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Abstract

This evaluative study focused on expansion of
the Family Health Strategy in large cities in Rio
de Janeiro State, Brazil. The study analyzed the
functionality of health care modalities, per-
formance, and supply of comprehensive care
itself and its link to services at other levels. The
thrust of the analysis was comprehensiveness
of care in the daily routine of health services,
with a focus on childbearing-age women, and
with pregnancy as the tracer condition. The re-
sults emerged from an analysis of focus groups
with health care users and health profession-
als, based on: characterization of key actors;
their perceptions concerning health, health-
care model, and organization of primary care
services and practices. The groups suggested
that the actors perceive health as identified
with social determinants. Access to services
and actions was differentiated in the family
health unit by enrollment of the clientele and
active search, and the study showed the lack of
a structured network. The study indicates that
work processes contemplating the social deter-
mination of health and its intersectorality can
lead to expanded access to comprehensive care
for childbearing-age women.

Primary Health Care; Health Services Accessi-
bility; Family Health; Women’s Health
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Introducao

O artigo analisa as prdticas de Satide da Familia
e processos de trabalho correspondentes a aten-
¢do a satdde da mulher junto a equipe de satdde
e usudrias, destacando as seguintes categorias
empiricas: conceito de saide, modelo de aten-
¢do, organizacdo darede e do cuidado e préticas.
Considerou-se que o foco na atencao a saide da
mulher especialmente diante da condicao tra-
cadora de gestacao pela sua alta prevaléncia e
conjunto de procedimentos ja consolidados en-
tre gestores, profissionais de satide e usudrias é
relevante no ambito da Atencao Primadria a Satide
e possibilita o aprofundamento dos limites e po-
tencialidades.

A formulacao de politicas publicas voltadas
para a atencdo primdria de satde se consolida
com a constituicao do Sistema Unico de Satide
(SUS) em 1990 pela adocdo de seus principios
estruturantes como conceito ampliado de sau-
de, universalidade da atencao e descentraliza-
¢ao dos servicos reforcando o papel da Atencao
Bésica dentro do sistema ptblico de satide bra-
sileiro 1. Nesse sentido, cria-se o Programa Satide
da Familia (PSF) em 1994.

Tal processo toma uma dimensdo de estra-
tégia nacional para reorganizagdo do sistema
de servicos em 1998, por intermédio de ato nor-
mativo que cria estimulo financeiro para adesao
de secretarias municipais ao PSF e promove a
coexisténcia de mais de um modelo de atencao,



como apontam estudos sobre a implementacao
da estratégia em grandes centros urbanos 23.
Recentemente, esta situacao € confirmada pela
Politica Nacional da Atencao Bdsica (PNAB) 4.

A PNAB determina que todos os modelos,
unidades bdsicas de satide (UBS) tradicionais,
organizadas por programas de atenc¢do integral
a grupos de risco, unidades de saide da familia
(USF), organizadas com base no PSE e as unida-
des com o Programa Agente Comunitdrio de Saui-
de (PACS) tenham a funcao de porta de entrada
para o sistema. A fungdo garante o acesso e cui-
dado integral, o que ainda supde sua continuida-
de em outros niveis de complexidade sempre que
se fizer necessdrio.

Mattos 5 propde trés sentidos para a integrali-
dade expressos nas respostas das politicas gover-
namentais aos problemas de saide: um primei-
ro referido a sua abrangéncia, a fim de articular
acoes de alcance preventivo com as assistenciais;
um segundo relativo a aspectos da organizagao
dos servicos de satide; um terceiro voltado para
atributos das prdticas de satide. No artigo tan-
genciaremos o segundo e terceiro sentidos da
integralidade 5.

O cuidado integral relaciona-se intrinseca-
mente com a percepcao da satide como conceito
de protagonismo que se expressa por meio da
vitalidade fisica, mental e social para a atuaciao
frente aos desafios do cotidiano e as transforma-
¢Oes sociais. Relaciona-se, pois, as praticas de
saude desde os seus contetidos tecnocientificos
que compoem seu nticleo mais instrumental até
aqueles relacionais e formativos 6, ainda pouco
discutidos na literatura. Assim, requer qualifica-
¢ao técnica e cientifica capaz de incorporar no-
vos riscos e percepcao sobre os determinantes
sociais de satide; identificacdo da dinamica fa-
miliar como orientadora do cuidado; processo de
trabalho em equipe, entre outros.

A integralidade deve contemplar uma nogao
de cuidado que apreendida como ac¢do integral
significa o encontro entre os vdrios atores envol-
vidos no cotidiano das acdes de satde, capaz de
produzir relagdes de acolhimento, vinculo, res-
peito e dignidade 7.

