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RESUMO

O objetivo deste estudo foi descrever e analisar 0 modelo assistencial utilizado pelas equipes de
salude da familia na Unidade Basica de Saude Fluvial Rio Negro. Buscou-se desvendar e
compreender se existem adaptagdes no processo de trabalho para atencdo basica a salde na area
rural, adaptacdes essas empreendidas ou necessarias. Foi realizado um estudo de caso, através de
observacdo participativa e entrevista semiestruturada com os membros da equipe multidisciplinar
para construcdo de uma abordagem relativa a visao dos profissionais sobre as adaptacGes dos
processos de trabalho e a aplicagéo de diretrizes da ESF, uma vez que a proposta de conversao do
modelo assistencial do barco € recente. Investigou-se a organizacdo do atendimento diario desses
profissionais na UBSF e quais sdo as responsabilidades e a atuacdo destes durante o periodo de
preparacdo para a viagem. Buscou-se revelar se existia alguma especificidade no tipo de
atendimento ofertado a populacéo rural ribeirinha. A partir dessa perspectiva foi realizada uma
descricao da rotina de trabalho, da interacdo da equipe e das adaptaces realizadas para provimento
do cuidado nesse modelo de unidade béasica de satde fluvial com estratégia de saude da familia.
Constatou-se que existem adaptacGes nesse processo de trabalho provenientes de fontes diversas.
A equipe de saude expandida, que possui farmacéutico e assistente social. O tipo de convivéncia
das equipes instaladas no barco que difere daquelas da area urbana, uma vez que além do horario
de trabalho estendido nesse modelo, a convivéncia também ocorre nos horarios de descanso.
Outros fatores contribuintes para as adaptacdes sdo a disposicao fisica da equipe para prover o
cuidado a salde, uma vez que existe um deslocamento entre unidade de salde e comunidade
durante todo o periodo de atendimento, promovendo uma dinamicidade e momentos de encontro
com usuarios diferentes dos padrdes encontrados em &reas urbanas. Essa equipe expandida permite
que os fluxos de atendimento sejam organizados com uma descentralizacdo do médico e divisao
de responsabilidades entre outros profissionais. Essa equipe ainda permite que a resolubilidade do
servigco de saude prestado seja maior e mais longitudinal, com o fornecimento de medicacdes
especificas e a¢Bes do servico social, como aposentadoria e beneficios sociais. Outras adaptacoes
estdo relacionadas aos fluxos dos programas de saide como HIPERDIA e Planejamento familiar,
nos quais a equipe adaptou responsabilidades para realizacdo de busca ativa de usuéarios e
facilitacdo de acesso a medicacdo impactando em uma maior adesdo aos programas. Sobre a
aplicacdo das diretrizes da ESF, a territorializagdo é uma das diretrizes que a equipe melhor
conseguiu interpretar e colocar em ac¢do, entretanto devido a programacao de viagens, ao grande
namero de comunidades e a paisagem amazonica € um processo longo que necessita de melhor
apoio da gestdo para sua efetivacdo. As diretrizes de acolhimento e agenda programada ainda nao
sdo compreendidas em sua totalidade, porém existe a realizagdo do acolhimento durante o trabalho
vivo em ato. Essa andlise evidenciou que apesar da aplicacdo de algumas diretrizes da ESF, ainda
existem lacunas de treinamento e apoio da gestdo para uma maior efetividade da conversdo do
modelo assistencial biomédico.

O atendimento itinerante na regido ribeirinha de Manaus, por ocorrer ha aproximadamente 25
anos, apresenta algumas customizagdes devido as caracteristicas proprias, relacionadas a
paisagem, ao regime dos rios e a dificuldade de acesso da populacgéo a area urbana. A exploragédo
da configuracdo desse atendimento, dos processos instituidos pela equipe e dessas customizagoes,
por necessidades diversas, contribui para constru¢cdo de uma reflexdo acerca das demandas
especificas dessa populagdo em situacdo de vulnerabilidade e incita a discussao sobre estruturas e
processos de trabalho capazes de oferecer resolutividade para essas demandas de salde
localidades rurais amazonicas.

Palavras-chave: Servicos de saude rural. Processo de trabalho. Fluxograma descritor
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ABSTRACT

The purpose of this study was to describe and analyze the techno-assistential model used by work
teams who take care of family health in Basic Fluvial Health Unit Rio Negro. It was sought to
uncover and understand if there are adaptations in the work process for basic health care in rural
areas, adaptations that were undertaken or necessary. A case study was conducted, through
participatory observation and semi-structured interview with the members of the multidisciplinary
team to build an approach related to the view of professionals on the adaptations of the work
processes and the application of ESF guidelines, since the proposal to convert the assistance model
of the boat is recent.It was sought to find out if there was any specificity in the type of care offered
to a rural population. It was investigated how the daily attendance of these professionals in the
health unit is organized and what are their responsibilities and performance before and during the
boat displacement. From this perspective, a description of the work routine, the team interaction
and the adaptations made to provide care in this model of basic river health unit with family health
strategy was carried out.It was found that there are adaptations to this work process from various
sources. The expanded health team, which has a pharmacist and social worker. Other factors
contributing to the adaptations are the team's physical disposition to provide health care, since
there is a displacement between the health unit and the community during the entire period of care,
promoting dynamism and moments of meetings with users different from the standards found in
urban areas. This expanded team allows the flows of care to be organized with a decentralization
of the doctor and division of responsibilities among other professionals. This team also allows the
resolubility of the health service provided to be greater and more longitudinal, with the provision
of specific medications and social service actions, such as retirement and social benefits. Other
adaptations are related to the flows of health programs such as HIPERDAY and Family Planning,
in which the team has adapted responsibilities to carry out active search for users and facilitate
access to medication, impacting on greater adherence to the programs. About the application of
the ESF guidelines, territorialization is one of the guidelines that the work team was better able to
interpret and put into action. However, due to travel schedules, the large number of communities
and the Amazonian landscape, this is a long process that needs better support of management for
its effectiveness. The reception/welcoming guidelines and scheduled agenda are not yet
understood in their entirety, but the reception takes place during the work act. This analysis
evidenced that despite the application of some ESF guidelines, there are still gaps in training and
management support for a more effective conversion of the biomedical assistance model.
Attendance to these rural populations started as public policy in 2011, but this has already been
happening in Manaus for 25 years, and it has important characteristics to be described and
understood in the search for a specific work process. This process should aim at the construction
of actions that meet the health needs of this rural population, which is often in vulnerable
situations.

Keywords: Rural health services. Work process. Descriptor flowchart.
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1. INTRODUCAO

A expressdo atencdo primaria a saude (APS) é carregada de significados e conceitos
construidos numa trajetoria de relevancia internacional. Sua primeira sistematizacéo de principios
e diretrizes aconteceu em 1978, com a Conferéncia Alma-Ata. Desde entdo, muitas séo as reflexdes
acerca de seus principios e modelos de assisténcia (CUTOLO, 2000).

A implementacdo da atencdo primaria a saude pode ocorrer de formas diferentes. Em
alguns paises, ela é desenhada como uma cesta de servigos basicos de salde, voltados para as
populagcBes carentes. No Brasil, a politica da atencdo primaria foi caracterizada como atencdo
bésica a salde. Apesar de nao serem sindnimas, essas expressdes podem ser usadas como tal e
ambas sdo encontradas em documentos oficiais do sistema de salde.

A Atencdo Basica (AB) é definida como um conjunto de a¢des de satde que busca atender
as demandas individuais e coletivas, na promocao e protecdo a satde, bem como empreender a¢oes
com o objetivo de diagnostico, tratamento e reabilitacdo de agravos, com o objetivo de causar
impacto positivo na vida e saude das pessoas (BRASIL, 2011). Em que pese a amplitude das a¢des
previstas nas normas governamentais, e o entendimento das autoridades de que a AB deva ser
entendida como estratégia para alcancar a cobertura universal, ela ainda reflete suas concepcdes
de origem, atrelada a um conjunto restrito de acdes direcionadas ao controle de doengas mais
prevalentes (SILVA; CASOTTI; CHAVES, 2013).

Na busca de superar tais problemas, o Programa de Saude da Familia emerge em 1994,
com o objetivo de melhorar os indicadores de saude, saindo do modelo hospitalocéntrico, e
estruturando a atencdo béasica como porta de entrada preferencial para o sistema de saude,
considerando que nela deveriam ser resolvidos 80% dos problemas de saude da populacdo
(CAMPOS et al., 2002; WHO, 2000).

O Programa Saude da Familia evoluiu para Estratégia com o objetivo de induzir a
reorganizacdo do modelo de atencdo biomédico entdo majoritario na rede de atencdo basica. O
modelo assistencial da chamada AB tradicional pautava-se pela prioridade a demanda espontanea
de casos de doencgas, o que foi chamado de modelo assistencial queixa-conduta, no qual, a doenca
e a cura so 0 objeto e o objetivo da assisténcia (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN,
2016).

A nova estratégia preconizada pelo Ministério da Saude, a Estratégia Saude da Familia
(ESF), propunha a reorganizacdo do modelo assistencial para incorporar acOes territorializadas,

vinculo longitudinal com o usuario, monitoramento e prevencdo de agravos na populacéo adscrita,
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classificacéo de situagdes de risco, vigilancia em saude, intersetorialidade, integralidade, educagéo
permanente, monitoramento e avaliacdo de servigos e estimulo a participacdo popular como
principais eixos de acdo (SILVA; CASOTTI; CHAVES, 2013) (ARANTES; SHIMIZU;
MERCHAN-HAMANN, 2016).

A Estratégia Salde da Familia e suas diretrizes foram delineadas para operacionalizagdo
em pequenas cidades e municipios cujas caracteristicas sdo bastante distintas dos modos de vida
na Amazonia. Em consequéncia, muitas das rotinas praticadas nesse modelo assistencial ndo se
adequam as caracteristicas de realidades como a analisada nesta pesquisa.

Dentre as condi¢fes necessarias para garantir a implantagdo do modelo assistencial
proposto pela ESF, destaca-se o reordenamento do processo de trabalho da equipe de salde da
familia, tido como elemento crucial para a efetivacdo das novas a¢des preconizadas (CARVALHO
etal., 2012).

No campo da salde a nocéo de processo de trabalho esta ligada a definicdo de estratégias
de tomada de decisdo e de selecdo de prioridades voltadas para abordagens dos principais
problemas/necessidades de saude de grupos e individuos atendidos pelas equipes de saude.
Entende-se que a organizacao do trabalho dita o fluxo do usuario dentro da unidade e do sistema
de saude, e que aquele se adequar as necessidades dos usuérios. Uma vez que 0s processos de
trabalho derivam do modelo assistencial e o plano de cuidado é definido pela equipe a partir da
identificacdo de necessidades de salde, esse conjunto de decisdes e 0s modos como as equipes
profissionais atuam para coloca-las em pratica tém influéncia direta na producéo do cuidado em
saude (MERHY, 1997; PEDUZZI, 2001).

Dentre as atividades preconizadas pela equipe da Estratégia Saude da Familia para alcancar
o0 provimento de atencdo integral, ganha destaque a realizacdo de diagnostico de satde do territorio
que favorece a identificacdo de prioridades de acdo e identificacdo de grupos em situacdo de
vulnerabilidade social e sanitaria.

O conceito de territorio tem sido amplamente discutido em salde, especialmente em APS.
O territorio vai além de um espaco geogréfico politico administrativo, sendo constituido de
dimensoes tecnoldgicas, demograficas, epidemioldgicas, sociais e culturais, estando em constante
mudanca e construcdo (MONKEN; BARCELLQOS, 2005). Para além disso, sabe-se que 0 processo
de salde-doenca, é pluricausal, sendo intimamente ligado aos contextos socioculturais e
econémicos vigentes no territorio. Os espacos geograficos onde as pessoas estabelecem suas
relacOes sociais e de trabalho exercem forte influéncia neste processo, por moldarem a reproducédo

social nos grupos atendidos pelas equipes de salde, de onde emergem os problemas e questdes
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relativas a salde e doenca nessas populacdes (MONKEN; BARCELLOS, 2005). A
problematizacdo dos territorios torna-se ainda mais indispensdvel em contextos como o
Amazonico, onde as interacdes das populagbes com seus territdrios sdo constitutivas de
identidades socioculturais e onde ha um importante predominio de doencas ligadas diretamente a
natureza circundante.

O estado do Amazonas tem uma grande extensdo geogréfica (1.559.161,682 km?, com
extensas areas rurais onde vive menos da metade de sua populacdo (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2014). A extensa malha fluvial abriga, prové
sustento e influencia a vida e as condic¢Ges de salde de pequenas comunidades situadas em suas
margens

Boa parte da populacdo que vive em areas rurais no Amazonas habita em localidades
remotas, ribeirinhas e regides interfluviais, que ndo dispdem de atendimento regular e adequado
as suas necessidades de satde. As poucas publicacdes disponiveis sugerem situacdes de alta
vulnerabilidade socio sanitéaria, elevadas taxas de doencas infecciosas, mortalidade infantil elevada
e caréncia de interiorizacdo de profissionais e acdes de saude (BAPTISTINI; FIGUEIREDO,
2014; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2011; SILVA et
al., 2010; SILVEIRA; PINHEIRO, 2014).

As desigualdades sociais demarcam as condigdes de vida das populagdes que vivem na
Amazonia brasileira. Segundo dados do IMAZON (2014), os estados da Amazonia Legal possuem
indice de progresso socialt, em média, bem abaixo daqueles encontrados no Brasil. O indice de
progresso social da Amazonia é de 57,31 enquanto a média nacional fica em 67,73.

E escassa a literatura cientifica que descreve as condices de vida e satde das populacdes
rurais ribeirinhas da Amazénia, dessa forma o IMAZON ao adaptar o IPS para comunidades
destaca a dificuldade de dar visibilidade as comunidades que vivem no interior do Amazonas,
devido a escassez de dados disponiveis sobre as mesmas. Para além disso, existe um grande viés
formado pelas informagcGes somente de areas urbanas, que apresentam grandes diferencas das
condiges vigentes em zonas rurais (IMAZON, 2014).

1 De acordo com 0 IMAZON, o progresso social deve ser entendido como o alcance das necessidades basicas de um
povo e a construcdo de um ambiente favoravel para o desenvolvimento pleno de seu potencial. O estudo do IMAZON
construiu o indice de progresso social (IPS) mediante a avaliagdo de trés dimensoes: necessidades humanas basicas;
fundamentos para o bem-estar e oportunidades. A avaliacdo do progresso social foi desenvolvida com o objetivo de
identificar prioridades e necessidades sociais mais urgentes em cada municipio, buscando auxiliar dirigentes e
movimentos sociais na tomada de decisdes para resolugdo de problemas (IMAZON,2014).
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A equipe do IMAZON adaptou o indice de progresso social (IPS) para aplicacdo em
municipios e comunidades amazonicas. Se tomarmos como exemplo o IPS da érea rural do médio
Jurud no Amazonas (cujo valor é de 53), podemos perceber que o progresso social alcan¢ado no
Jurud rural é muito inferior ao IPS alcancado para o Brasil como um todo (IPS = 70) e também
inferior ao indice alcancado na &rea urbana do mesmo municipio (IPS = 62). Os pontos mais
criticos encontrados nas comunidades rurais, desse e de outros municipios amazonicos, so:
educacdo basica e avangada, 4gua e saneamento, moradia, comunicacao e acesso a transporte,
todos eles relacionados com as condi¢cBes de salde, cujos niveis insatisfatorios reduzem
globalmente o indice de desenvolvimento social do municipio de Jurua, e em particular, de sua
area rural. (IMAZON, 2014).

O baixo desenvolvimento social se agrava frente a menor oportunidade de acesso das
populacgdes rurais quando buscam por servicos de satde. Em pesquisa baseada nos dados da PNAB
para o Brasil como um todo, autores como Kassouf, (2005), demonstraram uma taxa de insucesso
40% maior para a populagdo rural, em comparacao ao insucesso da populagdo urbana, quando a
primeira faz a mesma demanda (KASSOUF, 2005).

Na busca de reduzir tais dificuldades a versdo da Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB) de 2011, prop6s um conjunto de agBes que visam atender necessidades especificas das
populacBes rurais de algumas regides do Brasil. Dentre um conjunto de alternativas possiveis,
selecionamos os itens da PNAB 2011, que preconizam o atendimento de ESF mediante o uso de
Unidade Basica de Saude Fluvial (UBSF), onde equipes de saude da familia poderiam atender
populac@es ribeirinhas, provendo servicos de salde diretamente no territrio ocupado por elas
(BRASIL, 2011)

Apbs a publicacdo da PNAB 2011 a primeira UBSF implantada no estado do Amazonas
foi uma UBSF na rede de atencdo basica do municipio de Borba, que ficou conhecida na literatura
como lgaracu. Lima et al., (2016) que publicaram um estudo de caso acerca do funcionamento
desta UBSF, destacam que ali a organizagdo da atencdo a saude se fez a partir de um modelo que
abrange diferentes aspectos das necessidades de saude, tais como a resolucdo de demanda
espontanea e vigilancia em saude, além de enfrentar os problemas da salde da populagdo com
priorizacdo dos grupos vulneraveis

Embora a PNAB 2011 faca referéncia a necessidade de estender a cobertura e adequacéo
dos cuidados ofertados a populacéo rural, este dispositivo legal tem ainda um teor muito vago, ndo

apresentando orientagdes técnicas que subsidiem a adequacdo do modelo da ESF as singularidades
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dos territorios rurais e nem apresenta uma proposta de modelo de atengdo capaz de subsidiar uma
politica de atencdo a satde dessas populacgdes.

Assim, o cenario multifacetado da regido amazonica parece demandar uma revisdo das
estratégias de implantacdo da ESF e dos modos como deve se efetivar a almejada reorganizacao
das praticas assistenciais. A PNAB 2011 estimulou a extenséo de cobertura para populagées rurais
através da implantacdo de unidades basicas de salde fluvial, cujos modos de funcionamento
representam um desafio a organizacdo habitual do processo de trabalho na atencéo basica, gerando,
em consequéncia, a necessidade de investigar realidades locais em que tais eventos estejam
ocorrendo a fim de que a padronizagdo universalista atualmente praticada no SUS possa ser
problematizada, no que diz respeito a pertinéncia de suas rotinas para o atendimento a populagdes
rurais de Amazonia.

Assim sendo, a partir do exposto, surgem perguntas relevantes no tocante de como as
equipes de saude operacionalizam o modelo assistencial preconizado pela ESF na éarea rural? E
ainda, como esté& organizado o processo de trabalho nessas UBSF implantadas? Existem, e se sim,
diferencas dos processos de trabalho prescritos e aqueles realizados na UBSF? No contexto rural
especifico da regido, que ferramentas sao utilizadas para realizacdo do diagnéstico do territorio
adscrito a UBSF? Que diferencas e semelhancas o modelo da UBSF e as préaticas das equipes
instituem no cuidado em salde ofertado para a populacao que vive em espaco rural?

O presente trabalho investiga tais questdes, com o objetivo de analisar as caracteristicas de
atuacdo e de organizacdo do processo de trabalho na UBSF que atua em area rural do municipio
de Manaus e de contribuir para o aprimoramento do cuidado em saide ofertado a essas populaces,
cumprindo os principios do SUS e, principalmente, entre eles, a saide como direito de cidadania.

2. REVISAO DE LITERATURA

Para melhor compreensdo do objeto de interesse da pesquisa e de eventuais estratégias de
adaptacdo das atividades da Estratégia Satde da Familia no contexto rural amaz6nico, é necessario
definir alguns marcos tedricos como guias das principais linhas de investigacdo desenvolvidas na

pesquisa.

2.1 Atencdo Primaria a Saude, Atencdo Basica e Estratégia Saude da Familia

E sabido que os principios gerais da APS vém da Conferéncia de Alma-Ata em 1978 e seu

desenvolvimento posterior propiciou a disseminacdo das estrategias de APS em varios paises do
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mundo. Segundo Starfield, (2002), a Assembleia Mundial da Saude enunciou a definicdo de APS

como:

“Atengio essencial a salde baseada em tecnologia e métodos praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a individuos
e familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a
comunidade como o pais possam arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um
espirito de autoconfianca e autodeterminacéo. E parte integral do sistema de satide do
pais, do qual é fungdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de salde, levando a atencédo a sadde o
mais proximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o
primeiro elemento de um processo de atengao continuada a saide” (Organizagdo Mundial
da Saude, 1978).

No Brasil a atencdo priméaria a saude, foi denominada de Atencdo Basica, sendo
considerada uma prioridade pelas autoridades sanitarias, tendo a Estratégia Satde da Familia como
principal estratégia de operacionalizacdo é (CUTOLO, 2000; STARFIELD, 2002).

Na versédo publicada em 2011 a PNAB traz uma defini¢do das especificidades da ESF ali

expressa como:

“[...] estratégia de expansio, qualifica¢do e consolidagdo da atengdo basica por favorecer
uma reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os
principios, diretrizes e fundamentos da atencdo bésica, de ampliar a resolutividade e
impacto na situacdo de salde das pessoas e coletividades, além de propiciar uma
importante relacdo custo-efetividade (BRASIL, 2011,p.54).”

Em revisdo sistematica, Arantes, Shimizu & Merchan-Hamann, (2016) problematizaram a
ESF, quanto aos seus avangos e desafios, comparando-a a APS tradicional. Os autores apontam,
ESF como um modelo de atengdo que integra as dimensdes politico institucional, organizativa e
técnico assistencial (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016).

A dimensdo politico institucional diz respeito as acdes politicas desenvolvidas na busca de
reorganizacao da atencdo a salde. Ja a dimensdo organizativa relaciona-se as redes de referéncia
dos servicos e as interagcdes entre os diversos niveis de atencdo. A dimensdo técnico assistencial
diz respeito aos trabalhos diarios em salde que fazem uso das técnicas e a¢cdes desenvolvidas pelos
profissionais para producdo do cuidado em saide (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-
HAMANN, 2016).

O presente trabalho explorou principalmente as ideias, conceitos e aplica¢Oes préaticas das
dimensbes organizativas e técnicos assistenciais, uma vez que ambas interferem e também
constroem o processo de trabalho da equipe de saude.

Resultados obtidos na revisdo bibliografica evidenciam que a dimensdo politico
institucional favorece a promoc¢édo da equidade pelas equipes da ESF, em comparacdo a APS
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tradicional. Os maiores desafios encontrados nessa dimenséo estdo relacionados a falta de
financiamento e dificuldade de realizar agdes intersetoriais (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-
HAMANN, 2016).

