,2 17 25,8 66
US 282 PSF VILA DAS AEROMOCAS 52 66,7 26 33,3 78
US 289 PSF JOSUE DE CASTRO 61 69,3 27 30,7 88
US 313 PSF TRES CARNEIROS DE BAIXO 71 65,7 37 34,3 108
US 315 USF UR3 25 71,4 10 28,6 35
US 341 USF PANTANAL 25 69,4 11 30,6 36
US 347 PARQUE DOS MILAGRES 27 67,5 13 32,5 40
Total 719 70,0 318 31,0 1.027

Fonte: Salde Sistema da Central de Regulag&o, Diretoria Geral de Regulagdo do Sistema,
Recife-PE.
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Na tabela 5, observamos a faixa etaria dos usuéarios que tiveram
consulta cardioldégica agendada pelas ESF da MR 6.3 no periodo estudado.
Verificamos que a maioria dos usuarios (62%) tinha idade entre 40 a 69 anos,
sendo 194 (19%) pessoas com idade entre 40 a 49 anos, 236 (23%) na faixa
etaria de 50 a 59 anos e 206 (20%) entre 60 a 69 anos de idade.

Também é possivel constatar que ndo houve registro de marcacéo de
consulta para criangcas menores de 10 anos. Isso ndo significa que néo existiu
demanda de assisténcia cardiolégica para populacdo infantil, mas que o
servico de referéncia nao tem oferta de atendimento cardiolégico para essa

faixa etéria.

Tabela 5 — Agendamentos de consultas de cardiologia no Hospital Filantropico rede conveniada
por Unidade de Saude da Familia e faixa etaria do paciente no periodo de janeiro a dezembro de
2009, Distrito Sanitario 6, Recife, abril de 2010.

Faixa Etaria
USF
10a19 20a29 30a39 40a49 50ab59 60a69 70a79 >80 TOTAL

US 172 USF TRES CARNEIROS ALTO 7 8 10 13 17 19 20 1 95
US 228 USF UR 04/05 1 ETAPA 3 2 7 24 28 23 6 102
US 229 USF UR 10 5 9 14 15 13 12 3 1 72
US 230 USF LAGOA ENCANTADA 1 8 8 20 30 24 15 4 110
US 250 USFUR 12 UR5 3 ETAPA 5 4 11 7 14 16 1 0 58
US 267 USF UR 02 3 4 8 12 15 16 9 5 72
US 270 USF MONTE VERDE 3 3 13 9 19 10 8 2 67
US 281 USF VILA DOS MILAGRES 2 9 7 12 23 7 4 2 66
US 282 USF VILA DAS AEROMOCAS 6 3 11 15 18 17 4 4 78
US 289 USF JOSUE DE CASTRO 4 9 6 26 21 17 3 2 88
US 313 USF TRES CARN.E BAIXO 4 9 17 21 15 20 19 3 108
US 315 USF UR3 0 1 11 2 35
US 341 USF PANTANAL 2 3 5 3 4 2 36
US 347 USF PARQUE DOS MILAGRES 2 1 9 8 3 0 40
TOTAL 47 73 134 194 236 203 106 34 1027

Fonte: Saude Sistema da Central de Regulagéo, Diretoria Geral de Regulagéo do Sistema,
Recife-PE

Ndo foi possivel identificar quantos desses pacientes nao
compareceram as consultas de cardiologia, porque essa informacdo ainda
nao havia sido registrada no SSCR, na época da coleta dos dados. Por isso,

nao conseguimos calcular o absenteismo.
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7.5 Demanda Reprimida

Durante as visitas as unidades de saude, entre os meses de abril e
maio de 2010, identificamos uma demanda reprimida de 190 pessoas que

estavam aguardando uma vaga para consulta cardiologica (Tabela 6).

Tabela 6 — Demanda reprimida das unidades de saude da
familia da MR 6.3, no periodo de abril a maio de 2010, Distrito
Sanitario 6, Recife, PE.

Unidade de Saude da Familia Demanda Reprimida
US 172 USF TRES CARNEIROS ALTO 0
US 228 USF UR 04/05 1 ETAPA 23
US 229 USF UR 10 0
US 230 USF LAGOA ENCANTADA 33
US 250 USFUR 12 UR5 3 ETAPA 13
US 267 USF UR 02 0
US 270 USF MONTE VERDE 15
US 281 USF VILA DOS MILAGRES 10
US 282 USF VILA DAS AEROMOCAS 21
US 289 USF JOSUE DE CASTRO 21
US 313 USF TRES CARNEIROS DE BAIXO 30
US 341 USF PANTANAL 0
US 347 USF PARQUE DOS MILAGRES 0
US 315 USF UR3 24
Total 190

Fonte: Unidades de Saude da Familia/MR6.3/DS6

Nota: a demanda reprimida foi informada pelos funcionarios
responsaveis pela marcagdo de consultas especializadas de cada
USF.

7

Também ¢é interessante observar que, das 5 USF que néo
apresentaram demanda reprimida nesse periodo (Tabela 6), apenas 01
estava com as ESF completas (Tabela 1). Esse dado corrobora com o
depoimento de alguns profissionais responsaveis pela marcacdo das
consultas, quando justificaram a diminuicdo da demanda reprimida em suas
unidades de saude: “a demanda reprimida diminuiu muito por que estamos
sem médico”. Esses profissionais informaram ainda, que a demanda reprimida

diminuiu muito quando eles comecaram a orientar oS usuarios a procurarem
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outros servigcos de referéncia: “Eu oriento os pacientes sobre a existéncia de

outros servicos (...) pra eles ndo esperarem tanto”.

7.6 Preenchimento das Fichas de Encaminhamento ao Especialista

No periodo de abril a maio de 2010, visitamos 9 unidades de saude da
familia e analisamos 149 fichas de encaminhamento para especialidade de
cardiologia quanto ao preenchimento dos campos de diagnéstico o de
justificativa do encaminhamento.

Ao analisarmos as fichas de encaminhamento, verificamos que o
campo reservado para diagnostico raramente foi preenchido pelos médicos de
saude da familia. Sendo mais freqliente o preenchimento do campo de
justificativa e dentre o elenco, bastante diversificado, de justificativas
registradas, encontramos desde “arritmias”, “taquicardia” até “hipertenso
rebelde”.

Dessa forma, das 149 de fichas analisadas, 51 (34,2%) estavam sem
justificativas, e das 98 fichas que apresentavam justificativas, 15 (15,3%)
referia-se a encaminhamento para parecer cardiologico, 20 (20,4%) para

consulta de retorno e 63 (64,3%) apresentavam outras justificativas clinicas.

7.7 O Fluxograma Descritor do processo de trabalho da ESF

Durante a realizacdo do grupo focal na USF ‘X, construimos o
fluxograma descritor do processo de trabalho daquela equipe no cuidado com
um paciente com Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS).

E importante salientar que ndo é nosso objetivo realizar avaliacio
sobre qualidade da atencdo na Estratégia de Saude da Familia com a
populacdo portadora de HAS. Apenas, escolhemos um caso de paciente com
essa morbidade como condicdo tracadora, para analisarmos o processo de

trabalho das equipes de saude da familia.
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Assim, iniciamos o grupo focal com a equipe descrevendo o caminho
que um usuario com suspeita de hipertensédo deve fazer para ser atendido na

USF e o caminho que ele percorre até a assisténcia especializada.



ejoine ep ogdeloqe|s @04
0L0Z 20 [uqe ‘34 - aj0ey’ X, 45N ep Jojuosaq eweiboxn|4:g enbi4

4

DALID LU UL
o Bfpd
WA NER
S0 DU BJldEa] Bl e
vinky by Buioud ey
ER ELIEW ouojEIOGE| . OpEIUEAALD] Cyjap,
4 4 ocuenmpme) k|
5
bt ! [EVa[00 Ep E3Ep ﬁ Ll __.+
480 apeqney pueL 3ND W) ENpIN W04 /d epusdy) ELaY
| oucca e | =] Zperfe | g . it : + < (1103 ouensn ()
weseiown| | audpigrtey | 5 [EdEIA 5E1 B)nsuo) | opdanay Y & ety
‘ByrEues gred +
*DPEJUBALOD ea 'euias Bwm sody

‘gej oe o d wabessed wey oeu anbuod
sesadsa warajaud SOUENSN SO
[souroe Tan |) SEUO)EIGGE]

sarewe seamew e eyad w4 7

[LIEET
@ epuniies eu seia)) HZ) -
epefnipew e E)4 .|

4

SOUSA, F. O. S. O processo de trabalho em salide e a demanda por assisténcia... 58

"BJY .} B BUIO}BI BuBIDEY




SOUSA, F. O. S. O processo de trabalho em salide e a demanda por assisténcia... 59

L B ST RD
OUETIET O RAnEES
A B MEREOR
B0 ApELNED S8

BIOJNE Bp OBSBIOGE|T S1U04
OLOZ B U9 'Jd - 8poey’ X, 45N ep Jouosa(] ewesboxn|4: ¢ eanbiy