Material e métodos

O artigo articula-se ao Estudo de Linha de Ba-
se (ELB) do Projeto de Expansdo de Estratégia
Satide da Familia (PROESF), em grandes centros
urbanos, realizado no Estado do Rio de Janeiro,
Brasil, em 2005 8. A metodologia utilizada foi es-
tudo de caso qualitativo mediante grupos focais
e observacgdo participante, tendo como eixo de
andlise a integralidade do cuidado. A perspec-
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tiva foi considerar os servicos e seu cotidiano
como cendrios em que a integralidade das agcdes
deve se materializar. Pinheiro & Luz 9 ressaltam
que € no espacgo dos servicos de satide onde atu-
am e participam diversos atores sociais que se
geram diferentes percepcgdes sobre o contexto
de relacdes sociais distintas que envolvem tanto
pessoas quanto grupos especificos, coletivida-
des e instituicoes.

A abordagem metodoldgica privilegiou os
estudos de caso como estratégia de investigacao
que objetiva aprofundar o como e o porqué de
algum episédio ou situagdo. Na sua dimensao
qualitativa, buscam evidenciar ligaces causais
entre intervencoes e situagdes de vida real, bem
como ressaltar o contexto em que uma inter-
vencao ocorre 10. Além disso, podem destacar
variacdes e componentes de um programa, de-
pendendo da perspectiva dos diferentes atores
envolvidos 11.

O estudo qualitativo foi realizado em quatro
municipios escolhidos em um conjunto de 22
municipios com mais de 100 mil habitantes que
aderiram ao PROESF no Estado do Rio de Janeiro,
sendo realizado no periodo de julho a outubro
de 2005 8.

A escolha dos casos refletiu a necessidade de
atender a critérios de diversidade de tamanho
populacional, grau de cobertura do PSE estru-
turacdo da rede assistencial além de compor um
universo de estudo que compreendesse a totali-
dade de modelos assistenciais observados em ni-
vel de atencao bdsica e de servigos especializados
continuos a este nivel (Tabela 1).

Duas técnicas foram utilizadas: (i) grupo fo-
cal com 5 a 12 participantes, ou seja, um tipo de
entrevista ou conversa em grupos homogéneos,
planejada para obter informacdes relativas a um
tema especifico 10,11,12,13; e (ii) observacao par-
ticipante, que permite alcancar as dimensoes
explicativas que os dados exigem, se realiza ao
longo de cada reunido e contribui para retratar,
de modo mais aproximado, a visdo de mundo
dos atores sociais que fazem parte do universo
pesquisado 10,11,

Em cada municipio ocorreram cinco grupos
focais, realizados em momentos distintos com as
usudrias e os profissionais de satide. Sendo um
com os profissionais dos servigos de referéncia,
um com as equipes USE um com os profissionais
das UBS e dois com usudrias gestantes encontra-
das na UBS e USE Desse modo, totalizaram-se
vinte grupos focais (Tabela 2).

Foram levantados dados de identificacdo
de usudrias e de profissionais mediante instru-
mentos especificos, contextualizando os atores
em suas raizes sociais. As entrevistas em gru-
po seguiram roteiros para cada ator, buscando

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 25(5):1054-1062, mai, 2009

1055



1056 Tavares MFL et al.

Tabela 1

Caracteristicas contextuais da implementagao do Programa Satide da Familia (PSF) em quatro grandes centros urbanos do Estado do Rio de Janeiro, Brasil,

2007.

Municipio

Caracteristicas contextuais

Porte Despesas totais Modelo

populacional saude por

habitante (R$)

hegeménico

Tempo de Evolugéo da
cobertura

(1999-2005)

implantacdo
do PSF (anos)

Duque de Caxias 819.000 145,00 Unidade bésica de saude 7 10,8
Itaboraf 206.000 148,00 60,2
Niteroi 469.000 301,00 Unidade basica 13 10,2
de satde com
modelo singular
Volta Redonda 250.000 267,00 Em transi¢do para o PSF 10 15,7
Fonte: Escola Nacional de Satde Publica, Fundagdo Oswaldo Cruz 8.
Tabela 2
Abrangéncia do estudo qualitativo.
Tipos de entrevistados Nivel de gestdo/atencao Total
Profissionais da Atencao Basica em quatro municipios 40 profissionais das unidades de atencao basica, 139
66 profissionais das unidades do Programa Satide da Familia
e 33 profissionais de servigos de referéncia
Usuarias da Atengao Bésica em quatro municipios 24 gestantes das unidades de ateng&o basica, 55

31 gestantes das unidades do Programa Satde da Familia

Fonte: Escola Nacional de Saude Publica, Fundacdo Oswaldo Cruz 8.

identificar a representacao dos trabalhadores de
satide das UBS/USF e dos servicos de referén-
cia sobre seu trabalho em relacdo as questdes
demandadas pelas usudrias gestantes no cuida-
do ofertado, bem como, nas representa¢oes das
usudrias, elementos que possibilitam configu-
rar suas relacdes com o servico e seu grupo de
trabalhadores.