No que diz respeito a dimensdo organizativa a literatura também constata ter havido uma
expansdo da oferta de cuidados em &reas rurais e municipios menores e também melhores
resultados na execucdo das a¢Oes programaticas de satde. Os desafios nessa dimensao relacionam-
se a dificuldade de configurar a unidade de saude da familia como porta de entrada para o sistema
de saude e de efetivar a integracdo entre a AB e 0s outros niveis de assisténcia (ARANTES;
SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016).

De acordo com 0s mesmos autores, na dimensdo técnico assistencial, a ESF apresenta
melhores resultados quanto ao trabalho multidisciplinar e na materializacdo de acGes como
vinculo, humanizacdo e acolhimento. Além disso, promoveu aumento do nimero de consultas de
pré-natal e de exames ginecoldgicos. Os desafios colocados para esta dimensao estdo ligados a
dificuldade de desenvolver acles integrativas complementares, agdes para grupos especificos
como portadores de HIV e ainda a tendéncia de reproduzir, de forma acritica, a l6gica biomédica
no trabalho em satide (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016).

Segundo Secretaria de Politicas de Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2000) o
entendimento das atribuicdes especificas da equipe de salde no contexto da ESF é essencial a
analise dos processos de trabalho desse grupamento profissional, ganhando destaque a necessidade
de:

“[...]Jconhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis e identificar os
problemas de salide mais comuns e situag¢fes de risco aos quais a populacao esta exposta;
executar, de acordo com a qualificacdo de cada profissional, os procedimentos de
vigilancia a saude e de vigilancia epidemioldgica, nos diversos ciclos da vida; garantir a
continuidade do tratamento, pela adequada referéncia do caso; prestar assisténcia integral,
respondendo de forma continua e racionalizada a demanda, buscando contatos com
individuos sadios ou doentes, visando promover a saide por meio da educacao sanitéria;
promover acles intersetoriais e parcerias com organizac6es formais e informais existentes
na comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas; discutir, de forma
permanente, junto a equipe e & comunidade, o conceito de cidadania, enfatizando os
direitos de salde e as bases legais que os legitimam; incentivar a formagdo e/ou
participagdo ativa nos conselhos locais de saide e no Conselho Municipal de Saude
(BRASIL. SECRETARIA DE POLITICAS PUBLICAS. DEPARTAMENTO DE
ATENCAO BASICA, 2000 p. 318).”

Apesar da ESF ter sido implantada ha mais de 20 anos, Garnelo et al.,( 2014) mostraram
que, na regiao Amazénica, nas UBS com a ESF persistem caracteristicas da AB tradicional, como

cuidado orientado pela demanda espontanea, organizacao fragmentada do trabalho e com padréo
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curativo. Se nas areas urbanas ainda se verificam as supracitadas dificuldades para a implantacéo
do modelo assistencial preconizado para ESF, pode-se inferir que tais limitagdes séo ainda maiores

nas areas rurais da regiao.

2.2 Modelos Assistenciais

A ESF tem entre seus objetivos a mudanc¢a do modelo de atencdo biomédico e curativo,
vigente atualmente. Dessa forma, faz-se necessdrio a exploracdo do conceito e seus
desdobramentos.

Modelo assistencial pode ser conceituado como a organizacdo e gestdo dos recursos
tecnoldgicos, humanos e fisicos para o enfrentamento das situacGes relacionadas a saude. A
construcdo dos modelos assistenciais se baseiam na compreensdo do processo de salde e doenca,
tecnologias e recursos disponiveis, além das decisdes éticas e politicas que propiciam sua
efetivacdo (JUNIOR; ALVES, 2007).

Também pode ser abordado a partir da perspectiva de como o cuidado é construido,
segundo definicéo a seguir:

“O tema de qualquer modelo de atencdo a salde, faz referéncia ndo hé
programas, mas ao modo de se construir a gestdo de processos politicos, organizacionais
e de trabalho que estejam comprometidos com a produc¢éo dos atos de cuidar do individuo,

do coletivo, do social, dos meios, das coisas e dos lugares. E isto sempre serd uma tarefa
tecnoldgica, comprometida com necessidades enquanto valores de uso, enquanto

utilidades para individuos e grupos” Merhy, (2000) apud Jdnior & Alves,(
2007).

Em revisdo conceitual recente, Fertonani et al., (2015) constroem um panorama historico
e as conceituacOes de diferentes autores sobre modelos de atencdo. Entre as décadas de 1980 e
1990, com a liberacdo politica e a conquista dos direitos de cidadania no Brasil e a implantacdo do
SUS, passa-se a criticar o modelo assistencial biomédico. No periodo também emerge a reflexao
sobre modelos assistenciais alternativos que considerem as dimensdes sociais e de vida cotidiana
como determinantes de saude, e, por consequéncia abrem-se novas areas de interveniéncia na
producdo da saude (FERTONANI et al., 2015).

Dentre as diferentes concepgOes de modelos assistenciais, Teixeira (2006), problematiza

a literatura, propondo uma ampliacdo de seu escopo:

“Modelos assistenciais, segundo Paim (1993, 1998, 1999) podem ser entendidos como
“combinagdes de saberes (conhecimentos) e técnicas (métodos e instrumentos) utilizadas
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para resolver problemas e atender necessidades de sadde individuais e coletivas, nao
sendo, portanto, simplesmente uma forma de organizacdo dos servigos de salde nem
tampouco um modo de administrar (gerir ou gerenciar) um sistema de satde”. Nessa
perspectiva, os modelos de atencéo a saude sdo “formas de organizacao das relagdes entre
sujeitos (profissionais de salde e usuarios) mediadas por tecnologias (materiais e néo
materiais) utilizadas no processo de trabalho em salde, cujo propdsito é intervir sobre
problemas (danos e riscos) e necessidades sociais de satde historicamente definidas”
(TEIXEIRA,2006, p 24 e 25).

Fertonani et al.,(2015) refletindo sobre os diferentes conceitos aponta que:

“A denominag¢do de “modelo tecnoassistencial” ¢ utilizada por Merhy para designar um
processo composto por “tecnologias do trabalho em satde” e a assisténcia, como uma
“tecnologia do cuidado” operada por trés tipos de arranjos tecnologicos: tecnologias
leves, leve-duras e duras. Este autor contribui para o debate acerca da necessidade de
mudanca do modelo assistencial hegeménico defendendo que para isso é necessario
impactar o nucleo do cuidado, do “trabalho vivo sobre o trabalho morto”. Neste sentido,
é preciso investir nas tecnologias leves do tipo relacionais, centradas nas necessidades
dos usuarios, invertendo o investimento nas tecnologias duras ou leve-duras, traduzidas
nas normas, equipamentos ¢ materiais. (FERTONANI et al., 2015, p.1871).”

Outros autores também refletem sobre o conceito de modelos assistenciais e suas variagdes
terminoldgicas, destacando a dimensdo do uso de diferentes ferramentas, técnicas ou néo
disponiveis de maneira articulada, para a producdo de salde de uma perspectiva ampliada. As
principais diferencas entre os autores estdo nas colocacdes sobre articulacdo de redes de saude e
na dimenséo politica dos modelos (FERTONANI et al., 2015).

Dessa forma, ao se compararem os modelos, os autores exploram que o modelo de atencéo
biomédico hegemonico € limitado para causar impacto positivo na vida das pessoas, uma vez que
é focado no individuo e no sistema afetado pela patologia ndo considerando os determinantes
amplos do processo de salde e doenca (FERTONANI et al., 2015).

O presente estudo busca explorar o modelo assistencial implantado na UBSF estudada e
suas relacbes com o0 modelo assistencial proposto pela ESF, tomando como base a ideia de Merhy,
acerca da necessidade de empreender mudancas do modelo assistencial vigente na AB no Brasil,
considerando a dimensdo relacional do trabalho em salde, como elemento fundamental para

concretizagdo dessa mudanga.

2.3 Cuidado e Coordenacéo do Cuidado

Outro conceito que guarda relagdo com a preconizada mudanca do modelo de atencdo e as
proposicGes da ESF, é o conceito de cuidado. Ayres, (2004) caracteriza o cuidado como um
momento de interacdo entre sujeitos, compreendendo uma dimensdo intersubjetiva e uma

dimensdo préatica que demanda meios para aliviar o sofrimento do outro. O autor entende que o
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avanco tecnologico e cientifico que atualmente perpassa o cuidado e amplia sua efetividade
também coexiste com uma crise de legitimacdo, ligada & forma mecanica do exercicio dos papéis
de médico e paciente, o que inviabiliza o ambiente de encontro necessario a pratica do cuidado
integral.

Autores como Cecilio, (2011) enfatizam o carater multidimensional do cuidado, que
compreenderia 6 dimensfes: individual, familiar, profissional, organizacional, sistémica e
societaria (CECILIO, 2011).

De interesse para 0 objeto da pesquisa s@o as dimensdes profissional e organizacional. A
dimensdo profissional é caracterizada pelo autor como o encontro privado entre os dois sujeitos
do cuidado — o profissional e 0 usuério — cuja interacdo seria mediada por trés elementos essenciais
a oferta do cuidado: a construcdo de um vinculo entre ambos, a qualificacdo técnica do profissional
que oferta o cuidado e seu posicionamento ético frente as necessidades e sofrimento do usuéario
que 0 procura.

Inseridos na dimensdo profissional do cuidado, com o objetivo de qualifica-lo,
acolhimento, vinculo e corresponsabilizacdo sdo elementos que direcionam 0 novo processo de
trabalho que se busca instituir na AB (LOPES et al., 2015).

Garuzi et al., (2014), em revisdo sistematica sobre a conceituacdo e aplicacdo do
acolhimento, identifica trés categorias empiricas a ele associadas, que emergiram dos artigos
selecionados na revisdo: (1) Acolhimento e vinculo, (2) Acolhimento e processo de trabalho em
APS e (3) Acolhimento e avaliacdo em servicos de salde. Na categoria acolhimento e vinculo, o
estabelecimento de relacdo e confianca instituida no momento de acolhimento traduz o significado
central da aplicacdo desse conceito. J& na categoria de acolhimento relacionado ao processo de
trabalho, a centralidade esta no uso do acolhimento como tecnologia leve de trabalho que, através
da escuta e compreensdo da demanda de salde, favorece uma capacidade aumentada de
resolubilidade.

Ja a dimens&o organizacional do cuidado, é descrita como:

“...aquela que se realiza nos servigos de saude, marcada pela divis@o técnica e social do
trabalho, e evidencia novos elementos, como: o trabalho em equipe, as atividades de
coordenagdo e comunicacao, além da funcdo gerencial propriamente dita. Nela, assume
centralidade a organizagdo do processo de trabalho, em particular, a definigdo de fluxos
e regras de atendimento e a adocdo de dispositivos compartilhados por todos o0s
profissionais, tais como: as agendas, protocolos Gnicos, reunides de equipe, planejamento,
avaliacdo etc. Aqui, a gestdo do cuidado depende da acdo cooperativa de varios atores, a
ser alcancada em territérios marcados, frequentemente, pelo dissenso, pela diferenca,
pelas disputas e pelas assimetrias de poder” (CECILIO, 2011,p.591).
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A exploracdo dessas duas dimensdes do cuidado, tal como proposto por Cecilio (2011),
tanto permite apreender as dimensdes afetivo-subjetivas das relagdes travadas entre cuidadores e
usuarios de servico, quanto as prescri¢des e normatizacdes que orientam a organizacédo do trabalho
profissional dos membros da Equipe Salde da Familia e 0os modos como essas equipes
efetivamente desenvolvem suas tarefas no cotidiano da unidade (CECILIO, 2011).

Dado o carater formal-institucional da atuacdo das equipes de saude faz-se necessario
investigar também os modos como a provisdo do cuidado € planejada e coordenada nos diversos
niveis de atencdo. Assim, coordenacdo do cuidado sera definida aqui como a capacidade dos
diversos servicos e agOes de salde se articularem, independentemente da localidade onde os
mesmos sdo prestados. Com isso, tem-se que a coordenacdo do cuidado s6 pode se sustentar
mediante a existéncia de uma rede de prestacdo de servigos que atenda as necessidades de saude,
de forma continua buscando alcancar as expectativas de atendimento em salde dos usuarios
(ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011)

2.4 Processo de Trabalho e Processo de Trabalho em Saude

O delineamento do objeto de pesquisa exige também a exploracdo do conceito de processo
de trabalho em salde.

A definicdo de processo de trabalho se vincula ao materialismo histérico que concebe o
trabalho como a capacidade humana de produzir um objeto ou resultado a partir transformacéo da
matéria prima, utilizando o meio ou instrumento necessario para obter o resultado que atenda as
suas necessidades (CARVALHO et al., 2012). Essa perspectiva instaura uma reflexdo, ndo apenas
sobre a mecénica do trabalho, mas também sobre seu significado, uma vez que o trabalho n&o deve
ser entendido somente como atividade operativa, mas também um modo de construir a relacao
homem/mundo (MERHY, 1997).

No Brasil as pesquisas no campo de salde coletiva sobre o processo de trabalho em salde
iniciaram-se na década de 1970, ocasidao em que referencial tedrico priorizado era a abordagem
marxista, com um enfoque na organizacgéo, na forca de trabalho e no mercado da salde.

Somente a partir da década de 1990, as pesquisas passam a abordar a dimensao relacional,
dindmica e subjetiva do processo de trabalho em saiude (CARVALHO et al., 2012). Essas
abordagens mais recentes incorporaram novas teorias analiticas neomarxistas, que destacavam o
padrdo interativo, subjetivo, mediado pela comunicacéo e pelos resultados simultaneos do ato do
trabalho (CARVALHO et al., 2012).
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Outra especificidade da producédo do trabalho em salide é que nele sdo usadas ferramentas
materiais e imateriais, e que, durante 0 momento do atendimento em salde cria-se 0 espago
intercessor entre o agente do trabalho e seu destinatario, o usuario de satde (MERHY, 1997). Esse
espaco intercessor pode ser construido, ndo somente em torno da caréncia ou da falta relacionada
a saude, mas também com um cunho positivo como “um meio de ser mais autbnomo no seu modo
de caminhar no mundo” (MERHY, 1997, p.15).

Nesse contexto, Schraiber et al., (1999) destacam que o processo de trabalho em salde
possui duas dimensdes: uma relacionada a “agdo produtiva de carater técnico” ¢ a outra a
“interacdo social, a pratica comunicativa”. A primeira ¢ relacionada a reprodugdo de técnicas, com
resultados esperados a priori; ja a segunda remete a vertente da comunicacdo, utilizada como
pratica do processo de trabalho na busca de compreensdo e reconhecimento mutuo entre 0s
membros da equipe e desta com os usuarios (SCHRAIBER et al., 1999; PEDUZZI, 2001).

Peduzzi (2001) permite relacionar o tema de processo de trabalho a organiza¢do do modo
de atuar de equipes de salde, mediante a apresentacdo de uma tipologia de equipes engajadas na
prestacdo de cuidados na AB. O primeiro tipo, que ela denomina de “equipe agrupamento” tem
como caracteristicas o simples agrupamento dos profissionais, com fragil integracdo das tarefas
que desempenham, e a consequente justaposi¢cdo de a¢Bes de salde. No segundo tipo, denominado
“equipe integracdo” a autora identifica uma consistente interacdo dos agentes que desenvolvem o
processo de trabalho, o que permite que as atividades sejam executadas de modo articulado. O
primeiro tipo é mais caracteristico da atua¢do conhecida como “tradicional” na AB no Brasil. J a
atuacdo de equipe tipo integracdo é preconizada como um ideal de acéo perseguido pela ESF.

De acordo com os principios que orientam a atuacdo da ESF o provimento do cuidado
integral em saude pelas equipes de satde da familia demanda processos de trabalho que abranjam
as duas dimensfes, ou seja, que atendam tanto a acdo de carater técnico quanto a pratica

comunicativa, propiciando assim uma maior aproximacado com a tipologia de equipe integracao.

2.5 Fluxograma Descritor e Fluxograma Analisador

Os modelos assistenciais em satde sao constituidos de acordo com os processos de trabalho
e as tecnologias utilizadas para producdo do cuidado em saude. (FRANCO, 2003).

O modelo almejado atualmente busca a producéo de cuidado em salde de forma centrada
no sujeito e nas suas necessidades de salde. Para concretizacdo desse objetivo € necessario

priorizar 0 foco em tecnologias leves de trabalho, buscando-se superar a hegemonia de
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procedimentos de base biomédica que ainda predominam nos sistemas e servicos de saude
(FRANCO, 2003).

O mesmo autor identifica que a reorganizacdo dos processos de trabalho, focada na
prioridade dada ao uso e desenvolvimento de tecnologias leves de trabalho em salde, tem a
potencialidade de promover a mudanga do modelo tecnoassistencial, do biomeédico para o de
promoc¢do da saude. Essa vertente de atuacdo teria como base a ampliacdo da liberdade dos
trabalhadores priorizando-se a criatividade gerada por eles no trabalho vivo desenvolvido no
cotidiano dos servicos, entendido como capaz de produzir as desejadas modificacbes na producao
do cuidado (FRANCO, 2003).

Dentre as ferramentas de apoio as iniciativas de reestruturacdo do trabalho destaca-se a
investigacdo dos fluxogramas que ordenam 0s processos de trabalho nos servicos de saude.
Autores como Franco,(2003) entendem que a analise dos fluxogramas viabiliza o conhecimento
de como esta configurada a producdo do cuidado naquele momento e no local investigado,
favorecendo a identificagéo de dificuldades, problemas e sugestdes de melhorias daquele processo.

O autor caracteriza fluxograma descritor, como:

“... uma representacdo grafica do processo de trabalho, buscando perceber os caminhos
percorridos pelo usuério, quando procura assisténcia e sua insercdo no servico

(FRANCO, 2003, p. 165)

A literatura identifica outra modalidade, o fluxograma analisador entendido como uma
ferramenta que possibilita a analise das finalidades, dos métodos e da motivacdo dos processos de
trabalho. Nesse sentido, o fluxograma analisador também oferece também um caminho para
realizar a gestdo desse processo, e para aprimora-lo (MERHY, 1997) (BARBOZA; FRACOLLI,
2005).

Barboza & Fracolli, (2005), apontam o fluxograma analisador como uma ferramenta com
potencial para favorecer a apreensdo do processo de trabalho, para demonstrar a l6gica ordenadora
daracionalidade dos procedimentos técnicos nele implicados e possibilitar a visualizagéo, reflexao
e discussdo sobre as praticas em saude. Além disso, oferece a possibilidade de ser utilizado como
uma ferramenta para autogestéo do trabalho, facilitando e incitando a mudanca dessas praticas nos
servicos de saude (BARBOZA; FRACOLLI, 2005).
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2.6 Territério em Salde

Para concretizar as diretrizes da ESF o processo de trabalho de suas equipes deve
contemplar uma atuacdo qualificada no territério. Para tal fim, a compreensdo dos aspectos
inerentes a territorializacdo € essencial.

O territdrio € uma categoria oriunda da geografia, que na area da salide assume a conotagdo
de um espaco resultante de condicGes historicas, culturais, ambientais e de relagbes de poder que
nele existem (GOLDSTEIN et al., 2013), com forte interveniéncia nas situacdes de saude ali
encontradas. O trabalho na ESF é dependente da compreensdo dessa dindmica, pois o
reconhecimento das caracteristicas do territrio onde a equipe atua é o que permite uma boa
caracterizacdo da populacdo adscrita, o conhecimento de perfis epidemiologicos e das
necessidades de saude da populacdo que ali vive. (GOLDSTEIN et al., 2013). A territorializacdo
da area de abrangéncia da unidade de saude possibilita que a equipe de saude atue de modo a
ofertar respostas aos problemas de salde que emergem da realidade social contida e reordenar seus
processos de trabalho para atendé-los. (MONKEN; BARCELLOS, 2005).

Goldstein et al., (2013), citando Bitoun (2000), destaca trés formas de territorializar,
ressaltando que essas séo relaces de poder instituidas entre a equipe e 0s usuarios e que ocorrem
no territorio. S&o elas: o territorio da escuta (implicado na coleta de informacGes sobre a populagédo
e sobre o territdrio em si); o administrativo (na busca pela articulacdo com o proprio territorio de
abrangéncia da equipe e com outros territorios que fornecam acesso a recursos complementares)
e ainda o das realizacbes (que é aquele onde se efetiva a realizacdo do cuidado a salde neste
espaco) (BITOUN, 2000; GOLDSTEIN et al., 2013).

Na discussao sobre territorio, para o presente trabalho, é essencial a defini¢do de territdrio
rural. Peres, (2009) em reflexdo sobre as situacdes de saude, meio ambiente e trabalho, a partir do

estudo de diferentes fontes, coloca o territdrio rural como (PERES, 2009):

“[...] espago ndo urbanizado e¢ de baixa densidade populacional, onde se realizam
atividades econdmicas diversas, as quais tém importante funcdo na organizacdo dos
grupos populacionais (PERES, 2009, p.1996).”

Na regido rural amazonica, existe ainda, a especificidade do rural ribeirinho que designa a
localidade onde os grupos populacionais vivem e se organizam as margens dos rios. As
caracteristicas dos modos de vida dessas populacdes, que travam intensa relagdo social e
econémica com seus territorios, também terdo que ser problematizadas, para que Se possa
compreender suas necessidades especificas de saide (COHEN-CARNEIRO et al., 2009).
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A busca de literatura sobre saude das populagdes rurais amazonicas evidenciou poucos
titulos. Dentre os encontrados poucas sdo as publicacdes que versam sobre as situagdes de salde
em areas rurais e essas tratam, no geral, sobre morbidades ja instaladas, em contraponto as
investigacOes sobre os modos de vida e a operacionalizacéo de a¢des de salde voltadas a populacéo
rural. Na literatura encontrada os autores apontam a existéncia de um padréo de invisibilidade
dessa populacdo, no tocante a politicas publicas direcionadas para ela. Apontam também que a
verticalidade das politicas induzidas pelo Ministério da Salde peca pela falta de conhecimento
sobre as populac@es rurais amazoénicas e ndo vém logrando resultados positivos na promocao da
melhora das condi¢des de vida e de salde, tendo até contribuido para reforcar a desigualdade em
salde (RUIZ; GERHARDT, 2012).

