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RESUMO

A Portaria n® 648/GM de 28 de margo de 2006, Ariegapitulo II, ltem 4,

diz respeito as especificidades da Estratégia Sdaideamilia - ESF, com énfase para o
processo de trabalho, estabelecendo diretrizegraasopara seu funcionamento. Este
estudo buscou descrever o processo de trabalhosulatédfia Salde da Familia do
municipio de Fortaleza — CE no biénio 2007 - 2G68do como parametro a Portaria
mencionada e a percepcdo dos atores sociais ete®IMComo objetivos especificos
(1)foram relacionadas as acoes estruturantes dal&&tunicipio com as prescricdes da
Portaria n® 648/2006Anexo |, Capitulo Il, Item ;4(2)identificadas as percep¢des dos
profissionais de saude das EqQSF sobre as estmté@mggamomentos marcantes, 0S
principais conflitos, e fatores que exerceram #riiltia determinante no processo de
trabalho, e (3)propostas 64 estratégias, adequa@astaria em estudo, para facilitacdo
do processo de trabalho e otimizacdo da implem@&otata Saude da Familia no
municipio. Foi realizado um estudo de caso, utiliitase de entrevistas semi-
estruturadas, observacdo participante e pesquisansimtal. Os sujeitos da pesquisa
foram os meédicos, enfermeiros, agente comunitéicalide e coordenadores de dois
centros de saude da familia. Os resultados rewelgtee 0 municipio passa por variadas
dificuldades na implementacdo da Estratégia, desta® a (a)coexisténcia de modelos
de Atencéo Basica; (b)cenario urbano sobrecarregand implementacao; (c)violéncia
urbana e (d)baixa integracao entre os profissia@ssEqSF e os profissionais veteranos
da Atencdo Bésica. A consideracdo final reveladajué o municipio encontra
dificuldades para adequacdo a Portaria n°® 648/20@0 embora venha investindo
quanti-qualitativamente para a consolidacdo e figejfo da Estratégia. Dentre os
marcos municipais encontrados destacaram-se: actatizacédo da gestéo, por meio das
Rodas de Gestao; a criagdo do Sistema Municip&bhdee Escola e a implementacéo do
dispositivo de Acolhimento por avaliacao e clasaifao de risco.

PALAVRAS-CHAVE: estratégia saude da familia, atencéo basicaagéaliem saude,

percepcéao dos profissionais, processo de trabalho.




ABSTRACT —

The Decreed N°648/GM from March 28th 2006, AttachtrieChapter I, Item
4, concerns on specific matters of Family’'s Hedtlogram Strategies, emphasizing
work process, establishing operation directives ards. The present study tried to
describe the work process of the Family’s Healtlat8gies of the city of Fortaleza from
2007 and 2008, based on the decreed mentioned abhduhe professionals involved in
the process. As specific objectives (1) list thetring actions carried out by the city
of Fortaleza to the Family’'s Health Program Streegaccording to what is
recommended by the Decreed 648/2006, Attachmedihdpter II, Item 4; (2) identify
the perception of the health professionals of RasnHealth Program Teams about the
strategies, important moments, the conflicts arel fctors that have a determining
influence on the work process, and (3) 64 strategi® equated to the decreed were
proposed, in order to facilitate work process aptinmze the implementation of the
Family’s Health Program in the city. A case studgswcarried out through semi-
structured interviews and the observation of theppe involved as well as a
documental research. The subjects of the researete wloctors, nurses, health
communitarian agents and coordinators of two heedthiters of the Family’s Health
Program. The results showed that the city of Fez&lis coming through a series of
difficulties in the implementation of the Strategieamong them there is: (a) the
coexistence of other models of Basic Health Attmti(b) the urban scenario that
overloads its implementation; (c) urban violencel &d) the low level of integration
between the professionals of the Family’s Healtbglkam Teams and the veterans
professionals of the Basic Health Attention Teaif®e final consideration revealed is
that the city of Fortaleza is facing many difficef to adequate to the 648/2006,
although it has been investing a lot quantitativeetyg qualitatively to the consolidation
and to the quality of the Strategy. The outstandengdmarks identified were: the
democratization of the management with the managedebate circles; the creation of
the Municipal System Health-School and the impletagon of the disposal to

welcome the patients according to the risk evabmaéind classification.

KEY-WORDS: family’s health strategy, basic health attentitrealth evaluation,

perception of the professionals, work process.
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1. INTRODUCAO

A possibilidade de poder optar pelo nivel prim&i® atencdo a saude ao
longo da formacéo académica e exercicio profistiemau-me a trilhar os caminhos da
atencdo e gestao, e assim aproximacao quanto decodaule destes servi¢os. A atuacao
possibilitou-me vivéncia e compreensao de varioscfpios e conceitos do Sistema
Unico de Saude (SUS), como acesso a salde, enfadfaenilia e no individuo, vinculo,
cultura, condi¢gbes de trabalho, educacdo permamremtealde, integralidade, equidade,
universalidade entre outros. Propiciando-me quest@entos criticos quanto a
organizacdo e implementacdo das estratégias dedaten saude com énfase para a
Estratégia Saude da Familia (ESF), uma vez quddawnsesta proposta viavel para a
efetivac@o dos principios do SUS em nivel municipal

Ao ingressar no Sistema de Saude do municipioot&lEza, como gerente
da Célula de Atencdo Béasica e em seguida como dbeestrito de Saude da Secretaria
Executiva Regional Il, todos estes questionameritsam a tona principalmente, com a
expansdo da ESF no municipio. Como gestora, pudeives com as mais diversas

situacOes ligadas as praticas e servicos nos Gefer&aude da Familia.

O dia-a-dia dos gestores e técnicos municipaisfamnuwezes em meio as
demandas de mudancgas das praticas, ao anseio queigsistas, pode mascarar 0s
problemas e dificuldades de alcance dos objetivdasemetas especialmente, devido a
pouca pratica de desenvolvimento de mecanismosgalie@io dos processos de trabalho
nos quais estdo inseridos. Surge assim um quest@nia:Estaremos no rumo certd®
preciso entdo, descobrir caminhos e estratégiasm®nsingulares e criativas, adaptadas

a cada I6cus municipal para que possamos alcarsgartm de concretizagdo do SUS!

A motivacao para realizacdo deste estudo partmeleinteresse, ao atuar na
gestdo municipal do SUS, em conhecer / descreypeoaesso de trabalho da ESF que

esta sendo implementada no municipio de Fortaleza.

Sua relevancia é a possibilidade de trazer sulssabie gestores, técnicos e
trabalhadores da rede de atencdo basica, uma \&ezaauwalorizar as experiéncias
cotidianas e o reconhecimento do processo de cgéstrda ESF em andamento,
estaremos subsidiando e motivando o sistema padequacdo ou reformulacdo de
regulamentagfes nacionais e para o direcionamentoodas praticas. Pode também

contribuir para a educacao permanente, no senddyud esta experiéncia municipal se
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apresenta como uma ferramenta de um processo ahd®mprendizagem com vistas a

consolidacéo da ESF no Brasil.

O municipio de Fortaleza localiza-se no litoralteaio estado do Ceara, e €
hoje a quarta cidade do pais com populacdo estirpatta IBGE !, em 2007, de
2.458.545 habitantes. Em termos administrativaspgtal € dividida em seis territorios,
chamados de Secretarias Executivas Regionais (&SR funcionam como executoras
das politicas publicas municipais, possuindo cadR,Slistritos tematicos, que atuam
como “espelhos” das secretarias tematicas mungif@&fio eles: Distrito de Saude, de

Educacéao, de Infra-Estrutura, de Assisténcia SabeaMeio Ambiente e de Financas.

As equipes das varias SER atuam de forma desdeattal e detém
conhecimentos singulares quantos aos seus tarstOEsta divisdo administrativa
promove entre outros, a descentralizacdo das agbesdade e o reconhecimento das

singularidades de cada territorio.

O sistema municipal de saude de Fortaleza apresaptacidade instalada
para realizacdo de servicos em niveis primariojrg#rio e terciario, sendo inclusive
referéncia em nivel micro e macro regional e ididual. Possui 2.229
estabelecimentos de saude inscritos no cadastionaace estabelecimentos de saude
(CNES); destes, 3,96% sédo unidades basicas; 3,a0%iridades hospitalares; 24,9%
ambulatérios especializados, policlinicas, unidadiesdiagnose e terapia e 65,9% séo
consultérios isolados. Das unidades exclusivameitielicas municipais, 73% sé&o
Centros de Saude da Familia (CSF), antes chama&dasidades basicas de saude da
familia (UBASF). O municipio dispde de 91 CSF dstidos nas seis secretarias
executivas regionais sob geréncia direta das GelldaAtencdo Basica / Distritos de

Saude regionais, tendo como 6rgéo politico geatSecretaria Municipal de Satfde

No ano 2005 a atencado basica encontrava-se conein@rproblemas ligados
ao sistema de saude, principalmente relacionadasesso da populagédo aos servigos de
saude. Na época, mesmo dispondo de 89 unidadeadasem todas eram consideradas
Centros de Saude da Familia (unidades basicastga® @or meio da Estratégia Saude
da Familia), e a cobertura populacional da Esti@at&aude da Familia (ESF) no

municipio era de apenas 11%, com 99 equipes

Em virtude das barreiras de acesso, especificammenteede basica e com

reflexo em todo o sistema de saude municipal, @arindmeros constrangimentos e
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descontentamentos que geravam conflitos, desghestmotivacéo e baixa credibilidade
do servi¢co publico municipal, envolvendo trabalhadoe usuérios. Situacdes como as
filas na madrugadajvenda de vagas’ favorecimentos e clientelismo, e agressoes
verbais entre servidores e clientela eram comuns. dimas de tensdo e
descontentamento também eram gerados em virtudmddyaixa capacidade resolutiva,

de fluxos (in) definidos e barreiras administrativae vigoravam ao longo dos anos.

Desta forma, Fortaleza, a capital do estado piom&arESF, reconhecido pelo
sucesso da implantacdo da Estratégia, bem comas pelpactos positivos nos
indicadores basicos de saude, ainda ndo haviacaldaruma tradicdo na ESF como a do

Estado, tampouco avancado na atencdo a saudesafiavede basica.

O municipio deliberou a expansédo da ESF, uma vezdgtinha viabilidade
politica nos niveis municipal, estadual e naciopais reconhecidamente nas trés esferas
a ESF apresenta-se como o modelo de atencdo magamgzacdo da atencdo basica,
mediante as seguintes caracteristicas: importé@iecian novo fazer saude, ampliacdo do
mercado de trabalho para os profissionais de safattglecimento do vinculo
profissional de saude / usuario, apropriacdo dtdeo, responsabilizacao sanitaria das

equipes, amplitude de acesso, consciéncia sarét@aaticipacéo populdr’.

Em 2006, a Prefeitura Municipal através da Sedeetdunicipal de Saude,
aderiu ao concurso estadual de base local / mahiggomovido e coordenado pela
Secretaria da Saude do Estado do Ceara, ofertailovdgas para enfermeiros,
cirurgibes dentistas e medicos, totalizando 1.38fbs profissionais na rede municipal,
com o intuito de formar 460 equipes de Saude dailltadurante o periodo de 2006 a
2008. Até 2007 foram efetivados 300 enfermeirod) 2iédicos e 250 cirurgibes
dentistag.

Além disso, realizou-se selecdo publica para ctagéa de 2.627 agentes
comunitarios de saude, tendo como um dos crité@osnoradia na microarea de
implementacdo da ESF. Atualmente, o municipio &mtes 43,4% de cobertura

populacional através de 304 equipes implantadas

A equipe técnica da secretaria municipal de saludeg®nais, além de
viabilidade politica, possui experiéncias multiptas implantacdo e implementacédo da
ESF em outros municipios cearenses e até em @sdtados. No entanto, as dificuldades

tém sido muitas; de um lado, ligadas as questbesngais ou administrativas da
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Prefeitura, como aquisicdo de insumos, contratdedarofissionais de apoio (auxiliares
de enfermagem, administrativo), viabilizacdo decwiels, infra-estrutura fisica restrita
etc. Por outro, relacionadas ‘dmstérico de saude da cidade’™® pouco conhecimento e
resisténcia da populacdo com o novo modelo, a poartcipacdo popular, a dificuldade
de integracédo e vinculacdo dos servidores veteraso$imitacbes para adesdo a uma
gestdao compartilhada, e a pouca oferta de uma aetdrilatorial especializada como

retaguarda as equipes.

Contrapondo-se a todas estas dificuldades, as esjuipcém chegadas
apresentaram alto grau de motivacdo e vontade W aim Saude da Familia. Os
profissionais detém expertise, pois trabalharamdamarsos municipios do interior do
Ceara, anteriormente a efetivacdo em Fortalezaad®a aia que passa, entretanto, as
equipes tém levantado questionamentos em relagaplamentacdo da Estratégia na
capital. Uma delas bastante repetida no cotidiantrabalho dos profissionais € que a
pratica de saude implementada em Fortaleza nd® seguwodelo de Saude da Familia
preconizado pelo Ministério da Saude, e difere aas sexperiéncias anteriores. Ao
contrario dos trabalhadores, a gestdo debate sobmedelo de ESF que o municipio
implementa, reconhecendo que de fato, Fortaleztaasta em busca de sua Estratégia,

mas que é Saude da Familia, o que se faz.

A revisao da literatura revela que a ESF é cortgdrgobre base territorial e
0s processos de trabalho resultam das interacOdatales e atores envolvidogs
demandas e ofertas locais de cunho social, pglitatiural, ambiental etc. Ressalta
ainda, que existem dificuldades quanto a implengdiotala ESF em grandes cidades. A
adesdo dos municipios de grande porte a implanae&pansao da SF tem se mostrado
mais lenta, e a cobertura populacional mais baixaetacdo & média naciorralComo
consequéncia, (co) existem dois modelos de atexawivel primario e dificuldades na

implementag&o e no manejo dos processos de trattathequipes.

Observando a implantacdo da ESF ao longo dos amo§aetaleza, as
primeiras equipes foram implantadas em 1998 (188%istema de informacgao); eram
32 e representavam 5,48% de cobertura populaciSoatente entre os anos de 2006 e
2007 é que se pode observar um maior impacto pupuokl da estratégia no municipio
cearense. Dez anos apo0s a implantacédo da Estr&&gie da Familia no Brasil e onze
no Ceard, Fortaleza ainda encontrava-se com urra babertura populacional, 14,22%
®(Quadrol).
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QUADRO 1- Evolucao da expansdo da Estratégia Saude
da Familia no municipio de Fortaleza nos dez UKiamos.
Fortaleza, 1998 — 2007 (Més de referéncia: dezémbro

EQUIPES DE COBERTURA

SAUDE DA POPULACIONAL
ANO )

FAMILIA (N°)
(%)

1998 ZERO ZERO
1999 50 8,56
2000 97 15,95
2001 101 15,96
2002 101 15,96
2003 75 11,66
2004 93 14,22
2005 77 11,77
2006 234 33,99
2007 267 38,11

Fonte: BRASIL, 2007.

Nos seis Ultimos anos da gestdo municipal mntarque ora vivemos, a ESF
alcancou 86% de aumento, passando de 50 para §8&gA atual gestdo municipal,
em dois anos e meio alcancou 247% de incrementnga de 95 equipes em janeiro
de 2005 para 267 em julho de 2607

Considerando a pouca tradicdo da capital na prateaSF, sua rapida
expansao em apenas dois anos, e 0s investimerdasitgtivos e qualitativos injetados
na atencao basica do municipio, faz-se necess@iomanhamento singular por parte da
equipe gestora quanto ao processo de trabalhormeplado, com vistas a evitar perda
da motivacdo dos trabalhadores recém efetivadogracdo aos veteranos e

consolidagdo da Estratégia no municipio.
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No entanto, considera-se também que as praticaSadele da Familia
implementadas pelos profissionais devem ser idesmdids e relacionadas com as
regulamentagfes nacionais. Do contrario ndo se pedeeber mudangcas no modelo
hegemonico que ainda resiste. Os profissionaissgtuitbes devem ter clareza das
condicdes vigentes, uma vez que as possibilidaglesicesso e fracasso sao inerentes a
qualquer processo de mudanca e ndo sdo exclugvesud desempenhos, mas também
de caracteristicas proprias dos servicos de sauldkase determinacdes historico-

estruturais.

Algumas barreiras como alta rotatividade de prmfissis e instabilidade
empregaticia, ja foram parcialmente superadas nnoicipio, mas pressupde-se que
ainda persistem dificuldades que precisam ser mafilas para que a ESF em Fortaleza

obtenha éxito e de fato funcione atendendo ad&iostpreconizados.

O estudo partiu do pressuposto de que o processmbkho da ESF em
Fortaleza apresenta dificuldades no atendimentpua@sta regulamentado nas diretrizes
nacionais que dizem respeito as especificidaddssttatégiauma vez que se encontra

em plena fase de expansao.
O objetivo geral deste estudo foi:

Descrever o processo de trabalho da EstratégiaeSdad Familia do
municipio de Fortaleza — CE, tendo como paramefforéaria n°® 648 /| GM de 28 de
marco de 2006, Anexo I, Capitulo Il, ltem 4 e acppgdo dos atores sociais

envolvidos.
E os objetivos especificos foram:

e Relacionar as acfes estruturantes da ESF do miuniCE com as
prescricdes da Portaria 648 / GM de 28 de mar@D@6,Anexo |, Capitulo I, ltem;4

e Identificar a percepcédo dos profissionais de salme EqSF sobre as
estratégias, oS momentos marcantes, os principmfiitos, e fatores que exercem

influéncia determinante no processo de trabalho e

e Propor estratégias, adequadas a Portaria 648 /d&N006,Anexo I,
Capitulo II, Item 4 para facilitacdo do processo de trabalho e o#igdia da

implementacdo da saude da familia no municipio.
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N&o ha davidas de que a expansao da ESF em umapwietcomo Fortaleza

represente um marco histérico e politico paratersia de saude local e nacional.

Partimos entdo de alguns questionamentos: O pmdessabalho da ESF no
municipio de Fortaleza adota como parametro astridee nacionais? Quais as
estratégias utilizadas pelas equipes para aterscéegalamentacdes nacionais? Estara a
ESF de fato sendo implementada como fora precoaz&dpossivel implementar ESF
em um grande centro urbano como Fortaleza? Esdgratvidades sendo desenvolvidas
em busca da integralidade do cuidado, dentro doxipios da universalidade e
participacdo popular? Que fatores e atores comimibpara a implementacdo da ESF no

municipio?