Dessa forma, nao se perdeu de vista o equili-
brio necessdrio para que fossem apreendidas as
dimensoes pessoais das usudrias e também dos
profissionais integrantes das equipes de satde,
assim como as dimensdes profissionais e for-
mativas deles e o contexto e a estrutura que os
circundam.

Dada a complexidade das diversas a¢oes de
satde e da dimensao estudada, recortou-se a
populacao focando-se nas mulheres em idade
reprodutiva com base na condicao tracadora:
gestagdo. Ela apresenta alta prevaléncia e tem
condutas previamente definidas e de ampla
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aceitacao e efetividade comprovadas, apontan-
do para a necessidade de uma investigacdo do
processo do cuidado prestado e acesso em to-
dos os niveis de atencao, em especial, na Aten-
¢ao Bésica.

A definicdo de condic¢do tracadora constitui
técnica avaliativa da atencdo a saide funda-
mentada na andlise do cuidado prestado a um
conjunto de condi¢bes ou patologias de modo
a evidenciarem-se a resolutividade da atencao,
o uso adequado de exames complementares, as
oportunidades das acdes, o acesso a medicacao e
a servicos de referéncia, e outros 14. Procurou-se
identificar nos servigos de referéncia o grau de
integracdo da rede nas intercorréncias da gesta-
¢ao e nos encaminhamentos para o parto e, de
alguma forma, a existéncia de problemas e pon-
tos de estrangulamento sob a 6tica dos atores en-
volvidos, em sua dimensdo técnica de avaliagdo
de processo.



Anélise dos resultados

Os dados de caracterizacao das usudrias e dos
profissionais de satide participantes da pesqui-
sa registram no caso das primeiras o privilégio
em definir a estrutura e a dindmica familiar pré-
prias, em face da recente priorizacao da familia
nas politicas publicas 15,16,17,

O estado civil predominante entre as mulhe-
res gestantes atendidas nas USF € “solteira’, com
énfase em dindmica familiar convencional, que
revelou que muitas consideram sua unido esté-
vel, mesmo quando a unido € informal, reforcan-
do a valorizacdo da estrutura familiar com base
no nucleo conjugal 16. Foram ainda encontradas
entre as gestantes das USF poucas pertencentes
a familias reconstituidas e familias matrifocais.
Entre as mulheres atendidas nas UBS, a maioria
tem o estado civil “casada”.

Para os dois grupos predominou a dindmica
familiar convencional, observando-se ainda que
a maioria das gestantes da USF e UBS ndo tem
vinculo empregaticio. Hd a presenca de familias
consideradas estendidas, isto é, quando filho(a);
genro ou nora; primo(a); sobrinho(a); tio(a);
avo(6) ou algum nao-parente integra o nticleo
familiar.

Em relacao ao tempo de utilizagdo do servigo,
evidenciaram-se diferencas entre os dois grupos
de gestantes. Nos grupos de mulheres estudados,
identificou-se um maior nimero de usudrias da
UBS que utilizam o servico procurado por um
tempo que varia de um més a um ano, justificado
pela maior presenca de primiparas e pela ndo-
adscricao de clientela nessas unidades. Entre
gestantes das USE uma parte utilizava a unidade
entre 1 a 5 anos e outra parte entre 5 a 10 anos,
mostrando que o vinculo com a USF é um fato
relevante em municipios onde a implantacao de
equipes da satide da familia ja € adotada por mais
de cinco anos.

Os profissionais de satide de nivel superior
dos municipios estudados, invariavelmente por
terem multiplos vinculos, trabalhavam em mais
de um modelo — USE UBS ou servico de referén-
cia dentro do municipio.

Encontrou-se forte presenca de relacao ndo
estdvel no emprego entre os profissionais das
USEF participantes dos grupos focais, expressa na
terceirizacao do trabalho e na contratagao por
associagoes de moradores. Entre os profissionais
da UBS, houve predominio de servidores muni-
cipais e uma minoria dos profissionais ligados a
associagoes de moradores.

Constatou-se que entre os profissionais de
nivel superior dos trés grupos os profissionais
do servico de referéncia apresentavam em maior
numero o titulo de especialista, seguidos pelos
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profissionais da UBS e pelos da USE Um terco
dos profissionais das USF estudadas havia reali-
zado o Médulo Introdutdrio a estratégia da satide
da familia, formacao especifica para a fungao.