IEISER
Euaslsh
‘DUENE

53 JroumEin
i

PETEE]

FuAsRd 0 BpUE
HELAICY. oy

00 480 BU
- | sepusbe d | o liaze; siapsd
L) eanood | DUENS[Y

currsIRpLGAE

M43NE @A

s 4

sty
apueih einsnd 8
OPEIUBID B OUENE[

*

Bag
epuelbe jgndae
OPERUALIC D CURNES)

‘BRI EEEER
rssod exuipod
e anh mes apu
2 923 M oo
Lh3) oBU 5N Y

T
A A O G T8 Sl
RIS Ap A 1) RRRp e
dlsg  Wsnoa - @ b e
ST W@ ROECE B Oosiuaud
38 DUALTBLNIME a0 8Ly O
WG OFI0EA B EE B CUBTED

o ———————— -

miboopIED

apensuce | 4 4 |oeddassy 1% Hﬂ“ﬂ
B [BA OUETEN

* |
opduasesd | &
= Jzoased
BoepadE sn S0 deg

s iBoyoTuED mapd i e siebe erad ppdtecar oo orensn

4 00ipERy
QLR ap
UL

4

R T oL
AL HASITD & AEE
anffaaian aah gedarg




SOUSA, F. O. S. O processo de trabalho em salide e a demanda por assisténcia... 60

7.7.1 Breve descrigao dos fluxogramas

Observa-se que, para o usuario ser atendido pelo médico da equipe,
nesta USF, é necesséario enfrentar uma fila que forma-se durante a
madrugada e conseguir uma das fichas que |he dara a garantia do
atendimento. Semanalmente, sdo distribuidas 40 fichas para marcacédo de
consultas médicas de adultos, em geral. Essas fichas sédo divididas em dois
dias de marcacdo. Os usuarios que ndo conseguiram pegar ficha tém que
retornar outro dia para tentar novamente.

Quando a USF ‘X’ é aberta, as 07h30min horas, 0s usuarios se dirigem
a recepcao e agendam a sua consulta médica para semana seguinte. Em
casos de intercorréncia, ou seja, pacientes com febre, dor ou mal-estar,
existem 02 vagas para atendimento dessas pessoas, sem precisar de
agendamento prévio.

Se, durante a consulta, o médico solicitar exames, o paciente pode
optar entre realizar o exame num laboratério conveniado ou no laboratério
municipal. Segundo a equipe da USF ‘X', a maioria dos pacientes prefere
fazer os exames no servico municipal, porque a coleta do material é realizada
na prépria unidade de saude da familia e, nesse caso, 0 usuario ndo precisa
gastar dinheiro com transporte.

Para realizar o exame, o usuario precisa fazer o agendamento
antecipadamente. A marcacdo dos exames para o0 laboratério municipal é
realizada 01 vez por més, na unidade de salude da familia que possui uma
cota especifica de exames de patologia clinica. Essa € a segunda fila que o
usuario precisa enfrentar, também na madrugada, para conseguir seu
atendimento.

Os usuarios que podem pagar pelo seu transporte podem realizar 0os
exames no laboratorio conveniado, onde a coleta dos exames é realizada
diariamente.

Outro aspecto ressaltado pela ESF é que a marcacao através da ‘fila
na madrugada’ dificulta mais o acesso da populacéo que reside mais distante,

porque nao conseguem chegar cedo a USF.
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Os idosos e gestantes séo priorizados no agendamento dos exames e
nao precisam ir para fila. Geralmente, agendam seus exames na recepcao da
USF, apds a consulta.

Quando o usuario é encaminhado para um atendimento especializado,
ele deve procurar a recepcéo da USF, deixar a ficha de encaminhamento com
o profissional responsavel pela marcacdo das consultas e aguardar até que
seu atendimento seja agendado.

ApOs a marcacdo desse atendimento, as agentes comunitarias de
saude (ACS), comumente, levam a ficha de encaminhamento ao especialista
com as informagdes do agendamento até a casa do usuario.

Se, durante a consulta especializada for solicitado algum exame
especializado, o paciente retorna a USF para que seja feito o agendamento

do referido exame. Quando o exame é agendado e realizado, o paciente
precisa voltar a USF para agendar a consulta de retorno para o especialista.

7.7.2 Andlise dos Fluxogramas

O acesso a Unidade de Saude da Familia

A identificacdo de usuarios com suspeita de HAS é realizada pelas

agentes comunitarias de saude durante as visitas domiciliares.

Geralmente, identificamos esses usuarios durante as visitas
domiciliares, apés relatos de mal estar por parte desses
pacientes ou de seus familiares. Entdo orientamos essas
pessoas a fazer o mapa da presséo arterial (afericdo diaria da
P.A durante 10 a 15 dias) e agendar consulta com o médico da
familia para confirmar diagnoéstico (ACS 3, USF X).

O modo como se dia a entrada dos usuarios com suspeita de
hipertenséo arterial no circuito de cuidado da USF revela como o0 acesso a

esse servico é restrito. As fichas que garantem o atendimento médico séo
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‘disputadas’ entre a populacdo numa fila que se forma ainda durante a
madrugada.

Além disso, percebe-se que ndo existe acolhimento dos usuarios e
gue agueles que nédo “conseguiram” pegar a ficha para consulta médica sao,
comumente, excluidos ou, pelo menos, tém sua entrada na USF adiada por,
pelo menos, uma semana.

Outro aspecto importante € a centralidade do cuidado na figura do
profissional médico. As visitas domiciliares das ACS sao tratadas como uma
espécie de triagem para consulta médica. O acesso as acdes dentro da USF
como exames, medicacao e grupo educativo (quando existe) se dao a partir
do diagnostico médico. Isso pode ser observado tanto no fluxograma quanto
no discurso de alguns membros da ESF quando questionamos sobre a oferta
de cuidados que as ESF faziam para esse grupo populacional: Quem pode
falar sobre isso é a Dra. por que ela é que tem o grupo de hipertensos (Aux.
Adm., USF Y’) ou ainda, os ACS estdo na area, entdo a gente detecta o
paciente e orienta para vir a USF para fazer a 12 consulta com a médica (ACS
2, USF 'Y").

[...] eu me sinto muito ofendida como profissional porque os
pacientes reclamam que a equipe 2 € a que mais sofre,
porque a populacdo diz que o posto € uma porcaria, porque
ndo tem médico [...] e nés ndo temos como dar uma solugéo
ao paciente. E sentimos muita angustia porque uma equipe
sem médico ndo é equipe. Um 6nibus cheio de passageiros,
mas sem motorista ndo pode andar né? (ACS 5, USF 'Y")

ApGs a confirmacao do diagndstico de hipertensao arterial, o usuario €
acompanhado pela ESF, através de consultas, mensais ou bimensais, com a
enfermeira onde é realizada a afericdo da pressao arterial e a pesagem do
usuario. Nesse dia, o usuario também recebe a medicacdo. Quando um
usuario ndo esta respondendo bem a medicacdo, a enfermeira agenda a
consulta com o médico da familia.

Quando questionamos sobre a existéncia de grupos educativos

percebemos que essa ndo € uma atividade sistematica e, geralmente, é
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atribuida a um Unico profissional, a nutricionista da policlinica ou a enfermeira
da USF.

N&o temos grupo com esses pacientes. SO existe um grupo na
unidade que acontece quando a nutricionista da policlinica vem
aqui... as vezes a gente faz passeios e eles gostam (ACS 4, USF
X).

Tem as palestras que a enfermeira fazia, mas agora ela esta de
licenca - maternidade e agente ndo faz mais (...). Hoje tem
grupos formados, onde a cada dois meses 0s pacientes sao
escutados, reavaliados e pegam a medicacdo. Mas, ndo tem
palestra (ACS 3, USF 'Y’).

A escassez de atividades educativas corrobora com a impresséo de
gue o leque de ofertas das USF no cuidado do paciente com hipertenséo &
bastante focado no tratamento medicamentoso. Assim, dentro do processo
de trabalho das ESF, alguns aspectos fundamentais como habitos
alimentares e realizacdo de exercicios fisicos adquirem papel secundario e

sao considerados atribuicdo de outros profissionais:

E dificil tratar esses pacientes porque a gente nido tem
nenhuma nutricionista que possa fazer palestra sobre dieta e
dar orientagdes que sdo importantes pra esses pacientes [...]
uma coisa muito importante e que em todo congresso de
cardiologia a gente vé é a questdo da mudanca do habito de
vida, mas a demanda da gente é muito alta e a gente ndo
consegue ver isso direito [...]. Porque veja, a gente ta falando
com vocé (cardiologista), mas, a gente deveria ta investindo
em mudanca do habito de vida: alimentagdo, exercicio fisico,
[...], deveriamos prevenir e acabamos s6 tratando porque a
demanda é muito alta e ndo conseguimos fazer o preventivo.
Eu acho que a gente do salude da familia ainda t4 muito
primario em relacdo ao habito de vida [...] A gente ndo sabe
orientar: ‘coma isso ou aquilo (MSF 1, durante a reunido de
apoio matricial).