Embora n&o se pretenda responder a toda esta ipaitdacdo, estas

questbes foram importantes para o delineamentstdd@
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2. MARCO TEORICO
2.1 — Introducéo

O Sistema Unico de Saude (SUS) surgiu como resuttacduma fase marcada
pela reforma sanitaria, onde ocorreram as discsissdiere conceito ampliado de saude,
participacdo popular e reconhecimento da salde cimreito de todos e dever do estado.
Tais questdes foram discutidas e apresentadascaméato aprovado em outubro de 1979,
no 1° Simpdsio sobre Politica Nacional de Saudenento estratégico para a reforma
sanitaria. Neste periodo, previdéncia e saude faaparadas, ficando a previdéncia

responsavel pelas aposentadorias e pehsdes

Em 1990, foi promulgada a Lei 8.080 — Lei Orgéandza Saude - que
regulamentou o SU% e através de seus artigos apresenta o conceitaide e os principios
e diretrizes para o funcionamento do Sistema. Cest@atégia para sua implantacdo o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previt Social (INAMPS) transferiria seus
hospitais, ambulatérios e superintendéncias regiquera o gerenciamento do SUS, por
meio dos estados e municiplos

Da década de 1990 até os dias atuais, o0 movimardoeqn torno do
fortalecimento e consolidacdo do SUS, buscandocamed dos principios apresentados na
lei Orgénica da Saude, principalmente na demoardt do acesso; principio da

universalidade.

Como modelo de organizacdo da atencdo primari&ridlts na Atencao
Basica®, foi lancado nacionalmente o Programa Satde ddli&aASF) em 1994. Um
momento importante, em que se discutiu o rompimdontesolamento das experiéncias
exitosas vividas no Ceara mediante o Programa dmst&s Comunitarios de Saude
(PACS) e em Niterdi, o Programa Médico de FamRislF) *°.

Um ano antes, em 1993, o municipio cearense dea@i enviou ao
Ministério da Saude projeto para implantacdo do,R@plantado posteriormente, de
forma pioneira em cinco municipios cearenfedDesde 1994, a ESF tem a cada ano
sido expandida em todos 0os municipios brasilecos)o estratégia para reorganizacao
da atencédo basica. Estratégia esta, que tem yemddlia democratizacdo do acesso a

saude as populacdes.
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A partir da década de 80 iniciou-se um processandglitude de acesso aos
servicos de saude, relacionados a atencao baspeti@mente nas pequenas localidades,
onde inexistiam recursos, contudo ndo necessariancentempladas a universalidade e
equidadé™.

No Brasil aproximadamente 75% da populacao reemr®US, no entanto ainda
nao € possivel a certeza da cobertura real, poitvarsalizacdo ainda ndo se completou. A
ESF como mecanismo para reorganizacdo do sistemasdm duvida impulsionado o
processo de universalizacéo e descentralizacdoceds@ contudo ainda ha muito que fazer.
Nas regides do norte e nordeste as situacdes skageidas sdo bem mais dificeis devido
as condicbes de acesso geografico cultural e as atincentragcdes populacionais. No
entanto, estados como o Ceard tem maior potereialahcos uma vez que a cada ano os

investimentos em atenc&o basica tém sido mdibres

Acredita-se que 0 processo de universalizagfo permanente, uma vez que a
populacdo estd a cada dia mais consciente de iseitsgd monitorando-os e participando /
colaborando com as gestdes municipais e estaduaisesso, entretanto, ndo pode ser visto
como a principal alavanca do processo de consélidag sistema nacional de saude. Aliado
a ele, todos os demais principios devem ser trafbadhpara que a qualidade da atencao seja

garantida.
2.2 — Estratégia Saude da Familia

Ao longo dos tempos, o Brasil vem se tramsfordo e vivenciando
diversificados modelos de politicas de atencaoldesaEsses modelos além de terem
fortes caracteristicas restritivas e privatistasngreendiam saude sob o ponto de vista
curativo, e quando atuava em prevencao, era sdlzta da seguranca nacional, ou do
capitalismo quando visava a qualidade e vitaliqaala a forca de trabalho. A medicina
e a atencdo a saude, num modelo médico hegemdhmspéalocéntrico, concentravam
altos gastos e poucos impactos na melhoria dadgquigide vida e salude da populacédo e

otimizagdo dos servicos.

Como estratégia de reorientacdo do modelo assiatesgperando o modelo
meédico-hegemonico hospitalocéntrico e a concepgiatencdo focada na doenca, a
Estratégia Saude da Familia pressupde trabalhogeipeemultiprofissional e envolve
praticas: gerenciais e sanitarias, democraticaggidis a territérios, vinculo e

responsabilizacdo sanitarios, adscricdo de clizrgetontrole social. Andradé afirma
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gue o modelo de saude da familia ndo é centradoédico, mas na equipe, unindo um

nucleo interdisciplinar de praticas e saberes.

Operacionalizada mediante implementacdo de equapalsiprofissionais,
composta por no minimo, médico, enfermeiro, auxitia técnico de enfermagem e
agentes comunitarios de saude em Unidades BasieaSadide, cada equipe €
responsavel por um “territério vivo” com populacéotre 3.000 e 4.000 habitantes,
sendo recomendado pela Politica Nacional da AteBg&ica, Portaria n°® 648 / GM de

2006, 0 maximo de 750 pessoas por agente comonitérsatide (ACSY.

Cada equipe assume 0 compromisso sanitario de aodramento das
familias da &rea geografica delimitada (territor@)de todo seu cotidiano de vida.
Inseridas nas comunidades e no movimento diarigpdpelacdes, as equipes de Saude
da Familia tém uma aproximacdo singular com adadd local, e assim podem
focalizar suas acbes de promocdo da saude, preyerg@uperacdo, reabilitacdo de
doencgas e agravos implementados nas residéncg&ab)Bf nas comunidades, de forma
individual, familiar ou coletiva, contextualizadasom a realidade da populacéo

vinculada.

Vale ressaltar que o trabalho em atencdo basicandplexo e requer
habilidade técnica, disposicdo para escuta, aéeitdo outro e de seus sabefesO
dialogo, livre do uso de coergéo e ocupando um @gspablico [...] € o meio ndo sé de
resolver disputas, mas também de criar uma atmasfertolerancia matua®® (p.273).
Sendo, portanto atuar em Saude da Familia uma&atuwpge transcende a dimenséo da

clinica e percorre o caminho da intersetorialidade.

“A Estratégia Saude da Familia como estratégia @sirante busca maior
racionalidade na utilizacdo dos demais niveis dsnigais e tem produzido resultados
positivos nos principais indicadores de salde depufacdes assistidas®’ (p. 2),
principalmente nas situacdes de alta cobertura lpopunal e baixo indice de

desenvolvimento humano — IDH' 18 19

A ESF implementada no Brasil é referéncia intewzai de modelo de
atencdo a satudé O reconhecimento desse desempenho também é tiremboequando
podemos visualizar a atencdo basica e EstratégeSta Familia como pautas politicas
em saude da grande maioria dos gestores publitaduess e / ou municipais. Tal
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atitude também aponta para a afirmacdo de queraté&ggh esta consolidada como um

modelo viavel de atencdo a saude.

Vale ressaltar também que, em virtude de ser ungr&@ma em nivel
nacional, tdo amplamente enfocado como estratégr@atganizacdo da atencéo basica
® impulsionou diversas altera¢des politico-admiatitas no &mbito da politica nacional
da atencdo basica, como: investimentos em formagdeducacdo permanente,
redefinicdo de incentivos e repasses financeiros@$ gestores municipais tém sido
instigados a avancarem no alcance da coberturdgmigual, mas tal situacao por vezes

é utilizada com fins eleitoreiros, sendo inclusieaduzidas sem viabilidade técnf@a:

A Estratégia, a0 mesmo tempo em que avanga, viveparadoxo, pois
desvenda fragilidades relacionadas as praticasspimiais e a gestdo do sistema. Em
relacdo as primeiras, destacam-se: dificuldades eatabelecimento de vinculo;
responsabilizacdo sanitaria; visdo integral do amic enfoque familiar; trabalho em
equipe etc. Referidas a gestdo do sistema: logiaatativa da producédo individual do
profissional, rigidez gerencial; baixa capacidagegestao; dependéncia de uma rede
especializada, rotatividade das equipes, baixa meragédo salarial e precarizacdo do

trabalho®?.

Outro aspecto igualmente importante sao as difecdd relacionadas ao
perfil dos profissionais. No estudo realizado pelimistério da Saidé® consta que
65,2% das equipes (médicos e enfermeiros) dasidades estudadas possuiam vinculo
empregaticio precéario. Entendendo que vinculo eunemacao tém interferéncia direta
na adesdo, integracdo e vinculagdo ao trabalh@ciispmente no campo da saude,
requerendo maior entrega pessoal em virtude dalegidade do trabalh®, ha de se
discutir e fortalecer uma politica de recursos hursano que diz respeito a vinculo
empregaticio, carga horaria, remuneracdo e eduqagdoanente, uma vez que como

uma tendéncia nacional, ocorre um incremento natégia Saiude da Familia.

Como se pode observar trata-se de um modelo novainda “em
construcdo’; e apesar do avanco crescente da Estratégia e pansequentemente do
surgimento de uma nova oferta de trabalho em sairigipalmente para médicos,

enfermeiros e cirurgides dentistas, persistemfasildiades.

O municipio de Fortaleza iniciou a ordenacdo détip@m de recursos

humanos por meio de dois eixos: a educacao perrigaegnsaude, através do Sistema
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Municipal de Saude Escola - SMSE e do inicio dgprkeEsrizacdo do trabalho, quando
aderiu ao concurso publico e vem discutindo o pldaaargos, carreiras e salarios —
PCCS.

O SMSE oferta de forma permanente cursos de atigalizpara técnicos e
gestores; residéncia em medicina de familia e catade (com 76 vagas, a maior do
Brasil); especializacdo multiprofissional em saddefamilia; especializacdo em gestao
em salde e preceptoria de territdrio nas seis maggpalém de abrir as portas para a
realizacdo de estagios curriculares nas unidadesadde, promovendo a discussao
permanente do processo de trabalho, humanizacétetedo e gestdo entre outfds
Quanto ao vinculo, os profissionais foram contmagaatravés de concurso publico, com
remuneracao atraente, somada a gratificacdesritinos para atuacdo em area de risco
e distancia do centro da cidade. E fato que modigastencio e recursos humanos nao
podem ser discutidos separadamehtélais estratégias certamente tém contribuido

sobremaneira para o desenvolvimento da estratégiapital do Ceara.

Afirmam Bezerra & Nasciment®’ e Conill * que as principais limitacées
para operacionalizacdo da Saude da Familia, seleaorrentes da formacéo inadequada
dos profissionais, além do insuficiente nimero @elicos, falta de recursos financeiros
e de entendimento por parte dos gestores? @irrobora afirmando que o perfil dos
profissionais ndo € adequado o suficiente paraapédps para uma atuacdo em atencao

integral a saude.

Conill ® afirma que apesar de avancos politico-administatieconhecem-se
dificuldades para adequar o novo modelo de ateagdoprincipios organizativos do
SUS. No que trata da equidade, tém ocorrido dég@ssquanto ao publico assistido. A
canalizacdo de recursos e servi¢cos seguindo oierita justica social e democratizacao
de direitos tem repercutido na viabilidade de undehm de fato universal ou se voltado

apenas para ‘pobres’.

Diante de todos os pontos positivos apresentadm@esar das dificuldades
gue momentaneamente podem inviabilizar o sucessjai® da Saude da Familia, seja
nos municipios de pequeno, médio ou grande porfistratégia passou a ser vista por
trabalhadores, técnicos e gestores como um modaiely seja do ponto de vista
financeiro, técnico /cientifico, de carreira ou wéonal.
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Outro ponto a ser considerado € que a ESE gexdconstruida e consolidada
a partir das relagcbes entre estes atores socraisalthtadores, técnicos, gestores e
sociedade, proveniente do afundo no contexto |lamal,face da disponibilidade de
recursos materiais, financeiros, humanos, politecésdos os ja citados neste texto com
respectiva resposta de adesdo e / ou resisténgtesdatores, resultando em

diversificados modelos.

O Nordeste € a regido em que mais se peecpbesenca da Estratégia Saude
da Familia. Atualmente encontra-se com 98,2% ds smunicipios com ESF e 68% de
cobertura populacional. E no Nordeste também quecséizam quatro dos seis estados
com 100% de municipios com o modelo implantadogédes, Ceara, Pernambuco e Rio
Grande do Norte, os outros dois s&o o Distrito Fdde Centro-Oeste e Acre no Norte
brasileiro. E no Nordeste também que esta localizacestado com maior cobertura
populacional do Brasil, o Piaui com 99,1% de adesdaoicipal, apresentando 95,4% de

coberture® 2®

2.3 — O processo de trabalho em salude e a PortaN& 648 / GM de 28 de marco de
2006.

Como se pode ver, o Brasil em muito tem avancadopoea a
homogeneidade do avanco ainda ndo tenha sido attanéfirma Mattos (1999) apud
Blank et al®’ que a descentralizacdo fez surgir varios sistemasicipais de salde
diferentes entre si. Considerados os diferentetextos brasileiros no que diz respeito a
infra-estrutura, capacidade de gestdo, formacamculd e remuneracdo dos
trabalhadores, a afirmativa do autor é confirmddesta forma, afirma-se ainda que
proliferam diferentes formatos de Salde da Famdipais. Como ja citado neste estudo,
a Saude da Familia € construida mediante realibiedé e todas as suas limitacoes,
fragilidades e fortalezas existentes, tornandatge tla adesao, integracéo e vinculacéo

de atores e fatores.

E importante lembrar que alguns desses fatoresnpsée decisivos para o
desempenho do trabalho, uma vez que predispdem racage de desestimulo
profissional: condi¢ées salariais, infra-estrutymacesso de trabalho, sdo exempfos
Como se sabe, os trabalhadores sdo os protagotdsf@a®cesso de trabalho, portanto,
h& de se viabilizar a satisfacpara e no trabalho, com vistas ao sucesso das acoes.
Reforca-se ainda que apesar de praticas exclusitamadministrativas serem

necessarias, por si s6 ndo garantem a viabilidesieiata.
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Vanderlei & Almeida?®, afirmam que qualquer estratégia de viabilizagsio d
SUS, em especial a ESF, ndo pode ser baseada araisabao dos trabalhadores por
meio de métodos administrativos. Ha que se dinamizasistema de forma a
protagonizar o papel dos trabalhadores no procdssonudanca. Como exemplo,
praticar geréncias participativas que se utilizeas delacdes interpessoais’®.
Entendendo que normas ndo sdo suficientes par@iaiee as organizagbes, €
necessario um sentimento de interdependéncia, tdelldade entre trabalhadores e
colegas; trabalhadores e usuarios; trabalhadogestéo; tornando-os co-gestores, co-
participes, para que o sentimento aflore, as Igbga, obstaculos e estratégias sejam
levantados com fluidez, com criatividade e sem me&egistra Blank et &l que“o
trabalho em equipe é o reconhecimento do traballbooditro e valorizagdo da
participacéo deste na producao dos cuidad@s’444).

Numa gestdo compartilhada - o gerente é itd@mor que reconhece as
especificidades de seus trabalhadores e comunigatieraliza seus conhecimentos
para atender as diretrizes e nornfds Digamos que uma geréncia dinamica e
democratica pode ser transformadora, e assim wabd pratica de diretrizes ou normas

pré-estabelecidas (e necessarias).

E ainda necessario entender que alguns fatos at@reio se enquadram
em regras ou determinagdes organizacionais. N&beemorma pra tudo! E para toda
norma podem existir diferentes leituras e pratisaszonsiderarmos as particularidades
e intencbdes dos contextos envolvidos. Por vezesnaw) diretrizes ou regras sao
insuficientes para direcionar organizacdes e asségundo Vanderlei & Almeid#,
novas tecnologias de trabalho vao surgindo e sstreando para a produgédo de saude.
Estas tecnologias podem ser as experiéncias elaiiigules de cada profissional, de
cada equipe, de cada comunidade etc. Equipes die S8alFamilia criativas e criadoras
de estratégias, tecnologias e relacdes acionanegsos de criagdo e produzem o
cuidado.“O trabalhador pode se apropriar de meios e instentos para (re) criagao

do trabalho, de si e dos outro&®(p. 447) e falando de Satide da Familia, da equipe.

O processo de trabalho em saddemarcado por uma direcionalidade
técnica, pressupondo uma antevisdo dos resultadoasmea acdo que, para ser
implementada, requer uma adaptacdo constante aactenisticas particulares do
individuo com sua histéria’registra Fracolli (1999) in Vanderlei & Almeid& (p.
446).
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Entende-se, portanto que normatizacdes padarsignificar o alcance do

resultado anunciado. Contudo, é absolutamente s@woesentender dporqué” das

situacgoes.

A Portaria N° 648 / GM de 28 de marco de 200Gfrova a Politica
Nacional de Atencédo Basica estabelecendo a revikfdaliretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Basica para o Programa SaddeFamilia (PSF) e o
Programa Agentes Comunitarios de Satde (PAESY. 7). Dentre outros pontos, a
Portaria vem regulamentar o processo de trabalbegiaipes de Saude da Familia como
forma de concretizar os principios do SUS direaioloaacdes para a implementacéo da

Estratégia Saude da Familia.

Como ja discutido, além de ndo garantir por si sew@ cumprimento, esta
Portaria pode parcial ou nao totalmente ser curapid virtude das particularidades dos
municipios brasileiros. Levanta-se a discussédo ‘pagaé € Saude da Familia e o que
nao €. Estara atuando sob o modelo de Saude da Fanmiimiipio que ndo cumpre o
que esta regulamentado nesta norma? E se ndo ¢yaprpie ndo o faz? As adaptacoes
municipais possibilitam o atendimento a Portaria™@@delos diversos pelo Brasil afora

‘sd0 Salde da Familia'Z possivel discutiio que é e o que ndo Salde da Familia?