A seguir, apresentam-se os principais resul-
tados extraidos das falas das usudrias e dos pro-
fissionais organizados pelas categorias empiri-
cas de saiide, modelo de atencdo, organizacdo da
rede de servicos e cuidado e praticas de satide,
introduzidos pelo debate sobre integralidade da
atencao.

Percepcédo sobre saude

As usudrias construiram o conceito de satide sob
trés enfoques: (i) conceito ampliado — incluindo
condicdes e estilo de vida, especialmente no que
diz respeito a relagdo entre configuracao de po-
breza e estar saudavel: “... estar bem, se cuidar, se
exercitar, educacdo mental, harmonia, a higiene
de sua casa... pobre ndo tem saiide, isso é mui-
to dificil... e a gente sabe que tem que se cuidar,
mas ndo tem recursos”; (ii) relacdo com acesso
ao servico — notadamente a consulta médica e a
possibilidade de realizar exames: “... satide é ter
um atendimento médico freqiiente... procurar um
médico de vez em quando para fazer um check-
up”; (iii) enfoque avaliativo — das condi¢oes de
oferta de servicos do municipio: “.. a satide estd
muito precdria, falta muita coisa [materiais cirdr-
gicos, luvasl... a satide ndo estd legal”.

Destacou-se a falta de referéncia a auséncia
de doenca. Aquelas que passaram por alguma
dificuldade, como por exemplo, intercorréncias
na gestacao, em distintos niveis, denominavam
a situacdo vivenciada como de anormalidade.
Falta de satide e/ou referéncias sobre o corpo
sauddvel eram apontadas em contraposi¢do ao
contexto em que viviam — baixo saldrio, presenca
do tréfico, problemas no transito etc.

Para os profissionais das UBS, USF e dos ser-
vicos de referéncia, a satide é percebida em dois
niveis: (i) conceito ampliado — com reflexdo criti-
ca, destacando a importancia dos determinantes
sociais, “... se for usar o termo da OMS ninguém
vai ter satide nunca, entdo vocé ter saiide é ter
moradia, estar bem, é qualidade de vida”. Cabe
evidenciar que hd um entendimento do conceito
sem articuld-lo, no entanto, com a necessidade
de politicas publicas intersetoriais como estru-
turante da prdtica de saude; (ii) consideragdo do
individuo - de forma holistica, inserido e con-
templado nas suas necessidades bdsicas, embo-
ra reconhecam suas limitacdes quanto a pratica
desse conceito, “... satide é o equilibrio que o ser
humano consegue manter consigo mesmo e com
0 meio... ndo temos tempo de fazer prevengdo e
focamos na doenga...”.
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Percepcdo sobre modelo de atencdo

Para as usudrias das USF existe diferenca entre o
cuidado realizado pela equipe da USF e da UBS,
destacando-se a busca ativa dos agentes de sau-
de como fator fortalecedor do vinculo dos usud-
rios com as unidades de saide: “... a médica vai
em casa saber o que houve, insiste para que facam
as vacinas, ‘hoje vocé ndo escapa”, ou ainda, “... a
doutora daqui ligou para minha tia e ai eu vim
ao PMF".

Demonstraram também percepgdo sobre as
acoes descentralizadas de cadastramento, infor-
mando que chegam ao posto “... porque foram na
minha casa me cadastrar, vdo em casa cadastrar”,
Assim que alguém chega ao bairro, “... sdo cui-
dadosos’.

Destacaram que tém dificuldades em aceitar
o novo modelo de atendimento de satide centra-
lizado no médico generalista e, a esse respeito,
comentaram que o cuidado ofertado depende do
nivel de complexidade e sinalizaram a constru-
¢ao de fluxos proprios: “... quando se necessita de
um especialista porque nem sempre tem no posto
vai-se direto ao hospital’.

Descreveram o modo como a usudria atua na
rotina do posto: “A usudria encaminha a entrega
do pedido de exame, depois o resultado vem direto
para cd”. Elogiaram o vinculo que tém com o PMF
e que nao existe em outros lugares, no quais: “... 0
médico nem lembra do seu rosto”. Reconheceram
e valorizaram a diferenca do atendimento presta-
do pela equipe: “... aqui é mais completo, no PSF
do Ceard so tinha agente de satide’.

Foram relatadas diferencas na qualidade da
atencao e nas condicoes fisicas dos servicos utili-
zados: “... os profissionais de satide do outro posto
de satide nem me pesavam, era perto de casa, mas
era bem mais precdrio que aqui, era um postinho
que agora estd virando mddulo do PSF’.