Embora, alguns membros das USF consigam fazer esse tipo de critica
guanto ao modo de estruturacao desse processo de trabalho, ainda, centrado
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em aspectos curativos e medicamentosos, outros profissionais parecem ter
uma compreensao restrita sobre o papel da atencdo basica no cuidado de
pessoas que vivem com hipertensao. Quando perguntamos sobre o papel da
AB junto a esse grupo populacional nos dois grupos focais, as equipes da
USF ‘X’ ficaram em siléncio e ndo responderam, revelando, talvez, falta de
clareza sobre essa questdo. J4 as equipes da USF ‘Y’ acreditam que ja

cumprem o papel da atencédo basica.

Eu acho que o qué deve ser feito € o que a gente ja faz. Porque
estamos na area e ja detectamos o paciente que é hipertenso e
ele vem para o médico que o atende, entdo, a gente ja faz a
nossa parte. O que falta é o especialista (ACS 2, USF ‘Y").

Uma das dificuldades apontadas pelas equipes, principalmente, pelos
médicos no desenvolvimento do cuidado a populacdo que vive com
hipertensdo é o0 excesso de demanda que eles precisam atender nas
consultas. E citam o numero de familias como sendo excessivo e a

auséncia de profissionais médicos em todas as ESF.

Ha algum tempo nés vimos organizando (o atendimento a
pessoa com hipertensdo). Hoje, nés temos 450 hipertensos
cadastrados s6 na equipe 1 (nossa equipe).Hoje, nds fazemos o
grupo onde aferimos a PA, tem palestra com a enfermeira e
consulta comigo. Mesmo que néo tenha queixa.. eles (pacientes)
guerem ser vistos por mim. Eu aproveito e vejo outras coisas,
como a prevencdo da mulher, resultados de exames, etc. ndo
fico bitolada na hipertenséo. Isso é pra desafogar a demanda
também. Ai, eu passo medicagdo pra 3 meses e qualquer
necessidade eu oriento que venha nas intercorréncias. Mas,
agora chegamos a um limite e ndo da pra encaixar mais
ninguém. E aqueles que ndo estdo nos grupos, tem que vir pra
fila. Por que ndo tem condi¢gbes de inclui-los nos grupos. Ali,
guem tem plano de saulde vai pra la, outros marcam atendimento
nas unidades de saude préximas ao trabalho (MSF, USF Y).



SOUSA, F. O. S. O processo de trabalho em salide e a demanda por assisténcia... 65

O caminho do usuério ao especialista

A decisdo de encaminhar um paciente para um especialista parece
variar bastante entre os médicos de saude da familia. Quando questionamos,
durante o grupo focal, sobre que tipo de paciente deveria ser encaminhado
para o cardiologista, uma médica de saude da familia respondeu:

hipertensos graves, que faz 3, 4 medicacbes e mesmo assim
persiste com a PA alta; pacientes com arritimia ou sopro e
parecer cardiologico. O ideal € que todo hipertenso, uma vez ao
ano, tivesse uma consulta com cardiologista
(MSF, USF Y").

Ao analisarmos as justificativas de encaminhamento registradas nas
fichas de encaminhamento ao especialista de varias unidades de saude,
encontramos dificuldade em categorizar os registros de acordo com queixas
ou sintomas clinicos, devido a grande varia¢do no elenco dessas justificativas.

Além disso, alguns profissionais que compde as USF afirmaram que o
‘perfil do médico’ tem influenciado muito na quantidade de

encaminhamentos para especialistas.

Essa Dra. é muito boa. Ela tenta resolver o0 maximo o caso do
paciente aqui na unidade e sé encaminha quando ele precisa
mesmo (ACS 2, USF X).

Quando a médica ferista vem fazer o rodizio aqui na unidade,
porque t4 faltando médico na equipe, ela manda muito
encaminhamento... é porqué ela é plantonista e ta acostumada a
encaminhar [...] (Gerente de USF).

A figura 3 é o fluxograma descritor da trajetéria que o usuario faz da
USF até o atendimento especializado de um cardiologista.
Quando um médico de familia encaminha um usuario ao especialista, o

paciente procura a recepcao da USF para entregar a sua ficha de
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encaminhamento ao profissional responsavel pela marcacao das consultas e
é orientado a aguardar em casa que a consulta seja agendada. No periodo
em que realizamos a pesquisa, a média de espera pelo agendamento era de
um més. Quando a consulta € marcada, o ACS leva a ficha de
encaminhamento com os dados do agendamento até a residéncia do usuario.
Nos dias e horéarios agendados, o responsavel pelo agendamentos das
consultas faz contato telefénico com a Central de Regulacdo do Recife ou
com a central de marcacdo da policlinica para agendar a consulta e
dependendo da disponibilidade da cota e vaga, a consulta € marcada.
Quando questionamos sobre a existéncia de absenteismo, os

responsaveis pela marcacéao afirmaram:

[...] geralmente, os pacientes faltam por causa de passagem. As
vezes, 0 ACS entrega a ficha em cima da hora.. faltando um dia
ou dois pra consulta e eles ndo tem como conseguir a passagem e
faltam (Aux. Adm. 2, USF X).

As USF estudadas tém oferta de consulta cardiol6gica em dois servicos
de referéncia, um municipal e outro conveniado. Verificamos que nao existem
critérios definidos que ajudem na escolha do servigo de referéncia onde cada
paciente serd agendado, ficando muito sob responsabilidade do ‘marcador

das consultas’ esse tipo de definicéo.

Marcamos de acordo com a disponibilidade da cota. Agora,
guando a médica pede prioridade, € um caso mais seério, ai a
gente recomenda que v& para o hospital filantropico (Aux. Adm.
1, USF X).

Por que a gente ja percebeu que na policlinica, a gente ndo tem
exames complementares (...) ai termina que ele ndo tem o
parecer do cardiologista porque ndo tem o exame e 0 paciente
tem que voltar novamente (Aux. Adm. 2, USF X).

Outra informacdo que chama a atencdo € que o0 agendamento das
consultas é realizado, predominantemente, pela ordem de chegada das fichas
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de encaminhamento na recepcdo. Com excecao dos casos em que o préprio
médico sinaliza a ‘urgéncia’ ou ‘prioridade’ dos pacientes, € o responsavel
pela marcacdo das consultas que tenta priorizar quem serd agendado
primeiro. Ou seja, a andlise de risco clinico ndo é atividade consolidada no

processo de trabalho das ESF.

A marcacgdo é por ordem de chegada. Quando a médica me
chama e diz que o paciente € urgente, a gente o passa na frente
dos outros [...]. E muito dificil. Entre nds, a gente usa um termo
até forte [...] Mas, é assim: a gente escolhe quem vai morrer e
guem vai viver; vocé vai para o especialista e 0 outro vai esperar
mais um pouquinho (Aux. Adm. 3, USFY).

O tempo de espera pelo agendamento de uma consulta é uma das
barreiras para o atendimento integral da populacdo e uma causa de angustia

para os profissionais que compde as USF.

O ideal é que todo hipertenso, uma vez ao ano, tivesse uma
consulta com cardiologista. Mas, isso ndo existe. As vezes, nem 0
paciente que a gente detecta dor pré-cordial, angina [...] 0 acesso
ndo é facil. E muito chato isso. A gente fica de maos atadas.
Porque vocé sabe que o paciente necessita, se angustia e esbarra
nas dificuldades (MSF 3, USF Y)

[...] muitas vezes, ele (paciente) sai da consulta da médica com o
encaminhamento e vai escutar na recep¢do que ele pode esperar
até um ano para ser atendido. Entdo, ele fica mais angustiado
ainda (ACS 5, USF Y).

[...] é tao dificil que a gente j& teve aqui 2 a 3 casos e pessoas que
guando conseguimos marcar, o paciente ja havia morrido (ACS 4,
USFY).

Assim, no relato das equipes, o tempo de espera € um aspecto de
grande relevancia na qualidade e resolutividade do atendimento prestado a
populacao.

Outro grupo populacional que enfrenta bastante dificuldade para

acessar servicos especializados sdo as criangas. Pois, ndo existe oferta de
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atendimento especializado para o publico pediatrico abaixo de 10 anos e
0 acesso aos servicos de referéncia estaduais é realizado apés uma longa

trajetoria.

N&o tem especialista pediatrico na policlinica e nem nos hospitais
conveniados. S6 tem em um hospital (referéncia no atendimento
infantil). Por exemplo, em dezembro do ano passado, tinha uma
crianga precisando de uma consulta com cardiologista pediéatrico e
ela s6 conseguiu no ‘hospital infantil filantrépico de referéncia
estadual’, depois de 6 meses. Porque, la ela tem que passar,
primeiro, pelo pediatra para depois ir pra um especialista. Ai ela
perde mas tempo ainda. Porque ja tinha passado pelo clinico da
USF, vai para o ‘hospital infantil filantrépico de referéncia estadual’
pra passar por um pediatra e depois ir para o especialista (Auxiliar
Administrativo 2, USF X).