Conill® discutindo politicas de atencéo priméria e refosamitaria afirma que
“a geréncia, o acompanhamento, o controle e avatparecem ser ainda precarios”
(p.196). Desta forma, se faz necessario resporgl@uestionamentos levantados para

certificacdo e legitimacao das estratégias comgsypelo pais.
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3. METODOLOGIA
3.1 — Introdugéao

O estudo tomou como parametro para as discussOpsodesso de trabalho
da Saude da Familia no municipio, o documento gaeregulamenta o processo de
trabalho no pais: a Portaria n°® 648/GM de 28 dezonde 2006 Anexo |, Capitulo I,
Item 4 que diz respeito as especificidades da ESF, adfes€ para o processo de
trabalho da Saude da Familia. Este instrumentovapaoPolitica Nacional da Atenc&o
Basica (PNAB), e estabelece diretriz e normas patafuncionamento, da Estratégia

Salde da Familia e do Programa de Agentes Comiositle Saud&'.
3.2 — Método

Para descrever o processo de trabalho da Estafgide da Familia do
municipio de Fortaleza, optou-se pela metodologaitgtiva. Para Deslandes & Gomes
29 a pesquisa qualitativa contribui para a analiseqdestdes e relacdes ligadas aos

servicos de saude.

Para Denzin & Lincoln (2000) apud Deslandes & Gorfiea pesquisa
qualitativa é“uma atividade que demarca o lugar do observador mando e que
consiste num conjunto de praticas [...] que torrmamundo visivel’ estuda fenbmenos e

relacbes em seu meio natural (p.103).

Considerando as rela¢gfes entre os servicos de sasigmesquisa, 0s autores
citados apontam qu®s servicos podem ser o proprio objeto de pesqussado vistos
como objetos a serem investigado§. 102) e que 0 eixo da pesquisa seria a
organizacdo interna dos grupos e a logica que gwaas praticas A descricdo do
processo de trabalho, suas dificuldades de implag&o, fatores e atores de
contribuicdo a Portaria N° 648 / 2006, objetivogees#ficos deste estudo, encaixam-se

nesta discussao.

Como buscou-se neste estudo descrever o peculisingular do processo de
trabalho em Fortaleza, foi adotado o Estudo de Gasie € destacado como o desenho
metodoldgico mais aplicado nas pesquisas quabimipara analise das experiéncias dos

servicos?® .
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Segundo estes autores a expresE@budo de caso’surgiu nas ciéncias
médicas e da psicologia consistindo numa analisghdela de um caso individual, para
explicacdo da dinadmica e da patologia de uma detada doencaNo campo das
ciéncias sociais 0 caso tipico ndo € um individup: 104), costuma ser uma
organizacdo, uma comunidade, uma pratica social. dba objetivos € compreender,
“da forma mais abrangente possivel, o grupo ou ganizacdo de estudo(p. 105),
finaliza Becker (1993) apud Deslandes & GomigdNo entanto, ha de se considerar
também que dcaso’ embora contribua para o entendimento de outrogscasio €
considerado comtuma fotografia em miniatura da realidadgp. 105) enfatiza Geertz
(1989) apud Deslandes & Gom&s Portanto, entende-se que no ‘Caso Fortaleza’, a
autora estara descrevendo o momento vivido, sotoadicdes sentidas e existentes,
contudo como afirmam os estudiosos, a visao qtiatgoor mais cuidadosa que seja e
voltada para a construcdo de um conhecimento, nactéra tudo que é escondido e

expresso nas falas e pratiéas

Concordando com os autorés entende-se que ‘€aso Fortaleza'ndo estara
esgotado neste estudo, mas na verdade tornargroaieno o acesso ao conhecimento

da realidade do municipio.
3.3 — Coleta de Dados

Anteriormente a coleta de dados, o estudo foi aptado aos responsaveis
pela célula de atencdo basica das secretarias te@scuegionais e municipal de
Fortaleza para anuéncia. Segundo Becker (1993) &eslandes & GomeS, as
entrevistas e observacdo participante sdo usuanaeittadas nos estudos de caso. O
‘Caso Fortaleza’ aborda pontos subjetivos do psacee trabalho da Salude da Familia
no municipio. Afirma Minayd®° que os dados subjetivisonstituem uma representacéo
da realidade: [...] maneira de pensar [...], maresr de sentir, maneiras de atuar [...]
razdes conscientes ou inconscientes de determirgtttases ou comportamentogp.

65).

Neste estudo o informante foi convidado a discosebre as acdes
implementadas no cotidiano do processo de tral@ddhequipe de Saude da Familia da
qual faz parte. Desejou-se o diadlogo entre o eistaxlor e entrevistado, com vistas ao
aprofundamento dos pontos em reflexdo, detalhesnglos e possiveis esclarecimentos

de davidas. Desta forma, foi adotada a técnicantievista semi-estruturadi.
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Para a realizacdo das entrevistas, realizadas cal kbe trabalho dos
profissionais e previamente agendadas, por telefone, com o coaldendo CSF
selecionado, foi adotada a gravacdo em audio, med@utorizacdo e assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido. Nurapaeseguinte, todas as falas foram

transcritas de forma literal.

Apesar de inicialmente terem sido planejadas l@estas, foram realizadas
apenas sete. Nao foi possivel a realizacdo davesideeeom a cirurgid dentista da SER
VI, que se encontrava de licenca maternidade eefRal8, que se encontrava de férias e
com quaisquer ACS da SER IV, pois no periodo dézeg#o das entrevistas todos
estavam em sala de aula, no curso técnico de f@onde agentes comunitarios de
saude, ofertado pelo municipio / ESP / MS. Apesaratucdo no quantitativo das
entrevistas, ndo houve prejuizo a pesquisa umaquez a saturacdo das falas se

manifestou ja nas primeiras coletas.

O estudo foi enriquecido através da observaigiprocesso de trabalho das
equipes estudadas: a constatacdo das praticagtakesca visualizacdo de aspectos que

nao afloraram no momento das entrevistas, por rdeimbservacdo participante

considerada por Minayd’ como parte essencial no trabalho de campo da isesqu
gualitativa:“No trabalho qualitativo, a proximidade com os idteutores, longe de ser
um inconveniente, é uma necessidage"70).

Foram realizadas cinco observacfes nos centrosadde da familia de

lotacéo dos profissionais entrevistados, a citar:

- Funcionamento do centro de salde da familia d&\8Eno 3° turno de atendimento, a
partir das 17:00h;

- Roda de gestdo administrativa cujo enfoque fabbertura da atencdo a saude da

mulher do centro de saude da familia da SER I\fherédo da tarde;

- Roda de gestédo cujo enfoque foi a avaliacdo diigala saude 2005 — 2008 do centro
de saude da familia da SER 1V,

- Funcionamento do centro de salde da familia d&I18Eno 3° turno de atendimento, a
partir das 17:00h;
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- Grupo de saude mental (Resgate de auto-estimegrdoo de saude da familia da SER

IV, no 3° turno de atendimento;

Foi necesséria também a pesquisa documental panmgplementacdo e
aprofundamento nas especificidades do municiprayvés dos relatorios de gestdo e

outros documentos oficiais.

Ressalta-se que todas as entrevistas e obsernfacéesrealizadas pela propria

autora.
3.4 — Sujeitos

Por entender que o processo de trabalho é frutoethkgdes / acdes de fatores
e atores envolvidos em um contexto, tomaram-se caunjeitos do estudo os
profissionais das equipes de Saude da Familia docipio de Fortaleza: enfermeiros,
meédicos e agentes comunitarios de saude; todosndemesma equipe (estando esta
equipe completa segundo o SIAB), com pelo menos dwmbros com experiéncias
anteriores em Saude da Familia e pertencentesesoE de saude da familia cujo
gestor regional julgou com melhor organizacado @egsso de trabalho, uma vez que se
trata de um estudo qualitativo. O coordenador durcede saude da familia também
compds o grupo de sujeitos, compreendendo que gidudeste € de gerenciador e

articulador do processo de trabalho entre equipe®grantes da Saude da Familia.

Quanto ao numero de profissionais entrevistadopiouese pelos
componentes de uma unica equipe. Sendo selecionadas equipes: uma EqSF da
secretaria executiva regional (SER) quatro e aldraecretaria executiva regional seis.
A opcao pelas SER IV e VI justifica-se por suastimlias caracteristicas sociais,
econdmicas e demogréficas. A SER VI é a segunda pogiulosa, representa 20% da
populacdo da cidade; maior em extenséo territeriedm maior nimero de equipes de
Saude da Familia. A SER IV é a menos populosa d@igim sécio-econdmica
razoavelmente homogénea entre seus habitantes.sAasbeegionais selecionadas tém
localizacéo estratégica para realizagédo do estudotq aos custos financeiros.

3.5 — Analise dos dados

Nesta etapa, todo o material coletado foi articulads objetivos da pesquisa

e a sua fundamentacao tedrica.
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Apoés os dados terem sido registrados em audiomfdranscritos, lidos,
analisados e organizados segundo os artigos daridog48/GM de 28 de marco de
2006, Anexo |, Capitulo I, Item ,4que diz respeito as especificidades da ESF, com

énfase para o processo de trabalho da Saude daa;-ancitar:
1 - Cadastro familiar e uso dos dados
2 - Adscrigao de territorio
3 - Planejamento segundo critérios de risco / Qrggao da demanda
4 - Pratica do cuidado familiar
5 - Trabalho interdisciplinar e em equipe
6 - Promocéo e desenvolvimento de acdes interaetori
7 - Valorizagdo de diversos saberes e praticas
8 — Promocao e estimulo a participacao popular
9 — Acompanhamento e avaliacdo sistematica das acoe

Em seguida, foi identificada a esséncia do qudifoie seus significados. E
finalmente, a interpretagéo dos resultados; aemo como realizam as prescri¢coes da
Portaria n°® 648 / 2006 no cotidiano do processatrdealho; fatores e atores de
influéncia, relacionando com os pontos observadoxiomento das observacdes e com

0 gue ha na literatura sobre o assunto.

A andlise de contetido, recomendada por Gothési o método utilizado.
“Atraves da analise de conteudo, podemos caminhatascoberta do que esta por tras

dos conteudos manifestos, indo além das aparénitiague esta sendo comunicado”
(p. 84).

3.6 — Etica

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica enques da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca / FIOCRIOZno 2007 e aprovado sob o
protocolo n° 05 de 2008.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os profissionais entrevistados tinham idade en@ee340 anos; apenas 0sS
médicos eram do sexo masculino. Graduacdo em gideeles publicas ou privadas e
tinham no minimo dois anos de experiéncia em Sdadeamilia. Todos os de nivel
superior fizeram mais de um curso de pos-gradualginire estes em Saude da Familia.
A agente comunitaria de saude atuou no ramo darnéatiterior ao seu envolvimento
com a ESF. Médicos e enfermeiros atuaram e comtinatuando na assisténcia
hospitalar, as coordenadoras atuam exclusivamentgestdo dos centros de saude da
familia, sendo uma delas enfermeira, servidoraigailvhunicipal e a outra terapeuta
ocupacional, € vinculada a gestdo pelo cargo déacga e ja havia atuado como

gestora em saude na gestao municipal anterior argueanscorre.

Quanto a rotina de trabalho, dos médicos e enfeoméiestacamos: atividades
desenvolvidas no interior dos CSF, como consultasviduais, rodas de gestdo e
esporadicamente palestras de cunho informativoo érritério, as visitas domiciliares
sdo as que rotineiramente ocorrem, quando ndoramprdas por eventualidades
relacionadas a dindmica dos CSF ou comunidadesndiamente as atividades
internas e externas sao interrompidas por cursasadbs pelo Sistema Municipal de
Salude Escola. As coordenadoras desempenham aéisidaekclusivamente
administrativas e rotineiramente participam de @8 nas Secretarias Executivas
Regionais e Secretaria Municipal de Saude. Osazdi salude da familia selecionados
atuam no modelo de Saude da Familia ha distintoedums, sendo um (CSF A) desde
1998 e o segundo (CSF B) apenas apds a expansad@mnO primeiro contém seis
EqQSF e o segundo trés, este apresenta ainda moéiss veteranos da AB, como
pediatras, cardiologista e clinico geral. Amboscianam até as 21:00h em regime de
pronto atendimento, com equipes plantonistas, sacul empregaticio; sao centros
de saude escola e acolhem médicos residentesidénea de medicina de familia e
comunidade ofertada pelo municipio. O CSF A loeatiz em um bairro de classes
populares, enquanto que o CSF B localiza-se em aimobque tem dois perfis de
populacdo, uma composta de classes populares, adritegtratos meédios, ndo usuaria
dos servigos ofertados, a ndo ser em campanhas uttevatinacdo. Ambas nao
souberam precisar a real cobertura populacion&3fa em virtude das questbes que

serdo a seguir apresentadas.
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4.1 — Cadastro familiar e uso dos dados

O artigo Ido Item 4,da Portaria n°® 648 GM / 2006, refere-se a manutenca
atualizada do cadastramento das familias e indigidalém do uso dos dados para

analise da situacao de saude:

“Manter atualizado o cadastramento das familiasos ¢thdividuos e utilizar,
de forma sistemética, os dados para a andlise deagiio de saude
considerando as caracteristicas sociais, econémicaléurais, demograficas

e epidemioldgicas do territério(p. 26).

4.1.1 — O processo

Em Fortaleza, o cadastro das familias e individapgs dois anos de
expansao da Estratégia Saude da Familia, aindatezs® em sua fase inicial e com
diversificada cobertura, considerando as realidadiescada Secretaria Executiva
Regional, bairro, centro de salde da familia oupequSegundo os entrevistados, a
constante mudanca no processo de trabalho dasesqemm virtude da chegada
gradativa dos agentes comunitarios de saude apmesencomo o principal
impedimento para avanco do cadastramento. Taloatsegundo os coordenadores
entrevistados, tem gerado inconsisténcias no Sistirinformacao da Atencdo Bésica
— SIAB, uma vez que os cadastros ja realizadosaaind foram inseridos no SIAB,
assim podendo colocar 0 municipio em situacao atidigerante a Secretaria Estadual
de Saude do Cearad — SESA —CE e Ministério da Saii®.

A fala de uma das enfermeiras entrevistadas reyelao cadastramento esta
em plena realizagdo, demonstrando o desconhecingast&EqSF quanto as familias

adscritas, e ao real dimensionamento de habitpotedsqSF:

“Nunca foi terminado o cadastro. A gente acreditaegtem em torno de
umas 1.800, 2.000 familias. O outro agente de saimepletou sé 500
cadastros. E agora a gente ta comecando do zemqée a gente supde. E
séo trés micro-areas, que ja foi dada pela regiofala regional nds temos
trés micro-areas divididas. (...) Mas saber quarf@silias, nunca foi feito

um cadastro total{Enfermeira).
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O fato € que, as convocacdes / efetivacOes dos &g 8iferentes datas e
circunstancias geraram demandas e pelo menos ge&tmmecos na organizagcdo do
processo de trabalho das equipes. A efetivacdopdufissionais de nivel superior
(enfermeiros, cirurgides dentistas e medicos) da? e 32 efetivagcdes dos ACS
demarcaram estes recomecos. A cada nova chegauaf@sionais (agosto de 2006 a
agosto de 2008), foram implementados reconhecirmemtadscricdes de territério e

clientela, cadastramentos, (re) adscri¢cdes degsiofiais as equipes e capacitagdes:

“Agora, é novo, né? Porque eles comecaram agoraqbifize dias. NOs
tinhamos outro cadastro, doutro agente de saldes angente viu que é
outra realidade agora. Fazia mais de um ano. Estio iniciando o
cadastro do zero. Entdo, sdo praticamente quinas.dtntdo € tudo muito

novo” (Enfermeira).

Tais estratégias demandam tempo e no Caso Fortalgzsar de planejamentos
e pactuacdes envolverem as equipes técnicas daseg@nais, concebendo diretrizes
municipais, tais estratégias ocorrem nas SER sidratieracdes em suas formas ou na

ordem das prioridades.

Um ponto positivo e considerado como estratégiecamie no processo de
cadastramento € a formacao técnica dos agentesitarias de saude. Todos os ACS
efetivados estdo gradativamente iniciando formaé&aica articulada pelo Sistema
Municipal de Saude Escola, Célula Municipal de Afen Béasica e promovida pela
Escola de Saude Publica do Ceard — ESP/CE. Eswo ofir sistematicamente
acompanhado e avaliado pela célula de atencdoab@minicipal e das seis regionais,
ocorre em momentos e atividades teéricas e dispsrdie tem disparado e direcionado

algumas a¢cGes em massa, como o cadastro ora citado:

“(...) Depois da selecdo que houve eu assumi a area andeoso. Entédo
nos participamos do curso, que na primeira fase fisbemos 40% do
cadastro (...) é o0 curso técnico de agente de sabHdea segunda fase a
gente fez o restante. Ai depois do curso a gexgeum més de dispersdo e
nesse més a gente foi cadastrar as familiédfjente comunitaria de

saude)
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4.1.2 — Como cadastrar

Ressalta-se que quanto ammo é realizado o cadastramento, 0s
profissionais apontaram duas formas: via ACS padorda Ficha A e via recepg¢ao dos
centros de saude da familia, por meio do sistefioanmatizado de prontuariosEsse
cadastramento € feito pelo agente de saudkrédico), titubeia o médico com

afirmativa aparentemente distante de seu dia-dedteabalho.

Contudo, afirma-se que este cadastramento realiredaecepcao das
unidades, citado pelos profissionais, consisteb®atara do prontuario do usuario no

centro de saude, e ndo deve ser entendido coniastoadefinido na PNAB.

Mediante andlise das falas dos entrevistados elservacdes realizadas,
percebeu-se que o cadastramento ocorre de formanmace ndo com o devido
entendimento e apropriacdo da conceituacawideulq ora porque se percebe um
baixo acompanhamento do processo pelas equippscigsamente os enfermeiros que
segundo a Portaria em estudo sédo os responsagriso pelos ACS, ora porqos
métodos realizados no municipio ndo sdo associanogo outro. Vale ressaltar que o

Ministério da Saud& sugere que:

“No cadastramento das familias deverdo ser idesadios os componentes
familiares, a morbidade, as condicbes de moradia,sameamento e
condicbes ambientais, devendo-se a partir dai seiciado o
estabelecimento do vinculo da comunidade com aadeide saude / equipe
do PSF”.