Em relacdo ao acesso evidenciam diferencas
estruturais e de organizagdo entre os diferentes
processos de implantacdo nos municipios estu-
dados. Enquanto para algumas “os exames, tudo
édificil”, para outras, “o atendimento aqui é bom,
nao tem fila, é marcado e a gente sé precisa chegar
na hora’.

Os profissionais de satde, particularmente
aqueles das USE valorizaram no modelo adotado
a busca ativa, o vinculo entre comunidade e USF
e o acolhimento, destacando a importancia do
trabalho do agente de satde.

Os profissionais da UBS referiram desconhe-
cimento do modelo das USF em um dos munici-
pios: “... tem que ser explicado o que é o PSE A gen-
te mesmo tende muito e erradamente a medicina
curativa, por falha nossa abrimos muito as portas
para a cura e muito pouco para a prevengdo. E
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isso é incentivado até pela secretaria... por nunca
termos trabalhado no PSE néo sabemos explanar
sobre seu modelo e diferencas com o processo de
trabalho que realizamos na Atengdo Bdsica’.

Os profissionais do servico de referéncia
observaram diferencas no atendimento nas di-
versas unidades: “no posto de satide o médico
atende, o médico de familia atende tudo [a usua-
ria estd ciente de que, se passar mal, ela vai pro-
curar o médico de familia que estd do lado dela]
e todo mundo tem receio de tratar uma mulher
grdvida’.

Esses profissionais da referéncia ressaltaram
que apesar da rede de servicos “tem uma impo-
téncia como profissional que angustia, a intengdo
é boa, a coisa estd sendo construida, as pessoas
ainda estdo se acostumando, mas precisa melho-
rar”. E concluem que “... tem um lado pessoal, os
meédicos novos ligam muito para saber se o pa-
ciente veio naquela consulta agendada, se ndo
apareceu, eles vao na casa deles para saber o que
houve, essa coisa doméstica do médico de familia
que alivia toda a preocupagao que a gente fica’.

Ficou claro que os médicos de referéncia se
beneficiam da relacdo com o médico de familia
quando a informacdo nao retorna para o servi-
co de referéncia: “... a gente sabe mais ou menos
a data que a paciente deveria estar voltando, as
vezes a assistente social tem que sair daqui para
ir ld e o médico de familia é show, ele chega com a
paciente debaixo do brago”. Assim reconheceram
o esforco, sugerindo “... o retorno ‘on line, seria
outra coisa’.

Percepcédo sobre a organizagdo da rede

Para as usudrias participantes, a avaliacao sobre
aintegragdo dos servigos teve como foco o acesso
dificultado ou ndo pelas condicdes estruturais
da rede que dispéem. Entre elas a inseguranca
quanto a referéncia para o parto foi um fato que
se repetiu em trés dos municipios, contrapondo-
se a perspectiva dos profissionais, que indicavam
que qualquer sinal de trabalho de parto poderia
ser absorvido no hospital como emergéncia.

As gestantes moradoras do quarto municipio,
entretanto, foram unanimes quanto a seguranca
que sentiam em relacdo a eficiacia do encami-
nhamento para o parto, confirmada pelas lem-
brancas de experiéncias vivenciadas no proces-
so de gestacdo anterior e na rede de servicos de
saide demandada (atencdo bdsica e hospitais).
As expectativas referentes ao parto revelaram-se
como momentos mais fortes dos grupos focais
nesse municipio.

Outro ponto interessante na avaliagdo das
usudrias em um dos municipios foi quando res-
saltaram como facilitadora a possibilidade de



concentragdo de seus dados no cartdo do PSF “...
todos os exames deveriam ser feitos no PSE no car-
tao de atendimento deveria vir escrito o nome da
maternidade para a hora do parto”.

Os profissionais de satide das USF e das UBS
sinalizaram dificuldades com o sistema de refe-
réncia, sobretudo pela inexisténcia da contra-re-

feréncia que segundo eles, quando ocorre, “... é
q gu )’ q il

personalizada’.

Ainda a respeito da integracao, destacaram
a necessidade de encontrar uma solucao para a
barreira de acesso organizacional: “... a paciente
que precisa de uma consulta com um especialista,
é dificil conseguir, ela consegue a consulta depois
de meses, o médico vai atendé-la e solicita exame
e ela tem que voltar para esse médico, mas o que
acontece? Ela tem que voltar para outra consulta
para a gente dar o encaminhamento, entdo so-
brecarrega nosso atendimento, gasta dinheiro de
passagem’.