A busca de alternativas de ampliacdo do acesso e do atendimento a satde das populagdes
ribeirinhas amazonicas ha algum tempo vém sendo exploradas pelos gestores de sadde. No Plano
Estadual de Salide do Amazonas do biénio de 2010-2011, foram citadas as acOes de saude
realizadas em parcerias com as Forgas Armadas, com seus navios de Assisténcia Hospitalar e com
Organizacgdes ndo Governamentais (ONG’s), como € o caso do Projeto de Atendimento Itinerante
— Barco PAI. Ambos ofertam atendimento de saude as comunidades ribeirinhas em regiées mais
remotas no Estado (AMAZONAS, 2010).

Duarte et al.,(2015), em pesquisa sobre as regides de saude do Brasil, propuseram uma
tipologia que classifica as regides de salude e seus municipios através do IDH, numa classificacdo
que varia de 1, para aquelas com melhor IDH, até 5, nimero que descreve aquelas com 0s piores
indicadores nesse indice. O uso da tipologia de Duarte et al. (2015) mostrou que 46% das regies
de saude no Norte do pais obtiveram notas que variaram entre 4 e 5, sendo que a maior
concentracdo de regides com nota 5 ocorreu na regidao amazodnica e no semi-arido nordestino, que
despontaram como 0s espacos com o pior desenvolvimento humano no pais (DUARTE et al.,
2015).

Em estudo dirigido a investigacdo da saude bucal Silva et al.,(2010) observaram que as
regibes com maiores percentuais de pessoas que nunca foram atendidas por um cirurgido dentista
s&o o Nordeste com 21,65% e o Norte com 16,56% da populagéo.

Dessa forma, em que pese a escassez de publicacfes sobre as situacdes de saude da regido
Norte e principalmente nas areas rurais, € inegavel a existéncia de lacuna expressiva na oferta de

cuidado em salde para os habitantes dessa regiéo.
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2.7 Dispositivos legais que regulamentam a organizacdo da ESF em espacos rurais

A PNAB publicada em 2011 regula a oferta de acdes de saude para populagdes especificas,
ai incluidas as populac@es ribeirinhas. Dentre suas recomendacdes consta a implantacdo da
Unidade Bésica de Saude Fluvial (UBSF) embarcagdes com estrutura adaptada para atendimento
em salde, visando a operacionalizagdo da atencao bésica no contexto rural atraves de equipes de
salde da familia nela instaladas em (BRASIL, 2011). A mesma PNAB também descreve a
estrutura fisica da UBSF) e a composicdo da equipe de saude da familia fluvial (eSFF) que deve
prestar servigos as populacdes ribeirinhas (BRASIL, 2011).

No que diz respeito a estrutura fisica a UBSF deve conter consultério médico, de
enfermagem e odontoldgico; ambiente para armazenamento e dispensacdo de medicamentos;
laboratério; sala de vacina; banheiros; expurgo e sala de procedimentos. Para a acomodacédo da
equipe sdo necessarias cabines com leitos em numero suficiente para toda a equipe e cozinha.
Além disso a PNAB, 2011 também enumera os equipamentos imprescindiveis ao funcionamento
da UBSF. Ja a equipe de saude da familia fluvial deve ser composta por, pelo menos, um médico,
um enfermeiro, um técnico de salde bucal e um bioguimico ou técnico de laboratorio, podendo
ser expandida com mais profissionais de nivel superior, como enfermeiros adicionais, assistentes
sociais e outros profissionais (BRASIL, 2011)

O funcionamento da UBSF € descrito de modo muito superficial, sendo preconizado que o
tempo de atendimento totalize pelo menos 20/dias por més, ai incluidos o tempo de deslocamento
e atendimento, organizacdo para atividades de planejamento em terra e itinerarios de viagem para
que as comunidades recebam atendimento, no minimo a cada 60 dias. Também é recomendada a
manutencdo das atividades basicas como acompanhamento a gestantes e puericultura (BRASIL,
2011).

A documentacdo oficial também regulamenta o custeio das atividades, bem como
normatiza a construcéo, condi¢cdes de funcionamento e a padronizacdo visual da UBSF, através
das portarias Portaria 2.490 de 21 de outubro de 2011; Portaria 1591 de 23 de julho de 2012;
Portaria 290 de 28 de fevereiro de 2013 e Portaria 1.061, de 24 de maio de 2016.
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3. JUSTIFICATIVA

A revisdo da literatura efetuada na pesquisa evidenciou lacunas no conhecimento sobre as
condicOes de vida e satde de populacdes rurais no Brasil e na Amazonia em particular. Os poucos
dados disponiveis sdo sugestivos de que esses grupos sociais enfrentam graves situacfes de
vulnerabilidade social e sanitéria, problemas que sdo agravados pela incipiéncia da rede
assistencial e da fraca cobertura de atencdo primaria por ela ofertada.

Tal cenario de caréncias € objeto de reconhecimento por parte de politicas pablicas que se
expressam, por exemplo na publicacdo da PNAB, 2011 e da Politica Nacional de Saude Integral
das Populac6es do Campo e da Floresta, publicada em 2011. Ambos documentos reconhecem 0s
problemas enfrentados por tais populaces e buscam alternativas para minora-los. Entretanto, o
carater nacional — consequentemente genérico — de uma agenda politica dessa ordem néo é capaz,
por si sO, de garantir o desenvolvimento de orientacGes, atividades e estratégias que ofertem
parametros para atuacao das equipes de salide em cendrios sociais e territérios amazonicos, sobre
0s quais o Sistema Unico de Saude pouco acumulou expertise, ja que sua atuacio rotineira na
atencdo basica é fortemente marcada por um carater urbano.

No caso especifico de populagdes rurais amazoénicas deve-se também levar em conta — para
além de perfis epidemioldgicos e demograficos que habitualmente subsidiam o planejamento e a
acdo em salde — especificidades ligadas a questdes de cunho geografico e cultural, bem como
relacBes profundas e duradouras de tais grupos sociais com ambientes naturais como 0s rios e a
selva, com forte interveniéncia na busca e acesso de servigos de salde.

A complexidade de tais interagcOes sociais e socio-naturais justifica a necessidade de
desenvolver estudos que escrutinem realidades singulares, de modo a expressar um mosaico de
situacBes socio-sanitarias vigentes no espaco amazonico, capazes de subsidiar e enriquecer as
politicas de salde dirigidas as populag@es rurais, contribuindo para superar o carater vago e
esquematico que constam nos documentos oficiais atualmente vigentes.

Uma das maneiras de iniciar a tarefa é investigar alternativas assistenciais desenvolvidas
na Amazonia, em periodo antecedente ou concomitante a PNAB 2011, buscando desvendar
potencialidades, acertos e erros, avangos e dificuldades, efetivamente ocorridos no plano concreto
da oferta de servigos e agdes de salude, visando desenvolver subsidios para o aprimoramento do
perfil de atividades assistenciais de APS, em espagos e para populacdes rurais. Tal necessidade
justifica a escolha da unidade mével fluvial Rio Negro vinculada a Secretaria Municipal de Saude

de Manaus, que ha aproximadamente 25 anos oferta atendimento itinerante a populagéo rural do
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municipio de Manaus. A longevidade dessa atuacao, ainda que pautada por um modelo assistencial
antecedente a implantacdo da estratégia saude da familia, gerou um acimulo de experiéncias, que,
devidamente analisadas e problematizadas tém potencialidade para enriquecer o debate sobre

atencdo a saude de populacdes rurais no pais.

4. OBJETIVO

4.1 Objetivo Geral

Descrever a organizacdo do trabalho e modelo assistencial adotado pela equipe
multiprofissional da Estratégia Satde da Familia, que atua em unidade basica de saude fluvial
(UBSF) no municipio de Manaus, Amazonas

4.2 Objetivos Especificos

Descrever os fluxos de atendimento proporcionados pelas Equipes de Saude da Familia
estudadas, que atuam em unidade mavel fluvial rural.

Analisar o processo e organizacao do trabalho de equipes de estratégia satde da familia
que atuam na unidade estudada.

Caracterizar a atuacdo das equipes de satde da familia da unidade basica de satde fluvial
acerca da especificidade do trabalho com populac@es rurais ribeirinhas de Manaus.

Identificar nas caracteristicas organizativas da unidade, pontos de convergéncia e
divergéncia com diretrizes e modos de atuagdo preconizados na Estratégia Sadde da Familia e em
particular as acGes preconizadas para populacdes ribeirinhas.

5. ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

5.1. Tipo de Pesquisa

O estudo foi do tipo estudo de caso, que consiste em organizar 0s aspectos de um objeto
mantendo seu cardter unitario. Foram utilizadas estratégias de investigacdo qualitativa com o
objetivo de desvendar e realizar analises sobre o contexto que molda e atribui sentido ao objeto

social investigado (MINAYO, 2014). A escolha por essa modalidade nos auxiliou na producéo de
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ideias sistematizadas sobre um objeto que possui uma restrita literatura acerca de suas
caracteristicas (MINAYO, 2014).
5.2.  Local de realizacdo da pesquisa, populacéo de interesse

A pesquisa foi realizada na Unidade Bésica de Saude Fluvial Rio Negro que presta servicos
itinerantes a populacéo que vive as margens do rio Negro, no trecho compreendido entre Manaus

e Novo Airdo.

Figura 1: Mapa da area de atuacdo da UBSF “Rio Negro”.
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A populacéo de interesse da pesquisa foram as duas equipes de salde da familia lotadas na
Unidade Movel Fluvial de Saude da Familia, identificada como “Rio Negro”, investigando-se a
organizacéo do trabalho e a interacdo entre 0s membros das equipes entre si e com 0s usuarios da

unidade durante o atendimento. Os profissionais das equipes participaram da pesquisa em dois
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momentos diferentes. No primeiro momento, todos os profissionais foram observados durante sua
rotina diéria de atendimento na unidade. No segundo momento, profissionais da equipe foram
selecionados para responder a entrevista semi-estruturada.

Foram excluidos da pesquisa os profissionais com menos de 1 ano de atuagdo no servico.
N&o houve recusas. Todos os entrevistados assinaram TCLE, em cumprimento ao disposto na
Resolucéo N° 466, de 12 de dezembro 2012, do MS.

5.3 Coleta de Dados

A coleta dos dados visou produzir uma etnografia dos servigos de saude prestados pelas
equipes de saude da UBSF Rio Negro, priorizando trés dimens@es da prestacdo de servigos de
salde que se mostram sensiveis a abordagem etnogréafica: a compreensdo de documentos escritos
que regem relacdes e acdes desenvolvidas no servigo; as rotinas que se instituem na interacao
cotidiana na equipe envolvida no atendimento; e os ideais e ideias defendidos pelos membros desse
grupo, que sdo apreendidos através de discursos(VICTORA; KNAUTH; HASSEN, 2000). A
producdo da etnografia, aqui entendida como uma “observagdo e descricdo aprofundada dos
fendmenos” (NAKAMURA, 2011, p. 97) apoiou-se em duas técnicas de coleta de dados: a
observacao das rotinas de prestacdo de servicos e a realizacdo de entrevista semiestruturada com
os prestadores de servicos de satde favorecendo o acesso a realidade investigada.

A observacdo, desenvolvida de maneira sistematizada em busca de obter respostas sobre
algum comportamento ou organizacdo social (ANGROSINO, 2009), foi realizada com o
pesquisador no papel de observador como participante, categoria na qual o pesquisador
estabeleceu relagdo com os sujeitos como pesquisador, mas ndo desempenhou as tarefas do grupo
como parte dele (ANGROSINO, 2009; MINAYO, 2014). A observacdo realizada teve tanto um
caréater descritivo, definida por Minayo, (2014) como a observacao livre de situacdes e momentos
que guardam relagdo com o objeto, quanto um carater de observacéo dirigida, ou seja, interessada
num conjunto de temas necessarios, a serem abordados e descritos, de modo a viabilizar a
compreenséo do objeto (MINAYO, 2014).

A observacdo foi realizada durante a viagem de rotina da UBSF, versando sobre o
acompanhamento das atividades rotineiras de todos os setores da UBSF, a saber: sala de espera,
sala de vacinagdo, farmacia, laboratério, consultorio odontologico e todos 0s outros

compartimentos nos quais aconteceram atividades relacionadas a produgéo do cuidado em salde.
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A observacéo das rotinas englobou todas as fases do atendimento, incluidas as atividades de
preparo prévio das condi¢Oes necessarias a prestacdo do cuidado, antes da chegada do usuério,
bem como aquelas desenvolvidas apds sua saida, como por exemplo registro de atividades e
procedimentos. A partir das informacdes coletadas pela observacao de tipo descritivo foi elaborado
também o fluxo seguido pelo usuario no servico investigado.

Ja na observacgdo dirigida foram acompanhadas mais especificamente as atividades que
guardam relacdo com as premissas e diretrizes que caracterizam a estratégia saude da familia
como, por exemplo, a realizacdo de diagnostico do territdrio, construcdo de vinculo com o usuario,
acolhimento, programacdo da demanda e realizacdo de atividades de educagdo e promogdo em
salde.

Também foram observados os momentos, formas e frequéncia de interacdo entre 0s
profissionais que compdem as equipes, buscando apreender quais 0s motivos e contextos em que
as interagcdes ocorreram e quais seus resultados. Dentre os objetivos desta faceta da observacao
dirigida buscou-se apreender e descrever a tipologia da equipe, tal como previamente caracterizada
no referencial teérico (PEDUZZI, 2001).

Todas as observacdes realizadas foram registradas no diario de campo, instrumento no qual
0 pesquisador relata as experiéncias e percepcdes relacionadas as observacdes, para posterior
andlise das informacdes coletadas e situagdes observadas (VICTORA; KNAUTH; HASSEN,
2000).

A observacao foi complementada pela realizacao de entrevistas que abordaram o conjunto
de atividades técnicas, administrativas e logisticas que antecedem a viagem do barco; as rotinas
de trabalho diério no barco; as especificidades do trabalho em saude que viabiliza o atendimento
a populacdo ribeirinha, bem como a aplicacdo das diretrizes da ESF no trabalho da UBSF Rio
Negro. Foram entrevistados sete profissionais de diferentes setores abrangendo os setores médico,
de enfermagem, farméacia, odontologia e assisténcia social.

As entrevistas semi-estruturadas aplicadas aos membros da equipe ofertaram apoio a
caracterizacdo da tipologia, modos de atuacdo da equipe de salde e organizacdo do trabalho na
unidade. No Apéndice | estdo dispostas questdes norteadoras, elaboradas com base nas categorias
tedricas que orientaram a pesquisa.

O roteiro elaborado teve como objetivo explorar a apresentacdo de pontos considerados
relevantes, pelos profissionais, enfocando o modelo assistencial adotado na unidade, a producdo e

coordenacdo do cuidado em salde e eventuais adaptacdes organizativas elaboradas pela propria
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equipe, na tentativa de adaptar as rotinas preconizadas para a Estratégia Saude da Familia, para o
contexto geografico e condi¢des especificas de vida da populagdo rural atendida.

A coleta de dados de campo foi realizada no periodo de julho de 2017 a fevereiro de 2018,
periodo no qual foram observadas reunides que ocorrem no DISAR e precedem a saida do barco,
viagem da unidade no més de setembro de 2017 e entrevistas, somando-se aproximadamente 120
horas de pesquisa de campo.

Durante a viagem, a observacéo foi realizada diariamente nos intervalos compreendidos
entre 6:00 da manhd, horario de inicio das atividades da equipe, em particular dos profissionais
principalmente da area de enfermagem e odontologia que efetuavam o preparo prévio de materiais
e equipamentos necessarios ao atendimento, continuando ao longo do dia, até as 21:00, horario em
que habitualmente todos os profissionais se recolhiam para o descanso noturno. A observacao foi
realizada em todos os setores do barco, sendo cada setor observado por pelo menos um periodo.
Nesse periodo foram observados e descritos no diario de campo fatos relacionados a abordagem
do profissional para com o paciente, a resolucdo da queixa do usuério e o fluxo do atendimento,
de qual setor o usuario veio e para qual seria encaminhado.

As entrevistas semi-estruturadas foram gravadas, sendo realizadas em periodo subsequente
a viagem de observacao, tanto para obter maior privacidade, quanto pela dificuldade em realiza-
las na propria UBSF, devido a rotina atarefada vivida pelos profissionais durante a viagem de
atendimento.

A decisdo de encerrar o trabalho de campo foi determinada pelo método de saturacédo de
dados (FONTANELLA; RICAS; TURATO, 2008).

As entrevistas semi-estruturadas foram transcritas. O diario de campo foi passado a limpo

e corrigido em versdo digital.

5.4. Anélise dos Dados

A analise foi guiada pelos marcos tedricos previamente selecionados, que ja haviam
orientado a coleta de dados no campo. Na pesquisa as principais categorias analiticas, selecionadas
com base na literatura que apoiou a construcdo da pesquisa, foram: modelo assistencial, processo
de trabalho, tipologia, interacdo e reunies da equipe de saude, territorializacdo e especificidade
do atendimento, operacionalizacdo de atividades pelas Equipes de Saude da Familia em contexto
rural, compreendendo subdimens6es como acolhimento, programacéo de agenda, fluxo seguido

pelos usuarios no servigo.
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A analise dos dados coletados foi precedida de uma leitura flutuante inicial dos dados,
seguida por uma selecdo das principais teméticas que emergiram do campo, empreendendo um
cotejamento entre o material registrado no diario de campo obtido a partir das observacoes, e das
entrevistas e conceitos previamente selecionados no marco tedrico escolhido, buscando-se o
alcance dos objetivos delineados para a investigagao.

Em um segundo momento foi realizado um levantamento descritivo das rotinas de trabalho
enunciadas pelos profissionais entrevistados, buscando a correlagdo com as atividades descritas
no diario de campo. Em um terceiro momento foi realizado um rastreio das enunciacdes que
expunham as construcdes de significados das diretrizes da ESF para os profissionais e como essas
eram aplicadas na rotina de trabalho da UBSF. As respostas dos diferentes profissionais acerca do
mesmo tema foram comparadas para verificar se a area técnica de atuacdo de cada um influenciava

na interpretacdo acerca da compreensdo e aplicacao das diretrizes da ESF.

5.5.  Aspectos éticos e legais da Pesquisa

O projeto aqui proposto € um componente de um projeto mais amplo intitulado “Estudo
exploratorio das condi¢Bes de vida, salde e acesso aos servigos de saude de populacgdes rurais
ribeirinhas de Manaus e Novo Airdo, Amazonas” aprovado no Comité de ética em pesquisa da

Fundacdo De Medicina Tropical Dr. Heitor Vieira Dourado sob o n° de parecer 1.742.086/2016.

6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Antecedentes da implantacédo da ESF na Unidade de Saude Rio Negro

Na auséncia de documentacdo que historie as iniciativas governamentais de atendimento
itinerante & saude das populagdes rurais ribeirinhas do municipio de Manaus a unica fonte de
informacao disponivel foi a rememoracédo dos entrevistados, segundo 0s quais essa modalidade de
prestacdo de servicos ocorre ha aproximadamente 25 anos na Secretaria Municipal de Saude de
Manaus. Os relatos apontam que a atual UBSF foi precedida de outras embarcacgdes precariamente
adaptadas para ofertar agdes de satde, com estrutura mais modestas que as condig¢des atualmente
encontradas. Entretanto as antigas embarcac6es tinham disponibilidade de profissionais para
atendimento.

As viagens eram curtas, com duracéo de trés dias sendo priorizadas as localidades que nédo

contassem com postos de salde, ou seja, desprovidas de qualquer forma de atendimento em sadde.



37

Segundo a descri¢do dos entrevistados 0 modelo assistencial naquela era época exclusivamente
voltado para a demanda espontanea e baseado no padréo queixa-conduta.

Os relatos dao conta da dificuldade em manter viagens regulares devido a problemas
mecanicos das embarcacGes, tendo havido momentos em que o deslocamento passou a ser
realizado em botes de pequeno porte, devido a indisponibilidade da embarcagcdo onde
originalmente se fazia o atendimento. A mudanca inviabilizava a realizacdo de exames, a
dispensacdo de medicamentos e a oferta de cuidado odontoldgico que demandavam espaco para
0S equipamentos e insumos necessarios ao trabalho, resultando na reducdo da equipe, que passou
a contar apenas com médico, enfermeiro e técnico de enfermagem nas viagens.

Tal limitagdo s6 foi superada quando a Secretaria Municipal de Salde passou a alugar
barcos com estrutura melhor e tamanho maior que o dos pequenos botes, embora ainda
inadequados para a realizacdo do atendimento. Embora persistissem as inadequacdes, tal
alternativa propiciou a recomposicdo da equipe e o retorno do atendimento farmacéutico,
laboratorial e odontolégico. Como o problema persistisse, um acerto institucional propiciou a
cessdo do barco Rio Negro, que pertence ao poder judiciario, para a SEMSA Manaus a fim de dar
continuidade ao atendimento as populacfes rurais ribeirinhas do municipio. Tal acordo foi
descontinuado durante um periodo, sendo retomado somente em 2012. Durante a interrupgao do
pactuacdo com o tribunal de justica a equipe voltou a viajar em lanchas de pequeno porte e o
conjunto de cuidados ofertados na unidade foi reduzido outra vez.

A reconstrucdo do histérico do atendimento fluvial ofertado pela SEMSA Manaus, com
base nas memdrias dos entrevistados, evidenciou as dificuldades enfrentadas pelas equipes de
salde que ali trabalharam e a instabilidade e precariedade do atendimento ofertado a populacao
rural. Ainda que os entrevistados ndo detivessem informacdes sobre as variaveis administrativas
que impossibilitavam a manutencdo preventiva das embarcacfes e mesmo a aquisicdo de novas
unidades mdveis de salde, é possivel inferir que tal instabilidade estivesse ligada a limitacdes
orcamentarias da Secretaria Municipal de Satde de Manaus, pois informantes destacaram que até
2013 o custeio das atividades era arcado exclusivamente pela SEMSA Manaus, pois ndo havia
provisdo de verbas ministeriais especificas para atividades dirigidas as areas rurais. Embora a
PNAB 2011, autorizasse 0 apoio técnico e financeiro a prestagdo de servicos de satde voltados
para populacOes rurais, as condigdes para fazer jus a tais repasses s6 foram alcancadas pela
SEMSA Manaus 2 anos depois da publicacdo da PNAB.

Frente & necessidade de atender as normativas derivadas da PNAB 2011, em 2013 as

equipes que ja atuavam na unidade movel Rio Negro foram convertidas em equipes de salde da
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familia fluvial, efetivando-se o cadastramento no CNES, do barco Rio Negro como UBSF, bem
como dos profissionais que nela atuavam. Tal iniciativa gerou a possibilidade de captagéo de novos
recursos junto ao Ministério da Saude, dando inicio a construcdo de duas UBSF que atendessem
as especificidades contidas, na Portaria N° 2.488, de 21 de outubro de 2011, que definia as
condi¢cbes minimas a serem cumpridas para que uma UBSF possa ser reconhecida como tal,
cadastrada no CNES e receber recursos oriundos do governo federal.