No municipio de Fortaleza, os prontuarios ocorrenfodma informatizada.
Este sistema, apesar de ser uma ferramenta te@mw®ldgportante, impede a
organizacao familiar dos prontuéarios, uma vez qu@ermite a disposicdo de forma
individualizada, além de ter separado o prontudaicaldde bucal. Tal sistema, tem se
apresentado, por vezes, como uma significativaelvaradministrativa, uma vez que
determinados procedimentos estédo vinculados acstradaicial do usuario no sistema,

Ou seja, ao centro de salde em que o usuarioacealizadastro pela primeira vez.

O Cartdo SUS, assim chamado, possibilita, entreo®uservicos, o
acompanhamento da produtividade profissional, caltdado dos servi¢os realizados
pelo centro de saude da familia, segundo o periledejado, além de possibilitar o
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acesso ao prontuario do usuario em qualquer CSiRuicipio informatizado com o

sistema.

Contudo, a tecnologia a disposicdo deve ser askocéa pratica de
cadastramento realizada pelos ACS, assim comoidageelos profissionaisy...) os
agentes de saude foram nas casas, cadastraram laizha A e convidaram as

pessoas a comparecer ao posto pra fazer o cadagquio(...)” (Enfermeira).

“Na verdade, o certo sdo esses cadastros serema@assda ficha pro
computador. Esse € o caminho correto. (...) ndbatio agente de saude,
entdo o cadastro era feito direto pela prépria pessAi, com o0 agente de

salde, ele faz o cadastro da fanfiljédico).

N&o basta, porém, que o convite as familias sejaaelo, o ideal é que seja
implementada uma estratégia para associacdo detaadealizado em Ficha A ao
cadastro no sistema informatizado, entendendo sfgeli#timo representa a abertura do
prontuario do usuario no centro de saude da famitjae o diadlogo, entre as equipes e
os profissionais da recepc¢ao das unidades, é éslseaia a manutencao da atualizacao
dos dados adscritos. Embora o cruzamento das duaad de cadastro tenha sido
citado, por médicos e enfermeiros, como estratédeal para otimizacdo do

cadastramento, ndo se observou tal pratica.

4.1.3 — Uso dos dados

Quanto ao uso dos dados do cadastramento da lHigrdea andlise da
situacao de saude, o percebido € que sua utilizagdoito baixa e que nao é utilizada

de forma cotidiana;

“Esses dados... é pra ser, certo? Isso a gentead®iniito por equipe. Cada
més € pra ter uma reunido de equipe. Mas isso ¢atacendo muito falho,
sabe? N&o t4 realmente acontecendo ndo, até potacda questdo da
chegada dos agentes de salude, da reorganizacaerd@tializacdo... que
a gente t4 com esse grande problema... entdo issla a4 muito falho”

(Coordenadora)

Como o processo de cadastramento das familias emdmtra-se em fase
inicial, percebe-se uma variada utilizacédo dos gadaepender do perfil e organizacao
das equipes. As falas dos entrevistados se corgradentre as categorias profissionais;

entre as entrevistas e as observacdes realizadam gelacdo ao contexto de
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cadastramento das familias ja supracitéti@o vou dizer que uso, porque a gente ndo
usa” (Médico). Percebe-se que o profissional médico pouco se aprdgs informacdes,
com excecdo daqueles envolvidos na residéncia décime de familia e comunidade
que ocorre no municipio. No entanto, ainda é varednotivacdo para a utilizacdo dos
dados entre os integrantes das equipes dentro domeneentro de saude. Os
enfermeiros e 0s agentes comunitarios de saludacdestse como aqueles que buscam,
embora esporadicamente, a utilizagdo das infornsagidetadas:“Eles sao mais
utilizados quando a gente quer fazer alguma coassgk estd em didvida sobre algum
domicilio, sobre os membros daquela familia, a ggd#de ao agente de saude pra
consultar (...)"(Enfermeira).

“(...) a gente, detecta, por exemplo, quem usa &maacimba, quem nao
usa, se estdo empregados, se estdo desempregadesn.cima disso o qué
a gente faz? A gente promove algumas palestrag sogua, como a agua
deve ser tratada... Porque na minha area eles usaita agua do chafariz
e a gente sempre explica que para uma agua sewv@optd agua de um
poco, ela precisa estar a dez metros de qualquericbo. E 14 ndo, estdo
muito perto. La a gente orienta a clorar a 4gua chipoclorito, e se nao
tiver hipoclorito, com aquela agua sanitaria queondntém perfume. E em
relacdo & moradia, tem muitas moradias que ndo némhuma estrutura.
Entdo a gente faz assim: j& que a gente ndo poderda estrutura melhor
pra casa deles, a gente orienta pra tentar higi@ne casa, porque ndo se
deve confundir sujeira com pobreza. Entdo é teotganizar porque isso ai
ndo depende da gente, né? A gente orienta maisemosngue eles vivam
dentro das possibilidades deles, mas que eles poaghorar, mesmo sem

ter muito dinheiro”(Agente comunitaria de saude)

Contudo, segundo os profissionais, apesar da hia¢dio sistematica para
analise e planejamento, algumas condi¢cdes soe@eomicas, culturais, demogréficas
e epidemioldgicas da clientela sdo conhecidas ads/em conta para a discussao e

elaboracao de estratégias locais:

“A minha clientela é extremamente carente. Mas ah@aiclientela tem um
risco a mais porque além de ser muito carente, €lale uma area
extremamente perigosa, onde tem trafico, onde tadasemanas a gente ja
comeca com alguma noticia de Obito, de assassifatoma clientela que
vive acuada dentro da comunidade porque praticaen@dio pode sair de

dentro da comunidade. Entdo a gente tem de mugassvque ir fazer o
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atendimento la. La tem uma rivalidade entre gangegsor conta dessa
rivalidade eles ficam reféns dessas gangues e fioaplicado o
atendimento... entdo a gente tem que criar estratégra chegar 14 nessa
comunidade. E é muito pobre, a maior parte sdo igsmfnais que
trabalham em subemprego, faxineiras, geralmen@&®o tém carteira
assinada, catadores de lixo... € uma comunidadeermgmente carente”

(Enfermeira).

Todavia, ha de se considerar que nao é possivetaaveadastramento, sem
que outras discussdes e estratégias transcurseitgraresponsabilizacdo sanitaria,
definicdo de areas de abrangéncia dos centros ude sda familia / equipes e
dimensionamentos de familias / individuos por ageomunitario de saude e equipes.
Da mesma forma que nédo é possivel discutir teiwg@em um prévio conhecimento da
realidade local. Como é possivel debater os limitesritoriais e definir
responsabilidades sanitarias sem que tenhamosheadorento das potencialidades e
limitacdes da clientela? Afirma Andrade et '3l que “a adscricdo de clientela é
concomitante e interdependente da definicdo dédeio” (p. 91).

Enfim e reiterando: como o cadastramento encoetrars execucdo e
permeado pelas varidveis apresentadas, a utilizdgodados sofre a mixérdia do

processo.
4.2 — Adscricao de territorio

Para Monken & Barcello?® a atuacdo em uma delimitacdo espacial € um
dos pressupostos para a organizacdo dos process@bdlho e das praticas de saude.
O territorio caracteriza-se por ser muito além & simples delimitagdo geografica ou
de um espacgo politico operativo do sistema de satigele onde ocorrem as inter-

relacdes populacdo — servicos,

“caracteriza-se por uma populacdo especifica, vilerem tempo e espaco
determinados, com problemas de saude definidoseeimferage com os
gestores das distintas unidades prestadoras deicesrvde salde. Esse
espaco apresenta, portanto, além de uma extensé@mégdca, um perfil
demogréfico, epidemioldgico, administrativo, tedgito, politico, social e
cultural, que o caracteriza como um territério eermpanente construgac™
(p. 898).
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Mendes & Donatd™ reiteram que o processo de apropriacdo de teoritor
“(...) permite conhecer as condi¢cbes em que osviddbs moram, vivem, trabalham,
adoecem e amam a depender do segmento social ersegsietuam”(p. 40), como

constatado nas falas coletadas:

“(...) nés temos areas diferenciadas (...). Ent&is nemos (...) uma area
muito violenta, com pessoas que trabalham, donaéstaonas do lar... nés
temos também muito traficante na area, bastantéctmte... inclusive a
gente acabou de saber que a gente tava fazenddoedeuum paciente... eu
soube agora que ele faleceu com varios tiros na&cabEntdo assim... nos
temos uma &rea de muita violéncia. A area proxiniaidade é mais calma.
Sao pessoas que vivem de hortalicas, pessoas g do mar ... também
tem a praia perto, lagoas.. .pescaria... domeésticds lar, empregos

informais” (Coordenadora)

“(...) E uma area se confrontando com a outra. Alaz assim. Eu sempre
digo a doutora: ‘Doutora, agora vocé ta em maug:tes’ Porque na minha
area ela vai atender os rivais da outra area dela).(Ai fica aquele
confronto. Tem dia que eu vou s0, e as meninasN&b sai ndo!” Quando
eu olho na esquina, tem dois, trés na rua... ‘peil pei'! Ai quer dizer,
essa violéncia... Pra eles virem aqui ho posto &es que atravessar por

outro lado... sdo tudo vigiadolAgente comunitaria de saude)

O artigoll do Item 4, da Portaria n° 648 / 2006, registoeno um dos
marcadores para o desenvolvimento do processoatallio da Estratégia Salde da
Familia a“definicdo precisa do territério de atuagdo, mapeamop e reconhecimento
da éarea adscrita, que compreenda 0 segmento populalc determinado, com

atualizacdo continua®(p. 26).

Em Fortaleza, o reconhecimento do territério tetho sim dos pontos-chaves
para a implementacdo da ESF, uma vez que o modafiicoacentrado anteriormente
vigente ndo ocorria sobre base territorial. A defigio e reconhecimento dos
territdrios ou areas de responsabilidade sanitdos centros de saude da familia,
equipes e agentes comunitarios de saude, tém avigantente discutidas e permeadas
por diversos fatores urbanos. Estes, inclusive tapmise como dificultadores dos
processos de trabalho da Estratégia na cidade, eowiméncia urbana tao citada nas

falas dos sujeitos da pesquisa.
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4.2.1 — Classificacao de riscos e eqlidade

Os primeiros passos para o0 reconhecimento dosbtes da cidade como
parte do projeto de expansdo da Saude da Fanmitieoam em 2005 quando técnicos
da Secretaria Municipal de Saude em conjunto comtécmicos das Secretarias
Executivas Regionais e agentes comunitarios deesaosl centros de saude da familia
mapearam 2.627 microareas - MA segundo classificde&isco. Por meio da definicao
e quantificacdo das microareas de risco foi pdésitid a selecdo publica dos agentes
comunitarios de satde seguindo a Lei 10.8Q7que define o trabalho dos ACS

condicionando sua atuacgéo ao seu local de resafénci

Para proceder ao mapeamento, a classificacdo de utdizou dados e
informacdes intersetoriais com referéncia em manesd de situacdo de riscd
(Fortaleza, 2007), tais como: moradias expostamdicoes ambientais (desabamentos /
erosdes, alagadicos, mangues, canais, lagoas, ,duacisos etc), a infra-estrutura
restrita (acesso a saneamento béasico, estruturaedaiencias) e renda. Assim, as
microareas foram atribuidos limites quantitativosdins de populacdo, condicionados
aos graus de risco definidos como: Risco 1- 500tdrales, Risco 2- 700 habitantes,
Risco 3- 1000 habitantes e Risco 4- maior que had@tantes®.

As microareas de risco 1 caracterizam-se por sesdremamente carentes
sob o ponto de vista sécio-econémico e de infratest dos imoveis e da area, mas
distinguem-se por reunirem residéncias em situdgddsco ambiental. As de risco 2
assemelham-se as condi¢cdes da primeira, no enisagritas dos fatores ambientais
sendo geralmente vizinhas as de risco 1. Micrg&leaisco 3 abrigam a populacdo de
classe média da cidade enquanto que as areas ,nabrasrciais, industriais ou
desabitadas s&o consideradas de risfo 4 organizacdo das microareas condicionada
a um critério populacional significa que aquelas rdaior risco social (o Risco
Prioritério: R1 a R4) apresentam um menor nUmepulaaional, possibilitando assim
um melhor acompanhamento por parte dos agentesnidmos de saude e suas

equipes.

Assim, quando as EqSF assumiram suas lotacOesigam a adscricdo das
microareas, a deliberagdo do municipio foi que @sipes absorvessem as MA
obedecendo a seqiiéncia de Risco Prioritario (R4)-‘R pegamos também a questéo
do risco... e grau de risco. Quanto mais elevadgrau de risco... ai foi priorizado

dessa forma’{Médico).
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Heimann & Mendonca' registram que a expansdo do acesso aos servicos da
atencdo béasica a saude, que vém ocorrendo desdefer&cia de Alma Ata, também
“experimentou uma aproximagao com as necessidamgais, associando intervencdes
publicas as condi¢cdes de pobreza e promocédo daeSa(u 483). Desta forma, a
classificacdo em microareas de risco em Fortaleasgcou atender esta associacdo e
busca o enfoque do processo saude-doenca por meiooticeitos de vulnerabilidade

social, producao social da saude e equidade dedaten

Afirmam Monken & Barcellos® que,“a atencéo voltada para a producéo
social da saude das populacdes, gera a necessidadesclarecer as mediacdes que
operam entre as condi¢cOes reais em que ocorre BDORIGA0 dOS grupos sociais no
espaco e a producdo da saude e da doerfpaB899). Assim, priorizadas as microareas,
conhecendo as condi¢des de vida das populacdesdisizanicas e vulnerabilidades, as
equipes estariam mais embasadas para direcionaguasizar suas acdes focando as
comunidades de maior vulnerabilidade social, oa, sgjuelas com restricdes de acesso
aos servicos. A violéncia urbana tdo presente tidiano das EqQSF é uma das questdes
sociais que tém sido enfocadas na cidade, comode gerceber ao analisar a fala de
uma coordenadora de CSF entrevistdfa:) a gente tem esse problema de ter duas

gangues dentro de uma area s0, por isso a gentieéantem que trabalhar a territorializacao,

dividir até as gangues{Coordenadora).

Carneiro Jr. & Silveird’ descrevem a experiéncia de um centro de satde na
cidade de Sao Paulo que privilegiou 0 acesso &sdgmtro dos principios da equidade e
da“discriminacao positiva”(p.1827). O estudo apresentado demonstra podsithds de
implementacdo de politicas publicas capazes derepostas singulares a grupos
singulares, ou seja, aqueles que vivem graus amwdu de vulnerabilidade e
marginalidade no acesso aos bens e servicos. @ggaghamam a atengédo que no Brasil
ainda “sdo necessarias muitas lutas sociais cada vez naamplas e articuladas”
(COHN, 2001 in Carneiro Jr. & Silveira, p. 1.828r@ que de fato ocorra“pstica
social” . Reiterando que a construcdo da cidadania noteaisuma forca forte de
concessdo do Estado, denominando-a ctmsadania concedida™’ (SALES, 1994 in
Carneiro Jr. & Silveira, p. 1.828) e que o camimlgoalcanca-la, considerando que a
sociedade brasileira € injusta e desigual, € toma&odho recurso tedrico-conceitual a

equidade.
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Os autorexomentam que é preciso cuidado na implementacamididade,

n37,

uma vez que estaiscriminagao positiva”'(p. 1.834) pode fazer com que a capacidade

de autonomia dos individuos seja prejudi¢cdtiarnando-os dependentes de politicas

compensatoérias.”®’

(p. 1834) A priorizacdo das microareas de riscdizada no
municipio, além de seguir a equidade, principicS@iema Unico de Satde, norteou o
inicio da implementacdo das novas EqQSF na capitdhndo-se de uma politica de

inclusdo, assim como sugerido pelos autores citados

Este mapeamento materializou-se quandoE@SF recém efetivadas no
concurso publico de 2006 assumiram suas lotac@@siaram inGmeros processos de
reconhecimento e adscri¢des de territorio. Nestéegto, duas estratégias adotadas pela
Secretaria Municipal de Saude foram marcantes pamarocesso de definicdo e
adscricdo dos territorios e para a implementaca&steatégia Saude da Familia na
capital, sendo: duas gratificacdes financeiras @ofissionais efetivos (enfermeiros,
cirurgides dentistas e médicos) da ESF considerardistancia do centro da cidade e a
atuacdo em area de riscé®le a orientacéo de adscricdo prioritaria das eguls areas
e microareas de risco 1, como ja citado. Desta dprestariam sendo contemplados
alguns dos marcadores urbanos na implementaca8Kal& cidade como a resisténcia
de atuacdo em areas de periferia e a ocorrénci@ldmcia urbana, uma vez que esta

repercute no cotidiano das equipes contribuinda phevar a rotatividade profissional
39.

“Trabalhamos cada um com o nosso territério. Eundi® as pessoas que sao
do meu territério. Agora, ocorre as vezes de ateddeoutras areas ou entao
daquelas areas que chamam de influéncia, porqueterdoequipe para toda
a area. Entdo, foi divida aquelas areas de riscaamalividido pelas equipes
e tem uma area que fica descoberta, que é chamedade influéncia; que
ai ficam responsaveis por todos, por todas as sutguipes. Ai, mas nessas
areas a gente s6 faz aquele atendimento, digamasgéncia, ela fica fora
do acompanhamento, das Vvisitas, ela ndo faz partequele

acompanhamento, da nossa rotina diari@édico).
4.2.2 — A diversidade

No entanto, por meio da pesquisa constatou-se hguenas equipes ou
centros de salde da familia tém claramente defirsdas territdrios adotando inclusive

as orientacfes e referenciais tedricos apontadias gestdo municipal da saude. Ja
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outras ainda ndo conseguiram defini-los ou ndoradeam as microareas prioritarias:
“(...) existe uma desorganizacdo em relacdo ao territdEisse é o grande problema

que eu vejo no PSHCoordenadora).

Ocorre que apesar do comando municipal, nem talas@oareas de risco
1 estdo cobertas por EqSF, ora por ainda baixartcwédepopulacional da ESF, néo
sendo suficiente para cobrir todas as R1 - prabcipnte nas regionais onde a situacao
sécio-econdmica é mais bai¥aora por resisténcia de alguns profissionais eemtaar

na atuacao destas localidades:

“Quando a gente iniciou aqui, h4 quase dois anogeate foi fazer uma
nova territorializagdo na proposta do risco 1, ms@, risco 3 e a gente
ainda ndo conseguiu implantar porque ficou muitailea para as equipes,
ficou em torno de duas mil familias. Entdo, a geaitela ta trabalhando
com a velha, com a territorializacdo antiga. E apptacdo ja era
acostumada a procurar a equipe, ja sabia qual eeqaipe, entdo assim ta
funcionando, mas a gente ta tentando ver se coesegoar mais facil pra
comunidade e pra gente também porque chegaram réweas e a gente ta

tentando ver como é que faz pra atender essas rogas” (Enfermeira).