Reconheceram que este vazio institucional
pode ser superado pelas equipes da USF que fa-
zem seguimento mediante cadastro em razao da
adscricdo da clientela e buscam trazer as usud-
rias para o pré-natal. Fica claro que a adscricao,
embora seja um principio organizativo do PSE
nao é prerrogativa das USF e se realiza na UBS
também.

Outro profissional da USF questiona: “Que
sistema é esse se 0s outros ndo respondem? Tem
exames que ndo podemos pedir, encaminhamos e
a contra-referéncia ndo vem’”.

Ainda sobre a pouca integracao e incipiente
formacao de rede, verificou-se contundente cri-
tica dos profissionais dos servicos de referéncia
em dois dos municipios estudados em relacao
aos encaminhamentos realizados pela atencao
primdria a satdde pelo deslocamento dos espe-
cialistas desta para os servicos de referéncia da
mulher: “sd@o mal feitos, sobrecarregando o traba-
lho, porque os ginecologistas foram todos para o
centro de referéncia’.

Percepcéo sobre cuidado e praticas

Aqui nos referimos a nocao de cuidado como
uma acao integral com significados e sentidos
dirigidos a satiide como um direito. A¢ao entendi-
da como “entre-relacdes” de pessoas, isto €, com
efeitos e repercussdes de interacdes positivas en-
tre usudrios, profissionais e instituicoes 18.

Nesse sentido é que buscamos nas falas dos
atores compreender a pluralidade dos vdrios sa-
beres para repensar os aspectos do processo de
trabalho, incluindo a visao das usuadrias.

As usudrias das USF destacaram as seguin-
tes acoes recebidas: busca ativa, visita domiciliar,
palestras em grupos. Achavam-se bem atendi-

PRATICAS EM SAUDE NO CONTEXTO DE REORIENTACAO DA ATENCAO PRIMARIA

das, mesmo que expressassem diferencas quan-
to ao atendimento: “acolhimento e percepgdo de
minhas necessidades nesse periodo depende do
profissional, mas em geral a consulta satisfaz”. As
acoes de saude relatadas nao se organizavam em
torno da nog¢do de doenca, mas associadas a no-
¢do da troca que se dd em um bom atendimento.

Outras questdes surgiram como tempo da
consulta e relacao profissional de satide/usuadria:
“... o tempo da consulta depende mais da gente do
que deles [médicos], depende do que a gente vai
falar, a gente ndo prolonga o assunto”.

Os profissionais da UBS enfatizaram a pratica
do acolhimento e a qualidade do cuidado pres-
tado, num sentido de compreensao do espago
ptiblico dos servigos como lugares de encontro:
“... 0 acolhimento a todas na recepg¢do, mesmo
quando ndo hd vagas; escutar as pacientes, bem
como perceber a satisfacdo que demonstram por
essa forma de atendimento”.

Os profissionais das USF chamaram a aten-
¢ao: “... o PSF trouxe uma mudang¢a muito grande,
e a gente ndo conseguiu ser claro o suficiente, por
isso as vezes hd um volume maior de consultas,
as pessoas tendem a achar que o PSF vai resolver
avida’.

E também declararam “tem que fazer atendi-
mento integral, estabelecer um didlogo, mas desde
a graduagdo fomos dirigidos para a clinica, de-
manda também prevalente das usudrias... dai a
dificuldade do PSF em mudar o modelo vigente,
que s6 pode ser em processo, e incluindo o traba-
lho intersetorial’.

Os depoimentos dos profissionais ouvidos
apontam para a falta de reunides para discussao
dos casos clinicos. A andlise da producao € reali-
zada por intermédio do Sistema de Informacao
da Atencao Bésica (SIAB), sem que haja alguma
reflexdao em equipe sobre os dados mensais e/ou
em outros intervalos de tempo.

Ainda sobre o processo de trabalho mais glo-
bal, os profissionais da Aten¢do Primdria a Satide
demonstraram conhecimento sobre as usudrias,
diferenciando-as em geral, por territério, ao mes-
mo tempo em que identificaram a dificuldade
enfrentada pelo servico de saiide quando pro-
cura maior equilibrio entre oferta e demanda/
necessidades. “Porque hd um desnorteio social,
dai que em geral elas criam dindmica propria que
desafia, com sua complexidade, respostas satisfa-
torias gerando conflitos”.

Discussao
A verificacdo de uma atencao adequada no peri-

odo gestacional, tomada como condicao traca-
dora, ndo permite inferir imediatamente que os
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outros problemas de satide assistidos pela rede
de servicos de satide apresentem boa qualida-
de de atendimento, por mais que a detec¢do de
limites nessa drea possa sugerir que problemas
semelhantes ocorram em outras.