Eu ja falei com a Gerente Operacional de Atencdo a Saulde do
distrito sanitario. Eu j& detectei sopro numa crianca, sou pediatra,
mas tenho que encaminhar para o pediatra (do hospital de
referéncia) identificar tudo o que eu ja vi e depois encaminhar para
o cardiologista. Ai, € passagem para a mae ver o dia que marca
pediatra; depois, passagem para ir marcar; depois, passagem
para ser atendida e ser encaminhada pra o especialista (...) e
guanto tempo vai esperar, ainda, pra ser marcado? (MSF, USF Y).

Ao analisarmos a figura 3, identificamos no fluxograma descritor que
essa espera pela assisténcia é agravada quando o paciente precisa fazer
exames complementares e retornar para o especialista. Pois, 0 usuario
espera a marcagcao da 12 consulta, depois tem o tempo de espera pelos
exames complementares, cuja oferta é bastante reduzida, como é o caso dos
ecocardiogramas e teste ergométrico, por exemplo, e depois que consegue
realizar os exames, 0 usuario precisa esperar para agendar a consulta de
retorno.

O longo intervalo de tempo entre os atendimentos, a escassez de
oferta qualificada de alguns procedimentos e a desarticulacdo entre os
servicos que compde a atencao basica e a atencao especializada constituem
um conjunto importantes de obstaculos que o usuario e as equipes de saude

da familia enfrentam na construgcdo de um cuidado continuo e integral.
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[...] se o paciente precisar de exames especializados como ECG,
Teste ergométrico [...] eles voltam por que o hospital manda
voltar. E a gente ndo consegue marcar esses exames porgue
nao temos cota [...] € a gente orienta a procurar os hospitais de
alta complexidade (Aux. Adm. 2, USF X).

E ai quando ele consegue a consulta e faz 0s exames vai ter que
enfrentar a via crucis de novo. Para retornar ao médico, entrar na
fila que ndo é pequena [...] (ACS 4, USFY).

E o pior é que, as vezes, eles fazem os exames (no consultério)
particular e ndo consegue voltar, entdo eles se angustiam e vem
pra gente, e nés nos angustiamos também (ACS 2, USF Y).

A realidade é que quando o problema dele (do usuario) tem que
ser solucionado no especialista, para tudo! Fica emperrado! E
uma porta que estd emperrada e que nao abre (ACS 4, USF Y).

A dificuldade prestar um cuidado sem interrupcdes também é relatada
pelo cardiologista da unidade de saulde de referéncia que se queixa da
qualidade dos equipamentos diagndsticos com 0s quais trabalha e da

gualidade dos exames realizados na rede conveniada.

N6s passamos dois anos sem eletrocardiograma, porque o
aparelho estava quebrado. E vocés sabem que consulta
cardiologica sem eletrocardiograma e nada € a mesma coisa.

[...] meu arsenal é eletrocardiograma, ecocardiograma e raio x. A
prefeitura me disponibiliza o servico de ecocardiograma do
hospital conveniado que ndo vale nada, absolutamente nada.
Um aparelho extremamente obsoleto, que o povo brinca em
dizer que vé alguma coisa e a cada 10 pacientes graves que eu
tenho, chegam 9 com o resultado do exame normal. E todo
mundo chega dizendo: ‘ah! eu quero fazer aquele exame doutor’.
Ai, eu explico logo que aquele exame ndo vale nada
(Cardiologista, unidade de saude de referéncia).

O acesso restrito e fragmentado a assisténcia especializada revela a
incipiente formacéo de redes assistenciais no municipio de Recife. Na

realidade, tem-se um conjunto de servicos que ainda atuam de forma muito
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pouco articulada e, além disso, uma escassez de oferta de servicos
especializados que contribuem para ampliar as dificuldades de acesso da
populacao a todos o0s niveis assistenciais.

Foi possivel observar fragilidade na comunicagcdo entre esses servicos
e, muitas vezes, o desconhecimento dos profissionais em relacdo aos
recursos que estéo disponiveis. Quando perguntamos se as USF conseguiam

marcar consultas para os pacientes que tinham prioridade, eles responderam:

Na regulagdo nunca consegui. S8o apenas aquelas cotas. Mas,
na policlinica, as vezes, a gente consegue e nunca tive contato
com a médica reguladora (Aux. Adm. 1, USF X).

A relacio (com a Central de Regulacdo) é formal até demais. E
s6 na hora da marcacédo e pronto. Outra coisa, a gente nao é
treinado direito, ndo recebemos informagéo, outras pessoas €
gue passam para gente (Aux. Adm. 2, USF X).

Percebe-se que alguns profissionais responsaveis pela marcacao das
consultas ndo conhecem os recursos que a Diretoria Geral de Regulacédo do
Sistema (DGRS) disponibiliza as unidades de saude, como por exemplo, a
funcdo da médica reguladora. Desde a implantacdo da DGRS, em 2007, a
médica reguladora pode agendar consultas para os pacientes que estdo em
situacdo clinica prioritaria ou consultas e exames, em cujas especialidades as
USF nado possuem cota. Pois, quando a oferta de um procedimento é muito
pequena, as cotas ficam sob gestdo dessa profissional que devera julgar
clinicamente a prioridade de marcacao de cada usuario.

Outro aspecto interessante que impacta diretamente na fragilidade da
rede assistencial é a auséncia de comunicacdo entre 0s servicos e/ou
profissionais que compde a atencdo basica e a atencdo especializada do
municipio. Os profissionais, dificilmente se retnem e a comunicacgdo, quando
existe, acontece de forma muito incipiente através das fichas de referéncia e

contra-referencia.
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N&o temos contra-referéncia dos pacientes que encaminhamos.
Quando o paciente consegue explicar, sabe falar, eles é que
dizem ‘o Dr. disse que eu ndo tenho nada’ ou ‘ele disse que eu
s6 preciso voltar uma vez ao ano’ [...]. Assim, tem uns que
sabem falar, mas, tem outros que ndo sabem dizer nada e néo
trazem nenhum papel com contra-referéncia. Ai, a gente fica
sem saber que aconteceu [...] (MSF, USFY).

Ndo conhecemos o cardiologista da referéncia. Tivemos o
primeiro contato esse més na reunido de matriciamento
(Enfermeiras 1 e 2, USF X).

Nesse contexto, identificamos que os profissionais de salde, na ansia

BN

de resolver alguns hiatos na prestacdo do cuidado a populacdo, tém
construido, por iniciativa individual, através de suas redes de relacionamento
ou insercao profissional, ‘caminhos alternativos’ ao fluxo assistencial oficial
para viabilizar o acesso de alguns usuarios, cuja situacdo clinica €

considerada mais critica, aos servigos de salude dos quais necessitam.

Eu conto, através de favores, com o ecocardiograma de um
hospital. Eu encaminho alguns pacientes pra fazer teste
ergométrico e cateterismo (Cardiologista, unidade de saude de
referéncia).

[...] temos outra relagéo sim (com a atencédo especializada). Por
exemplo, a filha de uma amiga minha estava precisando de um
exame e eu consegui marcar num hospital de grande porte
através de um amigo (ACS 1, USF X).

E é assim que a médica da USF também consegue resolver
muita coisa. Através das amizades dela. Muitas vezes, do
consultério dela, na frente do paciente, quando ela vé que o
paciente precisa, ela mesmo liga do celular dela para os amigos
e resolve muita coisa (Enfermeira 1, USF X).

As vezes, até raio-x, quando tem alguém que precisa muito, a
ACS 5 que também é técnica de radiologia e da plantdo em um
hospital, ela mesma marca com a pessoa que precisa e tira o
raio-x la. E assim, a gente consegue muita coisa. Isso se chama
rede paralela...(risos). Isso se chama intersetorialidade (risos). E
complicado, mas, essa é a rede que a gente faz (ACS 1, USF X).
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Quando questionados a respeito de possibilidades de mudanca e
alternativas para melhorar a qualidade da atencdo a salude, muitos
profissionais apontam para a necessidade de estruturar um processo de
trabalho onde profissionais especializados ap6iem as equipe de saude da

familia no cuidado a saude da populacao.

Acho que se tivessem outros profissionais mais proximos,
ajudaria muito, como a nutricionista, educador fisico [...] ai, a
gente poderia inventar alguma coisa (Enfermeira 2, USF X).

O cardiologista deveria vir atender dentro da USF a cada 15
dias, para facilitar o acesso e, além disso, colocar mais um
médico na ESF, porque esta faltando (Enfermeira 1, USF X).

Eu sugeri em uma reunido passada, que pelo menos, a cada 3
meses, o cardiologista, a nutricionista viessem para USF para
fazer avaliacdo dos hipertensos que sdo acompanhados pela
ESF. Por que isso j& iria facilitar muita coisa se eles viessem
aqui. Principalmente, a nutricionista porque nds temos muitos
obesos. Acho que as palestras seriam muito importantes para
ajudarem porque agente ja fez um levantamento com um grupo
de hipertensos e eles pediram palestras, orientagdo e
especialistas na USF (ACS 4, USFY).