Ademais, registra-se também que algumas equipestiveram as
adscricOes anteriores a expansao da ESF, ndo degquipriorizacdo dada pela gestéao
municipal resultando inclusive em dimensionamemadéquado de familias por
equipes?(...) é tanto que minha area mesmo é muito mamde sugere o Ministério
da Saude porque eu tenho... parece que sao 1.7illds. Eu até me assustei quando

eu vi” (Médico).

Ocorre que devido ao numero ainda insuficiente giépes no municipio,
estas tém desenvolvido diversas formas de adscosvarritorios e de desenvolver a
organizacdo da demanda. Dentre as estratégias siEicdd e territorializacéao

observadas, destacam-se:

1 — O dimensionamento de habitantes por equip@@4.&qSF) preconizado
pela Portaria n® 648 GM / 2006, resultando em qudiferentes situacdes de adscricao:

(a) Cobertura por EqQSF de apenas uma parte da areardegéncia do
centro de saude, levando a coexisténcia de umasémacobertura da

Estratégia, fato que confunde os usuarios do servi¢
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(b) Cobertura por EQSF de apenas uma parte onde a setra EQSF, €
considerada de Influéncia. Sendo a responsabiligadi¢aria desta Area

de Influéncia planejadamente divida com todas &Ftp unidade.

(c) Cobertura por EQSF de apenas uma parte, senddamteesla area de
responsabilidade de todos os profissionais veteraiaoatencao basica

existentes no centro de saulde.

(d) Cobertura por EqSF de uma parte, tendo a respdidsalei sanitaria do
restante dividida ajustadamente ao niumero de proiigis veteranos da

atencao basica, ocorrendo inclusive na formacamdgpes.

2 — O dimensionamento de habitantes por equipesedoe o recomendado
(4.000 / EQSF) pela Portaria n® 648 GM / 2006, Itasdo na divisédo de toda a area de
abrangéncia ajustada ao numero de equipes existaateentro de saude da familia.
Esta estratégia ocasiona a cobertura de todoittermpor EQSF, no entanto gera uma
atuacédo prejudicada da ESF uma vez que as EqSKa&aweonta de garantir uma

atencéo de qualidade em virtude da grande quasetiiapulacional.

Estas diferentes situacfes coexistentes, mesmo masma SER, geram
dificuldades e impossibilitam a melhor organizadagrocesso de trabalho. No item 3
deste capitulo serdo discutidas as repercussotssdestratégias na organizacao das
atividades dos centros de saude da familia e egjuip@ constatado que algumas
equipes ja utilizaram mais de uma destas estratég@das até encontrar aquela mais

adequada as suas realidades:

“(..) Com a chegada desses profissionais, a getde sempre se
organizando, se organizando. Entdo até hoje a geatesperando o0s
agentes de saude pra fechar a &rea, pra organizagu esperei muito, eu,
particularmente, criei uma expectativa em relacéesaa especializacdo, em
a gente consertar esse problema da territorializac&jue eu bato bastante
isso na regional (...) porque t& mexendo muito gong eu ndo vejo outras
coordenadoras falarem no assunto, mas comigo téenuEx demais a
questdo da territorializagédo... que tudo comeca pdr né? (...)é pela
necessidade que a gente ta ouvindo, € questdo Ve mesmo 0s
usuarios sempre pedindo: ‘O que é que eu faco?dPde € que eu

vou? ™ (Coordenadora)
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Em virtude deste contexto multivariado no que @igpeito a adscricdo de
territério, o curso de especializacdo ofertado palmicipio buscou a discussdo da
pauta. E evidente o desconforto dos gestores lggaiato & incerteza na definicdo do
territorio de abrangéncia da unidade de saude @guengam. Tal desconforto é
relevante uma vez que a materializacdo da ESF vel liical dar-se-4 por meio da
territorializacdo em saud& A organizacdo da demanda, o planejamento dddadizs
e a responsabilizacdo sanitaria das equipes fiodastprejudicadas em detrimento das

incertezas ocorridas ainda apos dois anos de expalasEstratégia.
4.2.3 —Os atores

Oportuniza-se acrescentar que a definicdo dosdeos deve acontecer de
forma coletiva, ou seja, envolvendo as unidadesalgle circunvizinhas, discutindo
barreiras fisicas, sociais, percursos, capacidastalada dos servigcos de saude, perfil
epidemioldgico etc. Nesse contexto surgirdo cars]icomplacéncias, acordos, areas de
litigio e certamente serdo inUmeras as vezes emagjaquipes estardo reunidas para tal
pauta. Assim, afirma-sé(...) o territério nunca esta pronto, mas sim emnstante
transformacdo. Ao mesmo tempo em que territorim&esultado, € também condicao

para que as relagdes sociais se concretiz&hi.40).

No Caso Fortaleza pode-se perceber que enfermaganstes comunitarios
de saude e coordenadores, ao contrario dos médewmnstram maior conhecimento
do territério e estratégias de adscricdo. Estesodstram dificuldades de entendimento
ou de maior detalhamento quanto ao processo. Eamdtuse os medicos residentes ou
preceptores da residéncia de medicina de famitieaneunidade, uma vez que como a
pauta do territrio € estruturante da Estratégiad&ala Familia esta presente de forma
transversal por todo o curso. Para Monken & Bawséfio reconhecimento do territério

é um:

“passo basico para a caracterizagdo da populacadeeseus problemas de
saude, bem como a avaliacdo dos impactos dos ssrdie saude sobre os
niveis de salude dessa populacédo. Além disso, geamesenvolvimento de

um vinculo entre os servigos de saude e a populacio(p.899).

Um ponto marcante na definicdo dos territorios etpsipes ou dos centros
de saude da familia foi a selecdo publica dos egettmunitarios de saude. Alguns

ACS néao aprovados na selecdo publica, mas que \mmupas funcdes desde gestdes
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municipais anteriores, efetivaram junto a Justigdireito de manterem-se nas vagas
uma vez que provaram a participacdo em selecOelicggilprecedentes. Tal feito

ocasionou a admissdo de ACSs de forma aleatéidscigdo do territdrio das equipes
de Saude da Familia, dada a microarea de morasgiasdagentes — a ACS sujeito da
pesquisa encaixa-se neste universo. Assim, a cd&finde territérios vem sendo

construida considerando as variaveis ja inerent@s grocesso de territorializacdo e
somadas as interfaces administrativas e singutiar@socesso na cidade.

Todavia, todas as questbes apresentadas estaridmar rnentroladas caso
houvesse acompanhamento sistematico por parteqiggses técnicas das SERs e o
perfil técnico dos coordenadores dos centros daesda familia atendesse as demandas
de uma gestdo em Saude da Familia, principalmenteossideradas as interfaces
urbanas da implementacdo da ESF numa grande mietroinberfaces estas que
dificultam a implementac&o e gestéo do processomafViana et af® que apesar da
grande oferta de servicos de saude nos grandesosemtbanos, estes enfrentam
dificuldades na organizacdo da Atencdo Béasica. SOapd Viana et af® alerta:“a

cidade, entdo ndo mais desempenha funcdes realiteadicoes”(p. 579).

As caracterizacbes da clientela e do territériocdias pelas equipes
retratam singularmente a fotografia urbana da implgacdo da Saude da Familia,
como: adensamentos, mobilidades e ocupacdes pamda; densa rede de média e
alta complexidade, baixa apropriacdo da comunidguEnto ao novo modelo de
atencéo, infra-estrutura residencial, condicdoas@iecondmica restritas, sazonalidade

em saude e violéncia urbana.

“(...) a nossa éarea é a area mais distante do poBla se localiza numa
grande avenida, em frente a minha &rea tem um tadspique € onde a
populacdo mais procura atendimento. Em decorrédeao, da distancia e
da impossibilidade muitas vezes da comunidade pwiteao posto por

guestao de violéncia (...YEnfermeira).

“E uma comunidade pobre, ndo tem infra-estruturanmema, ndo tem
saneamento, ndo tem banheiro, as fossas sdo agab&tas... vivem em
casas de alvenaria, mas minasculas - tem famil@avque com trés, quatro
criancas em um quarto - e praticamente eles sobeevi dentro dessa
comunidade em total estado de pendria. N6s tem@gas que nao
freqlentam a escola porque ndo podem ir a escal@@uta da violéncia...”

(Enfermeira).
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As diferentes situacOes locais sejam elas inereasexomunidades, as
equipes ou a gestao municipal, retratam o contdet@xpansdo da ESF em que se
encontra Fortaleza. Tais variaveis somadas ainbaixa cobertura populacional da
ESF, a capacidade instalada dos servicos de saadepeuco interesse da categoria

médica na medicina de familia, influem diretamertgrocesso de territorializacéo.

Contudo, ja passados dois anos da expansao, fagesssario que seja
desenvolvido um processo de territorializagcdo dade envolvendo simultaneamente e
em massa as equipes de Saude da Familia. Sendiggqmareecessario, o fortalecimento
do perfil técnico dos coordenadores dos centros sdade da familia e o
acompanhamento do processo por parte de técnicBsatataria Municipal de Saude e
Regionais, prévios e uniformemente preparados guageo produto alcancado tenha de

fato o padréo desejado pela gestdo municipal diesau

4.3- Planejamento e implementacdo das atividadesgsmdo os riscos a saude /

Organizagao da demanda

4.3.1 — Coexisténcia de modelos de atencéo

Por meio da analise do Relatorio de Gestdo da taeeréviunicipal de
Salde? em 2005, ano anterior a expansdo da ESF em &mtalcoexistiam
visivelmente dois modelos de atencdo basica a spodedas 89 Unidades Basicas de
Salde, somente 26 eram Unidades Basicas de Sau#amnidia - UBASFs. Esta
mistura de modelos tem sido encontrada em outrascipios de grande porte, ndo
sendo prerrogativa somente de FortalézaAssim, o municipio continha e ainda
contém muitos profissionais que atuam na rede dacab basica, dentre estes,
enfermeiros, pediatras, gineco-obstetras, clinj@rais, alguns médicos especialistas e
cirurgides dentistas. A analise das falas revelsi o periodo anterior a expansao, as
atuacOes dos enfermeiros eram restritas aos pragrdm salude o que fazia com que
estes profissionais delimitassem seus atendimsetpado suas aptiddes e habilidades
no manejo de cada programa. Os cirurgides dentgtasavam exclusivamente na
clinica odontoldgica, inclusive aqueles da ESF.es0de promocédo da saude, de carater
preventivo e coletivo inexistiam. Existiam aindaemiggs comunitarios de saude nas
unidades que nao eram UBASFs, estes operavam é&stedrdesconectados de qualquer
profissional das unidades.
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Embora as UBASFs apresentassem alguns ACSs, @stesam suficientes
para a plena implementacdo da ESF. Apresentavamcole empregaticio terceirizado
e 0 ingresso na rede afiancado por indicacdesaalla® perfil técnico exigido para a
funcdo. Os ACS atuavam diretamente ligados a coagd® das unidades, sem
planejamento de suas atividades e distantes deentges para a promoc¢ao da saude
dos individuos / familias. Muitos ndo operavam ewitbrio de residéncia, nem no
mesmo bairro e sequer na mesma regional. O tralmhsistia em acatar servigos
demandados pela coordenacéo a depender da dindasieamidades a cada temporada.
Dependendo das realidades de cada unidade de sateke profissionais atuavam
inclusive em servigos administrativos, como reaapstas, marcadores de consultas
especializadas, atendentes médicos etc. J4 emdrierruma atividade que demarcou a
época foi a entrega de resultados de exames ourrnagdes de consultas / exames
especializados em domicilio. Constatou-se por rdeidala da ACS entrevistada que
esta atividade atualmente é bastante criticadagadéayoria, e que no periodo passado

sentia-se subutilizada:

“O fato que me marcou foi chegar e o agente de san@b exercer o
seu papel, ser pombo-correio (...). Eu fiquei chizca(...) ela
entregava 0s encaminhamentos, ficava aqui na ueidad

(Enfermeira).

Destarte, esta conjuntura que se manteve ao longoados, habituou
trabalhadores e usuarios a pratica curativistateragdo focada no atendimento meédico.
Com a chegada das equipes de Saude da Familimndegdesafio foi (e continua
sendo!), reconstruir o modelo de atencdo simultapete a coexisténcia de
profissionais cujas formacfes ocorreram em doigoges bem distintos e marcantes
para o processo de construcdo do sistema naciensawte publica: pré-SUS e pos-
SUS, pode-se assim denominar. Como organizar umardéa que ao longo dos anos
embasou sua busca pelo servico de saude focadaemgal na cura e na consulta
meédica? Como delimitar agendas com base territer@@ responsabilizacdo sanitaria,
se por muitos anos o que importou foi o servic@e o profissional? Como explicar
para a comunidade que o agendamento baseado reaahilidlade e no risco e ndo na
ordem de chegada fazem parte de uma ferramentaudanga? Como justificar e
entender que a enfermeira ou 0o médico de familiatdé qualificados quanto o
especialista? Como convencer a EQSF que a doengka agmbém € seu campo de

atuacdo? Tais questionamentos retratam perfeitemest principais duvidas,
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inquietacdes e insatisfacdes de usuarios, trabaleade gestores da rede de atencao
basica. E todas elas fazem parte do cotidiano atmltro dos centros de saude da
familia de Fortaleza na busca da organizacdo daamsmn do planejamento e
implementacdo das atividades. Desta forma, € predesenvolver estratégias de
organizacdo da demanda simultaneamente as esiasatigintegracao dos profissionais

inseridos nos CSF.

Para que possam ser compreensiveis as estratéligasias pelo municipio
e verbalizadas pelos entrevistados, faz-se ne@ssaisualizacdo do cenario da rede

basica ap0s a chegada da EqSF:

1 — Unidades que ndo eram UBASFs até 2006: passarsen Centros de Saude da
Familia contendo equipes de Saude da Familia ésgimiais veteranos da rede de

atencao basica;

1 - Unidades que ja4 eram UBASFs desde 1998: tiversas squipes substituidas

e/ou aumentadas por profissionais concursados.
Os centros de saude, cenarios deste estudo, emeséxaestas duas situagdes.

4.3.2 — Responsabilidade sanitaria

Com estes dois cenarios, diferentes estratégiasrgnizacdo da demanda
observadas vém sendo postas em pratica, a dendebertura populacional da ESF
na area de abrangéncia dos CSF e da adscricamitigitepelas EqSF, a mencionar:

1 — Nas unidades que ndo eram UBASFs até 2006sarpas a ser Centros
de Saude da Familia contendo equipes de Saudendhaa profissionais veteranos da

rede(Centro de Saude da Familia B)

(@) Onde a cobertura por EQSF é de apenas uma paéeaale abrangéncia
do centro de saude, levando a coexisténcia de v@sasém cobertura da
Estratégia: (al) os veteranos assumem por comp&etaemanda de
consultas e servicos desta area ‘ndo coberta”,npsém divisdo de
responsabilidade sanitaria entre eles ou (a2)monsabilidade sanitaria do
restante € dividida ajustadamente ao nimero despi@iais veteranos da

atencao basica, ocorrendo pontuais casos de foondagdquipes.
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(b) Onde a cobertura da ESF é de 100% (raros casgepftssionais veteranos
atuam como integrantes a mais da demanda diamarenclo em poucos
casos o Matriciamento dos especialistas locais.

Em ambas as situacbed +al e a2- a grande maioria dos veteranos assumem apenas
0S servicos internos como consultas individuaisootros procedimentos, ficando as
demais atividades, especialmente as extramuropender das EqSF, como grupos,
investigacdes epidemioldgicas, visitas domiciliaees vigilancia em saude de uma

forma geral.

2 — Nas unidades que ja eram UBASFs desde 199 suas equipes
substituidas e/ou aumentadas por profissionaisucsados(Centro de Salde da
Familia A):

(a) Onde a cobertura por EqSF € de apenas uma pdriex ¢aitra, sem EqSF, é
considerada de Influéncia e sua responsabilidat&sa planejadamente é
divida com todas as EqQSF da unidade ou (a2) asemaEqSF € assistida
por qualquer EqSF a depender das situa¢gbes do nhmmen

(b) Nas situacbes em que toda a area de abrangénc@SHofoi dividida
ajustadamente ao numero de equipes, a oferta irag@ dos servicos
seguem a mesma divisao, porém formatando uma esmaobertura total,
pois o dimensionamento de habitantes por equipesegoe o preconizado
pelo MS.

Todas estas situacdes apresentadas foram expeatasre relatadas pelas
equipes e tém uma importancia fundamental no metenide agendamento de
consultas individuais, uma vez que este servicaaeose sobressai em quantidade no
dia-a-dia dos CFS e que estas consultas apressetatomo um dos momentos
disponiveis para vinculacdo dos individuos aose@spms profissionais. As demais
atividades, também sdo direcionadas seguindo dstsfes, uma vez que é como a
realizacdo de um ‘desmame ’, um remanejamento ouypravesso de formacao de

vinculos e de responsabilidades sanitarias, cofasdepoimentos que seguem:

“Basicamente € o0 seguinte: se a pessoa fizer whatérea coberta por PSF,
ela vai ser atendida primeiro pelo Médico do PSk acenfermeira, a equipe
do PSF. Se ela fizer parte da area nao coberta P&IB ela vai ser atendida

pelo clinico geral e se ela for uma crianca, pekdiatra (...) que era o
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molde antigo de atendimento, isso das areas ndertas. Entdo eles
cumprem, esses funcionarios, 20 horas mais esseasando cobertas”
(Médico).

“Com relacdo ao posto de saude, € bem delimitad@é\Vsabe exatamente
aonde vao os limites das nossas areas. A genteltes1 do PSF: a gente
tem as nossas areas cobertas com PSF, e tem assraress do posto, que
fazem parte do posto, mas ndo sd@o cobertas pelo B&Kue as areas do
posto sdo respeitadas. O que ndo é respeitadodigbné por exemplo, a
area da equipe 1 do PSF (...) eu vou atender sareetientela da equipe
1. Ai a gente ndo pode fazer isso, a gente naaataqui no posto porque a
gente estaria ferindo o principio da universalidadé? (...) Entdo a gente
procura ter uma responsabilidade sobre aquela amagsponsabilidade

sanitaria, mas atendendo pessoas de outras areae @reas nao cobertas.
Mas o posto sabe exatamente onde estdo 0s setssliADora o proprio

posto também ndo pode se negar ao atendimdiMeatlico).