A andlise dos dados se deu em torno da inte-
gralidade, mais especialmente em seus sentidos
relativos a organizacdo e as prdticas. Destaca-
mos que nossos achados expressam aspectos
das prdticas e da configuracdo do sistema de
saude observados, algumas vezes, contrastantes
com o que seria atributo desejdvel para a inte-
gralidade. Percebemos, ainda, uma apropriacao
positiva por parte das usudrias e profissionais
da Atencao Primdria a Saide quanto a nocao de
atencao integral fundamental para a discussao
da integralidade.

Estudos tém-se dedicado a definir a Aten¢do
Primdria a Saide no atual contexto de reformas
dos sistemas e servicos de saude ressignifican-
do-a na sua relacao com a Estratégia Satide da
Familia 19,.20,21,

Os conceitos expressos sobre a percepcao
de saide das usudrias participantes nos reme-
tem a Sabroza 22 quando destaca que equilibrio,
capacidade de realizacdao e bem-estar, embora
ndo sejam categorias suficientes para delimitar
completamente o conceito de satide, certamente
compdem seu nucleo central. Igualmente, doen-
¢a, sofrimento, incapacidade e ndo-atendimento
de necessidades bdsicas sdo conceitos externos
que, por contraste, permitem sua construcao,
uma vez que, embora fazendo parte de uma re-
alidade objetiva, a categoria satide s6 emerge a
partir da sua elaboracao por atores sociais con-
cretos, no movimento das relagdes das pessoas
entre si, em sociedade.

Destaca-se um terceiro nivel dessa nocao de
saude para tais grupos sociais estudados, a saber,
que a idéia de satde foi sendo muito associada
ao acesso a servicos médico-assistenciais, mes-
mo quando eles eram de baixa resolutividade em
relacao aos seus problemas concretos.

Acrescente-se o peso conferido aos médicos
na constituicao desse modelo de atencao vigen-
te e a resisténcia dos profissionais em geral as
mudancas do modo de organizacao dos servicos
de satide. Ao abordar o modelo de atencao das
UBS e USF fica ainda evidente uma valorizagao
da medicina curativa e uma gestdo em que os
diversos atores estdo pouco informados sobre os
recursos e praticas oferecidos e as modificacoes
que a introducdo de uma forma substitutiva co-
mo a Estratégia Satide da Familia pode contribuir
para o cuidado integral.

Nas percepcoes sobre satide de usudrias e
profissionais hd indicacoes claras da urgén-
cia de préticas inovadoras em que as agdes de
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saude sejam contextualizadas, isto €, levem em
consideracdo as condicdoes do meio e os esti-
los de vida pessoais e comunitdrios, seguindo a
concepcao de Atencdo Primdria a Satide orien-
tada a comunidade de Starfield 19. A percepcao
das usudrias da UBS sobre modelo de atencao é
coerente com a nocao de saide acima comenta-
da. As diferencas observadas nao sao tanto entre
modelos de atencao propriamente ditos, mas
dizem respeito a qualidade do cuidado ofertado,
que nao incorpora procedimentos ja interna-
lizados, como por exemplo afericao do peso, e
apresentam condicoes fisicas insatisfatérias nos
servicos utilizados.

O desejo de algumas usudrias de um local on-
de pudessem ter todas as suas demandas aten-
didas se contrapde ao idedrio reformista de uma
organizacao integrada por diferentes niveis de
complexidade.

As usudrias parecem ter interiorizado certos
preceitos do SUS e buscam nos modelos de aten-
¢ao existentes realizar suas necessidades como
mulheres em idade reprodutiva aceitando as pra-
ticas nas USF ou nas UBS sempre que elas con-
templem respostas esperadas. Quando isso nao
ocorre, definem fluxos préprios, que obedecem
a outra racionalidade, especialmente nas inter-
corréncias da gestacdo e na defini¢do do servigo
onde fara o parto.

Outro aspecto considerado é a inexisténcia
de estruturacdo em rede dos servicos que com-
promete a consolida¢do da estratégia da satide da
familia como eixo de reorientacdo do sistema de
saide, do mesmo modo que a existéncia de um
ponto de tensao entre os profissionais de referén-
cia e os do nivel primério sobre o papel da aten-
¢ao bésica como porta de entrada do sistema.

Dois limites sdo apontados pelos diversos
atores, ainda que nao ocorram da mesma forma
nos municipios estudados: (i) falta de recursos
de referéncia a partir das USE que funciona em
nivel de acdes seletivas; (ii) falta de um sistema
de referéncia garantido por um gerenciamento
regionalizado.