E dificil tratar esses pacientes porque a gente ndo tem nenhuma
nutricionista que possa fazer palestra sobre dieta e dar
orientagbes que sdo importantes pra esses pacientes (MSF 1,
reunido de apoio matricial).

Além da inclusdo de novos profissionais na composicdo do cuidado
prestado a populacdo na atencdo basica, também foi citada a importancia de
protocolos clinicos para auxiliar as equipes no manejo diagnéstico e

terapéutico da hipertenséo arterial.

Porque a gente ndo pensa num protocolo que nos ajude com
doses de medicamentos, afericdo de pressdo arterial, pré-
consulta (sala de espera), etc? Enfim, porque isso pode nos
ajudar na organizagdo do trabalho, na retirada de algumas
medicaces da rede [...] (MSF 2, reunido de apoio matricial).
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A observacao de um médico de familia sobre a necessidade de “criar”
protocolos clinicos para orientar os profissionais de saude no cuidado do
paciente com HAS é€ interessante porque esse protocolo ja existe ha bastante
tempo. O Plano de reorganizacdo da atencdo a hipertensdo arterial e ao
diabetes mellitus é um programa normatizado pelo Ministério da Saude e
inclui um elenco de acdes ja validadas que vao desde as orientacdes
educacionais, diagnostico e tratamento da HAS e da Diabetes Mellitus

(BRASIL, 2001a).
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8 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

8.1 Perfil da demanda

O perfil da populacdo que teve consulta de cardiologia agendada para o
hospital filantrépico no periodo estudado caracteriza-se, principalmente por
pessoas do sexo feminino e com faixa etéria, predominante, acima dos 40
anos.

A predominéancia do género feminino na utilizacdo dos servicos de saude
ja foi observada em diversos estudos, como os de Travassos et al. (2002) e
Ribeiro et al. (2006) e que relacionaram esse aspecto ao fato de “as mulheres
perceberem suas necessidades de saude de maneira diferente, apresentando
mais queixas e doencas cronicas do que os homens”.

Além disso, acredita-se que a maior quantidade de agendamentos para
pessoas com idade acima de 40 anos deve-se a maior prevaléncia de
hipertensdo arterial na populacdo nessa faixa etaria e também, ao
agravamento das condicfes de saude da populacdo idosa em comparacéo
aos jovens e criancas (RIBEIRO et al., 2006; TRAVASSOS et al., 2002).

8.2 Demanda reprimida

Além do grande quantidade de pessoas aguardando a marcacdo de
consultas cardioldgicas, chama atencao a orientacdo que tem sido dada aos
usuarios sobre a possibilidade de procurarem outros servicos em busca do
atendimento especializado que precisam.

Esse tipo de informacao, em parte pode ampliar o “leque de op¢des” de
atendimento da populagcéo. Mas, ndo existe nenhuma garantia de acesso para
essas pessoas que vao buscar, por conta propria, o atendimento de suas

necessidades assistenciais. Além disso, essa situacao dificulta a estimativa
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real da demanda reprimida por assisténcia especializada e a continuidade do
cuidado desses pacientes, ja que os mesmos dificiimente conseguem esse
atendimento e acabam desistindo, como relatado no depoimento das ESF.
Segundo Malta et al. (2004), quando nao existe um processo de
trabalho, cuja organizacédo objetive a integralidade do cuidado e que busque

orientar 0s percursos assistenciais, o usuario acaba fazendo

[...] 0 seu préprio caminhar pelas redes de servicos, induzindo
consumo de procedimentos. Essa pratica € altamente perversa,
podendo levar a erros diagnésticos, acessos negados,
Procedimentos mais onerosos e ndo efetividade do cuidado.
Muitas vezes s6 0 usuario consegue recuperar a historia da sua
peregrinacdo, sendo o seu préprio “fio condutor”.

8.3 Preenchimento da justificativa do encaminhamento ao especialista

O grande numero de fichas de encaminhamento ao especialista sem
justificativa tem sido apontado como uma das principais dificuldades no
processo de referenciamento para atencéo especializada.

Num estudo realizado no municipio de Belo Horizonte - MG, os autores
também investigaram a qualidade dos encaminhamentos para assisténcia
especializada e descobriram que 22,4% dos encaminhamentos nao
continham qualquer informacédo clinica e 48,92% continham apenas: a
hipotese diagndstica ou o sinal ou sintoma presente, totalizando, assim,
70.96% de “guias com informacdes insuficientes para uma intervencdo mais
qualificada e resolutiva no nivel secundario” (FRANCO; MAGALHAES
JUNIOR, 2003).

Esses autores também acreditam que esses dados podem ser reflexos
de uma baixa utilizacdo dos recursos disponiveis na atencdo basica ou da
fragilidade de vinculo entre equipes e os usuarios nas unidades basicas.

Além disso, o ndo preenchimento adequado da justificativa do
encaminhamento impede o julgamento sobre risco clinico dificultando a

definicdo de prioridades na hora do agendamento das consultas. Em algumas
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unidades conforme identificamos, o profissional responséavel pela marcacdo
de consultas perguntava ao usuario o que ele tinha, para tentar fazer uma

marcacao mais adequada.

8.4 O acesso na atencdo basica: porta estreita e sem acolhimento

Segundo Starfield (2002), em sistemas de saude organizados
hierarquicamente por nivel de atencdo, como seria 0 caso brasileiro, 0 ponto
de primeiro contato do sistema, a atencdo basica, deve ser de facil acesso.
No entanto, a realidade estudada, assim como afirmou Fekete (1996),
demonstra que a disponibilidade de um servico em um determinado local ndo
garante sua efetiva utilizacdo e que apesar da Saude da Familia se constituir
numa estratégia técnica e politica “com potencial para equalizar a relacdo
oferta-demanda, na pratica ainda ndo conseguiu desburocratizar o acesso
aos servicos” (MERHY; FRANCO,1996).

Em alguns estudos realizados no municipio do Recife a partir da
percepcao dos usuarios sobre a qualidade dos servicos de salude (GALINDO,
2001; GATTAS, 2003) apontam para falhas relacionadas ao acesso, a forma
como os profissionais tratam os pacientes, ao acolhimento e a baixa
resolubilidade.

A dificuldade encontrada pelos usuérios na busca pelo atendimento de
suas necessidades assistenciais esta presente ainda na atencéo basica e se
prolonga pelos demais niveis assistenciais, adiando o atendimento oportuno
dos problemas de saude e prolongando o sofrimento da populacgéo.

Assim, a inexisténcia de oferta de atencdo em cardiologia pediatrica, as
dificuldades que varios usuarios enfrentam para pagar o seu deslocamento
até os servicos de referéncia e o tempo de espera por uma consulta
especializada sdo aspectos de uma mesma realidade que refletem as
dificuldades de acesso da populacdo aos servicos especializados e basicos.
Essas barreiras situam-se, principalmente, de acordo com a definicdo de

acesso de Giovanella e Fleury (1996), nas dimensbes da disponibilidade,



SOUSA, F. O. S. O processo de trabalho em salide e a demanda por assisténcia... 77

entendida como relacdo entre o volume e o tipo de servigos existentes, e da
acessibilidade que é a relagéo entre localizac&o da oferta e dos usuarios.

A auséncia de acolhimento nas unidades de saude da familia ajuda a
consolidar um certo modo de organizacdo de acdes de salde que privilegia a
competicdo pela busca da assisténcia e exclui do atendimento uma parcela
significativa da populacdo. E importante reorganizar nos servicos de saude o
acesso universal a partir da mudancga no atendimento por ordem de chegada,
que é apropriado para outros tios de servicos, como bancos ou
supermercados, mas inadequados para a saude (CAMPOS, 2003).

O acolhimento se concretiza no receber bem, na escuta atenta da
demanda de cada usuario, buscando formas de compreendé-la e, sempre que
possivel, dar resolutividade a mesma. E quando associado a avaliacdo de
risco clinico, ou seja, ao atendimento e a resolutividade de cada necessidade
de forma diferenciada, pode auxiliar na reorganizacdo do processo de
trabalho (BRASIL, 2004).

Para Franco e Magalhdes Junior (2003), a resolutividade na rede
basica também estd relacionada “a acdo acolhedora, ao vinculo que se
estabelece com o0 usuario, ao significado que se da& na relacdo
profissional/usuario”, pois dessa forma seria possivel identificar o risco clinico
apresentado por cada usuario que procura atendimento na USF. Ao invés de
excluir uma parte da populacdo que procura 0s servicos de saude, pelo
critério de disponibilidade de fichas, os usuéarios teriam direito a escuta,
orientacdo qualificada e adequada de acordo com a necessidade que cada

um apresenta.

8.5 Auséncia de prevencdo e centralidade na assisténcia médica e

individual

No Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial

7

Sistémica e ao Diabetes Mellitus, proposto pelo Ministério da Saude, é
salientada a importancia da Atencdo Bésica, na abordagem desses agravos,
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feita por meio do modelo de atencdo programética que preconiza o
desenvolvimento de a¢Bes continuas e de alta capilaridade (BRASIL, 2001a).