O conceito de responsabilidade sanitaria, citadalasacima, foi bastante repetido
entre os profissionais entrevistados. Os mesmasemf a necessidade de assistir a toda a
populacdo da area de abrangéncia da unidade de, daistando néo ferir com o principio da
universalidade. Porém, foi observado que esta mssipididade sanitaria se concentra

principalmente nas atividades clinicas — consitidisiduais e visitas domiciliares.

4.3.3 — Diagnostico local

O diagnostico local permite o reconhecimento desgutaridades da
clientela e do territério adscritos para organipagdas atividades focada nas
necessidades da comunidade, com este instrumed&sgomonitorar a realizacao das
atividades desenvolvidas, possibilitando também valiaxdo e readequacdo das
mesmas:

“A partir do diagnostico a gente fez um cronograg@m os horérios de
atendimento dando prioridade a populacdo de maisca. Entdo, por
exemplo, na nossa area nés temos muita criancadsEtimhamos um dia
apenas pra atendimento das criancas. A partir dagdostico isso ja foi
mudado, nos ja colocamos dois dias na semana prédat a essa demanda.
Nés tinhamos dois dias de prevencdo e nés vimosaqu®cura, que a
necessidade era menor, entdo nds reduzimos. Egridstico da clientela]
serviu pra organizar basicamente o atendimento@omné a necessidade e o

risco da comunidade(Enfermeira).
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Para o planejamento das atividades, também oaarrdistintas taticas. As
EqSF lotadas em unidades que continham profissioreteranos da ABCentro de
Saude da Familia B)puderam reconhecer com mais tranquilidade as &eas
realidades das comunidades e do funcionamento d8E, oodendo realizar
diagndsticos prévios — embora rapidos, identificecos / vulnerabilidades e levantar

sugestdes de mudanca na organizacdo do servi¢a&osalde:

“Quando a gente assumiu 0 concurso tivemos quasen@mso reunido da
equipe, tentando fazer territorializacdo e ai a gefoi logo conhecer a
area, ver quais eram as condi¢cfes e fez depoiagndstico de salde em
cima das informacbes das agentes de saude, polgsie@heciam ha mais
tempo. A gente tentou ir 14, reconheceu a areanfis algumas visitas
domiciliares pra conhecer a comunidade, mas o diafjno... ele € um
processo que ndo acaba nunca... coisas que nooimab tinham sido

detectadas, hoje em dia a gente ta conhecef@ofermeira).

Ja naquelas unidades em que as EQSF substituiraamtigas equipes
(Centro de Saude da Familia A)tendo que assumir 0 servico em andamento, o
processo de reconhecimento foi diferenciado, chidman adotar os cronogramas ja

montados, sendo gradativamente alterados ao lamggnpo:

“O que nods fizemos foi pegar mais ou menos o quéagda, fizemos
algumas adaptacdes da divisdo de atendimento, dentela, (...) ja
pegamos a experiéncia anterior, porque ja havia wgaipe anterior na
nossa area (...) fizemos algumas adaptagOes e ftnaoglhando em cima
disso. Ai aos poucos (...) a gente ia vendo a satate (...) de que havia
maior demanda por determinado atendimento. (..3c&i poucos a gente foi
adequando isso. Mas né&o fizemos assim um levantamesn vamos fazer
dessa forma... a gente pegou o que ja havia, giaa$uncionando, e em
cima daquilo a gente montou uma diviséo e foi fdaealgumas adequacdes

e foi trabalhando”(Médico).

“Nao, nédo foi feito pelos cadastros [diagndsticacdd], até porque néo
tinha. Entdo a gente foi mesmo pela experiéncia jquénha dos outros
PSFs (...). Como néo tinha puericultura e o PSF ¢gm ter puericultura, a
gente fez... o dia pro hipertenso, o dia pro diamet um pré-natal... que
haviam enfermeiros que ndo faziam pré-natal aquiem prevencao... se
faziam, era um nimero muito pequeno........ ficandp tpra ginecologista”

(Enfermeira).
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Ressalta-se que o diagndstico realizado consistialeservacdes, conversas
com colegas de trabalho ou comunitarios, inquérdapglos e demandas recebidas. Nao
se observou ou relatou a utilizacdo de indicadates saude no processo de
planejamento local:

“Como a gente ndo tinha agente de salude na nossa, & gente teve que
bolar uma maneira de fazer o diagnéstico da siteadéd saiude da nossa
populacdo sem ter agente de saude. Entdo a gefda baeseguinte: a gente
pegou... durante as campanhas de vacinacdo algwestignarios que

pudessem traduzir um pouco essa situag@édico).

“(...) quando cheguei (...) as equipes ja estavarmédas. Eu cheguei em
2002. N&o, 2004. Eram os cooperados, as equipestgvzam formadas, l1a
ja era PSF. Entdo ja existia toda uma organizacag.(Como eu estava
fazendo uma especializacdo em epidemiologia, e pédcada equipe
fazer o diagnostico situacional de cada equipe a@ls. E foi criado isso

(...). Eu tenho isso documentad@oordenadora).

Os profissionais devem ter conhecimento sobre epalegia, além do
conhecimento clinico para que as acdes de salmemese coletivaé' . Contudo, na
fala da coordenadora de um dos centros de saldebgese que apesar da mesma ter o
conhecimento em epidemiologia e ter motivado sugspes, o Ultimo levantamento
realizado foi em 2004, ndo sendo depois atualizado.

A utilizacdo dos indicadores de saude foi surgiaddongo dos dois anos
de implementacao, ora motivada pelo Sistema Mualicdp Saude Escola, por meio da
RMFC, preceptoria de territério e especializacdo satude da familia ou ora
impulsionada pelas equipes técnicas da atencaoabaésvigilancia epidemioldgica de
algumas regionais e a depender das situacdes, emdw,sportanto uma utilizacéo
sistematica. Muito embora, j& na efetivacdo dasH:-g& gestdo municipal tenha
realizado um curso de Imersdo em Saude da Familimassa — participaram os 760
profissionais recém efetivados - em que foram fasab prioridades do municipio e o
perfil social e epidemiolégico das regionais, natava de sensibilizar jA na chegada
aqueles profissionafs.
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4.3.4- Demanda espontanea

Um das mais frequientes atividades que demandaroembs de saude da
familia € a busca por consultas, em especial poradda espontanea. A demanda
espontanea surge a partir das necessidades imgividu familiares sentidas e os
servicos de salide devem estar preparados parbaumgenm®. Afirma Andrade et al
13 que“a ESF n&o pode ignorar a demanda espontanea, sotaple descrédito junto a
comunidade{p. 92. Segundo Ronzani & Silv&, uma das insatisfacées referidas por
usuarios da ESF & necessidade de agendamento prévio das consutiigicas”

(p.29),devido ao ndo atendimento nas unidades aos casogéaleia.

Mesmo com a ampliagdo das EQSF e com 0 aumentessww do numero
de profissionais nas unidades para atender a p@mjl@ investimento em recursos
humanos e materiais, por si, ndo resolvera o pmablela elevada demanda por
assisténcia em Fortaleza. Diante desta grande dmas unidades continuavam
conferindo barreiras de acesso, ainda que de fodogpropositadas, como forma de
racionalizar a oferta, tais como: fichas de ateeditm por ordem de chegada, cartazes
informando o nimero de consultas ofertadas adildia,e triagent?. Estas ferramentas
geravam desconforto, insatisfacdo, desmotivacaboaldades 6bvias na consolidacao

de um vinculo entre trabalhadores e usuarios:

“(...) Eram muitas reclamacdes. Eu recebia e respjansemanalmente
reclamag¢bes na Ouvidoria do Estado, na Ouvidoria Flefeitura em

relagdo a questdo do atendimento. (...) Mas era film@norme de pessoas
reclamando porque queriam atendimento, exatamersgsa edemanda
espontanea. (...) tinha bastante conflito, bastamensou-se em varias
formas: pensou-se em agendamento por telefone, asaspessoas
reclamavam porque nao tinham dinheiro pr4 compraractdo. As filas de

madrugada, existiam filas de madrugada...porque entg tinha o

depoimento das pessoas e também dos vigilant@shd&rhuita confusédo no
SAME” (Coordenadora)

Ronzani & Silva®* observam quéo crescimento do nimero de equipes no
implica, necessariamente, uma alteragdo real daslitionais formas de atencéo a
saude” (p.27). Com este panorama, a Secretaria Municipgbalde tomou a deciséo
politica de adotar a Politica Nacional de Humardima@®NH), proposta pelo Ministério
da Saude. Nos anos 2005 / 2006, cerca de 5.00l@®wy da saude participaram do
curso de extensdo universitaria Humaniza - SUSei@amento foi realizado pela SMS,
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em parceria com a Universidade Federal do Cearégreeu como sensibilizacdo, como

passo inicial para o processo de transformacawemeocorrendé™

“A gente fez oficina fora, teve o Humaniza SU$ Com um pessoal que fez
40 horas e outro pessoal fez 20 horas. Eu fiz 2@shdE foram situacdes
trazidas pra ca (...) porque todo mundo foi na waele daqui pro
HUMANIZAS SUS. Mas eu achava muito dificil, eu sahgue néo ia
acontecer porque as pessoas brigavam por fichasga Bcontecendo, ta

acontecendo’{Enfermeira).

A partir deste primeiro passo foi tracado um camiplara a mudanca
objetivamente, foram levantados trés eixos: acahim e ambiéncia, gestao
compartilhada da clinica e satude do trabalhadwadde®. Dentre estas correntes, o
Acolhimento destacou-se como estratégia fundameetth adocéo, situando-se como
amplificador do processo de mudanca na dinamicaati@lho em todas as unidades

municipais de satudé

Segundo Franco et af® o acolhimento inverte a organizacdo e

funcionamento dos servi¢os de saude partindo dmslgrincipios:

“Atender a todas as pessoas que procuram 0s serdewsaude, garantindo
a acessibilidade universal; Reorganizar o procedsotrabalho, de forma
gue este desloque seu eixo central do médico para wequipe
multiprofissional — equipe de acolhimento — queesearregava da escuta
do usuério, se comprometendo a resolver seu praebtarsaide; Qualificar
a relacdo trabalhador-usuério, que deve se dar pparametros

humanitérios, de solidariedade e cidadanig’347).

A implantagdo do acolhimento foi impulsionada p@klula Municipal de
Atencdo Baésica e de Saude Mental, e focou a forondegaprofissionais de saude e
comunidade para a implementacédo do Acolhimento Awaliacdo e Classificacdo de
Risco e Vulnerabilidade nos centros de saude ddlifara centros de atencao
psicossocial (CAPS) por meio de oficinas para faqdoade facilitadores, com
metodologias problematizadoras, reflexivas, dialagi utilizando recursos de
dindmicas, dramatizacfes, vivéncias e leitura dese A partir de entdo, diversas
estratégias, com a participacdo dos coordenadamescehtros de saude da familia,

gestores regionais da atencgdo basica, trabalhadarsalide e comunidade, vém sendo
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utilizadas para multiplicacdo dos conhecimentogadesios pela PNH? e assim, o

AACR foi implantado e vem sendo implementado hdamm e meio na capital.

“O acolhimento chegou pr& mim pela coordenacdoue @ gestdo tava
mudando a forma de receber as pessoas, que namagapor ficha, que as
pessoas ndo poderiam voltar (...) que elas teriamspr recebidas e de uma
certa forma ser atendidas na unidade. Mas ndo gaderoltar, tem que ter
um retorno, alguém tem que dizer alguma coisa, tgra dar alguma
resolutividade. Se ndo da pra agora, vai ser dgditb: ‘O que a Sra. quer?
O que a gente pode fazer? Eu achava muito difigiachava que as pessoas

nao iam aceitar’(Enfermeira).

A fala dos entrevistados revela o alcance dosigbgetia gestdo municipal
no que diz respeito a implementacdo do AACR. Segunérojeto de implantacdo do
AACR na Atencdo Bésica e Saude Mental de Fortalepa,dos objetivos era a
incorporacao da escuta qualificada nos CSF e &ipagdo ativa dos profissionais de

saude.

Dentre os resultados alcancados, destaca-se aigagfio de meédicos,
enfermeiros, cirurgides dentistas, auxiliares deremgem entre outros, na gestado do
agendamento dos servicos dos centros de saudendefdsta tarefa, antes atribuida
exclusivamente aos profissionais das recepcOesn@it@s anterior e cotidianamente
em Fortaleza de SAME — Servico de Arquivo Médideséatistica), sofria intervencdes
repetidas pelas coordenacgfes dos CSF, era a pideientora das queixas e dendncias
envolvendo a qualidade do funcionamento e aindi@égawea as praticas corruptas na

disponibilizacdo das vagas:

“(...) as pessoas chegam, se informam... entdocdeda com a necessidade
eles informam, vao deixar as pessoas nas salaelggequerem, que elas
tdo precisando... Tem o acolhimento dos médicoséguelito bom... que a
pessoa... porque antes era direto no SAME e hamaestresse danado
porgue néo tinha consulta... ndo agora, depois dallamento ficou melhor

porque ela fala com o préprio médico. Quando elagehno SAME ja nédo

tem transtorno. Eu gostei desse acolhimento, acieodgveria ter havido ha
muito tempo. A reclamacéo existe, em todo can&ieexinas diminuiu mais.
Melhorou, melhorou muito, muito, muito. Acho quéc9@ielhorou” (Agente

comunitaria de saude)
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Quanto a participacdo da comunidade, também paencstProjeto Municipal,

vem acontecendo gradativa e simultaneamente anmeplacdo do dispositivo:

“Com o tempo, elas estdo se adaptando. Hoje o p¢ssm fala mais em
ficha, fala em acolhimento. Tao chique! Nao osipsifnais, mas a propria
comunidade ta entendendo o0 que esta acontecendmdQleu cheguei eu
achava dificilimo! Aqui a marcacdo da consulta ef@ quinze em quinze
dias, onze horas...Chegava as seis horas e tinlafilsBmnenorme ! Eu ficava
horrorizada ! Eu achava dificil, eu tinha pena tadnib daquele pessoal e ao
mesmo tempo nao tinha uma solucdo, né? E hoje xiéte anais isso. Isso
foi muito, muito bom. Mas t4 até mudando... A ggd@iteonhece aquelas
pessoas... E hoje o pessoal aceita acolhimento, pdcisa vir de
madrugada. Acho que foi bem positii&nfermeira).

A reducdo das filas da madrugada é um indicadoressivo do processo de
reorganizagcdo da recepcao aos usuarios, e foizsidal pelos sujeitos como um ponto

positivo para a sensibilizacdo da comunidade.

Ressalta-se que esta estratégia de humanizac&dergd@ tenha sido a de
maior impacto no processo de organizacdo dos serda rede de atencdo basica de
Fortaleza e tenha contribuido fortemente paraaonda integracdo entre profissionais
veteranos e EqSF; da formacgéo de vinculos entoaltrador-usuario, principalmente
daqueles recém admitidos - EqQSF; e do entendimeegliass EqQSF para a atencdo a
demanda espontanea:

“As filas praticamente acabaram, ndo tem mais agueemanda na
madrugada. Os profissionais, fazendo essa esclgthonou a questdo do
vinculo também, com esses pacientes e a questdoestdutividade.
Antigamente a coordenacdo, a gestdo € que tinhaegter dando uma
resolutividade pro paciente. Hoje eu j& ndo tenéotd essa preocupacao
porque eles dividem isso comigo, de forma bem lutsa’
(Coordenadora)

E importante destacar também que o atendimentocasss de urgéncia foi
incorporado pelos profissionais, como se pode atarsha fala do médico de familia,

abaixo:

“Aqui, como a gente tem pouco profissional, conqué a gente faz? Todo

dia é feito o acolhimento em trés turnos aqui, & haver fila de
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marcacdo. A gente acabou com aquela fila de mawagke vir de

madrugada... Tem trés momentos de acolhimento dgumnanhd, de tarde,
e no final da tarde pro atendimento noturno. Cerkora isso, o caso de
uma urgéncia, alguém passando mal. Mas os acollioeeséio assim. No
acolhimento a gente tem um médico responsaveldejnganha sou eu;. tem
outro a tarde e o plantonista da noite. E quem ficais 14 no batente é a
auxiliar e a enfermeira. Ela vai classificar: ‘nd@sse paciente aqui é
prioridade, entéo ele vai ser atendido primeirorit&o € a enfermeira com a
auxiliar que faz mais esse acolhimento. Uma marcaigiiconsulta, explicar
pra esse paciente porque ele vai marcar uma canguld outro dia, essa
prioridade que t4 sendo dado a um ou a outro feito mais ou menos
assim. E temos o “posso ajudar’ também. No cas@anita do “posso

ajudar”, ela vai explicando pro paciente como é guenarcacdo funciona.
A gente ta tendo uma baixa demanda depois de Uraltra de educagcédo em

saude forte que a gente estabelece a¢Miédico).

Porém, assim como as demais estratégias municipaasplhimento por
ACR também passa por transformacfes e adequacOemdanregional e centro de
saude da familia. Talvez estas alteracdes sejaimegmees a realidade de Fortaleza, uma
vez que a implantacdo de novos servicos e ferrameatgpende das especificidades
organizativas dos sistemas locais de saude. Cgnaoéis uma vez reitera-se a

necessidade de monitoramento sistematico por garéguipe gestora do municipio.
4.3.5 -0 3° Turno

Considerando que os profissionais devem atuar #slsemanais, segundo
a Politica Nacional da Atencdo Basica, a SMS didplarou as EqSF, a opcdo de
atuacdo em dois horarios, sendo um alternativauadradicionalmente ocorre. Assim,
ja na efetivacdo junto a Secretaria Municipal dédgaos profissionais puderam optar
pelos turnos manha-tarde (MT) ou tarde-noite (T\NIDois meses antes da chegada das
EqQSF, o funcionamento das unidades basicas de salderario noturno, até 21:00h e

nos finais de semana ja vinha sendo realizadorpetacipid™.