Tais iniciativas se prolongaram no tempo, de tal forma que a época da coleta de dados, a
equipe permanecia atuando na embarcacdo Rio Negro, pois as novas unidades moveis
permaneciam em construcdo. Nesse meio tempo a portaria 2.488/2011 foi revogada e substituida
pela Portaria n°® 2.436/GM/MS de 2017. Esta incluiu novas exigéncias de estrutura fisica,
implicando em necessidade de reformular o projeto de construcdo, o que dilatou o tempo de
entrega das novas UBSF, pois o projeto licitado para a construcdo havia seguido os padrdes
contidos na portaria 2.488, j& revogada. Como a nova portaria instituia novos requisitos na
estrutura fisica das unidades o projeto de construcédo teve que ser modificado; em consequéncia o
processo licitatorio também teve que ser alterado. Finalmente em julho de 2018 duas unidades nos
modelos do MS foram recém-inauguradas na cidade e Manaus e as equipes da UBSF Rio Negro,
investigadas nessa pesquisa passaram a desenvolver suas atividades nas novas unidades moveis
fluviais. A unidade de Salde Fluvial Rio Negro ndo foi originalmente desenhada para prestacao
do cuidado em saude tendo sido adaptada para tal uso. A estrutura fisica da embarcacao conta com
dois conveses. O primeiro corresponde a area de atendimento, na qual estdo dispostas as salas
disponiveis para o funcionamento de cada setor. No pordo ha um depdsito sdo armazenados 0s
materiais de limpeza que serdo entregues aos diretores das unidades terrestres (postos de saude)
disponiveis no territorio. No segundo convés ficam as acomodacdes da equipe. Uma area externa
coberta é utilizada para reunides da equipe e é, eventualmente utilizada para consultas caso haja
algum imprevisto que impeca o deslocamento da equipe médica para a comunidade, onde
habitualmente esta atividade é realizada. A distribuicdo do espaco nos dois conveses € apresentada
nas Figuras 2 e 3.
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Figura 2: Primeiro convés da embarcagdo, no qual ocorrem os atendimentos.

Sala de Vacinagio Laboratério Consultério de g
. = Secretaria/ Consultério de

Sala de Farmécia C,onf.ultono de Consultorio de procedimento/
Enfermagem Exame ala de

Sala de espera

Demmatolégico esterilizacio

Depoasito

Fonte: Elaborado pela autora

Figura 3: Segundo convés da embarcagao, no qual estdo as acomodacdes da equipe.
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Fonte: Elaborado pela autora

A época da coleta de dados a unidade mével realizava atendimento em 15 localidades de
sua area de abrangéncia, permanecendo ancorada em cada comunidade durante um turno de
trabalho (manhd ou tarde). A sequéncia de atendimento iniciava pelas comunidades mais distantes
de Manaus, na seguinte sequéncia de atendimento: Apuad, Santa Izabel, Nova Canad/Arual, Nova
Jerusalém/Mipindiat, Mipindiad/Lindo  Amanhecer, Monte Sinai/lgarapé Acu, Séo
Sebastido/Cuieiras, Santa Maria, Boa Vista do Jaraqui, Costa do Arara e Tupé. Durante o periodo

de atendimento, no mesmo dia a embarcacdo visita comunidades diferentes no periodo da manha
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e da tarde. A barra (/) colocada entre os nomes das comunidades descreve as comunidades onde
essa logistica de atendimento ocorreu.

As condicBes de acesso a unidade variam de acordo com a eépoca do ano, pois dependem
do regime de cheias e vazantes do rio, que alteram as distancias e ampliam ou reduzem os
obstaculos enfrentados por usuarios e equipe para realizacdo do cuidado. No periodo de seca ndo
apenas as distancias se ampliam, mas o acesso fisico também é dificultado, pois praias, pedras,
bancos de areia emergem dificultando a navegacéo; além disso, o baixo nivel das aguas impede a
embarcacdo de ancorar nas proximidades das localidades. Os comunitarios, por sua vez sao
obrigados a descer e subir em altos barrancos para alcancar a unidade, tornando esse deslocamento
particularmente dificil para idosos, gestantes e deficientes fisicos.

As figuras 4, 5, 6 e 7 ilustram tais obstaculos.

Figura 4 — Foto da embarcagdo vista ) . ]
da comunidade Figura 5 — Acesso a comunidade

Fonte: Maria Laura Pucciarelli, 2017

Fonte: Maria Laura Pucciarelli, 2017
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Figura 6 — Colocagdo da prancha de Figura 7 — Faixa de terra entre a
acesso na embarcacgéo embarcacdo e a comunidade
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!

Fonte: Maria Laura Pucciarelli, 2017 Fonte: Maria Laura Pucciarelli, 2017

6.2 Configuracdo da assisténcia em satde na UBSF Rio Negro

Na época da pesquisa a unidade Rio Negro contava com duas equipes fluviais de salde da
familia. Uma equipe era composta por 16 profissionais: 1 médico, 1 enfermeiro, 2 técnicos de
enfermagem, 1 dentista, 1 técnico de higiene dental e 10 agentes comunitarios de saude. A segunda
equipe, composta por 13 profissionais: 1 médico, 1 enfermeiro, 2 técnicos de enfermagem, 1
dentista, 1 técnico de higiene dental, 6 agentes comunitarios de satde e 1 auxiliar técnico em
patologia clinica. Além das equipes de saude da familia descritas, a UBSF contava com 0s
seguintes servigos especializados, descritos no CNES (ANEXO 1): Atencdo integral a Hanseniase,
servico de diagndstico por laboratdrio clinico e servico de farmécia. Para o oferecimento do servico
de farmacia e servigo integral a hanseniase a unidade contava com um farmacéutico e uma técnica
em dermatologia.

Além disso, a UBSF também possuia em sua equipe de atuagdo a assistente social, que apesar

de ndo estar presente na documentacgéo oficial como membro da equipe, realiza viagens desde o
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inicio das atividades da unidade itinerante de saude da SEMSA. Durante as entrevistas foi exposto
também que a unidade contava, em algumas viagens, com um médico e um enfermeiro extra.

Além dos profissionais de satde a unidade movel tambeém dispunha de uma tripulagéo que
dirigia a embarcacdo, preparava alimentacao e efetuava a limpeza. A tripulacdo é composta pelo
comandante, o chefe de maquinas, o cozinheiro, a auxiliar de cozinha e trés auxiliares de servicos
gerais. Todos esses profissionais, equipe de salde e tripulagdo, conviviam e compartilhavam uma
rotina de trabalho e pessoal durante o periodo de viagem.

A viagem de atendimento é necessariamente precedida de um conjunto de a¢des que visam
prover insumos e outros recursos necessarios para o deslocamento, pois a partir do momento que
a UBSF sai da cidade de Manaus para se dirigir as comunidades, ndo ha qualquer possibilidade de
repor ou adquirir materiais que a equipe necessite.

Dadas a limitada disponibilidade de apoio administrativo na SEMSA Manaus, boa parte
das tarefas de preparacdo da viagem é distribuida entre os diversos profissionais da equipe. Essas
atividades, descritas conforme situac6es observadas e informacdes coletadas nas entrevistas, estao

sistematizadas no Quadro 1:

Quadro 1- Descrigdo das atividades que precedem a saida da unidade desenvolvidas por cada profissional.

Atividades anteriores a saida da embarcacao

-Reunido no DISAR

Médicos -Solicitacdo de materiais para realizacdo de
pequenos procedimentos

-Reunido no DISAR

- Organizagdo de insumos necessarios ao
Enfermeiras trabalho médico e de enfermagem e
impressos onde serdo registrados 0s
procedimentos realizados pelas duas
categorias profissionais. Essa lista inclui
cadernetas de gestante, da crianca e outros
documentos utilizados no sistema de
informac&o da atencdo basica, receituarios,
solicitacdo de exames, etc.

-Organizacéo dos resultados de exames de
cada paciente, que devem ser classificados
por comunidade

- Superviséo das tarefas desenvolvidas pelos
técnicos de enfermagem

Tecnicos de Enfermagem -Reunido no DISAR




-Preparo, organizacéo e selecdo de vacinas a
serem ministradas, organizagdo de mapas de
controle de estoque, formularios de registro
de doses aplicadas e preparagéo correta das
vacinas para transporte segundo normas
técnicas que preservam a cadeia de frio

- Organizacdo de preparo de materiais
necessarios a esterilizagdo de materiais,
curativos, coleta de exames e outras
atividades de apoio ao trabalho médico e de
enfermagem.

-Acomodacdo, na UBSF, dos insumos
necessarios ao atendimento médico e de
enfermagem

Dentista

-Reunido no DISAR

-Recebimento do material odontolégico e do
técnico para a vistoria dos equipamentos do
da odontologia (escala mensal).
-Organizacéo dos impressos proprios do
setor.

Técnicos de Higiene dental

-Reunido no DISAR

-Organizacdo do material necessario a
realizacdo de procedimentos odontolégicos.
-Organizagdo do material utilizado em agdes
de educacdo, de prevencao de agravos e
promocéo a saude bucal

-Acomodacao, na UBSF, do material
odontolégico a ser utilizado no atendimento
(escala mensal).

Farmacéutico

-Permanece na unidade desde manhé, no
aguardo da chegada da medicacéo e
materiais quimico-cirdrgicos de uso na
unidade e para serem distribuidos nos
postos de salde nas comunidades.
-Organizacédo dos impressos proprios do
setor para execucao de acOes de atencao
programatica

- Organizacdo dos dados dos usuarios
cadastrados nos programas HIPERDIA,
Planejamento Familiar e Pré-Natal.

Bioquimico
e
Técnico em Patologia Clinica

-Reunido no DISAR

- Organizacéo e preparo de materiais
necessarios a coleta de exames e realizagdo
de exames laboratoriais, impressos, mapas
de registro das acdes realizadas
-Acomodacdo, na UBSF, dos insumos
necessarios a realizacdo de exames
complementares de diagnostico.

-Reunido no DISAR

43
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-Articulagdo com entidades sociais no
periodo antecedente a viagem para prover
apoio necessario as demandas das familias
Assistente Social -Agendamento previdenciario para 0s
comunitarios

- Auxilio nos encaminhamentos de
referéncia e contra referéncia

-Busca de alternativas e gestdo para
aquisicao de dispositivos auxiliares
(cadeiras de rodas, proteses, etc)

Fonte: Elaborado pela autora, 2018

O Quadro 12 evidencia que a maioria da equipe se faz presente na reunifo de alinhamento
que ocorre na manhé da viagem da UBSF, com exce¢do do farmacéutico e de um dos profissionais
do setor de odontologia, conforme demonstrado no quadro supracitado.

Ap0s o encerramento da reunido, os profissionais vdo até a respectiva “area técnica”, da
Secretaria, terminologia que designa geréncias de imunizacgdo, farmacia, assisténcia laboratorial e
outros setores que disponibilizam insumos necessarios para o atendimento, tal como descrito no
Quadro 1.

O repasse para a equipe de grande carga de tarefas de apoio logistico e administrativo que
caberiam ao nivel central ja institui, na pratica, um dia de trabalho adicional, realizado em Manaus,
aqueles destinados a viagem de atendimento. Além disso, observa-se que a distribuicdo de
atividades é desigual, havendo uma maior delegacdo de servicos para os profissionais de
enfermagem (enfermeiros e técnicos), assisténcia social e farmacia, em contraponto aos
profissionais médicos que ndo recebem tarefas adicionais além da solicitacdo de insumos para
realizacdo de pequenos procedimentos. Destaque-se que os técnicos de enfermagem realizam
atividades de apoio para ambas as equipes, ao passo que outras categorias como 0s técnicos de

laboratdrio e de higiene dental efetuam apoio apenas para seus proprios setores.

Z As atividades descritas no Quadro 1 se limitam ao trabalho em satde, ndo incluindo um amplo conjunto de
acoes de logistica como abastecimento de combustivel, alimentacdo, material de limpeza, roupas de cama e
outros insumos necessarios a manutencao da equipe durante a viagem.
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Para descricdo geral da rotina de atendimento e atividades realizadas nessa unidade foi

construido um fluxograma (Figura 8), que propicia uma apresentagdo conjunta das atividades

realizadas e locais de realizacdo das mesmas.

Figura 8: Fluxograma da configuracéo geral do atendimento na UBSF Rio Negro
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Fonte: Elaborado pela autora, 2018

Legenda:

)
)

O

Inicio de um processo
Atividade dentro de um processo

Atividade intermediaria dentro de um processo

Decisdo/ divisdo dentro de um processo

Notas:

* Consulta médica de livre demanda e consulta dos programas de sadde

** Consulta de enfermagem de livre demanda e consulta dos programas de saide

relacionada ao uso de qualquer medicacdo prescrita

profissionais da unidade de acordo com a necessidade do usuario

% Realizada pelo ACS antes e apds a palestra inicial

organizacdo de Kits de higiene bucal, separacdo de vacinas e material odontolégico

*** Consulta agendada e consultas dos programas de salde que ndo necessitam de agendamento prévio

**** Assisténcia realizada dentro dos programas de satde conforme planejamento de fluxo e assisténcia

**xx% A continuacdo do cuidado diz respeito ao encaminhamento que pode ocorrer para diferentes setores/

#Antes do inicio dos atendimentos os profissionais ainda na embarcagdo desempenham tarefas como
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A rotina diaria da equipe ja inicia durante o café da manha. A observacéo realizada durante
a viagem de campo, mostrou que os profissionais que primeiro tomam café, e simultaneamente
tomam providéncias para organizar o atendimento sdo os profissionais de enfermagem,
odontologia e servigo social. O café é uma ocasido que os reune e eles aproveitam para estabelecer
as principais atividades a serem realizadas naquela comunidade. No setor de odontologia a rotina
também inicia cedo, com a separacdo do material de prevencéo (kit de escova e creme dental) que
sera levado para a comunidade e a preparacdo dos materiais (ferramental) necessério a realizacéo
de procedimentos odontoldgicos. A sala de imunizacdo, que fica sob a responsabilidade dos
técnicos de enfermagem, também inicia sua rotina bem cedo devido a necessidade de organizagéo
e separacdo das vacinas de forma a cumprir as especificacdes técnicas de armazenamento e
aplicacdo de cada vacina e maxima agilidade durante o procedimento de aplicagdo. Tais medidas
de organizacdo prévia sdo importantes pois 0 espaco fisico restrito da sala de vacinagdo impede
que sejam feitas durante a vacinagéo.

A rotina de atendimento ocorre concomitantemente nas dependéncias da embarcacdo e na
comunidade, conforme descrito na Figura 8. Entretanto, a atividade que faz uma demarcacao
oficial do inicio do atendimento é realizada na comunidade. Trata-se de uma palestra informativa,
que consta de informacg6es sobre a organizacdo do atendimento naquele més e sobre algum tema
de saude proposto pelo MS, previamente determinado pela geréncia do Distrito Rural, que segue,
via de regra, um calendario de campanhas educativas estabelecido pelo Ministério da Saude. Este
é 0 momento em que a maioria da equipe se desloca para a comunidade e se faz fisicamente
presente na atividade educativa. A observacdo mostrou maior adesdo no inicio da viagem, porém
ao longo dos dias um nimero decrescente de profissionais mantém essa rotina. No final da viagem
somente os profissionais responsaveis pela palestra se deslocam para a comunidade no horéario de
realizacdo da mesma.

Apos a palestra inicial, cada profissional inicia seu atendimento especifico. Quem realiza
atendimento regular na comunidade sdo os médicos, enfermeiras e a assistente social. Quando a
comunidade conta com posto de salde o atendimento pode ser realizado nele, caso suas instalacoes
estejam em condicgdes de receber o atendimento. Nas comunidades em que os consultdrios estejam
deteriorados ou naquelas que ndo contem com o posto de satde as consultas médicas séo realizadas
em espacos coletivos como saldo comunitério, escolas ou até mesmo na casa do agente de salde,

conforme a disponibilidade. Tais condicdes dificultam a obtencéo de privacidade no atendimento
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e também a realizacdo de exame fisico; quando necessario médico e paciente tem que se deslocar
até as dependéncias da UBSF para realiza-lo.

Os dados de observacdo e a entrevista com profissional medico sobre sua rotina de
atendimento evidencia baixa adaptacdo as especificidades de uma unidade fluvial rural, uma vez
que a fala destaca apenas a realizacao de consultas, o nimero de pacientes atendidos, a necessidade
de encaixe de pacientes na agenda e a realizacdo de procedimentos, sem que se observe qualquer

distincdo do atendimento realizado em qualquer outra unidade basica.

“Cada comunidade tem uma reunido antes do atendimento. Subimos e as vezes vemos
guem é que vai administrar a reunido. Depois da reunido comecam os atendimentos,
atendemos mais ou menos uma média de 20 pessoas por periodo, periodo da manhd 20
pessoas, periodo da tarde mais 20 pessoas. [...] e se vier alguma eventualidade noés
atendemos também, alguma emergéncia” ( Entrevistado 3)

As visitas domiciliares, previstas pelas diretrizes da ESF, foram citadas apenas apds o
questionamento do entrevistador e o relato foi que essas ocorriam principalmente em casos de
urgéncia; em outras situacGes as visitas eram realizadas apenas ap6s o atendimento da demanda
espontanea, sendo organizadas pelas enfermeiras.

“As visitas domiciliares sdo organizadas pelos enfermeiros de cada equipe, juntamente
com os ACS. Por que em cada comunidade temos 0s ACS e eles ja sdo capacitados para

identificar pessoas acamadas, pessoas que necessitam de atendimento mais minucioso,
para a gente visitar”(Entrevistado 3)

O relato conota um baixo envolvimento dos médicos em assuntos de gestéo e planejamento,
bem como em estratégias de adaptacdo de rotinas ao ambiente e necessidade especificos de
populagdes rurais.

A Unica estatistica preenchida pelos médicos é o formulario de producédo de consultas e
procedimentos; o preenchimento desse formulario é feito durante a consulta médica. Na
observacdo da consulta médica foi destacado no diario de campo que a primeira atividade da
consulta médica é o preenchimento das informacGes requeridas (N° cadastro no SUS, idade e sexo)
no formulério de registro da producéo deste profissional.

A rotina das enfermeiras € composta por basicamente por trés tipos de atividades. A
primeira € relacionada ao desenvolvimento de atividades administrativas demandadas pela
geréncia do DISAR. Estas englobam o recolhimento de producdo individual de cada profissional,
ai incluidos tambeém o laboratério e a farmacia. As informacbes contidas nas folhas de

produtividade e seus resultados consolidados para gerar um conjunto de informacdes gerais da
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producdo da UBSF em cada viagem. O segundo tipo de atividade envolve a organizacdo do
trabalho na unidade movel, que abrange a coordenacéo e a distribuicdo de tarefas em determinados
tipos de atendimento, como as visitas domiciliares e acdes de reconhecimento do territorio que
visam aprimorar as estratégias de adscricdo da populacdo usuaria. A Gltima vertente do trabalho
da enfermagem ¢€ ligada a realizacdo de consultas de enfermagem por livre demanda e conduzidas
no ambito da atengdo programaética, através de programas de saude (HIPERDIA, planejamento
familiar, pré-natal e etc). Na UBSF a enfermagem também realiza de exames de batimento
cardiofetal e coleta de material para o exame de colpocitologia oncética.

A rotina dos técnicos de enfermagem possui duas vertentes, a primeira é atuar na sala de
imunizacdo e a segunda administrar medicagéo, realizar curativos e esterilizagdo de materiais.
Também atuam no programa de suplementacdo alimentar infantil. Tanto os técnicos como os
enfermeiros transitam de forma intensa entre a embarcacdo e a comunidade, estabelecendo uma
relagdo muito estreita com 0s USuarios.

De acordo com as normas da ESF as visitas domiciliares deveriam ser realizadas de acordo
com critérios de vulnerabilidade, mantendo-se um conjunto definido de visitas por familia, por
més. Porém, a grande demanda esponténea, as acdes de atencdo programatica, o carater itinerante
do atendimento e o curto periodo de permanéncia nas comunidades dificultam a realizagdo regular
de visitas domiciliares, que se limitam a situacdes de urgéncia e emergéncia e a acamados.

O profissional farmacéutico permanece habitualmente na sala de farmacia, onde estéo
dispostas as medicacdes. O local dispde também de um pequeno espago para atendimento, com
uma mesa, duas cadeiras e um computador. Nesse ambiente é realizada a consulta individualizada
de assisténcia farmacéutica. A presencga do farmacéutico na unidade permite que a UBSF disponha
de um padrdo de medicamentos mais amplo que o habitualmente encontrado em unidades de
atencdo béasica em espaco urbano (ANEXO II), dispondo de um perfil equivalente ao das
policlinicas em Manaus, o que amplia a resolutividade da unidade, conforme descrito na fala a
sequir:

“...e isso ajuda muito a gente, porque torna possivel fazer uma abordagem mais ampla
dos problemas do paciente; ndo ficar s6 com medicamentos sintomaticos e sim de fazer
realmente o tratamento. Muitas vezes ele [0 paciente] precisa ir com o especialista e 0
médico ja faz uma prescri¢do que podera ter continuidade no tratamento [na cidade]. Mas
geralmente isso ndo acontece porque o paciente s consegue consulta no especialista com
6 meses. Entdo [com a disponibilidade de médicos e medicamentos de maior necessidade
na UBSF] a gente consegue ter o acompanhamento, verificar se da para manter a
medicacéo que foi prescrita pelo colega e o paciente tem maior adeséo. Entdo é importante
isso. [A unidade] consegue ter medicamentos de urologia, ginecologia a parte de otorrino.
A gente ta também bem completinho,.” (Entrevistado 2)
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Tal perfil de disponibilidade de recursos farmacéuticos possibilitam garantir a continuidade
dos tratamentos, inclusive os de uso continuado, periodicamente revisados pelos médicos da UBSF
Rio Negro, amenizando assim o dnus gerado pela distancia e o alto custo do deslocamento até a
area urbana. Obviamente tais providéncias ndo sdo substitutivas do atendimento especializado,
porém permitem garantir a continuidade de tratamento, reduzir o nimero anual de referéncias e
garantir supervisao continuada do tratamento, além de potencializarem ades&o aos tratamentos de
doencas cronicas.