De forma geral, ficou evidente a percepcao
entre usudrias e profissionais (UBS, USF e servico
de referéncia), mesmo que diferenciada quanto
a visdo de mundo prépria a cada grupo, sobre
a precariedade do sistema de satide como um
todo, ressaltando-se, em particular, a falta de co-
ordenacdo e integracdo da rede.

Do ponto de vista dos profissionais de satide
da Atenc¢do Primdria a Saudde, verifica-se a ten-
déncia de um processo de trabalho apoiado na
relacdo pessoal com os servicos de referéncia e
nao de uma base organizacional do sistema de
satde, evidenciada na pouca discussao entre
profissionais das UBS ou USF e entre estes com



os especialistas. Essa falta de comunicacao inclui
falta de informagao, de documentacao organiza-
da, de distanciamento entre os diversos agentes
e entre estes e as usudrias.

As falas destas tltimas denotaram que ainda
hd pouca interacdo entre usudria e profissional
empobrecendo os vinculos intersubjetivos e a
escuta do sujeito. O cuidado enquanto dimen-
sdo da integralidade deve permear as praticas de
salde e nao pode restringir-se somente as com-
peténcias e acoes técnicas 23.

Conforme jd assinalado ao longo deste es-
tudo, as causas dos desencontros entre projetos
institucionais, atuagdo concreta da equipe de
trabalhadores e necessidades da populacao sao
multiplas. Vao desde conformacdes histéricas de
cunho politico-ideoldgico e cultural até pressdes
advindas do mercado de trabalho, envolvendo
politicas e organizagdo dos servicos e os centros
de formacdo dos trabalhadores de satde.

Nas unidades estudadas de Atencdo Primé-
ria a Satde, observou-se uma justaposicao de
diferentes profissionais, hierarquizacgao e frag-
mentacao dos processos de trabalho, indican-
do aspectos limitadores para a transformacao
do modelo assistencial como preconizado pe-
lo SUS e destacado pela estratégia de satide da
familia.

Resumo

Estudo avaliativo sobre a expansdo da Estratégia Saui-
de da Familia em grandes centros urbanos no Estado
do Rio de Janeiro, Brasil, analisando funcionamento
das modalidades de atengdo, desempenho e oferta de
atencgdo integral em si e em sua articulagdo com ser-
vigos de outro nivel. O eixo de andlise foi a integrali-
dade do cuidado no cotidiano dos servigos, com foco
nas mulheres em idade reprodutiva, tendo a gestagdo
como condigdo tracadora. Os resultados decorreram
de andlise permitida pela realizagdo de grupos focais
com usudrias e profissionais de satide, tendo-se em
conta: caracterizagdo dos atores; suas percepgoes sobre
satide, modelo de atengao, forma de organizagdo dos
servigos e prdticas da atengdo primdria a satide. Esses
grupos sugeriram que os atores envolvidos percebem
a satide identificada em seus determinantes sociais.
O acesso ao servigo e as agoes se diferenciou na uni-
dade de satide da familia pela adscri¢do da clientela
e busca ativa, observando-se inexisténcia de uma rede
estruturada. O estudo indica que processos de trabalho
que contemplem a determinagdo social da satide e a
intersetorialidade conduziriam a ampliagdo do aces-
so e do cuidado integral da satide da mulher na fase
reprodutiva.

Atengdo Primaria a Satide; Acesso aos Servigos de Sati-
de; Satide da Familia; Satide da Mulher

PRATICAS EM SAUDE NO CONTEXTO DE REORIENTACAO DA ATENCAO PRIMARIA

Esse fracionamento do cuidado se coloca
como barreira importante para préticas de in-
tegralidade nos servicos considerando-se que
a superacdo do distanciamento na relacdo pro-
fissional/usudrio é fundamental para que essas
prdticas sejam efetivadas 5.

Como outras equipes que atuam em segmen-
tos mais tradicionais do sistema de satde, o fun-
cionamento das USF vem enfrentando dificulda-
des e desafios pelo fato de envolver a necessidade
do encontro de diferentes categorias profissio-
nais com objetivos, saberes e instrumentos pré-
prios num mesmo espago e tempo, transforman-
do a organizacdo do trabalho em satide 24.

Os beneficios que poderiam advir referem-se
a definicao de processos de trabalho coerentes
com as diretrizes orientadoras da Atencao Prima-
ria a Saude relativas aos determinantes sociais da
saudde, a atuacao intersetorial e aos encaminha-
mentos adequados, que reduzam as iniqiiidades
no acesso e no cuidado integral 20. O enfoque de
Satide da Familia, mais que um programa, pro-
poe-se a transcender os espacos institucionais
e relacionais, permeando todas as agdes para
propiciar uma visao aprofundada da satde das
familias tanto em nivel estrutural quanto de suas
dinamicas.
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