Assim, nesse programa espera-se que o cuidado ofertado va além do
binbmio gqueixa-conduta, que permita identificar assintomaticos (busca ativa),
monitorar o tratamento, estabelecer vinculos entre equipe de saude-
pacientes-cuidadores e realizar educacédo em saude, incorporando a realidade
social do paciente a esse processo (BRASIL, 2001a). Dessa forma, esse
programa é coerente também com a concepcdo da Saude da Familia, que a
considera uma ‘estratégia’ para substituir a forma de operar do modelo
assistencial vigente, e transformar os processos de trabalho “centralizados no
atendimento meédico, medicamentoso, curativo e individual, em um modelo
coletivo voltado para o atendimento multi e interprofissional, centrado na
familia e na comunidade”, onde o usuéario seja visto de forma integral (COSTA
et al., 2009).

No entanto, observamos no dia-a-dia das equipes de saude da familia
gue estudamos a auséncia de acfes coletivas de educacdo em salde e a
existéncia de uma centralidade da assisténcia médica na organizacdo do
cuidado ao usuéario com hipertensdo, revelada no modo como o fluxo
assistencial da unidade de saude é voltado para a consulta médica. Esses
aspectos parece revelar que as acdes programaticas para controle da HAS
nao tem sido implementadas de forma integral na rede basica de saude da
MR 6.3.

Uma das justificativas apresentadas nos grupos focais para a
inexisténcia de atividades preventivas é a falta de profissionais médicos em
todas as ESF e o numero “excessivo” de familias adstritas. Isso estaria
contribuindo para aumentar a demanda para consultas médicas e impedindo
as ESF de realizarem atividades e promocdao e prevenc¢ao a saude.

A Hipertensdo Arterial Sistémica, condicdo tracadora que utilizamos
nesse estudo, é um grave problema de saude publica no Brasil e a despeito
da multiplicidade de fatores envolvidos nesse problema, as acdes de saude
na atencdo basica ainda priorizam muito o tratamento medicamentoso dessa

morbidade.



SOUSA, F. O. S. O processo de trabalho em salide e a demanda por assisténcia... 79

Sabe-se que a abordagem preventiva, seja em grupo ou
individualmente, precisa trabalhar os diversos aspectos psicossociais
envolvidos, tanto na etiologia quanto no tratamento da HAS (LESSA et al.,
2006; MANO; PIERIN, 2005; SIMONETTE, 2002). Pois, os meios de
prevencao e tratamento, assim como as informag0des disponibilizadas para as
familias de portadores, sdo fundamentais no controle dessa doenca
(SARAIVA et al., 2007).

De modo geral, as atividades coletivas sdo de grande importancia para
realizar atividades educativas que estimulem a populacdo ao auto-cuidado,
auto-estima e mudancas de habito de vida, pois segundo Castro et al. (2009),

S30 nesses espacgos

[...] que os usuarios podem trocar experiéncias, vivéncias,
informacbes com outros usuarios e com os profissionais,
contribuindo para a democratizacdo das informacdes, para a
andlise da realidade social, da realidade especifica de trabalho em
busca da universalizacédo e ampliacdo dos direitos.

Segundo Malta et al. (2004), a auséncia de acdes sistematicas de
promocao e prevencdo pode influenciar na entrada na rede de servicos. A
criacdo grupos de acompanhamentos de hipertensos, ou atividades coletivas
para incentivo a atividades fisicas “podem vincular clientelas especificas e
evitar consumos desnecessarios de servigos”.

Apesar disso, muitos profissionais de saude tendem a “secundarizar,
colocar na periferia do projeto assistencial/terapéutico os saberes e acdes de
carater preventivo, educativo” e assim, deixam de construir projetos
terapéuticos mais integrais e resolutivos, em substituicdo a racionalidade
biomédica (PEDUZZI, 2007).

A integralidade do cuidado prestado é construida a partir da
“articulacdo entre a logica da prevencao e da assisténcia, de modo que haja
sempre uma apreensdo ampliada das necessidades de saude” (MATTOS,
2004).

Nesse contexto, a integralidade também esta ligada a estruturacdo de

oferta pata atender as demandas e necessidades da populacdo. Onde as
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acOes assistenciais relacionam-se com o0 modo como o0s servi¢os de saude se
organizam para atender a demanda, ou seja, ao sofrimento expresso por cada
individuo ao buscar um servico de saude. E em contrapartida, as acdes de
prevencdo, de alguma forma, se antecipam a expressdo individual de
sofrimento, podendo ser geradas partir do conhecimento dos profissionais
sobre os riscos e determinantes das doencas.

8.6 A (des)continuidade do cuidado e a fragmentacao das redes

De acordo com Andersen (1995) em um de seus trabalhos sobre 0 uso
de servicos de saude, acesso “se refere a entrada no servico de salde e a
continuidade do tratamento com o recebimento de cuidados subsequentes”.

Hoje, € possivel identificar a existéncia de diversas ferramentas
operando na estruturacao de fluxos assistenciais integrados no municipio do
Recife, tais como: a definicdo de unidades de referéncia para cada USF;
instrumentos formais para referéncia e contra-referéncia; sistemas
informatizados para regular 0 acesso aos servicos de saude; a médica
reguladora, cuja funcdo, € auxiliar no acesso dos usuarios com maior risco
clinico.

No entanto, a partir da analise do caminho que o usuario faz em busca
de assisténcia, desde a atencdo basica até a atencdo especializada,
observam-se muitas rupturas e entraves na linha de cuidado que vao desde a
escassez de oferta ou ma qualidade dos recursos assistenciais disponiveis a
dificuldade de articulacdo entre os niveis assistenciais. Fatores esses, que
tém funcionado como verdadeiras barreiras de acesso, ainda na atencéo
béasica.

De acordo com Merhy e Cecilio (2003), a forma como estéo articuladas
as praticas dos trabalhadores no ambito da atencéo basica e na articulacédo
deste nivel assistencial com a atencdo especializada tem contribuido para

uma menor integralidade da atencéo prestada.
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A linha do cuidado parte da premissa da producdo da saude de
forma sistémica, a partir de redes macro e micro institucionais,
em processos dindmicos, as quais esta associada a imagem de
uma “linha de producdo” voltada ao fluxo de assisténcia ao
beneficiario, centrada em seu campo de necessidades (MALTA
et al., 2004).

A estruturacdo dos fluxos assistenciais no municipio de Recife tem-se
construido a partir de ferramentas tecnoldgicas importantes como centrais de
regulacdo informatizadas, mas, aparentemente, ainda ndo conseguiu superar
a fragmentacdo da producdo em saude presente tanto no ambiente interno
das ESF quanto nas relagbes entre os servicos que compdes os diversos
niveis assistenciais do municipio.

O caminhar do usuério pela linha de cuidado ndo pode ser feito de
modo impessoal e mecéanico onde a responsabilidade dos servicos de saude
e da gestdo do sistema seja traduzida, apenas, na garantia ferramentas de
referéncia e contra-referéncia e sistemas informatizados. Também &
importante a criacdo de dispositivos que ampliem a comunicacado entre os
profissionais e os servicos de salde que compde as redes assistenciais,
ampliar a oferta de servicos e assegurem a prestacdo de acOes cuidadoras
integrais e resolutivas.

Segundo Malta et al (2004), a linha de producdo do cuidado né&o
termina no estabelecimento do projeto terapéutico dentro de um servico de
saude, antes, ela deve ter continuidade no “acompanhamento deste usuario
para garantir a integralidade do cuidado”. Esses autores afirmam ainda, que a
auséncia de praticas de promocao e prevencdo, a deficiéncia da rede de
servicos na oferta de apoio diagnéstico terapéutico e assisténcia
especializada sé&o alguns fatores que contribuem para o rompimento da linha
de cuidado.

Num recente estudo realizado por Giovanella et al (2009) sobre a
estratégia de saude da familia no Brasil, identificou-se algumas barreiras na
constituicdo de rede assistencial, tais como: insuficiéncia na oferta de atencéo
especializada, incipiente integracdo com servicos de gestdo estadual e a
dificuldade de interacdo entre profissionais generalistas e especialistas foi

apontado como desafio para integracdo dos processos de trabalho e
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superacédo das “relacbes hierarquicas e o isolamento entre atencédo basica e
especializada”.

Nesse contexto de fragmentacdo, a implementacdo de uma logica de
planejamento integrado para conformar sistemas funcionais de saude,
dotados de mecanismos de comunicacao e fluxos de inter-relacionamento,
poderia contribuir para a garantia do acesso dos usuarios as acdes e servicos
de niveis de complexidade necessarios para a resolucdo de seus problemas
de saude, otimizando os recursos disponiveis (ROSA et al., 2009).