O funcionamento no horério noturno ja fazia padguobgrama de governo
da gestdo ainda no periodo eleitoral (ano 2004)ocom mecanismo a disposi¢cédo do
trabalhador fortalezense que ao retornar de undelitabalho teria a possibilidade de

utilizar os servicos de saudfe
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A atual gestdo municipal a cidade em 2005 e em mai@006 ativou o
horario noturno. A inovacdo foi impulsionada nep&iodo em virtude do grande
namero de casos de dengue e das dificuldades s#€asm pelas redes hospitalar e
basica?’. Certamente o fechamento das unidades béasicaside as 17:00h fazia com
que a populacdo ficasse sem opcao, ocasionandocararintensa pela rede. Em
seguida esta novidade foi estendida para os filagemana e feriadds Em ambos, as
unidades funcionam das 07:00h as 19:00h, em reggnpéantao.

Para tal feito, cada Secretaria Executiva Regi@tedeu dentre as suas
unidades, aquelas estratégicas no territorio, ddongue favorecesse: o acesso da
populacdo, a seguranca dos profissionais e pomylagéobertura de maior numero de
habitantes ou que atuasse na tatica compensatéri@sdassez de profissionais,
especificamente os médicos do horério tradicioeasetvicos. A equipe média para o
funcionamento do servico compde-se de dois médems generalistas ou um clinico e
um pediatra), uma enfermeira, dois auxiliares ddereragem e um auxiliar
administrativo, que atuam em regime de escala rhdagantualmente nos periodos em
que surge maior numero de casos de doencas emevidttusazonalidade, as equipes sdo
aumentadas. Em parceria entre as Regionais e &wmrdlunicipal de Saude, a
contratacdo e pagamento destes profissionais é&eeico prestado. As Regionais
cabem a organizacdo das escalas e de todo o apacatssario, enquanto que a SMS é

responsavel pelo pagamento.

O 3° Turno, como passou a ser chamada a estraég@nsiderado uma
inovacdo e tem gerado muitos beneficios para asumidades, para o mercado de
trabalho e para a gestdo municipal, uma vez quéi@amp acesso, abriu oportunidades
de trabalho para os profissionais de saude, aléroasideravelmente garantir suporte

nos periodos em que as afec¢des sazonais incidem.

Contudo, apresenta sérios problemas de funcionanembmpete com a
consolidagéo da Estratégia Saude da Familia ntatapina vez que atua no modelo de
“queixa-conduta”, medicalizacdo e médico centrgdduncionamento se da por meio
de pronto atendimento, sem agendamento prévioreanaria das vezes sem qualquer
interlocugdo com os demais profissionais, servegd®rarios dos centros de saude da
familia. Pdde-se constatar ainda que os prontuA@ioséo utilizados, ficando o registro
dos atendimentos apenas em boletins de producaalaonml. Em grande parte do

funcionamento, os enfermeiros atuam como admidistes e ouvidores do plantéo,
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demandando aos médicos o todo da demanda clinéceeqarre ao servico. Enquanto o
planejado foi o funcionamento até as 21;08 centros de salude adotaram o 3° Turno
como uma oferta a mais de um servi¢o que funciasald@:00h as 21:00Ressalta-se

que as EQSF do turno tarde-noite atuam com agesdanprévio ou também com

pronto-atendimento, a depender do contexto gereteieada unidade de saude.

E intrigante observar o funcionamento das unidaeesatide neste horario.
Destacadamente, em um mesmo centro de saude diéafapexistem a Estratégia
Saude da Familia (com todas as particularidaddsgatidas!) e o modelo classico que
tanto desejamos a superacao. A primeira, das @3.0J:00h e o segundo das 17:00 as
21:00h, sabados, domingos e eventualmente aosideridleimann & Mendoncd
asseguram qu& disponibilidade de servigos de varios tipos)(particularmente nos
aglomerados urbanos (...) traz desafios a conaefip de politicas de adscricdo de
clientela com base no territério e ao reordenamesiodemanda”(p.498). Assim, as

diferentes abordagens disputam o reconhecimentasi@sios:

“(...) se vocé tiver varios médicos de 20h [vetasine um médico de
familia, esse um médico de familia tem mais ddmidé de mudar a
mentalidade. De olhar na perspectiva de Saude daik& que hoje em dia

é o principal, né? E o olhar de Satude da Familjsiédico).

Foi observado que o atendimento do 3° Turno é de fi&el acesso, menor
tempo de espera e prioriza as demandas agudas) gasstiona-se a sua resolubilidade
e dificulta a vinculagdo dos individuos / familes EqSF. Certamente a populacdo nédo
compreende a seriedade da coexisténcia dos maelskguramente a gestdo municipal
tera grandes dificuldades para consolidar a ESk, wem que a propria gestdo, mesmo
que nédo intencionalmente, tenha fortalecido o nma#ssico:“(...) o pessoal nao
entende muito o que é plantdo. As vezes o pessealViy pro plantdo com pano
branco. A gente orienta, as vezes a gente marchiaGsua situacdo é essa’ e ainda

explica o que € o plantadEnfermeira).

Assim, a coexisténcia de modelos de atencado, a&vea nas discussoes
quanto a responsabilizacdo sanitaria, a realizag@@l e parcial dos diagnosticos
locais, a grande demanda espontanea e reprimi@4, Tmrno e o acolhimento por
avaliacdo e classificacdo de risco e vulnerabibdadio algumas das questbes chaves

que ora facilitam ora dificultam a organizacdo dmdnda na ESF de Fortaleza.
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4.3.6 — Questdes transversais: perfil profissional educacdo permanente

A definicdo de responsabilidades sanitérias, apaiacio das realidades
locais sejam elas sociais ou epidemiologicas,ne@poracdo de novas estratégias para
organizacdo da demanda, temas discutidos nestelogesaimbora venham sendo
ostensivamente trabalhadas ao longo de dois amws, lidado com a parcial
implementacdo das acdes previstas e com uma ganelteteativas para que a
coexisténcia (ainda) de dois modelos de atencaadigtimtos possam agregar-se e
consolidar a Estratégia Saude da Familia, vistoage@bertura populacional e interesse

médico ainda sao insuficientes na cidade.

Apesar do avanco crescente da Estratégia no pa&n(d-ortaleza) e
consequentemente do surgimento de uma nova ofertatrabalho em saude,
principalmente para médicos, enfermeiros e cir@gifentistas, persistem também as
dificuldades relacionadas ao perfil dos profissisn@onzani & Silv&*afirmam que os
profissionais das EqQSF precisam se identificar aoma proposta de trabalho que
demanda criatividade, iniciativa e vocagéo. Asatnar em ESF exige uma mudanca
estrutural na formacédo e nas praticas, que devegampelos centros formadorEs.
Ademais, implementar ESF numa metrépole perpassarpa série de fatores inerentes
ao contexto urbano e isto exige mais ainda desti#sgpionais, como se pode contatar
atraves das falas abaixo:

“Eu acho que tem é que ampliar mais. Tem que dais rnandi¢Bes de
trabalho (...). Porque as pessoas acham que o thabdo PSF € mole, mas
ndo é mole n&o, viu? Vocé estar todo dia com agpefalacio... E como
eu disse: os problemas sdo sempre 0s mesmos, aléracé conviver as
vezes com violéncia... Vocé acaba interagindo campmblemas da
comunidade, entdo tudo isso € desgastante pra pesdo é todo mundo
gue aglienta ndo. Se vocé nao tiver condicdes Bealtrar, se a violéncia ta
chegando, ta dificil... Por que a gente ndo coneega fechar nem se
proteger totalmente, mas o qué vocé puder evitam certeza vocé vai

evitar. Agora precisa de qué? Precisa de mais expi(p.)” (Médico).

Constatou ainda na fala do médico, que aababbertura populacional
sobrecarrega os profissionais e potencializa tadatemais dificuldades ja apresentadas

neste estudo.
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O Ministério da Saude revelou que a rapida expansdoobertura
populacional ocorrem quanto menor for o porte pagiahal municipal. Deixando,
portanto uma lacuna no sucesso da implantacdo daoSFKjrandes centros urbanos
brasileiros. “A cobertura populacional do PSF nas regibes metidpnas e nas
cidades com mais de 500 mil habitantes vem alcal@grercentuais inferiores as
coberturas nacionais como um tod&(p. 1935). Em 1998, a cobertura do PSF no pais
alcancava 1,96% e, em 2003 chegou a 33,32%. No ongmriodo, nas grandes

cidades, estes valores passavam de 0,98% pard@d 722 %,

O estudoAvaliacdo da implementacdo do programa saude ddliammm
dez grandes centros urban@s publicado pelo MS em 2002, revelou ¢d#iculdades
verificadas na implementacdo do PSF em municip@peaetjueno e médio porte sédo
potencialmente agravadas nas grandes cidades edpwés” (p. 19). O fato é que
devido aos altos indices de excluséo de acessltargss do movimento exacerbado de
urbanizacdo, perfil epidemiolégico singular, modiale médico-hegemobnica
persistente, oferta de servigos especializadogicrente e mal organizada, inexisténcia
de vinculo, entre outros agravantes prejudicam pleimentacdo de uma mudanca
operacional nos moldes da Salde da FanflisEEm Florianépolis a fala de um
profissional revela a sensacao de impoténcia sepiths equipes em grandes centros
urbanos:*Hoje eu ndo posso dar uma atencao mais complexgyseu nao tenho
tempo, e eu ndo posso dar uma atencdo menos canpdegue nao tenho referéncia
funcionandd 3 (p. 196).

Assim, ndo diferente do pais, o0 interesse pelaigimed de familia e

comunidade também se mostra insuficiente no muaoidip Fortaleza:

“Eu ndo td insatisfeito com o trabalho ndo. Eu gtEsto do trabalho, mas
€u Vou ser sincero: eu passei noutros concursQsku passei pra perito do
INSS e pra perito do Ministério Publico da Unidontéo, no meu caso
especifico, eu td aguardando. Se eu for chamadwapelmente eu deixo o
Programa de Saude da Familia. Agora se houvesseatuativo melhor

provavelmente eu ficavgMédico).

Segundo informacdes da Secretaria Municipal de &Gapdra a efetivacdo das 300
equipes inicialmente planejadas, foram convocadfs Bédicos, de um total de 460
aprovados no concurso. O restante, 80 profissiordgsistiram antes mesmo da

convocacdo. Atualmente

62



apenas 220 estao atuando, 47,8% dos que concoraeraancurso. Vale ressaltar que
dos atuantes, um percentual esta protegido conmdinjudicial para cumprimento de
somente parte da carga horaria em detrimento dorstecsimultdneo ao estagio

probatério, de residéncias meédicas nas especiakdaadicionais.

Desta forma, a organizacdo da demanda dos sesofi@suma grande perda
guando a insuficiente quantidade de profissionagslioos ocorre, uma vez que 0s
presentes tém que dar conta do total de servigosdades. Muito embora, por meio
do AACR, as demais categorias profissionais venlsmdo protagonizadas. Os
problemas decorrentes do quantitativo insuficieleteecursos humanos podem ter dois
viézes: um que de fato dificulta o processo e oum@ motiva aos gestores e

comunidade para a mudanca da realidade, ou sejiagéo e qualificacdo da retfe

Ronzani e Silv&* descreveram que entre 25% a 30% de uma amostra de
usuarios da ESF, em dois municipios de Minas Geraiglaram desconhecer o0s
demais profissionais das EqSF, além do ACS. Osesidirmam quéum dos motivos
disso é a alta rotatividade dos profissionais dgsipes” (p.27). Bezerra & Nascimento
20 apontam que as formas de pagamento versus cargaahdormas de contratacdo
(alheias ao perfil técnico), escassez de meédicos edpresentaram entraves para
implantagcdo da SF em Feira de Santana. Em Matos@rddorianopolis, Feira de
Santana e Sao Paulo o fato comum que potenciaéizdificuldade de acesso foi a
escassez de profissionais e a politica de rectmsosnos™ ** > *° Em Fortaleza, a
efetivacdo no servigco publico municipal foi aportadmo um dos pontos positivos na
gestdo da ESF e as falas dos entrevistados rewelsatisfagcdo de gestores e

profissionais quanto a efetivagéo:

“(...) existia um grande conflito: a questdo do®perados. E a chegada dos
profissionais concursados foi marcante pra mim. ddate porque era uma
briga intensa, eram questionamentos, eram grevastantes, paralisacdes
na unidade de saude por conta disso, pelo atrassatfgio... essas coisas...
Entdo isso ai pra mim foi uma questdo marcante,hagada desses

profissionais”(Coordenadora).

“Concurso publico [fato marcante]. Médico nenhump @rasil inteiro,

trabalha sem concurso!l{(Médico).

Dentre as demais questbes que envolvem a satistagf@lificacdo dos
trabalhadores, a PNAB sinaliza a capacitacdo e wcagdo permanente como
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dispositivos para o fortalecimento da EstratégiadBada Familia no paiQuanto a
formacg&o, algumas universidades vém atualmentessgindo no contexto da saude
coletiva e da formacdo de um profissional capaatder em equipe sob a luz do

cuidado integral e familiar.

Para alguns autores registrados @mmill ° quando avaliando a
implementacéo da Saude da Familia no municipidat&Rdpolis, esta ocorrendo uma
contaminacgdo positiva do aparelho formador. No &ess universidades de medicina,
publicas e privadas, adaptaram seus curriculosnetr@balhado na formacdo de um
meédico de familia, humanista e com viséo integraitoborando a idéia de qtiesta
formacdo deve ser iniciada e trabalhada desde algegdo” (p.3)'% como afirma
Alexandre Holanda, médico de familia e professor doso de medicina da
Universidade de Fortaleza. Contudo, ha uma ne@Essidle “investimento nos
profissionais que ja estdo no mercady.3)"?, afirma Goretti Frota, coordenadora do
curso de medicina da Universidade Federal do Céaeéafato, entre estes existem
aqueles que estdo na rede desde o periodo ardenglantacdo da SF e do proprio
SUS.

O Sistema Municipal de Saude Escola de FortaleEMSE prioriza a
atencdo basica, propondo a qualificacdo e a despracdo do trabalho por meio da
educacao significativa e contextualizada, aqueka fqa sentido para o trabalhador e
para o campo que at{ia Os resultados revelaram que o investimento do rfpioiem

educacao tem gerado satisfacdo e motivacdo ndsgpooiais:

“Um ponto positivo aqui, capacitagdo. A questdo dapacitacdo que
estimula o profissional. Por exemplo, na medicera & especializagéo, tem
a residéncia (...). Acho que isso estimula muitprafissional, ele vé que
estdo investindo na formagéo dele. Quando ele s&e smais estimulado
pode fornecer um servico melhor. A gente vé issi ram posto claramente
(...). Hoje em dia a maioria dos lugares que térsid@&ncia adora a
residéncia médica. Por qué? Porque sentem que eqgpebfissional

trabalha capacitado hoje em digMédico).

E fato que modelos de atenc&o e recursos humaogsatdem ser discutidos
separadamentd, tais estratégias certamente tém contribuido swdmeira para o
desenvolvimento da Estratégia na capital do Ceacdadentrar nos CSF pode-se
encontrar trabalhadores e gestores alunos de umsanan&rma de especializagéo,
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agentes comunitarios de saude em formacao tégnmegptores e alunos da residéncia
de medicina de familia e comunidade, estagiariggeeeptores de territorio, todos

cursos ofertados pelo préprio municipio. Ha ainéstimulo a participagdo em eventos
como seminarios e congressos, e outros cursos sigraduacdo como mestrados e

doutoradog™:

“E eu gosto muito também quando algum profissionastra algum
trabalho que esta sendo feito no posto |a foraaggum seminério. Eu fico
muito feliz também. Isso a residéncia faz com nftégiiéncia. A chegada

de estagiarios na unidade, eu gosto muito, sat§{€dbrdenadora)

O SMSE - Fortaleza além de qualificar a atencéatagoniza o papel dos

trabalhadores e fomenta a gestéo colegiada ddgsaere satide municipdis
4.4 — Pratica do cuidado familiar

“Familia é a unidade social basica por excelénai@nformada por um
grupo de pessoas unidas por lagos consanglineasgré@fecos e/ ou sociais que
compartilham um palco comum de vid&(p. 15). Dissertando sobre as relacdes da
instituicdo familiar com as politicas publicas, @dno *° aponta que varias sdo as
dimensdes entre familia e politicas publicas. Eptes, a de que ambas tém como
exercicio vital dar conta da reproducédo e da péotespcial dos grupos que estdo sob
sua tutela. “Se nas comunidades tradicionais, a familia se @ma@p quase
exclusivamente dessas fungdes, nas comunidadesengmmtineas elas séo

compartilhadas com o Estado pela via das politjgalslicas” (p. 267).

Ainda segundo Carvalh§ a oferta de bens e servicos proporcionados pela
efetivacdo das politicas publicas, nos paises ategpits desde o pds-guerra, vem
privilegiando o individuo-cidadéo, descartando stitnicdo familiar. No entanto, nas
décadas mais recentes, a familia volta a ser pansatho co-responsavel pelo
desenvolvimento dos cidadéaos.

“Nos ultimos anos podemos observar — tanto no dpeaho da politica de
salde quanto na de assisténcia social, ambas gaditle seguridade — uma
clara énfase estratégica em compor com a famil@eos e processo mais

efetivos na protecéo sociat®(p. 269).

Na Estratégia Saude da Familia,
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“A familia passa a ser o objeto precipuo de atengéiotendida a
partir do ambiente onde vive. Mais que uma deligditageografica, € nesse
espagco que se constroem relagdes intra e extrdifars e onde se
desenvolve a luta pela melhoria das condicdes d& vipermitindo, ainda,
uma compreensdo ampliada do processo saude-doengeoranto, da
necessidade da intervencdo de maior impacto efgigo#io social”?® (p.
444).

Embora a pratica do cuidado familiar seja uma da&trizes apontadas pela
Portaria em estudo para a implementacdo da ESHe € percebe no cotidiano das
EqSF é uma centralizacdo nos domicilios. O diresitento das atividades segue a
l6gica geografica e a delimitagdo espacial de pssseunidas em uma mesma

residéncia.

Observou-se em Fortaleza que a abordagem faméiarocorre de forma
sisteméatica e varia dependendo das categoriassgimfais envolvidas. Os agentes
comunitarios de saude relataram abordar as fanditiasrritorio, contudo constatou-se
que o foco prioritario das acdes € a doenca e#iividade a ser realizada no domicilio.
A ACS descreve visitdifamilia por familia”, quando na verdade visita domicilio por
domicilio. Ademais, sua fala revela uma abordagem dpsconsidera o papel ativo e
transformador da instituicdo familiar descrita iberatura.