Outro profissional cuja atuacdo se apresenta como muito necessaria, despontando como
importante ator para impulsionar a conversdo do modelo assistencial na unidade mdvel, é o
assistente social. Em sua descri¢do de sua abordagem por ocasido do atendimento, o profissional
mostra-se aberto a uma escuta qualificada de situac@es de vulnerabilidade social conforme descrito

abaixo:

“..entdo as vezes em que eu conseguia ter um atendimento individualizado a gente
conseguia captar muito melhor a situagdo social e até de violéncia né? As pessoas me
procuravam, por elas mesmas, até para situacGes de violéncia; ai j& pediam que esse
atendimento fosse individualizado e separado de todo mundo. Como também ja me
identificavam como assistente social do planejamento familiar, entdo eu sentia que
algumas pessoas tinham um pouco de receio de me procurar, porque quem via ela
comigo, como um vizinho, ja falava: - "olha foi procurar a assistente social" (Entrevistado
5)

Em outra fala 0 mesmo entrevistado observa que a unidade € a Unica presenca do poder
publico no territério, e como, em funcdo disso, a embarcacdo e sua equipe ficam sujeitos a

situacOes ndo convencionais.

“...porque a situacdo ali foge do que seria o atendimento normal de uma unidade de salde
[se refere a unidade de salde urbana], em que a demanda vem, vocé atende e acabou-se.
N&o; ali tem situaces em que vocé ndo pode fechar e ir embora, porque as vezes a equipe
de salde, era, digamos assim, a (nica autoridade presente, entendeu? Entdo, muitas vezes
a gente era muito visto assim: - 0 barco esta ai; vamos la! As vezes era com demanda de
salde, mas as vezes ndo era uma demanda de salde, mas a gente tinha que estar
intercedendo e fazendo uma intervencéo. ” (Entrevistado 5)

Outra atribuicdo menos convencional do assistente social é a media¢do de conflitos. O
periodo de observacao da pesquisa permitiu perceber que este profissional facilita a comunicagdo
entre equipe e usuarios, gerenciando as relagdes e intervindo para apaziguar eventuais conflitos,
quando ocorram (COSTA, 1998). Tal atribuicao surge nitida na descrigcdo do processo de trabalho

do assistente social, reportada a seguir:
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“...e eles me viam um pouco como a solucionadora dos conflitos, que estivessem existindo
ali; até entre a equipe acontecia isso [mediar conflitos]. [Um comunitério dizia]: - olha
ali 0 médico ta assim, quer fazer isso e tal. Entdo me procuravam para resolver esse tipo
de situacdo; ai eu procurava o colega da equipe e tentava conversar, minimizar o
problema. Entdo a minha figura é muito essa, a da mediadora de conflitos né? Até também
é parte do trabalho como assistente social. ” (Entrevistado5)

Dessa forma a presenca do assistente social na equipe de saude, principalmente naquelas
que atuam junto a populacdes vulneraveis que demandam abordagens mais amplas e complexas
que o tratamento de doencas. Esse perfil de atuacdo também gera desafios e tensdes na atuacéo da
equipe de saude, cujos outros membros raramente tem preparo para lidar com temas como
violéncia doméstica e sexual, exploracdo de trabalho de menores, desrespeito a direitos
trabalhistas, situacGes de miséria absoluta e outros. No caso do servi¢o social, além de suas
atividades encontrarem amparo legal em politicas governamentais que valorizam a abordagem da
dimensdo subjetiva e de necessidades sociais nas vidas dos usuarios, sua atuacdo também favorece
a ampliacé@o do acesso aos direitos de cidadania (NOGUEIRA; MIOTO, 2006). Esse profissional
também atua em acGes mais prosaicas, mas nem por isSO menos importantes, como apoio a
agendamento de consultas em servicos especializados, orientac6es sobre direitos da familia, busca
de assisténcia juridica para recebimento de pensoes, indenizacGes trabalhistas e outras dificuldades
de acesso ao aparelho de estado que representam barreiras para as populaces rurais, interferindo
negativamente nos seus ganhos, na renda familiar e na manutencdo de boas condi¢des de vida e
salde.

Em especial para o grupo populacional atendido na unidade movel, que possui restrita
escolaridade, baixa renda e enfrenta grandes dificuldades para se deslocar até a cidade, a presenca
do assistente social representa uma extensdo de cobertura e a ampliacéo do escopo da unidade para
o desenvolvimento de acdes intersetoriais, com repercussdes na equidade de acesso e nas
condi¢Bes de vida com interveniéncia nos niveis de saude, aqui entendidos numa perspectiva
ampliada, como direito constitucional (NOGUEIRA & MIOTO, 2006).

O laboratério da unidade possui capacidade de realizagdo de uma gama de exames como
hemograma, glicemia capilar, urina/EAS, fezes/EPF, tipagem sanguinea, VDRL, PCR, testes
rapidos para HIV, sifilis, hepatite C, hepatite B, malaria e gota espessa para diagndstico de malaria.
A maior parte dos exames é realizada na propria unidade; ainda que haja prioridade para gravidas,
hipertensos, diabéticos e situacdes de urgéncia/emergéncia, e os resultados ficam disponiveis para

todos no mesmo turno de atendimento. Entretanto, outros sdo coletados na UBSF e levados
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processamento e leitura em Manaus, como as sorologias para toxoplasmose, rubéola,
citomegalovirus e HIV, assim como baciloscopia para Tuberculose. Alguns exames sdo coletados
na unidade movel e levados para processamento em Manaus.

Da rotina de atendimento da odontologia observou-se uma elevada carga de atividades pré
e pds prestacdo do cuidado, no que diz respeito a organizacdo da sala, esterilizacdo de materiais e
consolidacdo de dados dos atendimentos, oferta de consultas por demanda programada e
espontanea, educacdo em saude e prevencdo de agravos em salde bucal. O atendimento em
odontologia é o que tem maior nimero de atividades adaptadas as condi¢fes de atendimento em
areas rurais, que serdo discutidos posteriormente. E alto o nimero de atendimentos regulares
previamente agendados, aos quais se adicionam os “encaixes” de ndo agendados que buscam
atendimento com queixas de dor e outros quadros de urgéncia. Em funcdo disso é bastante
frequente que o atendimento odontoldgico se estenda além do horario em que 0s outros
profissionais j& concluiram suas tarefas.

Em suma a rotina de todos os profissionais lotados na unidade fluvial difere daquela
encontrada em uma unidade urbana, pelas caracteristicas de deslocamento e logistica da viagem e
pelo horério de trabalho estendido, que compreende atividades de organizacdo pré e pos
atendimento, seguindo-se um regime diario de trabalho com durag¢do mais longa que o cumprido
habitualmente nas unidades urbanas. A presenca de profissionais como o farmacéutico e assistente
social caracterizam a equipe que atua na UBSF como expandida, caracteristica que, como

demonstrado, representa um importante ganho para a qualidade e resolutividade do atendimento.

6.3 Processo de trabalho e rotinas reportadas pelos profissionais e as relacdes com as
caracteristicas do processo de trabalho da Estratégia de satde da familia

Nessa secao serdo apresentados os dados que descrevem os processos de trabalho adotados
na Unidade Mdvel Rio Negro que expressam — em grande medida — o trabalho vivo desenvolvido
pelos profissionais, no cotidiano na unidade maével, buscando por essa via superar as lacunas das
orientacdes técnicas da atencdo basica, bem como a auséncia de orientacdes pertinentes da propria
secretaria municipal de saude para guiar a oferta de acfes de salde em areas rurais amazonicas.
Tais estratégias serdo descritas segundo um conjunto de temas e conceitos que foram selecionados,
por um lado, a partir da literatura revisada e, por outro, a partir do material que emergiu do trabalho

de campo.
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6.3.1. Territorializacéo e Especificidade no atendimento a populacgao rural ribeirinha

Apos a conversdo do trabalho na unidade Rio Negro em equipe de Estratégia Sadde da
familia, a equipe tomou a iniciativa de efetuar um reconhecimento das condi¢des de vida e satde
no territorio, desenvolvendo uma atividade que foi intitulada “Laboratorio”. A atividade tem como
objetivo ampliar o aprendizado da equipe sobre a comunidade, o que implicou, em termos praticos,
na duplicacéo do tempo habitual de permanéncia na comunidade em que o laboratdrio é realizado.
Neste caso as atividades ali desenvolvidas consistem em atendimento regular em um turno; o outro
turno é dedicado a realizacdo de visitas nos domicilios ali existentes com vistas a levantar
informagdes sobre as condicGes de vida e saude. A atividade é guiada por um questionério aplicado
no domicilio por duplas de profissionais da equipe, que se deslocam até as moradias dos usuarios.
A composicao das duplas € livre e independente das hierarquias e/ou habilitacGes profissionais e,
em média, cada dupla deve visitar de 3 a 4 domicilios por turno de laboratorio.

Em cada viagem a equipe seleciona, em reunido, as localidades onde sera realizado o
Laboratdrio. No conjunto a atividade resulta num cronograma, ja cumprido parcialmente, ao fim
do qual todas as comunidades da area de abrangéncia da unidade serdo visitadas tendo suas
condicdes de vida e principais problemas de salude levantados. Dentre os achados do trabalho de
laboratério, problemas como violéncia contra a mulher e alcoolismo foram reconhecidos como
particularmente importantes.

Em periodo antecedente ao laboratério solicita-se ao ACS que forneca a equipe
informacdes sobre a composicdo demografica das familias e que traga até a unidade movel os
prontudrios de todos os membros da familia. O questionario (ANEXO V) contém perguntas
referentes a renda familiar, habitos alimentares, situacdes de saneamento e situa¢fes de salde.

Dadas as caracteristicas da geografia amazonica, 0 acesso as residéncias para a realizacdo
dessas visitas é trabalhoso, sendo necessario, com frequéncia, vezes dispor de pequenos botes para
chegar até as casas das familias adscritas ao territério. Dessa forma a visita a todas as residéncias
de cada comunidade é um processo lento. Como a viagem do campo foi realizada durante a vazante
do rio, foi possivel observar as grandes distancias que a equipe teve que andar para realizacéo da
visita domiciliar voltada ao processo de reconhecimento do territério. Tais dificuldades resultam
na ampliacdo do conhecimento, pela equipe, sobre os problemas enfrentados pelos usuarios para

buscar o cuidado ofertado na UBSF.
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Apos a realizacdo dessas visitas a equipe se reline para a troca das informag6es contidas
nos questionarios e discussdo de impressdes gerais sobre os achados do dia. A dindmica da reunido
é organizada pela enfermeira que solicita que um integrante de cada dupla faca o relato da visita,
explorando as informacdes relevantes sobre aquelas familias. A equipe entdo discute sobre os
pontos em comum, as maiores dificuldades e as vulnerabilidades mais expressivas das familias
visitadas naquele més. A ideia subjacente é a usar tais informac@es para subsidiar o planejamento
de atividades futuras voltadas para o atendimento de necessidades dessas familias.

Na reunido foi possivel observar o comportamento dos membros da equipe com relacéo a
essas iniciativas de reconhecimento do territorio. Enquanto alguns profissionais se envolvem,
explicitando situagdes vividas e presenciadas durante a visita, outros mostram baixa participacao.
Este era 0 caso particular dos médicos presentes na viagem de observacdo. Nas duplas formadas
por médico e algum outro profissional este Gltimo tomava a frente para expor como tinha
transcorrido a visita e quais as vulnerabilidades encontradas, ao passo que o profissional médico
se mostrava laconico e indiferente. Nas duplas com outra composicao a diferenga de envolvimento
com a tarefa era menos evidente, observando-se uma adesdo mais equilibrada ao trabalho.

A consolidacdo desses dados fica na responsabilidade do farmacéutico, que ao término da
coleta de dados em cada comunidade deve apresentar para a equipe uma proposta de acOes
especificas de saude dirigidas a essa comunidade, buscando responder as necessidades percebidas.
Membros da equipe informaram que no inicio ndo receberam apoio da equipe de gestao do Distrito
de Saude Rural, pois houve reclamacdes de moradores das comunidades que exigiam o
atendimento rotineiro nos dois horarios, ao invés do laboratério. Aos poucos a atividade foi sendo
aceita e os profissionais reportam que atualmente as familias entendem a importancia dessa
atividade e sdo receptivas quando visitadas.

Entretanto a equipe de gestdo do DISAR ndo parece atribuir grande valor a tais
informacdes, pois no periodo de coleta de dados — e segundo os membros da equipe e nenhum
momento anterior @ minha pesquisa — nenhuma atenc¢do foi dada ao levantamento efetuado junto
a comunidade nas reunides de trabalho realizada por iniciativa da equipe de nivel central do distrito
rural. Ou seja, observou-se que a iniciativa de efetivar atividades que subsidiem o reconhecimento
do territdrio sanitario sob responsabilidade da UBSF é atividade exclusiva da equipe da unidade,
sem maior envolvimento dos profissionais de gestdo do nivel central. Na época da coleta de dados
estes pareciam mais interessados na producdo de consultas geradas pelo atendimento individual

dos usuarios.
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Embora os profissionais atribuam grande valor as vivéncias e ao aprendizado gerado pelo
laboratorio, alegando que este Ihes teria propiciado um melhor entendimento sobre os problemas
e necessidades da populacdo que atendem e refor¢ado o vinculo com as familias, tal aprendizado
ndo parece ter resultado, ainda, numa compreensdo ampla sobre as singularidades no modo de
viver na Amazonia rural. Quando questionados sobre as especificidades do atendimento a essa
populacdo as respostas dadas atribuiram as diferencas apenas as distancias geograficas entre as
comunidades e a cidade mais proxima. Ou seja, os profissionais tém dificuldade em reconhecer as
caracteristicas sociais da realidade em que trabalham. A perspectiva utilizada para avaliar as
caracteristicas da populacéo é moldada pelo olhar biomedico e restrita a identificacdo de doencas,

como podemos identificar na fala a seguir:

“Eu atendi muita area rural aqui também perto de Manaus, sem ser ribeirinha e faz dois anos que eu estou atendendo
na Calha do Rio Negro. Acho que as dificuldades dos comunitarios é a mesma, s6 que eles no Rio Negro tém
algumas coisas que sdo mais dificeis como a passagem de barco; o exame para fazer fica longe de Manaus; sdo essas
coisas. Mas as doengas sdo as mesmas; tanto das pessoas que moram ao redor de Manaus, quanto as que moram
longe na calha do Rio Negro, ndao tem muita diferen¢a ndo” (Entrevistado 3)

Somente alguns profissionais conseguem descrever as dificuldades econdmicas e sociais
existentes na realidade em que trabalham, destacando a falta de ac6es efetivas do poder publico,
como fator que reforca as condi¢des de salde ruins e admitindo a necessidade de desenvolver
acbes com um alcance muito mais amplo de um atendimento que restrito a uma abordagem

biomédica.

“Comega porque eles ndo tém acesso a todos os servigos do poder publico. Eles ndo
chegam la devido ao poder aquisitivo; eles ndo tém como, né? E séo pessoas assim muito
especiais, porque sdo pessoas adoecidas; sdo pessoas carentes: carentes de salde, carentes
de educacdo, carentes de seguranca e sdo vulneraveis porque sao facilmente usadas. Entao
a gente tem que ter um olhar diferenciado porque a percepcao deles de mundo, da vida é
uma percepcdo diferente. Muitas vezes eles sofrem até mesmo pela falta de um simples
apoio. Ja fizemos alguns estudos em comunidades [atividade de laboratério para
reconhecimento do territério] e verificamos que algumas comunidades tém um alto indice
de diarreia; que as pessoas vivem unicamente do bolsa familia e seguro defeso entdo tém
um estado de alimentagdo horrivel. Mas por outro lado ndo tém acdo estruturante que
parta do poder pUblico para que essa pessoa tenha, por exemplo, horta familiar, para que
essa pessoa tenha outros meios de desenvolver os proprios talentos de artesanato,
desenvolver outras fontes [de renda], para que possa ter melhor qualidade de vida. Tudo
isso vai tipo um efeito domind, vai desabar na salde porque se a pessoa ndo tem outras
acOes familiares estruturantes, a salde ndo vai bem. Entdo a falta de todas essas acdes, a
omissdo de todas essas acdes estruturantes vao se refletindo na saude.” (Entrevistado 6)
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Dentre os entrevistados o profissional que melhor conseguiu apreender e verbalizar as
especificidades encontradas na regido rural ribeirinha foi a assistente social. Além de descrever
problemas econdmicos e sociais ela conseguiu enunciar uma concepg¢éo de cuidado, baseada em
dimensoes da vulnerabilidade, que vai além da perspectiva biomédica. Entretanto essa abordagem
néo parece ser reconhecida ou valorizada pelos gestores, a ponto de converterem-na em agoes de

rotina a serem realizadas pelas equipes da UBSF.

“...s30 coisas que s3o muito diferentes mesmo na questdo socioecondmica e € claro e
evidente que se reflete na questdo da salde né?? E também as questdes de escolaridade,
porque uma crianca que tem o que comer de manha cedo e vai para aula e tem um bom
aproveitamento na sala de aula. No rio negro é peixe pescadinho com farinha e o valor
nutricional é pobre demais. Eu faco essa diferenciacdo de um rio para o outro [porque]
entre eles assim é muito caracteristica a questao cultural da violéncia contra a mulher e
do alcoolismo, muito forte no Rio Negro. A iniciacdo sexual da mulher [ocorre] muito
mais cedo, é entdo a gente ver essa questdo da diferenciacdo de um rio para o outro.”
(Entrevistado 5)

6.3.2. Acolhimento

Essa categoria emergiu na coleta de dados de campo sendo citada por mais de um
profissional entrevistado e por se observar acdes interpretadas pelo profissionais como sendo
acolhimento no inicio do atendimento em cada comunidade. Entretanto o que os profissionais
chamam de acolhimento é uma palestra realizada no momento inicial do atendimento em cada
comunidade, quando é feita uma palestra de carater informativo sobre questfes relativas a
organizacdo do atendimento, sobre temas de educacdo em salude, em particular as campanhas
periddicas do Ministério da Salde que versam sobre agravos especificos como hanseniase,

tuberculose, cancer de colo de Utero, etc.). O enfoque adotado é o biomédico.

“entdo a gente comega; NOSSO primeiro passo é dar as orientagdes. Isso a gente faz todos
0s meses, independente da comunidade nos conhecer, mas toda viagem é uma nova
viagem, entdo a gente comega com acolhimento, acolhendo [os usuérios] e apresentando
os profissionais, dizendo o que cada um vai realizar naquele dia. Dai passa a falar do tema
educativo que foi colocado pra gente trabalhar naquele més. Esse é o primeiro passo no
atendimento. Depois a gente vai estabelecendo [as atividades] pelos programas: o
hipertenso, o diabético, a gestante...”(Entrevistado 1)

O depoimento deixa claro que o entrevistado chama de acolhimento a recepcao dada aos
usuarios que em cada turno de trabalho acorrem a unidade. Entretanto, as orientacGes técnicas que
ordenam o trabalho das ESF definem o acolhimento como escuta qualificada para buscar

compreender as demandas de salde daquele grupo e/ou individuo, o que evidencia que a equipe
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da unidade Rio Negro esta atribuindo um sentido proprio ao termo acolhimento. Além disso, na
breve palestra que precede o atendimento h& pouca interacdo dialogada, capaz de estimular a
verbalizacdo de problemas e necessidades por parte de membros da comunidade. Além disso, a
observacao da disposicao fisica dos profissionais de salde e comunitarios na atividade chamada
de acolhimento, ndo favorece a interacdo entre os participantes, uma vez que o profissional de
salde fica de pé em frente aos comunitarios sentados em roda ou com cadeiras dispostas num
formato que lembra uma sala de aula. A enunciacdo de mensagens é monopolizada pelo membro
da equipe que costuma expor os detalhes logisticos de atendimento e enumerar os profissionais
naquela viagem. Embora a equipe entenda realizar, nesse momento uma agao de acolhimento, a
assimetria de poder entre os participantes e o0 monopolio da participacdo pelos profissionais torna
essa atividade mais préxima a nogdo de palestra do que a de acolhimento.

Porém, ao longo do atendimento foi possivel observar comunitarios buscando os
profissionais de salde, em especial a enfermagem e o farmacéutico, para trazer demandas de
diversas ordens, enunciam problemas de salde e buscar apoio na busca de resolucdo de suas

dificuldades, como descrito na fala a seguir:

“e 0 que eu acho interessante ¢ que os comunitarios eles tém a liberdade de chegar e dizer

0 que precisam. As vezes eles me chamam e dizem ‘eu preciso de uma orientagdo; eu
guero um particular contigo’; as vezes é coisa simples, mas querem um particular para
falar alguma coisa” (Entrevistado 1)

Embora a equipe responda positivamente a tais demandas dos usuarios essa atividade nao
é reconhecida por eles como acolhimento.

De acordo com a literatura o acolhimento transcende a organizagdo do atendimento
médico, ou a triagem e a palestra informativa. (GARUZI et al., 2014). O acolhimento ainda pode
ser colocado, segundo Franco,Bueno & Merhy, (1999), como a capacidade de atendimento as
demandas de salde de forma a construir uma resposta positiva, estabelecendo uma relagao de
confianga. Os autores entendem que a reorganizacdo do processo de trabalho da equipe
multiprofissional para uma “equipe acolhimento” resulta em um comprometimento da equipe com
a resolugdo da demanda do usuério. A qualificacdo da relagdo trabalhador usuério é consequéncia
desse processo de trabalho que versa na busca de atencéo integral (FRANCO; BUENO; MERHY,
1999).

Os dados coletados junto a equipe da unidade mdvel Rio Negro, mostram situacGes
paradoxais: por um lado chamam de acolhimento a uma atividade que nédo se qualifica como tal e

por outro realizam a escuta qualificada, em diferentes momentos como durante os “particulares”
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solicitados pelos usuarios e a visita domiciliar realizada no reconhecimento para a territorializacao,
mas nao reconhecem tais atividades como acolhimento. Tal paradoxo se deve, possivelmente, a
falta de capacitacdo prévia para atuar na estratégia satde da familia, mas também pGe em evidéncia
a capacidade de criar e de inovar da equipe, mesmo sem dispor de meios de trabalho que Ihe
permita usar da forma mais consciente as tecnologias leves que os profissionais espontaneamente
acionaram.