Nesse sentido, a criacdo de protocolos clinicos com orientacbes para
diagndstico e manejo terapéutico das doencas mais prevalentes, a definicdo
de critérios para classificacdo de risco clinico, o monitoramento das listas de
espera e a integracdo de sistemas de informacdo sdo algumas das
ferramentas apontadas para auxiliar no fluxo de referéncia e contra-referéncia
dos usuérios (HARTZ; CONTANDRIOPOULQOS, 2004)

Giovanella et al. (2009) identificaram, em algumas capitais brasileiras,

iniciativas exitosas de integracao de rede e regulacao gerencial, tais como:

[...] investimentos em tecnologias de informacdo e comunicacao,
com a implantacdo de sistemas informatizados de regulacdo e
prontuarios eletrénicos. [...] A constituicdo de féruns integrados
de discussdo entre a atencdo basica e especializada, a
telemedicina e o apoio matricial também sdo estratégias com
potencialidades para superar a distancia entre gerentes e
profissionais dos dois niveis assistenciais e a fragmentacédo da
rede.

Desse modo, a ampliacdo da comunicacdo entre 0S servicos atraves
de rodas de co-gestdo na constituicdo de linhas de cuidado podem favorecer
o fortalecimento da regulacdo gerencial enquanto um dispositivo de
monitoramento e melhoramento permanente da qualidade da atencéao
cuidadora em rede (CAMPOS, 2000; CECCIM; FERLA, 2006).

Além disso, também é importante o envolvimento dos trabalhadores
que operam esse sistema de salude para que sejam estruturados fluxos que

“impliguem acdes resolutivas das equipes de saude, centradas no acolher,
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informar, atender e encaminhar por dentro de uma rede -cuidadora”,
superando assim a concepcao racionalizadora da hierarquizacdo burocratica
Nno acesso aos servicos de saude (CECIM; FERLA, 2006).

8.7 Demanda: nesse rio desagua muitas aguas!

Na analise sobre a organizacdo dos processos de trabalho na rede
basica e sua relacdo com a atencao especializada no municipio do Recife, foi
possivel identificar alguns aspectos que podem influenciar no volume e pefrfil
de demanda gerada para o0s servigos especializados.

Isso esta de acordo com o que aponta Travassos e Martins (2004),
guando afirmam que os trabalhadores de saude tém papel relevante na
definicdo sobre o tipo e a intensidade da demanda por servicos de saude.
Conforme resultados desse trabalho, a experiéncia e especialidade do
profissional médico e o modo como ele organiza seu processo de trabalho
pode contribuir para uma atencdo basica mais resolutiva ou num excesso de
encaminhamentos para assisténcia especializada, sem o esgotamento dos
recursos assistenciais disponiveis na aten¢éo basica.

O modo como se estrutura a oferta assistencial na atencdo basica
também influencia na demanda por assisténcia especializada (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004). Assim, a auséncia de acolhimento pode influenciar no
retardo da identificacdo dos usuarios que apresentam maior risco de
complicagBes clinicas. Por outro lado, a escassez de acbes de prevencado e
promocdo a saude impede a deteccdo precoce e a maior eficiéncia no
controle de algumas morbidades como a HAS, contribuindo assim para
ampliar o sofrimento do usuario e a necessidade de atencao especializada.

Para Dutton (1986), além da influéncia dos usuarios e profissionais
existe outro elemento que também é determinante na geracdo de demanda
assistencial: o proprio sistema de saude analisado a partir dos seus
obstaculos estruturais sejam financeiros, temporais (tempo de espera e

distancia) ou organizacionais.
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Dessa forma, as dificuldades de acesso do usuario, tais como: o tempo
de espera para conseguir uma consulta médica, ainda na atencéo béasica e
depois na especializada, a falta de recursos para chegar aos servicos de
referéncia mais distantes, 0 modelo tecnoassistencial predominante na rede
basica do municipio do Recife, caracterizado, ainda, por sua centralidade em
acOes médicas, curativas e individuais aliada a fragilidade da integracao das
redes basica e especializada contribuem para ampliar a demanda por

assisténcia especializada.

8.8 Sugestdes para mudanca

8.8.1 A Educacao Permanente na composi¢cdo do processo de trabalho das

Equipes de Saude da Familia

Durante os grupos focais e a observacéo direta, registramos diversas
que falas dos trabalhadores das ESF sobre estratégias para melhorar a
qualidade da assisténcia ofertada.

Despertou nossa atencdo a sugestdo de um médico para ‘criar
protocolos clinicos’, pelo fato de ja existir um protocolo validado e reconhecido
mundialmente para o cuidado de pessoas que vivem com hipertensédo arterial
sistémica. Além disso, a Diretoria Geral de Regulacdo do Sistema, 6rgao da
secretaria de saude do Recife, ja distribuiu para toda rede outros protocolos
que orientam sobre o encaminhamento de usuarios para rede especializada e
sobre o uso da Central de Regulacao.

Esse aparente desconhecimento dos profissionais sobre a existéncia
de protocolos, clinicos e assistenciais, aponta para a necessidade de
estruturacdo de processos de educacdo permanente das equipes de saude
da familia.

Diversos estudos (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006; CECCIM,;
FEUERWERKER, 2004; CECCIM, 2005; MERHY, 2005; CECCIM; FERLA,
2006) tém afirmado a importancia estratégica que a educacdo permanente
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pode assumir na reorganizacdo de processos de trabalho em saude. Segundo
Ceccim (2005), a Educacdo Permanente em Salde toma o processo de
trabalho como seu objeto de transformacdo, com o intuito de melhorar a
qualidade do cuidado em saulde. Se estrutura a partir da reflexdo sobre o
cotidiano do trabalho e das necessidades existentes, para auxiliar na
formulacéo de estratégias que ajudem a solucionar estes problemas. Assim, a
educacdo permanente precisa gerar no trabalhador a capacidade de
problematizar a si mesmo no seu agir, pela problematizacdo do seu cotidiano
de trabalho implicando-o no compromisso de transformacdo da sua pratica
(CECCIM, 2005; MERHY, 2005).

Acreditamos que a educacdo permanente pode se concretizar em
diversos espacos coletivos do cotidiano dos servicos como sé&o as reunides
de equipe, as discussdes de caso clinico, entre outros, e desencadear
processos de reflexdo e implicacdo dos sujeitos com a producéo do cuidado
integral a saude.

Para isso, é importante a utilizacdo de ‘ferramentas’ que ajudem no
processo de compreensdao sobre o processo de trabalho. O uso de
ferramentas auto-analisadoras como é o Fluxograma Descritor que utilizamos
nesse estudo, tem sido defendido por varios autores (BARBOZA; FRACOLLI,
2005; CASTRO et al, 2009; FRANCO, 1999, 2003; REIS; DAVID, 2010) para
estimular os trabalhadores da saude ao exercicio da reflexdo sobre o seu

cotidiano de producédo do cuidado em saude.

8.8.2 A poténcia da interdisciplinaridade no cuidado a saude

Outra sugestao que apareceu, repetidamente, nas falas das equipes foi
a necessidade de inserir outros profissionais na composicdo da atencao
basica. Nesse sentido, esses trabalhadores acreditam que a aproximacgao de
profissionais especializados das equipes de saude da familia, proporcionaria
um cuidado a saude mais integral e acessivel.

Segundo Ceccim e Ferla (2006), o trabalho em equipe tem fundamental

importancia para a ampliacdo das compreensdes e interpretacdes no cuidado
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a saude e na constituicdo de linhas de cuidado. Um estudo sobre trabalho em

equipe revelou que este

[...] se constitui por meio da relacdo reciproca, entre a
articulagdo das acgbes executadas pelos distintos
profissionais e a interacdo destes, visto que a
comunicacéo o veiculo que possibilita a prépria articulacao
(PEDUZZI, 2001).

Mas, o simples agrupamento de varios profissionais ndo basta para a
constituicdo de equipes e para garantir atuacdo interdisciplinar. Varios autores
(BRASIL, 2004; CAMPOS, 1999; COELHO, 2006; SAMARA, 2010) tém
apresentado propostas para a organizacao do trabalho em equipe através dos
dispositivos: arranjo matricial e equipes de referéncia.

A definicdo de equipes de referéncia implica num sistema de referéncia
entre profissionais e usuarios, onde cada unidade de salde se organiza
através da composicdo de equipes multiprofissionais com carater
interdisciplinar e com responsabilidade sobre uma populagdo adstrita. O
apoio matricial € um arranjo que complementa a equipe de referéncia, no
intuito de alterar a “légica burocratica de encaminhamentos com pouca
responsabilizacdo e fragil padrdo de vinculos”. Assim, os profissionais
especialistas podem apoiar as equipes de referéncia na discussao,
acompanhamento de casos e na construcdo de projetos terapéuticos
(BRASIL, 2004).

A estruturacdo de arranjos matriciais entre equipes possibilitaria, na
visdo de alguns autores como Campos (1999), uma ampliacdo nas
alternativas de composicao dos projetos terapéuticos singulares, sem diminuir
a responsabilidade sobre os casos e sem criar percursos interminaveis de
encaminhamento alinhavando as a¢cdes em rede.

Alguns municipios ja implementaram os dispositivos de arranjo
matricial e equipes de referéncia, como foi o caso de Betim-MG, Campinas-
SP e Camaragibe-PE (CARVALHO; CAMPOS, 2000; LUZIO; L'ABBATE,
2006; SAMARA et al., 2010).
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O municipio de Camaragibe situado na regido metropolitana do Recife
tem desenvolvido, had alguns anos, uma experiéncia de apoio matricial e
equipes de referéncia. Pois, desde 2002, esse municipio criou equipes
multiprofissionais na area de saude mental para matriciar as ESF. Em 2008,
com o incentivo financeiro do Ministério da Saude, implantou duas equipes do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), também na l6gica de arranjo
matricial e equipes de referéncia (SAMARA et al., 2010).

Como resultado dessa experiéncia camaragibense, aponta-se
ampliacdo do acesso a assisténcia especializada, maior precisdo nos
encaminhamentos para atencdo especializada, ampliacdo dos saberes das
equipes de referéncia, fortalecimentos das acdes interdisciplinares e das
atividades coletivas. Além disso, o compartiihamento das acfes entre as
equipes (matriciais e de referéncia) tem contribuido para estimular que os
profissionais trabalhem com outras racionalidades e visées de mundo além
das préprias de seu nucleo, aumentando a capacidade de intervencdo e

resolutividade na atencao basica (SAMARA et al., 2010).
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando os objetivos deste trabalho e os resultados encontrados
na analise da influéncia do processo de trabalho das equipes de saude da
familia na geracdo de demanda por assisténcia especializada, tecemos as
seguintes consideracgdes:

A producdo de demanda por assisténcia a saude é um objeto bastante
complexo e a compreensao dos fatores que influenciam na sua génese tem
especial relevancia para o planejamento de sistemas de salde mais integrais
e acessiveis;

A andlise da micropolitica do processo de trabalho em saude pode ajudar
na identificacdo de aspectos que impactam na producdo e percepcado da
demanda assistencial como demonstramos nesse estudo, ao responder
nossa pergunta de pesquisa;

Em relac&o aos objetivos propostos, identificamos:

a) A demanda referenciada para atencdo especializada de cardiologia é

formada, predominantemente, por mulheres com faixa etaria entre 40 a

69 anos;

b) As principais causas clinicas de referenciamento ndo foram
identificadas porque os profissionais pouco registraram as causas
clinicas nas fichas de encaminhamento ao especialista que
analisamos;

c) O fluxograma descritor € uma ferramenta analitica importante para
estudar o processo de trabalho em saude;

d) Alguns aspectos do processo de trabalho das equipes de saude da
familia como a inexisténcia de acolhimento, a centralidade do cuidado
na assisténcia médica, a auséncia de ac6es educativas e a dificuldade
de interacdo entre os servicos e profissionais que compde os diferentes
niveis assistenciais podem estar influenciando para diminuir a
resolutividade da atencdo basica e aumentar a demanda por

assisténcia especializada;
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e) Na compreensdo das ESF, a implementacdo do apoio de equipes
multiprofissionais especializadas na atencdo basica pode ampliar a

qualidade e resolutividade do cuidado a saude nesse nivel assistencial.

Considerando esses resultados, sugerimos a implantacdo do acolhimento
nas USF da MR 6.3, a realizacdo de atividades preventivas e a educacao
permanente das ESF por acreditarmos que essas acdes podem ajudar a
ampliar o acesso e a resolutividade da atencao basica.

Em relacdo a estruturacdo de redes, faz-se necessario a ampliacdo e
qualificacdo da oferta de atencdo especializada, principalmente, dos exames
complementares. Outro aspecto relevante € a necessidade de fortalecer a
integracdo entre 0s servicos e profissionais para pactuacao de fluxos
assistenciais na rede saude. Nesse sentido, a implantacdo de dispositivos
como rodas de co-gestéao e apoio matricial a equipes de referéncia podem ser
potentes para auxiliar na integracdo dos servicos e mudanca no processo de
trabalho das equipes.

Embora ndo tenha sido nosso objetivo estudar a acessibilidade aos
servicos de saude, identificamos que a quantidade de ESF incompletas junto
a insuficiéncia de oferta especializada contribui para aumentar a limitacdo do
acesso a assisténcia a saude, mesmo na atencdo basica e depois na
especializada, o que vem contribuindo, na opinido das equipes de saude da
familia, para ampliar a fragmentacéo da rede, impactando negativamente na
qualidade e continuidade do cuidado a saude da populacao.

Além disso, mesmo ndo sendo o foco do nosso estudo a avaliacdo das
aclOes programaticas na atencdo basica, alguns indicios nos levam a supor
que acdes programaticas para lidar com a hipertensao arterial na populacéo
da area ndo esta sendo totalmente implementada na rede basica de saude.
Nesse sentido, seria muito importante um estudo avaliativo sobre a
implantacdo do programa de controle da hipertensdo arterial sistémica no
Recife.

Salientamos que o0 presente estudo apresenta limitacbes
metodoldgicas que nos impedem de fazer generalizacdes quantitativas sobre

0 processo de trabalho de todas as ESF da rede basica de salude do Recife.
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Ja que em outros territérios podem-se encontrar aspectos da micropolitica do
trabalho que estejam influenciando diferentemente a demanda por assisténcia
especializada e a qualidade do cuidado a saude da populacéo.

Dado as limitagdes temporais desse estudo, existem algumas lacunas
que merecem estudos para alcancarmos uma melhor compreensdo da
realidade, tais como: a génese e distribuicdo do absenteismo; a descri¢cdo do
perfil clinico da demanda referenciada para atencdo especializada; a
identificacdo do perfil dos profissionais e sua influéncia na producdo da
demanda por assisténcia especializada.

Por fim, salientamos que nosso interesse no estudo da micropolitica do
trabalho em salde esta baseado no entendimento de que a compreensao
sobre as intencionalidades e o modo producéo do trabalho em sadde impacta
diretamente na organizacao da assisténcia a saude e, por isso, tem relevancia

estratégica na luta pela construcdo da integralidade da assisténcia no SUS.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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APENDICE B - ROTEIRO PARA GRUPO FOCAL

1. Obijetivo: construir o fluxograma analisador do processo de trabalho
da ESF

Condicéao tracadora: cuidado ao paciente com hipertensao arterial

2. Objetivo: Conhecer a percepcao da ESF sobre:
Oferta da ESF para pacientes com hipertensao.
Papel da Atencédo Basica no cuidado ao paciente com
hipertensao.
Relacao da atencao basica com a atencédo especializada
Critérios de encaminhamento para atencao especializada.

Sugestbes para melhorar o cuidado na atencao basica.



SOUSA, F. O. S. O processo de trabalho em salide e a demanda por assisténcia... 104

ANEXO A- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CPgAM

Comite de Htica
S “'l]'itulu do Projeto: O processo de trabalho em saGde e a demanda por
assisténcia especializada na rede basica d salde do Recife.
Pesquisador responsavel: Fabiana de Olivaira Silva
Instituicdo onde sera realizado o projeto: CPgAM/Fiocruz
Data de apresentagao ao CEP: 18/09/09
Registro no CEP/CPqAMIFIOCRUZ: 59/09

Registro no CAAE: 0058.0.000.085-09
PARECER N 69/2009

G Comité avaliou as modificagfes introduzidas e considera que os
procedimentos metodologicos do Projeto em questdo estdo condizentes com a
conduta etica gue deve noriear pesquisas envolvendo seres humanos, de
acordo com o Cédigo de Etica, Resolucdo CNS 196/98, e compiementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua Ultima formatagao
aprasentada ao CEP e este parecer tem validade até 03 de dezembro de 2012,
Em caso de necessidade de renovagdo do Parecer, encaminhar relatério e

atualizagéo do projeto.

Recife, 03 de dezembro de 2009,
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Observacgio:
Anexos:
» Orentacbes ao pesquisador para projetos aprovados;
* Modelo de relatorio anual com 1° prazo de entrega para 03/12/2010.
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ANEXO B — CARTA DE ANUENCIA DA PREFEITURA DO RECIFE

Frafaitua acife
Secretaria de Saude

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Fabiana de Oliveira Silva, estudante do curso de mestrado
profissional em Saude Puplica do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhde -
CPgAM / Fiocruz, a desenvolver pesquisa no Distrito Sanitario V1, da Secretana
de Saude do Recife, sob o titulo: “O Processo de Trabalho em Sadde e a
Demanda por Assisténcia Especializada na Rede Basica de Salde do

Recife”.

Estarei ciente que me sdo resguardados e abaixo listados:

* O cumprimento das determinacbes éticas da resolugdo 196/1996 do
Conselho Nacional de Salde.

* A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o
curso da pesquisa;

= A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em
qualqguer fase da pesquisa, sem penalizagao alguma;

= A garantia de que nenhum paciente sera identificado e tera assegurado
privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

= MNao havera nenhuma despesa para a Secretaria de Satde do Recife

decorrente da participacao na pesqguisa.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a

pesquisa.
Recife, 20 de novembro de 2009,

,g&@/ﬂ

DIrEiDI‘ ral de Gestao du Trabalho

\. |