No més setembro, ocasido em que foi realizada uma viagem de campo para coleta de dados
0 tema da palestra que antecede o atendimento foi malaria. Esse € o periodo em que as areas rurais
apresentam altos niveis de maléria, o que motivou o trabalho educativo voltado a prevencao da
doenca. Na ocasido foram entregues folhetos informativos e o teor da palestra versou sobre
aspectos técnicos de transmissao e tratamento da malaria (picadas do mosquito, coleta de laminas,
uso dos medicamentos, etc). Usuarios presentes interagiram apenas para questionar sobre a
distribuicdo de mosquiteiros impregnados, relatando que eles haviam sido entregues ha muito
tempo e que nova distribuicdo se fazia necessaria para ajudar no controle da transmisséo. A equipe,
no entanto, ndo dispunha da informacdo se havia alguma entrega de mosquiteiros programada pela
SEMSA Manaus. Essa situacdo exemplifica uma das caracteristicas da rotina de atendimento da

unidade, onde ha baixa interacdo entre acbes de assisténcia em saude e vigilancia em salde.

6.3.3. Programacao da agenda

A programacdo da agenda é outro pilar da organizagdo do processo de trabalho em ESF.
Os membros da equipe afirmam existir a programacao da agenda, porém tal como ocorreu com o
termo acolhimento, a equipe reinterpreta o que seja programacao da agenda, atribuindo um sentido
distinto daguele habitualmente adotado em ESF. Embora a maioria dos membros da equipe afirme
que ha uma agenda programada, mas a observacao evidenciou que o que foi chamado de “agenda
programada” era apenas a redacdo de uma lista de nomes de pacientes, selecionados por ordem de
chegada para atendimento em determinado setor durante periodo de permanéncia da unidade
movel na comunidade.

Os dados de campo sugerem que a ideia de programacdo de agenda na ESF, entendida
como a programacdao de atividades que serdo desenvolvidas pelos profissionais de satde ao longo
do ano, guardando relagdo com as necessidades das familias no territorio e com programacéo de

consultas agendadas segundo condigdes e vulnerabilidade e identificacdo de problemas de saude,
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ndo foi incorporada pela equipe. O Unico setor da unidade fluvial que efetivou uma estruturagédo
da programacéo de agenda em moldes aproximados ao que foi consensuado como programacao

de agenda, foi a odontologia.

“...a Odontologia passou a criar uma agenda anual, ja em 2015, que n6s procuramos
seguir. Mesmo com todas as dificuldades de cada viagem, procuramos seguir essa agenda.
A agenda [da odontologia] envolve ndo apenas a parte do atendimento clinico, mas
também a prevencdo e a promocao de salde. A equipe ainda estava muito voltada apenas
a desenvolver estratégia somente nas comunidades em que os laboratérios eram
realizados e a odontologia queria mais. N6s queriamos desenvolver 0 a0 mesmo tempo,
0 méaximo possivel em todas as comunidades, apesar de ndo haver tempo suficiente para
fazer a promoc¢do de salde de forma adequada. Entdo através desse agendamento da
odontologia, programamos [também] as atividades de palestras com alguns grupos que
nds julgdvamos os mais vulneraveis e de treinamento e atualizagdo dos agentes de salde,
diretores da unidade.”(Entrevistado 7)

A odontologia implantou um conjunto de acbes proprias desenvolvidas de modo
longitudinal, ou seja, ao longo das fases da vida da pessoa atendida. Dentre tais acGes destacam-
se as que iniciam logo apo6s o nascimento da crianca. De acordo com o programa de aten¢do ao
pré-natal, a gravida € encaminhada para consulta e acompanhamento odontoldgico. Neste caso ela
ndo precisa de agendamento prévio, pois os odont6logos ja organizam a programacao de consultas
de modo a dar prioridade as gravidas. O tratamento necessario € realizado e a mulher € orientada
a realizar a primeira consulta odontoldgica da crianca ja no primeiro retorno a unidade apds o
parto, por ocasido da consulta do puerpério ou nos trés primeiros meses de vida do recém-nascido.
Essa é a oportunidade para inserir a crianga no programa de acdo que a equipe batizou de “Dente
de Kurumi” (ANEXO VII). No programa Dente de Kurumi a crianga é acompanhada do zero aos
trés anos de idade. O objetivo desse acompanhamento é a prevencdo de céries e a conscientizacdo
da familia sobre a importancia da higiene bucal e influéncia alimentar no perfil de satde bucal.
Até os trés anos de idade a crianca € acompanhada por esse programa; ao entrar em idade escolar
¢ inserida no programa “Caca Dentugos”, uma agdo focada nas criancas em idade escolar, para
realizacdo de educacdo e prevencdo em saude bucal, bem como realizacdo de tratamentos. As
atividades do programa permitem que a crianga seja acompanhada ao longo da idade escolar.

Outra agéo desenvolvida pelos odontélogos em termo de programacdo de agenda, voltada
para a identificacdo e priorizacdo de grupos vulneraveis na comunidade se volta para o
atendimento de hipertensos e diabéticos do programa HIPERDIA. Para tal fim implantaram o
“HIPERDIA com sorriso” (ANEXO V1), umainiciativa da prépria equipe que nao & habitualmente

encontrada na rede de AB.
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“..entdo o HIPERDIA com sorriso ¢ justamente isso. Percebendo que recebiamos
pacientes diabéticos com um grande indice de cérie e quadros de infeccdo gengival
bastante acentuados, passamos a conversar com 0s medicos e com os enfermeiros, para
mostrar a importancia do tratamento odontoldgico e trazer esses pacientes ao consultério.
Eu achei que seria uma demanda muito grande e a principio nds passamos agendar esses
pacientes; ai percebemos que, ao contrario de todos os outros, ndo havia aquele rush para
ir para o consultério; de forma alguma. Eles na verdade ndo estavam compreendendo por
gue que tinham que ir ao dentista; havia receio, havia medo, havia desinformacédo entéo
tivemos que fazer todo um trabalho de orientagdo. Foi dai que percebemos a importancia
do trabalho com os agentes e com diretores [dos postos de satde], justamente para orienta-
los sobre a necessidade de comparecimento ao odont6logo. E durante visitas domiciliares
e a conversa continuada com o0s demais membros da equipe, passamos a receber apoio de
todos. Por exemplo, durante palestra, ou quando o farmacéutico recebia os pacientes na
farmacia, o médico durante as consultas, os proprios enfermeiros durante o
acompanhamento do HIPERDIA recomendavam a visita desses pacientes ao dentista”
(Entrevistado 7)

Apesar dos ganhos observados a rotina de atendimento ainda expressa dificuldade de
conversdo do modelo assistencial na unidade, um ponto principal da estratégia satde da familia
como estratégia.  No caso do atendimento médico, ap6s a triagem realizada pelo ACS
contemplando pesagem, medida da altura e afericdo de pressdo arterial, o paciente pega uma ficha
para aguardar o atendimento médico. Durante a observacdo do campo, foi possivel observar a
chegada de uma familia (mae e trés filhos) para atendimento médico, mas eles dispunham apenas
uma ficha. Em tais circunstancias o médico passa a questionar o outro profissional, se cada ficha
distribuida equivaleria ao atendimento a uma pessoa ou a uma familia. O outro médico, por sua
vez, leva a questdo para a enfermeira buscando uma resposta, mas ponderando que tal situacdo
ndo deveria acontecer porque 0 ACS esta ciente do fluxo das fichas e que cada ficha distribuida
deveria equivaler ao atendimento a uma pessoa e ndo a uma familia. O evento observado conota
uma atitude ambigua, ja que a logica que orienta a Estratégia Saude da Familia, tal como se nome
propde, € o grupo familiar e ndo individuos isoladamente. Além disso, 0 evento descrito também
evidencia a auséncia de programacdo de agenda no setor médico da unidade mdvel, pois caso
tivesse ocorrido a demanda trazida pela familia ja estaria programada, ao invés de representar uma
surpresa, como ocorreu. Além disso, 0 que determina os pacientes que serdo atendidos é a triagem
feita pelos ACS, a qual, no periodo de observacdo, ndo se pauta por critérios de risco,

vulnerabilidade ou gravidade do problema de salde.
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6.3.4 Fluxos dos programas HIPERDIA e Planejamento Familiar.

Entre os programas realizados pela equipe, dois possuem um fluxo especifico que foi
adaptado para o contexto rural pelos profissionais que compdem a equipe. O exemplo selecionado
contempla o HIPERDIA e o planejamento familiar. Nas Figuras 9 e 10, séo descritos os fluxos que
0 usuario percorre para obtencdo desse tipo de cuidado.

Figura 9: Fluxograma do programa HIPERDIA na area rural realizado pela unidade Rio Negro
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Fonte: Elaborado pela autora, 2018

O diagrama mostra uma centralidade no papel do farmacéutico que intervém no fluxo
atendimento de duas maneiras. A primeira dentro de sua area de formacdo, a assisténcia
farmacéutica prestada aqueles que, tendo comparecido a consulta médica e de enfermagem buscam
aviamento de receitas. J& a segunda maneira € desenvolvida mediante trabalho conjunto com a
enfermagem, mostrando uma criativa adaptacdo das atividades desse programa; nesse caso O
farmacéutico, aplica dados administrativos do controle de estoque de medicamentos ao
rastreamento e identificacdo de faltosos e a consequente interrupcao do tratamento pelos que nao
comparegcam para a retirada mensal da medicacdo prescrita. Dessa forma, a0 comunicar ao
enfermeiro a auséncia desses pacientes o farmacéutico propicia uma répida identificacdo de
faltosos, permitindo que o enfermeiro solicite uma busca ativa desses usuérios ainda na presenca

da UBSF no territorio. Tais dados reiteram a importancia do enquadramento da equipe da UBSF
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como ampliada, propiciando a manutencdo da assisténcia, que se torna elemento crucial para
ampliacdo do acesso e continuidade dos tratamentos.

Existe uma cronologia especifica para retirada da medicacao e realizacdo de consultas, uma
vez que a visita da equipe é mensal. Na tentativa de ampliar a adesao dos usuarios aos programas,
a equipe desenvolveu impressos proprios para serem entregues aos pacientes que passam a dispor
de um guia de apoio a manutencdo da medicagdo. Esses impressos facilitam o acompanhamento
do uso continuado de medicacao, tanto para o paciente, quanto para 0s outros membros da equipe
(ANEXO I11).

Outro fluxo que exemplifica adaptaces criativas do processo de trabalho é o planejamento

familiar.

Figura 10: Fluxograma do programa Planejamento Familiar na area rural realizado pela unidade Rio Negro

Consulta Médica/ u

Indicagio para o Consulta com a Atengdo
FreEaRY Ressise g Enfermagem Anscrigio farmacéutica fFormedimento
Nétodo Contrace';pti\to no Programa do método contraceptivo

Wisita Mensal
do Barco Manutencdo ou ndo

sim do tratamento
. Chegada dao -
Atengdo engquanto o barco nao
r g barco ha . )
farmaceutica . esta na comunidade
comunidade
Continua

- fazendo o
Encaminhamento tratamento?

para o

Laboratdrio para

realizar teste de
gravidez

Fornecimenta
do remédio e
orientagdes

Realizagio de
todaos o3 exames
do pré-natal

Inscrigdo e
acompanhamento no
programa de pré-natal

Encaminhamenta
para o médico

S
Fornecimento do
Ly método contraceptiv
MEo préviamente prescrito
positivo 7 \ —

Programa de Planejamento Familiar

Teste

Encaminhamento para

| 0 médico se a usuaria Reinsergdo no

ndo se adaptou ao programa de

método planejamento
familiar

Fonte: Maria Laura Pucciarelli, 2018

Na adaptacdo feita na UBSF a usuéria que deseja iniciar contracepg¢do é encaminhada ao
laboratério para realizar teste de gravidez. De posse do resultado a usuaria € encaminhada ao
médico para realizacdo da primeira consulta e a prescri¢cdo do método contraceptivo adequado. Em
seguida passa a consulta com a enfermagem e no momento seguinte a assisténcia farmacéutica.

Este profissional, além da orientacdo especifica sobre uso do medicamento e potenciais

efeitos colaterais, o farmacéutico também inclui a paciente em seus registros e faz a entrega da




62

caderneta do programa (ANEXO V) que contém o registro do tipo de medicagdo e o esquema de
uso da mesma. Tal ferramenta propicia orientacdo para a paciente e favorece a disseminacdo da
informacao sobre a prescrigédo para todos os membros da equipe. De modo similar ao relatado para
o HIPERDIA, o monitoramento feito pelo farmacéutico permite identificar precocemente se a
paciente descontinua o tratamento por alguma raz&o. Caso haja descontinuidade do tratamento a
usuaria é orientada a procurar o farmacéutico, que pode solicitar o exame de gravidez tendo em
vista a possibilidade de retomar o uso da medicacao previamente prescrita. Se houver confirmacéo
da gravidez, o laboratério ja realiza a coleta dos exames necessarios para a realizacao do pré-natal
e a usuaria é encaminhada para a consulta de enfermagem para inscricdo no pré-natal. Caso o
resultado do exame seja negativo, o farmacéutico pode dar continuidade a medicacéo prescrita e a
usuaria s6 é encaminhada para o médico novamente se houver necessidade de alteracdo da
prescricao.

Durante a observacao do campo foi possivel acompanhar a implementacdo desse fluxo em
atendimento, efetivamente realizado. No caso observado, ap6s o resultado negativo do teste de
gravidez a usudria retornou a farmacia e passou por uma consulta de assisténcia farmacéutica, na
qual existe escuta qualificada, abertura para davidas e orientacao sobre uso e efeitos colaterais do
medicamento, superando amplamente a mera dispensacao de medicagdo. Esse processo também
exemplifica uma descentralizacdo de tarefas e a responsabilizagéo de outros profissionais da satde
pela orientacdo das usudrias, além de ampliar a resolutividade do cuidado.

Os fluxogramas apresentados ndo dispdem de expressao fisica na unidade. O que ha ali €
uma rotina estabelecida que guia o trajeto percorrido pelos usuarios na UBSF. Os diagramas aqui
apresentados foram elaborados pela autora, como resultado da coleta de dados resultante da
observacao, das atividades reportadas pela equipe e usuérios e da literatura. O modelo resultante
expressa o trabalho vivo realizado pela equipe, podendo ser caracterizados como fluxogramas
descritores, segundo a caracterizacdo feita por Franco (2003), uma vez que definem o caminho

que 0 usuario percorre para obter um cuidado em salde.

6.3.5. Tipologia da equipe

Com base no referencial tedrico adotado na pesquisa e nos dados de campo, foi possivel
classificar a equipe tanto como equipe integragdo, quanto como equipe agrupamento (PEDUZZI,
2001). Essa dualidade se da porque a atuacdo da equipe ndo deve ser tomada como uma condicao

constante e estavel, alterando-se de acordo com as situagdes. Assim sendo, quando os profissionais
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da equipe desenvolvem, no café da manhd, uma discussdo acerca das caracteristicas da
comunidade o sobre o caso de alguma familia especifica, o padrdo de comportamento observado
€ 0 de uma equipe integracdo. Da mesma forma, para alguns tipos de atendimento em que o fluxo
de oferta do cuidado é bem estruturado e envolve diversos membros da equipe — como é o caso do
programa de planejamento familiar e do pré-natal — verifica-se que a atuacdo também converge
para 0 modo de agir de uma equipe integragdo, ampliando a resolutividade do cuidado.

Porém, nem todos os setores da unidade mdvel atuam de modo convergente e estruturado,
persistindo modos de atendimento com caracteristicas de equipe agrupamento, na qual persiste a
oferta descoordenada dos cuidados e fracas interfaces entre os diversos setores. E o que ocorre,
por exemplo, no trabalho desenvolvido no controle da hanseniase que mantém fraca interagdo com
outras atividades desenvolvidas na UBSF.

Outro exemplo de atuacdo de equipe agrupamento sdo as reunides técnicas realizadas na
UBSF, congregando representantes da geréncia do DISAR e a equipe multiprofissional da unidade
movel. Na época da coleta de dados reunides esse tipo de reunido ocorria pouco antes da saida da
embarcacdo. A observacao realizada evidenciou o predominio de um carater informativo, no qual
a equipe de nivel central assume o monopdlio da fala para enunciar informes, via de regra de
procedimentos que devem ser seguidos pela equipe. A disposicao fisica da atividade também é
significativa, pois assume a aparéncia de um auditério, no qual os profissionais de gestdo ficam de
pé, controlando a cena discursiva, ao passo que a equipe da UBSF permanece sentada.

O fluxo de comunicacao é habitualmente univoco. Ou seja, a equipe de geréncia enuncia
novas normas (quando existentes) e procedimentos a serem adotados, apresentam agdes educativas
a serem realizadas na viagem, via de regra seguido determinacBes do Ministério da Saude.
Também sdo repassadas determinacdes sobre preenchimento de documentacéo e de envio de dados
a serem repassados para a gestdo, ao final da viagem. A maioria dos membros da equipe sequer se
manifesta nessa reunido. Algumas vezes 0s enfermeiros e assistente social questionam sobre o
atendimento de alguma demanda feita para a equipe de geréncia, como, por exemplo, interrogar
sobre a vinda de insumos para realizacdo de procedimentos. Entretanto, nas reunides observadas,
ndo se estabelecia didlogo entre os dois grupos de participantes; as relacGes permaneciam
verticalizadas, cabendo ao grupo da geréncia determinar e ter a expectativa de ser obedecido, sem
contestacéo pela equipe técnica da UBSF.

Ja as reunides entre os membros da equipe da unidade movel, durante a viagem, mantém
carater horizontalizado, na qual todos 0s membros se expressam e descrevem suas experiéncias

durante as visitas da territorializagdo e pactuam a tomada de deciséo. S&o discutidas as condig¢des
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de vida e situagdes de salde dessas familias visitadas e 0s pontos onde as visitas convergem e
divergem. O exercicio gera ideias criativas sobre acBes de salde a serem desenvolvidas em
projetos terapéuticos singulares.

Embora a unidade conte com duas equipes de saude da familia cadastradas as reunides,
diviséo do trabalho e tomada de decisfes se fazem de modo conjunto, havendo pouca distin¢do
entre ambas duas, uma vez que a atuacao das duas equipes ocorre de forma simultdnea nas mesmas
comunidades e no mesmo espaco fisico da embarcacao.

Para além de uma classificacdo do tipo de atuacdo da equipe na perspectiva da divisdo do
trabalho ha uma caracteristica na interagdo entre seus membros que é fortemente influenciada pelo
ambiente fisico da unidade movel e pelo regime de trabalho embarcado, no qual o local de trabalho
é também o local de uma convivéncia longa, com grande proximidade fisica e emocional e

apartada dos ritmos comuns de vida, como ocorre nas viagens de trabalho:

“Eu acho que realmente ali é uma familia que se forma, né? A gente aprende. Néo ¢ fécil
dividir 7 dias.... Ali sdo sete dias que a gente fica confinado. N&o tem nem sinal de
telefone para conversar com a familia. Todo mundo se apoia. Se a gente as vezes consegue
ter uma noticia de alguém que ta grave na familia, ai vai todo mundo, cada um com suas
religides, vai fazer as orac@es. [Eu vejo] todo mundo empenhado até tarde e preocupado
com o que que vai fazer no outro dia; qual é a programacéo que a gente tem que dar mais
atencdo. Sao historias que eu escuto até hoje; tudo que eles [os mais antigos na equipe] ja
passaram aqui. Eu vejo a persisténcia que eles tiveram em continuar, em cada barco que
eles ja viajaram, na forma como foram tratados no servico...” (Entrevistado 2)

A atuacdo da equipe no territdrio, calcada na criacdo de vinculo com a populagdo assistida,
nas atividades de reconhecimento do territério, na preocupacdo em propor projetos terapéuticos
especificos para as familias atendidas e nas caracteristicas singulares do relacionamento instituido
entre os profissionais que viajam juntos, permite classifica-la como equipe integracao, nos termos
enunciados por Peduzzi (2001). Entretanto, tal forma de atuagcdo vem sendo construida mediante
iniciativa espontanea da equipe e pelos vinculos de solidariedade cultivados entre seus membros,
para fazer frente as penosas condi¢des de trabalho e as situacdes de vulnerabilidade da populacédo
a que se vinculam. Porém, o esforco e a criatividade da equipe ndo eram valorizados pela geréncia
do DISAR, que ndo apenas ignorava de modo ostensivo as adaptacdes feitas pela equipe da UBSF,
mas também n&o ofertava meios de apoio a sua realizacdo. Por fim, h& que se levar em conta que
a atuacdo como equipe integracdo ndo era a Unica forma de atuar das equipes estudadas. Conforme
descrito anteriormente, em outros momentos e espacos em particular nas interagfes instituidas
com a equipe de gestdo do DISAR, a atuacédo da equipe da UBSF assumia caracteristicas de equipe

agrupamento.
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Em contraponto as normas e rotinas instituidas para a ESF a anélise da atuacdo da equipe
evidencia, muitas vezes, um deslocamento do significado das atividades preconizadas para equipes
de saude da familia, atribuindo-lhes conotaces que respondem as necessidades impostas pela
realidade local, cujo teor variara de acordo com o dominio que a equipe detenha sobre determinado
tema. Foi algo exemplificado no caso descrito para as agdes de acolhimento, cujos sentidos e
praticas diferem muito do que esta previsto nas normativas técnicas e cuja adaptacéo, efetuada
pela equipe, tanto visa organizar rotinas que sdo proprias de uma atuacao em areas rurais, quanto
atender a pressées ministeriais como € 0 caso das sucessivas campanhas educativas tipo outubro
rosa, novembro azul e outras.

Além disso atividades que j& eram realizadas anteriormente sdo renomeadas e
reprogramadas no processo de conversao da atuacdo da equipe da unidade Rio Negro para ESF.
Paralelamente, coexistem ali atividades realizadas, mas ndo reconhecidas como tal, como as
conversas recorrentes com usuérios na busca de solugdo de problemas, nem sempre de salde,
trazidos até a equipe, efetivando agdes de acolhimento que a equipe ndo reconhece como tal, talvez

por insuficiente capacitacdo para atuar como ESF.

No modelo de atencdo praticado na unidade movel ainda persiste, em grande medida,
caracteristicas assistencialistas, limitadas pelo carater biomédico e, ndo raro, voltadas para
responder essencialmente a queixa atual, com baixa valorizacdo do carater longitudinal do
cuidado. Apesar disso, sdo diversos 0s momentos em que a atuacdo da equipe é permeada por
abordagens comunitérias, atendendo a diversas caracteristicas preconizadas pelo modelo de ESF,
demonstrando um caréater de transicional do modelo assistencial ali praticado. As iniciativas da
equipe se tornam ainda mais marcantes por serem de moto préprio, ndo se devendo a pactuacao
ou deliberacdo do processo de gestdo instituido no DISAR em decorréncia da implantacdo da
UBSF e na auséncia de agdes de capacitacdo dos profissionais, como pode ser reconhecido na fala

a seguir:

“..e a gente ja vai tragando o que que tem que abordar, [e avaliando] se tem muita gente
[buscando atendimento] além do limite, pra ter ideia do ritmo de atendimento [no turno
em curso]. Entdo, ja durante o café isso € visto na conversa da equipe e nos subimos para
as comunidades. N6s sempre atendemos em cima [na comunidade] e depois que a gente
volta [para a embarcacdo] para ver se tem atendimento de gravida, procedimento
cirrgico, etc. Para fazer isso o pessoal de apoio ja deixa tudo organizado. Porque la [na
unidade mével] qualquer urgéncia que chega a gente tem o apoio da farmécia, tem o0 apoio
do laboratério..... da equipe como um todo. N&o ¢ individualizado como a gente vé que
acontece no setor secundario e terciario de atencdo a salde. Aqui todo mundo esta
envolvido, todo tempo. Tao batendo na portinha, tdo precisando de ajuda, querem alguma
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coisa? a pessoa ndo vai poder [resolver sozinha] né? E mais pela integracio da equipe
mesmo.”(Entrevistado 2)

6.3.6. Principais dificuldades relatadas pelos profissionais

O relato de um conjunto de dificuldades geradas pela prestacdo de cuidados em saude em
area rural foi um elemento de analise que emergiu do campo, pois ndo havia sido previamente
programado, a partir do aporte de literatura que apoiou a pesquisa.

A pergunta final do roteiro de entrevista buscava estimular o entrevistado a expressar
livremente quaisquer outros aspectos que ndo houvessem sido perguntados. O resultado das
principais respostas a este item foi sistematizado nesta secéo e a fala espontanea dos entrevistados
priorizou a tematica das dificuldades encontradas.

A maior parte das dificuldades apontadas pelos profissionais girou em torno das caréncias
de estrutura fisica da unidade, que ndo comporta um namero de salas de atendimento que garanta
que todos os profissionais possam realizar o atendimento com conforto e privacidade. Ainda que
na maior parte das comunidades atendidas existam postos de saude que ofertam apoio ao trabalho,
estas unidades sdo pequenas, muitas estdo sucateadas e nao apresentam, estrutura fisica adequada
a realizacdo do atendimento. Cabe lembrar que, de modo diferente ao que acontece em unidades
de salde das cidades, cujo regime de atendimento € diario ao longo de todo o0 més, numa unidade
movel o atendimento é concentrado num Unico turno de trabalho, de modo que todos atuam
simultaneamente, ndo permitindo o uso rodiziado do espago fisico.

Outro problema relatado por diversos entrevistados foi a inadequada interacdo com a
equipe gestora do Distrito de Saude Rural da SEMSA Manaus, o que, de acordo com 0s
entrevistados, restringe a oportunidade de melhorar o atendimento em salde realizado nas
comunidades. Segue relato de um dos profissionais entrevistados sobre a requisi¢do de materiais,

como atividade que precede o inicio da viagem:

“..entdo, se tem algum procedimento cirirgico organizamos e agendamos por fora [da
rotina de agendamento de consultas]. Isto esté incluso na estratégia satide da familia, mas
0 DISAR tem dificuldade em incorporar tais atividades nas rotinas e em suprir 0s insumos
necessarios para realizar pequenas cirurgias e alguns procedimentos de emergéncia. Nos
é que levamos nosso material para fazer esses procedimentos, entdo isso tem que ser
organizado [previamente]. Se precisar levar algum material para procedimento cirGrgico,
vidrinho para bidpsia formol para levar para patologia, etc., a gente pede apoio de outros
colegas que conseguem por fora.... Tudo isso a gente ja deixa acertado antes da viagem
né?
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Eles [a geréncia do distrito de saude rural] tém dificuldade até com essa parte de prover
as pincas. Primeiro eles diziam que ndo faz parte do programa; que a gente ndo tem que
fazer procedimento cirlrgico. S6 que tem os problemas de urgéncia que chegam por livre
demanda; sdo cortes, lesdes infectadas, traumas e ai gente tem que ter 0 nosso [material]
para ndo passar perrengue. Hoje em dia, depois de tanto a gente solicitar, ja tem um
“materialzinho”, que vai na viagem. Ele é emprestado pela maternidade [para a equipe da
unidade mével]. Entdo ndo vai em grande quantidade e sempre a gente tem que levar o
nosso..” (Entrevistado 2)

A interacdo vertical e pouco democréatica expressa, por exemplo, nas reuniées conduzidas
pela geréncia do DISAR com a equipe da UBSF ndo diferem dos achados de Sulti et al., (2015).
Esses autores, ao descreverem praticas de reunides de gestores com profissionais da assisténcia
na regido Metropolitana da Grande Vitoria no Espirito Santo verificaram que o processo de tomada
de decisOes e a conducgéo da gestdo sdo feitos de modo tradicional, pautados pela hegemonia dos
gerentes, pelo controle sobre o trabalho e por considerarem os profissionais como recursos e néo
como sujeitos autbnomos capazes de participarem ativamente dos processos de gestdo (SULTI et
al., 2015).

Em contraste com as reunifes conduzidas pela equipe de geréncia, aquelas realizadas pela
equipe da UBSF durante as viagens — que podem ocorrer até de modo espontaneo e informal e
congregar os diversos membros da equipe sem distingdo de categoria profissional — onde sdo
analisadas situacdes-problema que afligem os usuérios e providéncias para soluciona-las sao
programadas, demonstram com clareza uma atua¢do como sujeitos de gestdo, capazes de conduzir
e adequar processos de trabalho para atender as necessidades da populacéo atendida.

Alguns profissionais da equipe também relataram situacbes de stress laborativo, como
carga de trabalho aumentada e falta de seguranca, pois a equipe ndo conta com qualquer forma de
protecdo durante a viagem e esté sujeita a ataques de piratas do rio. Além disso apontam que como
a unidade mével funciona como uma referéncia do poder publico naquela localidade o trabalho da
equipe pode ser requerido a qualgquer momento, inclusive fora dos horarios de expediente,
inclusive para atendimento a demandas que ultrapassam a area de salde. Tais situacGes alongam
a jornada de trabalho e percebem que isso ndo é reconhecido pela geréncia. Observa-se na fala a

seguir, a presenca desses elementos.

“ Na odontologia o horério de atendimento as vezes, passa das 8 da noite. Outro dia ainda
estdvamos atendendo depois do expediente e chegou paciente [... ]. Quando a gente viu
eram duas mocgas com quatro criancinhas pedindo para ficarem abrigadas no barco,
pedindo para levarem elas para outra comunidade porque o marido de uma delas estava
querendo maté-la, estava perseguindo-a, armado. Nés apoiamos a paciente e depois a
gente foi descobrir que era o maior traficante da érea ali; ai ninguém dorme né? Todo
mundo trancado no barco esperando qualquer movimento, chegava voadeira perto barco
e todo mundo se desesperava, com medo. Entao até isso a gente passa” (Entrevistado 2).
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Dentre as a¢Oes preconizadas pelo modelo da ESF a investigacdo mostrou que algumas
se encaminham para efetivacdo, como a territorializacdo, o acolhimento e atuacdo como equipe
integracdo. Os fluxos aqui descritos expressam caracteristicas como horizontalizagéo das relagdes
na equipe e busca de construir agdes resolutivas em sadde. Tais iniciativas sdo dificultadas pela
falta suporte, por parte da geréncia do DISAR, que garantisse sua implantagdo rotineira e
institucionalizacéo.

O panorama do atendimento itinerante investigado mostra que diversas rotinas de
reorganizacao do trabalho ja haviam sido iniciadas em periodo anterior & conversédo da UBSF em
ESF, em que pese a constante mudanca da equipe para diferentes tipos de embarcacdo e as
intermitentes alteracdes de composicdo das equipes.

Entretanto o reordenamento do modelo assistencial feito pela equipe da UBSF evolui as
escuras, dada a auséncia de orientacfes que guiem o modo de atuacdo de equipes de salde em
areas rurais amazonicas. As regulamentac@es contidas na PNAB, 2011 fornecem apenas algumas
diretivas muito gerais de atuacdo em saude rural, limitando-se a enfocar aspectos como a
composicao minima da equipe, numero de dias de funcionamento do servico e de dias de viagem,
caracteristicas gerais da estrutura fisica da unidade moével fluvial e seus equipamentos, bem como
a definicdo do incentivo financeiro a ser concedido aos municipios que aderissem a proposta.

Nem essa nem qualquer outra normativa faz mencdo a necessidade de adaptacdo do
processo de trabalho nem sobre os modos como a¢des de salde direcionadas a essas singulares
populagdes, devem ser organizadas. As diretivas governamentais se limitam a enunciar medidas
de financiamento das unidades moveis fluviais, descrever sua estrutura fisica e definir dias de
viagem. Assim sendo, resta ao plano local de assisténcia assumir o protagonismo dessas acoes,
que foi o que se verificou na atuacdo das equipes pesquisadas, em que pese a falta de apoio a ela,
por parte dos dirigentes da SEMSA Manaus.

Por outro lado, iniciativas que se proponham a promover a extensdo de cobertura da
Atencéo Bésica para populagdes excluidas, mediante mera indugdo de financiamento de algumas
embarcacdes, vem sendo criticadas em analises recentes (BRASIL, 2013), que apontam a
insuficiéncia dessas medidas frente ao grande nimero de municipios na area da Amazonia legal
que possuem populagdes rurais, a auséncia de alternativas para garantir o acesso de residentes em
areas de dificil acesso, cujas necessidades de saude ndo possam ser atendidas por acesso fluvial
através de unidades moveis. Os mesmos autores recomendam que as politicas de atencdo a satde

rural deveria dispor de um leque amplo de alternativas de atendimento e preconizam a realizagdo
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de pesquisas que analisem as politicas de extensdo de cobertura para 0s espacos rurais, as
interfaces com as iniciativas locais e a ampliagdo do conhecimento sobre tais realidades,
propiciando a visibilidade e a democratizacdo desses saberes e praticas produzidos em nivel local
(BRASIL, UNIVERSIDADE DE BRASILIA, 2013).

No que diz respeito a composicao da equipe, a PNAB de 2011 sé previa equipes basicas
de satde da familia composta por um médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e de seis
a doze ACS, sendo facultada, mas ndo obrigatoria, a alocacdo de profissionais de satde bucal e
um técnico de laboratorio. Os dados da pesquisa na unidade fluvial Rio Negro evidenciaram a
importancia de se dispor de uma equipe ampliada, com destaque para a importancia da atuacédo de
profissionais como o farmacéutico e o0 assistente social, cuja atuacdo amplia, de modo efetivo, a
resolutividade e efetividade da atuacdo da equipe. Por outro lado, os dados mostram a caréncia
gerada pela auséncia de um NASF de apoio as atividades da unidade movel, bem como de outras
formas de articulacdo entre a equipe da UBSF e unidades de referéncia como maternidades, visto
que as gestantes das comunidades rurais ndo tém garantia de acesso a leitos para seus partos.

As especificidades logisticas e de composicdo da equipe da unidade Rio Negro, apontam
alternativas que avancam na superagdo do modelo de trabalho “parcelar” que resulta em
fragmentacdo dos esforcos dos profissionais e numa perda de compreensdo da totalidade do
trabalho e das necessidades de satde da populacdo (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004). Os fluxos
construidos a partir dos dados de campo mostram a existéncia de uma atuacdo conjunta que articula
setores e profissionais, propiciando acGes mais abrangentes que a obtida a partir de atuacdo isolada
de setores. Tais interligacbes favorecem o aprimoramento das dimensGes organizacional e
profissional do cuidado em saude (CECILIO, 2011). Ainda assim, considerando-se os resultados
obtidos na investigacdo observa-se que 0 modelo assistencial, embora permeado por momentos e
algumas caracteristicas preconizadas pelo modelo da ESF, permanece majoritariamente centrado
em queixa-conduta, com carater fortemente biomédico e assistencial, em particular no que diz
respeito ao trabalho médico.

Merhy, Camargo e Feuerwerker (2009) reconhecem a necessidade de implementar uma
perspectiva ampliada, para além da “medicina do corpo de 6rgdos”, a fim de efetivar a necessaria
mudanca do modelo assistencial na rede de atencdo priméria. Apontam, porém, dificuldade de
compreensdo desse processo para além da expressédo bioldgica, potencializada pela fragmentacao
do cuidado por areas especificas do conhecimento técnico, o que limita as abordagens integrativas

na resolucdo de problemas de saude, que sdo complexos e exigem atuacdo conjugada de
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profissionais de diversas areas de conhecimento (MERHY; CAMARGO; FEUERWERKER,
2009, p. 30) (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004).

A superacédo da fragmentacdo do cuidado torna-se viavel na efetivacao do trabalho vivo,
em ato, no cotidiano dos servicos. Emerson Merhy ( 1997, 2000), um dos autores que mais
explorou as diferentes nuances do “trabalho vivo”, interessa-se em demonstrar e valorizar as
adaptacOes e recriacOes feitas pelas equipes de salde, ndo raro descritas atraves do neologismo
customizacdo, para fazer frente a processos de trabalho rigidamente prescritos e com baixa
congruéncia com as necessidades, demandas e realidades locais.

De acordo com o autor € a partir de tais lacunas que florescem as tecnologias leves, que
permitem criar espacos de intercessdo entre profissionais e usuérios, ou na relagdo
interprofissionais membros da equipe de salde. Tais estratégias, via de regra carregadas de
subjetividade e da criatividade das equipes, sdo as que possibilitam encontros mais proficuos entre
servicos e cidaddos, provendo cuidados de saude mais acolhedores e satisfatorios e suprindo as
lacunas deixadas pelos procedimentos calcados apenas nas tecnologias duras.

Essas caracteristicas de atuacdo foram frequentes nos achados da pesquisa junto as equipes
da unidade Rio Negro, tal como descrito na criacdo das frentes de trabalho da odontologia, na
criagdo do “laboratorio” de territorializagdo, nas estratégias de gestdo da assisténcia farmacéutica
que criou novas facetas de atuacdo do farmacéutico, ndo encontradas habitualmente em unidades
bésicas de salde.

Tal potencial criativo ja havia sido identificado por Lima et al., (2016) cuja investigacéo,
realizada na unidade fluvial Igaracu, verificou que ali os trabalhadores também identificaram a
necessidade de se criar um protocolo especifico de atuacdo naquela unidade, por perceberem a
inadequacao das rotinas e modelos assistenciais preexistentes, de resto concebidos sob uma 6tica
urbana, incapaz de abarcar as complexas condi¢cdes de vida no meio rural. Os autores enfatizam
que embora os profissionais que atuam na lgaragu cumpram as normas técnicas que regem sua
atuacao, eles se esforcam, tal como nos achados junto a equipe do Rio Negro, em transpo-las, na
busca de lidar com as necessidades reais da populacgéo.

A anélise da relacdo entre estrutura fisica e organizacdo do trabalho, expressa por exemplo,
no fluxograma descritor geral de atividades desempenhadas na unidade movel, uma gama de
atividades desenvolvidas no intramuros da unidade fluvial em contraponto as realizadas na
comunidade. Os profissionais entrevistados referem, de modo praticamente unanime, a limitacéo
de espaco fisico como importante dificuldade na organizacdo e qualidade do trabalho, resultante

do fato da embarcacdo ndo dispor de salas suficientes para garantir privacidade rotineira em
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qualquer atendimento realizado. Entretanto, durante a viagem de campo foi possivel observar que,
quando os profissionais de saude estdo no territorio da comunidade, transitando pelos ambientes,
ali realizando consultas e outras a¢des de rotina, 0s usuarios se sentem mais a vontade para aborda-
los nesses momentos. Até a pesquisadora, estando em campo, foi abordada com perguntas e
davidas relativas as medicagdes, consultas e outras situagfes de salde. Nao se trata de negar a
importancia e a necessidade de dispor de estrutura fisica adequada para realizar o atendimento.
Trata-se de refletir sobre dimensdes limitadoras e barreiras psicoldgicas instituidas pelo
predominio do intramuros nas relacdes entre equipes de salde de familia e populagdo. A
formatacdo de UBSF, tal preconizada pela PNAB oferece ganhos estruturais de uma perspectiva,
as salas privativas para atendimento dos profissionais. Entretanto, pode reduzir tempo e
oportunidades de interacdo entre a equipe e entorno comunitario.

Outro elemento conceitual de importancia na organizacdo do trabalho na estratégia de
salde da familia é a territorializacdo das acdes de salde, que se encontrava em fase de
implementacdo pela equipe, no processo de conversao do modelo assistencial. A literatura tem
criticado o uso da categoria territorio pelo sistema de satde, apontando que ela vem sendo utilizada
atraves de uma abordagem superficial, tomada como sinébnimo de mera delimitacdo fisico-
geogréfica de determinado espago. Também critica as politicas de satde que vém deixando de lado
a compreensdo da influéncia que o territdrio exerce na vida dos coletivos que o0 ocupam, bem como
as relacdes de poder que permeiam as interagcdes entre pessoas e grupos no territorio e as interfaces
também com as relacOes extraterritoriais (SANTOS; RIGOTTO, 2010).

Estd em jogo aqui a complexidade da nocdo de territério, um conceito que agrega
caracteristicas espaciais, historicas, epidemioldgicas, politicas, sociais e culturais, que foi
apropriado pela estratégia satde da familia, nas suas pretensdes de reordenamento do modelo
assistencial dotando-o de base territorial e insistindo na importancia de vincular equipes a
determinados territorios, com suas multiplas e complexas redes de relagdes. Outra vertente que
cerca a tematica da territorializacdo é o levantamento e uso de informacgdes sobre as caracteristicas
e populagdes do territorio visando compreender os agravos de maior relevancia e guiar a escolha
de acdes para lidar com os principais problemas de satde que ocorrem no territorio. Autores como
Santos e Rigotto (2010), apontam que a operacionaliza¢do do conhecimento obtido na prospeccao
dos territorios e a utilizacdo pratica dessas informacdes na conducgéo das atividades assistenciais
permanecem como um desafio na area da saude.

Em que pese a auséncia de um planejamento sistematizado elaborado pelo distrito de satde

rural da SEMSA Manaus, e que se mostre capaz de orientar a conversdo do modelo assistencial



72

rumo a ESF, observou-se que as equipes que atuam na unidade movel fluvial foram proativas na
busca de superar as lacunas e desafios deixados pelas concepgdes e delimitacGes de territorios
sanitarios adotadas no SUS. As estratégias de territorializacdo criadas pelas equipes que atuam na
unidade fluvial Rio Negro, como ¢ o caso do “laboratorio”, mostram um importante esforco em
aprimorar o conhecimento de seu territorio e buscar o entendimento das singularidades dos modos
de vida que o modelo assistencial anterior, calcado na demanda espontanea ndo permitia
descortinar.

Tais desafios sdo potencializados pelo fato que os modelos de territorializacdo disponiveis
sdo ordenados por logicas muito distintas daquelas vigentes nas &reas rurais amazoénicas,
mostrando-se incapazes de orientar, por exemplo como proceder a vinculagédo entre populagéo e
profissionais que se deslocam regularmente no territorio, que tém uma janela assistencial muito
estreita devido ao limite do tempo de permanéncia em cada localidade e cuja acessibilidade sofre
profundas alteracfes a depender do periodo de cheias e vazantes dos rios. Os relatos ouvidos
durante a viagem destacam que a alteracdo da altura dos rios e nos niveis de chuva também
influenciam a prevaléncia de doencas infecciosas, alteram transporte de alimentos e de pessoas e
afetam a disponibilidade de combustivel. Todos esses sdo elementos com importantes implicacfes
no acesso e uso de servicos de salde, os quais a equipe tem se esforcado por apreender e utilizar
no seu dia a dia.

Em publicacédo recente, Santinha, (2013) afirma que as regides rurais sao as que dispdem
de uma menor gama de cuidados em salde e que apresentam menor procura de servigos primarios
de salde, resultando na postergacdo de cuidados e diagnosticos. A mesma autora destaca a
necessidade de aprofundar discussdes sobre os territorios, na busca de alcancar a dimensdo de uma
“politica de base territorial”, a ser considerada com seriedade nos processos de tomada de decisao.

Né&o se tem ainda informacg6es consistentes, capazes de guiar as proposicdes assistenciais
e de planejamento para o trabalho em salde junto as populagdes rurais. Entretanto, a riqueza das
experiéncias locais poderd representar o fio condutor a alimentar futuros modelos de atencéo,
portadores da sensibilidade necessaria para apreender as singularidades e distingcbes das
necessidades em saude de populagdes amazonicas. Nesse sentido, unificando a prética de
territorializacdo desenvolvida pela equipe e as reunides desencadeadas a partir dessa pratica,
observa-se pela dindmica da reunido de equipe, que ela tem potencial a ser explorado tal como
acontece com as ac¢des de acolhimento. Esse conjunto de procedimentos tem potencialidade para
apoiar a construcdo de projetos terapéuticos singulares, segundo as necessidades da populacéo

assistida.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Ao revisarmos os objetivos propostos pelo projeto os resultados analisados evidenciam que
na UBSF investigada alternam-se momentos e praticas em que se constroi uma atencdo ampliada,
concomitantemente a praticas em que o modelo assistencial ali praticado ainda é majoritariamente
biomédico. O sucesso na adaptacdo do trabalho decorre, em parte, devido a atuacdo de
profissionais que agem nos moldes de uma equipe ampliada, anteriormente citada, mas também é
limitado pelo restrito tempo de permanéncia em cada localidade e pelos desafios gerados pelas
barreiras geograficas.

Os fluxos de atendimento que a equipe conseguiu criar, na busca de aprimorar a efetivacéo
de acBes de atencdo programatica, evidenciam a atuacdo articulada de diferentes setores e
profissionais, rompendo com os moldes do trabalho prescrito e adaptando as rotinas de modo a
ofertar o cuidado de modo aproximado as necessidades dos usuarios.

No tocante a especificidade do atendimento as populaces ribeirinhas a equipe ainda ndo
mostra um nivel detalhado de compreensao das necessidades de saude inerentes ao territério com
sua especificidade. Além disso, o apoio do nivel central para as iniciativas de territorializacdo sao
insuficientes para efetivacdo das mesmas.

Os resultados da pesquisa evidenciaram a importancia de se levar em conta as iniciativas
locais de atencdo a saude, principalmente quando ofertada a grupos populacionais especificos,
como os ribeirinhos na area rural Amazonica. Nesse sentido, pesquisas e publicacGes podem ser
meios de conferir visibilidade a avancos gerados no plano local, servindo também ao
aprimoramento de politica nacionais, cujas caracteristicas genéricas e, com frequéncia desenhadas
em moldes adequados a outras realidades, ndo levam em consideracdo as especificidades e
necessidades das populacdes reais que vivem nos territorios adscritos as unidades de salde.
Espera-se que o acimulo dessas informacdes possa subsidiar o desejado aprimoramento do modelo
assistencial.

Os dados gerados na pesquisa podem contribuir para repensar a estratégia de salude da
familia, pensada como alternativa para reorganizacdo do modelo de satde do Brasil, no espago
amazOnico. Nesse sentido, a pesquisa permitiu evidenciar limitacdes das premissas e normas
técnicas vigentes e a necessaria adaptacdo quando aplicadas ao atendimento realizado em unidade
movel fluvial rural. A explicitacdo de iniciativas factiveis criadas em ambito local, demonstra
oportunidades de aplicacdo dos principios e diretrizes do SUS, na promogdo da equidade e

universalidade de acesso ao cuidado de salde.
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8. LIMITACOES DO ESTUDO

Como limitagdes do estudo apontamos lacunas de informacéo sobre o trabalho dos agentes
de saude, o que se deve ao fato da coleta de dados ter sido feita na UBSF e junto a equipe que ali
atua, ao passo que os agentes de salde vivem e atuam diretamente nas comunidades, que nao foram
objeto dessa investigacdo. Futuros estudos deverdo ser dirigidos a atuacdo desse personagem, a
fim de completar o conjunto de cuidados ofertados pelo Distrito Sanitario Rural de Manaus para

sua populacdo rural.
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10. APENDICE

10. 1. Apéndice | — Roteiro da Entrevista Semi Estruturada

Item 1 — Identificacao

Nome:

Idade:

Sexo: M () F()

Ocupacao:

Equipe a que esta vinculado

Grau de Escolaridade:

Funcdo Desempenhada no Barco:

Tempo de trabalho no barco:

Atuou anteriormente na ESF em &rea urbana? SIM( ) NAO( )
Se sim, por quanto tempo?

Atuou anteriormente na AB tradicional em area urbana? SIM( ) NAO( )

Se sim, por quanto tempo?

Item 2 — Questdes Norteadoras para a Investigar a Organizacao do Trabalho
1. Para vocé e seu setor, existem atividades que precedem a saida do barco

para atendimento? Se sim, descreva-as.

2. Como vocé descreveria seu dia tipico de trabalho na UBSF durante a

viagem?
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3. Vocé identifica alguma especificidade na organizacdo do atendimento e na

prestacdo do cuidado ofertados a populacéo rural atendida pela equipe? Se sim, descreva:

4. Quais e qual a finalidade dos momentos de interacdo da equipe de salde de
familia que atua no barco? Como descreveria o Ultimo desses eventos em que vocé

participou?

5. Em seu setor é necessaria a programacdo da agenda de atendimento? Se

sim, como ¢ realizada a organizacao da agenda de atendimento?

6. A equipe desenvolve, ou desenvolveu, atividades de reconhecimento de

situacOes de saude no territorio onde atende? Se sim, quais as atividades?

7. Durante a viagem e a prestacao do cuidado em saude, quais 0s setores que
vocé tem mais contato? Qual o setor de maior interagdo com o seu setor e como se da essa

interacdo? Existe alguma interacdo com algum profissional que vocé sente falta?



11. ANEXOS

11.1. Anexo | — CNES da UBSF Rio Negro

MINISTERSD DA SAUDE THAET
SECRETARIA DS ATENCAD A SAUDE DATASUE

CHESD - CADASTRD MACICMNAL DE E3TABELECIMENTOS DE SAUDE

MEREIZA0 DA FICHA REDUZIDA

Identificagao )
CADASTRADD NO CMES EM: 29/12/3003  ULTIMA ATUALIZACED EM: 4/11/2017
Mo CHES! %
m:u: MOVEL FLUAVLAL SEMSA IV MLEHED |
Mome Empresarial: CPF: Personalidade:
|SECRETARLA MUNICIPAL DE SAUDE DE MANALS -- [IURIBECA
radouro: MilmeErn:
|I-‘.IJF-. HECIFE 1645
Complemento: |Bairra: CEP: Municipio: UF:
| |PARCUE 10 |05 7001 |MarALS |
T Unidade: Sub T Unidade: Gestio: Dependéncia:
UMICADE MOVEL FLUWIAL |MUNLCTFRAL lnmm:.m.
|F'FIUF:IEEI:UHAJE SUs |
Hidicos B
Outros 77

PROFISSIONAIS 0 SUS

Total 0

|Atendiment1:- Prestado |
'I'E de Atendimento: Conwvénio:

AMBLILATORIAL SUS

SanT SUS

Fluxo de Clientela:
ATENDIMENTO DE DEMAMNDA ESPONTANEA

|LEitus

Estabelecimento ndo possui Leitos Cadastrades

Egquipamentos
EQUIFAMENTOS DE ODONTOLOGIA

EHHlErIHnI:ﬂ:

AMALGAMADOR 1 1 S1M
APARELHO DE PROFILAXLA CF MWTO DE 2 P 1
BICARBONATD

CANETA DE ALTA ROTACAD 3 3 SIM
CANETA DE BAIXA ROTACAD 3 3 SIM
COMPRESSOR ODONTOLOGIOD 2 2 SIM
EQUIDFD ODONTOLOGECD 2 2 SIM
FOTOPOLIMERLZADOR 2 2 S1M

|Fte5|'dun5fl3'.ejeitn5 |

Coleta Seletiva de Rejeito:
NERHUM |
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Instalacdes Fisicas para Assisténcia

AMBLLATORLAL
S ———
Instalacio: Consultério: Leitos ui 1
ODONTOLOGLA 1 0
|Servicos de Apoio
Servigo: Caracteristica:
SAME OU S ERISERVIOD DE PRONTUARIC DE PACTENTE) PROPREID
S—

Servigos Especializades

ambulatorial:  [Mospitalar:

Cod.: Servigo: Caracteristica: Aumibe. SUS:  |Mosp.: L

101 |ESTRATESLA DE SAUDE DA FAMILLA PROPEID HAD | sIm MAL N
CERVICD DE ATENCAD INTEGRAL EM = -

158 B NCENTACE BROPREIO WAD S MAC [
CERVICD DE DIAGNOSTICDN POR 3

145 B e AT O CL TN IFHC:HL[D WAD S IM.E.D [

125 [SERVICD DE FARMACLA [eroenio aD | zim Ao NAL

Servicos e Classificacao

Coedli Servicgo: tlﬂlﬂﬂﬁm

Terceiro: CHNES:

SAUDE D FAMILLA FLUWVIAL COM
101 - 007 |ESTRATEGLA DE SALUDE Da FAMILLA SALUGE BUCAL

158 - 001 SERVICD DE ATENCAD INTEGRAL EM SERVICD DE ATENCAD INTEGHRAL EM

HAMNSEN1ASE HAMNSENIASE TIPO 1
e - oy [FERVICD DE DIAGNOSTICD POR EXAMES SOROLOGLONS E
145 - LABCIRATORIO CLINICD IMUNOLOGICTS
SERNVICD DE DLAGHNOSTICD POR
145 - 004 | e I Ey Il:x.u.mﬁ COPROLOGICNS
145 - paz [SERVICD DE DIAGNOSTICD POR EXAMES HEMATOLOGICTS E
LABORATORDS CLIMICO HEMOSTASIA
SERVICD DE DLAGHROSTICD POR
145 - 001 LABCEATORIO CLINICD II::'U-'.HIﬁ BIOQUIMICOS

oas SERVICO DE DLAGRNOSTICD POR
LABORATORID CLIMICO

145 -

II:H.ﬂ.Hlﬁ DE URDANALISE

SERVIOD DE DLAGROSTICD POR

145 - 006 | LIt Il:x.u.mﬁ HORMONALS

145 - 009 ISI SRVILL) D DIACHOSTICN POR Il::u.Hlﬁ MECROBEOLOGICDS

145 - i |SERVICO DE DIAGNGSTICD POR EXAMES EM OUTROS LEGUIDOS
LABORATORIO CLINICO BIOLOGICOS

145 - 012 E-EEH;:;?UDHI.:[SIE“SMCU.I 100 POR EXAMES PARA TRIAGEM MEONETAL

145 - gqy [FERMICE DE IOAGNCISTICG POR Il::u.Hlﬁ EMUNOHEMATOLOGICOS

|IJI£P'EHSAEAD DE MEDICAMENTOS
125 - 005 |SERVICD DE FARMACTA BACEHTIS




83

11.2. Anexo Il —Lista de padronizacado de medicamentos disponibilizados em assisténcia
farmacéutica da unidade “Rio Negro”

. US . ..

W, i .
g SEMPRE AC SEU LADO

Assisténcia Farmacéutica - Padronizagio 2017

Item Componente Basico Concentragao Item PLAFLAM Concentragao
1 |Aciclovir Comprimido 200 mg 39 _|Etiilesiradiol + levonorgestrel (Ms®) | Somerm o 05m =101 mg Carlacom
) | . 40 |Levonorgestrel (MS*) Comprimido 0.75mg
3 |Albendazol Comprinmido 400 mg 41 |Medroxiprogesterona, acetato (MS*) Solugo Injetavel 150 mg Fraseo Ampola
4 |Albendazol Suspenséo Oral 40 mgiml. Frasco 10 mL 42 |Medroxiprogesterona Comprimido 10mg
5 |Cloreto de Sodio Solugdo 0,9% Frasco 250mL Sistema fechads 43 |Norestisterona (MS*) Comprimido 0,35 mg Blister c/ 35 comp.
Cloreto de 5od ; o/l Nesal0.5% Frasco conta-cotes 10 44 [Noretisterona +Estradiol (M3*) S e i et ok
7 |Dexametasona, acetato Creme Dermatoidgico 1 mg/mL Bisnaga 10 g item HIPERDIA Concentragio
8 |Dipirona Sodica Comprimido 500 mg 45 |Acido Acetilsalicilico Comprimida 100 mg
9 |Dipirona Sodica Solugao Oral 500 mg/mL Frasco 10 mL 46 |Anlodipino, besilato Comprinido 5mg
10 |Estriol 1mglg bisnaga 50g » Aplicador 47 |Atenolol Comprimido 50 mg
Fenotero Dromids Saligo fndants Frﬂgu conia-gotas 20 ml. i 48 |Captopril ( urgéncias hipertensivas ) Comprimido 25mg
12 |Fluconazol Capsula 150mg 49 [Carvedilol Comprimida 6,25 mg
13 |Hidrocortisona, acetato creme 1% bisnaga 50 |Digoxina Comprimido 0,25 mg
14 |lbuprofeno Comprimido 300 mg 51 |Enalapril Comprimido 10 mg
15 |lbuprofenc Suspensao Oral 50 mg/ml. Frasca 30 ml 52 |Espironolactona Comprimido 25 € 100mg
brometo Solugho Inalante 0,25 mgimL Frasco conta-gotas 20 mlL 53 |Furosemida Comprimide 40 mg
- :  Comprinldosmg 5 54 |Glbenclamida Camprinido g
oratad] Tpamidd 1 m 55 |Gliclazida, agdo prolongada Comprimido 30, 60 mg
Loratadina Xarope | ingimL Frasco 100 mL + dosador oral 56 |Hidroclorotiazida ) Comprimido 25 mg
20 |Metoclopramida Comprimida 10 mg 57 |Insulina Humana NPH (MS*) suspensia i::t::;l :{]DE“li\JmL Frasco
21 Miconazol, nitrato Creme Dermatolegico 2 % Bisnaga 30 58 |Insulina Humana Regular (MS") solugao inetavel 'Eg;‘,im" Frasen Ampola
22 |Miconazol, nitrato Creme VVaginal 2 % Bisnaga 80 g + Aplicador 58 |Losartan - Comprimido 50 mg
23 |Nistatina Suspensdo Oral 100.000 lélnr’:L Frasco 50 mL + dosador 60 |Metformina Comprinid 500 e 850mg
24 |Omeprazol Comprimido 20 mg 61 |Mefidopa Comprimido 250 mg
25 |Paracetamol Camprimide 500 mg 62 |Propranolol Comprimido 40 mg
26 |Paracetamol Solugdo Oral 200 mg/mL Frasco conta-gotas 15 mL 63 |Sinvastatina Comprimida 20 mg
27 |Permetrina logdo Logio Tépica 5 % Frasco 60 mlL Item Caréncias N utrlciiopais Concentragio e Apresentagao
28 Prednisolona, fosfato sodico Salugao Oral 4,02 mg/mL (equivalente a 3mg 64 ACidO FOIiCO{MS) - TRr Comprimido 5 mg
predosalona’mly
29 |Prednisona Comgrimido 5 mg 65 |Sulfato Ferroso'(MS). o B Camprinido 40 mg e
30 |Prednisona ' Comgrimido 20 mg 66 |Sulfato Ferroso (MS) w Xarope § gimL Fraseo
_ 31 |Prometazina Comprimido 25 mg Solugéo Dleosa :mﬂ Frasco conta
33 |Sais para Reidratagao Oral Pt pi Solugda Oral Envelope 27,9 g 69 |Tiamina Comprimido 300mg
Item Asma e Renite Concentragao Item Osteoporose Concentragao
34 |Beclometasana, dipropionato Aerossol 250 megidose Frasco dosador ) Afgﬁ&td_n'éiﬁ.dﬁ@&i: _ G
34 |Budesenida 32, 50 e B4megidose 71 |Alendronato de sédio Comprimids 70 mg
35 |Salbutamol, sulfato Aerossol 100 pg/dose Frasco 200 doses 72 |Carbonate de Célcio Comprimido 1250 mg (500 mg de Ca++)
Fitoterapicos Concentragao 73 |Carbonate de Calcio + Colacalcifercl Camprimido 500 mg + 400 Ul
38 IMs\:j)avona dé.Soja. (Glycine Cépsula 75mg 4
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11.3. Anexo 111 — Impressos criados pela equipe da unidade Rio Negro — HIPERDIA

ACOMPANHAMENTO HIPERDIA

Cartdo vdlido somente com apresentacéo de receitudrio médico atualizado

Atendimento
EXAM ES COMPLEMENTARES. DATA =) Inicial Acompanhamento Antropométrico Acompanhamento
'@ | (assinatura) Farmacoterapéutico
4
= © c) 25| e
s ;i S| go £ B
= = E |5E&|5®
Data:__/ X /
2
més L Idem X /
30
més / Idem X /
*
més / Idem X /
5
més / Idem X j
6
més | Data:__/ / Idem X /
ACOMPANHAMENTO HIPERDIA
PREFEITURA DE . .
Cartdo valido somente com apresentagdo de receitudrio médico atualizado MANAUS Distrito de Satide Rural
i ¥ S L) ﬂ - ‘k 7 .
] Acompanhamento Antropométrico Acompanhamento SEMEAE AD SEU LaD AAUE gia de Sadde da Famdia Flusial
§ | Atendimento armacoterapéutico 0
E | Medico — P
&n | (assinatura) = £ - 6 — Q E= g -
@ = Assinawra | 2 E | g8 < 32| 2% 2 —
a 25 | 2= = E 3w | 25 s Assinatura
i i b £ |s8]8%) ° CARTAO HIPERDIA
P
més. / X / =
& :
més / Idem X / )
o HIPERDIA satdedaFamilia
D% | Data:__f ! Idem X / .
1o o Comunidade: ESF:
més / Idem X /
i .| Nome: CNS:
| més | / Idem X / i .
'z Data de Nascimento:__ /  / Idade atual:
més / Idem X / . .
(___) Hipertenso  ( ) Diabético
COMUNIDADE
DISA RURAL
PREFEITURA l)l::
MANAUS
RECEITUARIO HIPERDIA
Paciente: Data: f i
Uso Continuo por ( ) dias
MEDICAMENTO Manhd Tarde Noite Ao deitar
AAS 100 mg ( )comp.
Anlodipino 5 mg ( )comp.
Atenolol 50 mg ( )comp.
Carvedilol 6,25 mg ( )comp.
Digoxina 0,25 ms ( )comp.
Enalapril 10 mg ( )comp.
Espironolactona 25 mg ( )comp.
Furosemida 40 mg ( )comp.
Hidroclorotiazida 25 mg ( )comp.
Losartana 50 mg ()comp.
Metildopa 250 mg () comp.
Propranolol 40 mg ()comp.
Sinvastatina 20 mg ( )comp.
( )comp
MEDICAMENTO Manhi Tarde Noite | Ao deltar
Glibenclamida 5Smg ( )comp.
Glicazida 80 mg ( )comp.
Insulina NPH ( )comp.
Insulina Regular () comp.
Metiformina 850 mg ( )comp.
() comp.

Assinatura e Carimbo
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11.4. Anexo IV — Impressos criados pela equipe da unidade Rio Negro - Planejamento
Familiar

Informacgodes:

PREFEITURA DE

& MANAUS salE

(‘ LR EFELT URA B3 Secretaria Municipal de Sadde

MANAUS ik Distrito de Salde Rural

SEMPRE AO SEV LADO

CARTAO - PLANEJAMENTO REPRODUTIVO

SaudedaFamilia
ESF N°: CNS:
Nome:

Data de Nascimento:__ / /

DISTRITO DE SAUDE RURAL
Estratégia de Saude da Familia Fluvial

SEMPRE AQ SEU LADOC pLANREP
Comunidade: ]
Paciente: Data._ /[ [

Uso continue por ( ) dias

USO ORAL

Oral combinado (cx ¢/ 21 comp)
Levonorgestrel +Etinilestradiol 0,15+0,03mg

Mini-pilulas (cx ¢/35 comp.)
Noretisterona 0,35mg

Pirula do dia Seguinte (cx ¢/02 comp.)

Levonorgestrel 0,75mg

USO INJETAVEL

Mensal
Noretisterona + Estradiol (50mg+5mg)mL

Trimestral

Medroxiprogesterona 150mg

Assinatura e Carimbo
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11.5. Anexo V — Questionario criado pela equipe da unidade Rio Negro para apoio a
territorializacéo

= N. de pessoas Criangas Adolescente Adulto Idoso > 65 anos Gravidas
2 com >1E< 5 R
u = é 3 | prontuario <lano anos ‘ s Sim Sim
i a | O
it @
= E 3 Responsavel 3| o ° g 2 Mulher 5 Mulher g o 8 ]
E k=l o | B| €| 2| 2|2 . |8g|2 |25|2 £ ; eElw |22 [&] 2 |8y
E = HEIEIR AR IR IR ER R AR 5 S[Z2|38|ze|=| 3|58
B|Y| |8 |ss|sE|egs|f5|czs|E2 . = 23|53 g3
3 s | E8|87 |5 8757 8° o I S T £Rle” & s &
s 5 © 5 ¥ 5 IF |Nzo MIF MIF[ e d g @ =
H 2 bl a
e —_ —_—
o (=
wY w0
z =
[=] =]
uwg o
= z
(=] (=]
s w©
=z =
o o
s WS
z 4
Comunidade: Entrevistadores:
PLAFLAM em mulheres Hipertensos Diabeticos ) . JrEm—
- 3 P Prot dent;
MIF citadas. Se sim, quantas | S5, quantos () Parasitologico de fezes Criangas rétese dentaria s:::::j i s ovagaer edica o Outras agravos
T mencres 5 anos a2 | fludr, informiar idade
© Sim, quantas (___) semanas . ol L sim(__)
= 5 2g|o 2 g = Se sim
£ 8 @ 2|8 @ a o7 = 2 — .
v "S £ £ EEl” g £z @ 2 S |5k |8 ] g gl . Se sim, quais
b 2 2 3g E I E c n|gEqJE|R & o - = E g
E que metodo utilza? g3 Ea 5 € o=z e HER £ 3 E g £ b
- 212 Eis|=e ‘ HHE
3
() [ ()
i 5|8 ] )
= €| c — .
] [ 214 I I )
) ~- [ |
() (]
() (] ()
= () I o LI ]
J ] 3[ 3‘ J ) )]
) =~ ) )
) ) [
() ) )
_ ) _lsls (| ]
N ) _\ i :f J L) (]
() e () )
() [ [
() () (]
. () 8|8 () (]
] [ | -l . ] [
() b e () ]
[ S]]
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Renda Fonte de renda Moradia, tipo Moradia, aspectos gerais
. - Animal domestico
N 5 e Banheira, uso. Energia életrica Destino do Lixo
© 5 2 2 c . S
= % % ° g 5 §nns:e=va;éu Aguad %
hd 3 Se sim, =l d|lgo) el ol o o os alimentos encanada 2 s . N
5 2 vl 2l e e sim, <
= 5 ’ Elclel8)=ls|5|2]2]2)¢ = 8 Se ndio. Se sim, uso: s Sim(__ )
=S & | quantpem S Elels|s|5|8|2(E|E]3 fossa. . 2l ol wle g .| =
© 2l = e £ © ® = w | a
o = reais HEEE T’g Slz|=|w]e|® — - — Els|e|S|Ele&| &
@ ] =] < © z ] - 17 m S|a & a
] 3 5| £ S| s o€ 3l 3|8|s5|&|&|3|gg 8|38 8
= 3 elel8|e(l8|s)] e |slelz|8|z8|5| el S R A - P
= ® & A a| ool S [ m 2 © c mw g
z2|lwn| =2 o | ® z @ z | & @ g5 = » € 3 3 r z g
R < | lEl S 8 & 4 2
f
il Habitos Halimentares Opinido do entrevistado Opinido entrevistador
% rwcl r . .
£ Café da manha Almogo Jantar Problemas, geral Problemas, Saude -.Lista de problemas por ordem de prioridade
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11.6. Anexo VI — Impressos criados pelo setor de odontologia da unidade Rio Negro

EQ. ESFR 527/532 — RIO NEGRO/ MANAUS-AMAZONAS

CNS:

NOME:

IDADE: NASCIMENTO: SEXO:

MAE:

COMUNIDADE:

[DATA PROCEDIMENTO ASS.

EQ. ESFR 527/532- UMF - RIO NEGRO/ MANAUS-AMAZONAS

CNS:
NOME:
IDADE: NASCIMENTO: SEXO:
MAE:
COMUNIDADE:
DATA PROCEDIMENTO Ass. |