“(...) eu visito de familia em familia. Onde temdritenso, tem diabético, eu
faco a familia completa. Ai 14, dependendo da sH#ibaque a gente
encontrar, a gente aborda a familia. Se for umailianque precisa mais de
orientacdo sobre higiene, ai eu abordo mais a Inigie dou as orientacdes
de acordo com a familia. Oriento a vacina das cg@s) oriento sobre

alimentacédo, sobre os cuidados que a mae tem que tfeto, a maneira

afetiva,né?... Que a crianca nao precisa sé de danptem que ter o lado
afetivo. E com os idosos também, os cuidados: doglaom alimentacao, a
parte da saude, em relagdo a saude bucal delessdicacao que eles tém
que tomar...que os hipertensos...a familia ndcatratito bem,né? Ai eles
tém sempre dificuldade, tomam remédio errado...aAgente da uma

orientacdo geral sobre a familiafAgente comunitaria de saude)

Seclen-Palacif®, afirma que a familia é o palco social de maitewéncia
para o individuo, e que sua conformacao, movimentalores dependem de condutas

relacionadas, sendo uma delas a saude. Decisbdangas, praticas de saude, habitos,
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construcdo de histéria de vida, ocorrem em virtddeum movimento singular e
intrinseco de cada familia. Ratificando esta afiivaa politicas ou estratégias de saude
que foquem a instituicdo familiar, estardo positieate voltadas para o sucesso. Pois,
registra o autor, em discusséo sobre a contribudgésaude da familia para o alcance
dos objetivos de desenvolvimento do milénio, quarailia como “nicho ideal” de
intervencdes terapéuticas possibilita agbes de grdmda saude e prevencdo de riscos

e doencas; o enfoque familiar, ndo vislumbra, pdotapenas a cura do individuo.

Enquanto a ACS afirma realizar abordagem familmbora equivocada -,
as demais categorias profissionais — médicos emaei®s - relatam dificuldades no
manejo familiar, apontam incertezas quanto a piisisile de realizacdo, uma vez que
consideram que a grande procura dos usuarios padiatento justifica a falta de
tempo dos profissionais para a pratica sugerida@amsenso da Estratégia Saude da

Familia, e ndo diferente da ACS, descrevem umagabuanilateral e autoritaria:

“O enfoque, ele é mais no individuo. Infelizmeneyido a sobrecarga de
trabalho, a quantidade de pessoas que a gente @fenditas vezes ndo da
pra fazer o enfoque familiar. Quando a gente temmp® quando ta
tranquilo, a gente tenta orientar, dar uma orierdagmais geral, mais
global. Mas no dia-a-dia mesmo, o enfoque acabadseimdividual’
(Médico).

Enquanto os gestores ressaltam a intervencdo psttamilias como o
maior beneficio proporcionado & populacdo pela ESBs profissionais — médicos e
enfermeiros — distanciam-se da pratica quando biliilpgm os usuarios por estes

privilegiarem as consultas individuais

“Eu acho que sim, né? Pelo menos deve ser tentad®, [abordagem
familiar] de que aconteca. Agora, pra isso, eu acue ainda vai demorar
um pouco mais, porque as pessoas estdo muito asliad atendimento em
si. Elas acham, muitas vezes a prépria clientella. ndo entende, nao
entende, por exemplo, de uma palestra, uma coigda. quer é o
atendimento. E muitas vezes vocé acaba lutandtracencorrenteza e
acaba dando esse enfoqgue mesmo, que parece qgeesedes querem, que

eles acham que é o mais vantajoso, que € essdratartd...” (Médico).

Alcancar a saude a parceria, ndo € o bastanf@eciso produzir saude

para e com a familia” (p. X)afirma Carvalhd®. Reconhecendo esse papel ativo das
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familias e comunidades nos seus modos de vida ggdentemente na producdo de
saude, consideramos que o empoderamento fortalgealidade dos servigos, uma vez
que esta diretamente relacionado com a sensil@izagonscientizacdo de seu papel no
auto cuidado. E, se esta familia ou comunidadeuterpapel ativo, os servicos de saude
devem estar preparados para esta resposta deipaadizc, consolidando a co-
responsabilizacdo familiar e comunitéria, corrot®ealen-Palacif®: “O foco de acéo
dos servicos ndo é unicamente o individuo, maséemdfamilia e suas redes sociais”

consolidando a legitimidade social.

Os profissionais das EQSF de Fortaleza estdo tehiiiuldades em
reconhecer que 0os modos de vida e os determinsmtéss vivenciados pelas familias
podem ser as ferramentas pelas quais estas familiastes profissionais busquem
estratégias para a promoc¢ao da saude. Relataremldhfles em prosseguir quando se
deparam com demandas que ultrapassam a dimens@uida e sentem-se impotentes

diante do acumulo de demandas:

“Atualmente eu acho que a gente tem tantos proldemaividuais que no
momento eu acho que € uma coisa [abordagem faindianédio e longo
prazo. O que nds temos sdo problemas que estaoasass maos, mas que
nao estdo também, que sdo problemas sociais. Aamimba tem um
problema social que eu fico assim... ‘Meu Deus,ngoaé que isso vai
acabar?’ E uma coisa que eu ndo consigo ver umacéol, que é um
problema social, econdbmico, um problema que eu ¢@ETIGO enxergar
onde é que a gente pode atuar, que é uma coisa&aém da nossa
capacidade de resolucdo. E esse atendimento aidamefdisa parte familiar,
€ muito isso... € muito mais um problema socialpyaegente causa até uma
certa angustia... no profissional... porque a gefaie o nosso trabalho, mas
fica aquém porque a gente ndo pode solucionar aguovisas. E muito

complicado” (Enfermeira).

Apesar de afirmarem que a instituicdo familiar @quotrabalhada, as visitas
domiciliares e os grupos terapéuticos montadoss jaipes, especificamente aqueles
que tratam da nutricdo e da saude mental, sdo amstomo espacos em que esta
pratica de certa forma acontece, todavia ainda aparente baixo empoderamento

familiar:

“No grupo de obesidade infantil o atendimento € if@m Sempre tem o

qué? A crianca e os pais. Entdo, na verdade, cépaabalhado, a mae e a
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criangca ao mesmo tempo, porgue a gente sabe ga@esete trabalhar sé a
criangca os pais ndo vdo mudar a dieta dela. Entageate ta tendo uma
visdo familiar. Por exemplo, no nosso trabalho cmsncuidadores, a gente
ta fazendo atendimento prd familia da pessoa doehtgente reldne o0s
cuidadores pra troca de experiéncia... O qué quefeano qué que o outro
ndo faz... conversa mais ou menos quais sédo asiddéides. A gente t4 com

aquela familia, mas néo ta vendo s6 aquele doest®,(Médico)

“Dentro das visitas... existem algumas visitas rospae sdo visitas a

familiares. (...) Tem varios casos aqui que sacpas que tém sindrome do

BN

panico, por exemplo. A gente foi a casa dela, famer uma anamnese
familiar (...)" (Médico).

Um caso que nos chamou a atencao foi a citacderdarfenta Anamnese
Familiar. A utilizagdo desta ferramenta vislumbrardendimento do processo saude-
doenca no seio familiar, com vistas para a promogédosaude por meio do
reconhecimento do papel ativo da familia para @ autidado. Enfim, podemos

perceber uma mistura de conceitos entre os profias das EqQSF.

Parece necesséario que esta tematica seja trabgletdgestdo municipal
para que os profissionais sejam motivados e comsigesualizar as frentes de
intervencdo como: a pratica do cuidado interdigtdp] a clinica ampliada, elaboragéo
de politicas intersetoriais, participacdo populac. eUma das coordenadoras

entrevistadas levanta esta questao:

“Na questdo de atencdo a familia eu posso te diger pouquissima coisa
pode ser feita, talvez quase nada (...).Eu fiz especializacdo em familia,
como abordagem sistémica. E 0 que eu percebo é estiu da

desinformacéo. Nao acho que seja desinteressemmé@® desinformacao dos
profissionais de saude em relacdo a isso. Elesh@gam, trabalham a
guestao clinica (...). Eles podem trabalhar a géeste grupo pela questédo
de promocédo, mas quanto a trabalhar a familia, stitnicdo, eu vejo que
existe uma grande desinformacdo, um despreparo piofissionais em

relacdo a isso”(Coordenadora)
4.5 — Trabalho interdisciplinar e em equipe

O tema da interdisciplinaridade esta intrinsecameslacionado a um dos

principios norteadores do SUS, a integralidadesraifla como uma viséo totalizadora
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do individuo ou familiaDentre varios outros sentidos relacionados petaalitra,
destacamos que a interdisciplinaridade n&o implegacao da especialidade de cada
um, mas na integracdo dos varios saberes profasioe forma a favorecer a
abordagem global do individud. No entanto, o que se percebe no dia-a-dia dos
servicos de saude, independentemente da rederdéi@te& a compartimentalizacdo de
saberes resultando na fragmentacédo do individugigiemas e 6rgdos, numa atencao
focada na doenca. Afirma Matt&sque:

“Um paciente ndo se reduz a uma lesdo que nesseentonthe provoca
sofrimento. Tampouco néo se reduz a um corpo casiys lesfes ainda
silenciosas, escondidas a espera de um olhar agju® as descubra.
Tampouco se reduz a conjunto de situacdes de riScprofissional que
busque orientar suas praticas pelo principio daegmhlidade busca

sistematicamente escapar aos reducionisn{ps’4).

No Caso Fortaleza, observa-se que ha um baixodintento por parte dos
profissionais em praticar a interdisciplinaridadea por que acreditam ser necessaria
estrutura fisica, ora por que desconhecem as [la=miles de atuacdo de seus colegas
de trabalho das demais categorias profissioriais) € dificil ela [cirurgid dentista]
trabalhar junto com a gente pela caréncia mesmtndais que oferecam estrutura pra
uma intervencao’(Enfermeira) ou ora por que pensam que atuar interdisciplinatenen
é ‘atender junto’*Entdo € mais através de comunicagdo ndo é muitiemdimento

conjunto, mas € uma discussao caso a c@stEdico).

No Caso acima, a enfermeira demonstra desconhecampo de atuacéo
do cirurgido dentista, uma vez que assinala atasdrdisica como obstaculo para a

atuacdo em equipe.

De fato, ha de se considerar que os principaisipiogidores do (des)
conhecimento ou da variedade de juizos sé@o osipsoprofissionais de saude. No
entanto, este estudo defende que estes também itidmasv de um sistema
hierarquizado, verticalizado e capitalista, em queaber e os sujeitos sado objetos de

trabalho, matérias primas para o poder e o ganlaodeiro:

“Talvez parte do reducionismo que contrasta comtosudos sentidos de
integralidade que defendemos resulte de uma cexdapacidade (...) Ha
profissionais que, impossibilitados de tratar canegos, tratam apenas das

doencas. Lidam com os sujeitos como se eles fagsenas portadores de
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doencas, e ndo como portadores de desejos, deagdps, de sonhos®
(p-15).

A fala do médico retrata a afirmativa do autor ansh a atencdo para a
focalizacdo da doenca — no caso o agravo: febra pagtir deste agravo é que surge a

necessidade de recorrer aos demais colegas deeequip

“(...) a gente ta junto na visita, junto no postoas nao existe aquele dia
gue a gente se reline, porque ndo tem nem espactengu pra isso, pra
se reunir. Eu acho isso até importante. Por exepqitro dia eu ouvi numa
roda que teve a tarde falar sobre a febre... qug@ssoas acham que a
pessoa estar com febre... aquilo € uma urgéncia,amiendem a evolugao
de um quadro febril, de uma virose, ai querem qgerde atenda. E depois
que eu falei isso uma vez ai eu senti a necessillzglagentes de salde, ja
gue muitas vezes eles passam informacdes erradgsopulacdo, que acha
gue se a pessoa t4 com febre ela tem que correpgsto (...). (...) E a gente
V&, as vezes, muito despreparo em relacdo a isdm Que se tivesse mais
tempo pra se conversar mais sobre isso, afinarsoulso... porque muitas
vezes um profissional acaba jogando a populacadraam outro devido a
alguma informacéo errada que ndo é€... E se tivesde um pouco mais

orientado, se evitaria muito problemé@Médico).

A ESF, ndo é a unica estratégia capaz de promovecuperacao de um
valor perdido, valor este que também pode (e deseyenascido ainda no ambiente
universitario, mas certamente € a estratégia geeaba renovacdo da pratica por meio

da protagonizacéo e horizontalizagéo dos diverisosres.

As EQSF de Fortaleza sdo compostas por médicosinegifos, cirurgides
dentistas, agentes comunitarios de saude, ausilidee consultério dentarios e de
enfermagem. Algumas pontuais apresentam em suagosayies, assistentes sociais
que foram inseridos no ano 2005 nas areas demiatimportantes da cidadeComo
ja discutido neste capitulo, varios centros de esadd familia apresentam os
profissionais veteranos da rede de atencéo b&sindp cardiologistas, dermatologistas,
clinicos gerais, gineco-obstetras, pediatras e rmeieos. Contém também os
profissionais responsaveis pelos servicos admatisls e demais categorias

responsaveis pela area gerencial das unidades.
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Dentre este grupo de trabalhadores da ESF, osgifiesr dentistas
destacam-se como aqueles com mais baixa integrggoanto que os que manifestam
maior integracéo sdo os médicos e enfermeiros ga&.EA Odontologia é que brigou
muito pra conseguir a inclusao deles no PSF, madadeixa um pouquinho a desejar.
Trabalha mais forte a questdo da enfermagem com atiama, entendeu?”
(Coordenadora de CSF) “N6s temos uma dificuldade que é encaixar a Odaagfial
na nossa rotina”(Enfermeira); “(...) Entdo, equipe, equipe mesmo, sé eu e o rnélic
0 agente de saude. Por que com o auxiliar eu n&s@aontar, e 0 dentista, por

questdes de estrutura, também nao pode intervitath@iEnfermeira).

O assistente social inserido nas equipes é apowr@no um dos sujeitos
atuantes da abordagem interdisciplinar em Fortal&e profissional consegue,
embora que aparentemente, com um esforco indivichebr do que o coletivo,

impulsionar algumas acdes e/ou atitudes interdisaigs:

“A interdisciplinaridade aqui é através de aberturde canais de
comunicacao (..,)principalmente com a assistente social que foi talve
guem mais hoje em dia faz parte da nossa equiftgoroiissional (...). Por
exemplo, uma pessoa que estava precisando de aadieirodas, ai ela ja
falava pra gente: ‘Olha, essa pessoa t4 precisaddouma cadeira de
rodas, ela ta doente, a familia ndo ta cuidandojeate ja fazia visita 1a...”
(Médico).

Constata-se que a interdisciplinaridade neste rfpiaicdar-se-4 mais
relacionada aos aspectos gerenciais e administsatlas unidades. Quanto a clinica,
esta abordagem é deixada a desejar, uma vez quau@® gompreendida pelos
profissionais. As Rodas de Gestdo denominadas {egias” representam a tentativa

de inclusado da interdisciplinaridade na praticaicdi dos centros de saude da familia:

“Aqui a gente tem trés tipos de Rodas: existe urndaRPedagdgica... a
tltima quem fez, inclusive, fui eu, normalmentenéslicos comandam mais
porque tem a quest&o clinica. As vezes nfo, as ¥eaessistente social ou
a enfermeira, normalmente tem um profissional dce fesponsavel pela
Roda Pedagogica. Tem a Roda Administrativa (.spulisdo da gestéao,
passar informes e tal... e tem a Roda que a gév@ma de Terapéutica que
é a Roda que tem o objetivo de buscar uma harmoraér entre os

membros da equipe, (...) parece brincadeiras, mas tima visdo mais de
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integrar a equipe porque a gente ganha mais intadé com o outro e

facilita o trabalho em grupo(Médico).

Pode-se inclusive perceber que a existéncia dédagesiegiada, por meio
das Rodas de Gestéo, é a atividade que apreseiotacarater interdisciplinar, uma vez
que os multiplos conhecimentos dos trabalhadoggamsdos niveis elementar, médio

ou superior, sao ouvidos, falados e somados unui@o: o

“E um processo democratico de gestdo. Ninguém inagie, a gente faz...
Tanto € que as Rodas Terapéuticas agora, com atitore .. tem gente que
ndo gosta... se vocé ndo quiser vocé ndo partiaipas vai fazer o seu
trabalho na unidade. Se vocé quiser, vocé particifza ter. Entdo, néo é
uma coisa imposta. E outras coisas mesmo... Todaguestdo do

agendamento é colocada pra equipe, as situacogsé @ue pode melhorar,
0 qué que ndo pode... Até numa sala, 0 nome a eqap ter que

escolher...uma votacdo. E bem abertEhfermeira).

Ha ainda a compreensdo de que a simples comunicacdmom
relacionamento de trabalho consistem em movimerigrdisciplinar.“N&o tem essa,
digamos assim, hierarquia de conhecimento, ndo t@vie¢dico). Segundo Pedrosa &
Teles * , quando membros da equipe tém bom relacionamentpntato com as
familias e o desenvolvimento das a¢fes preventiras-se mais facil, uma vez que a
integracdo € valorizada pela comunidade, que &ceafparticipando da assisténcia.
Oliveira & Spiri *° sinalizam que promover o didlogo entre as pesdoasjece —
melhora a convivéncia e promove a integracdo d#@edqe qualidade da assisténcia.
Contudo a co-responsabilizagédo e o planejament@adiimado pelo didlogo sugeridos
por Crevelim & PeduzZ", ndo garantem a construcdo de um projeto comumetsmio

na dimensao clinica da atencao a saude.

“(...) aqui na nossa unidade as coisas sdo bemudidas, acho que até as
vezes demais, sabe? Tem uma hora que tem quesser @sacabou, né?
Mas, € bem democrético, a gente tem na coordenagd® pessoa que
procura opinides, discussdes. Ela, extra-roda, tmkprocura conversar
com a equipe. As decisfes que sdo tomadas, é sadeepelo menos entre
equipe e coordenacdo. S&o decisdes que sdo cothpdés, ndo sao
impostas. E geralmente existem discussfes messioy..asacaloradas...

durante a Roda, pra tratar a respeito de rotinassmo de atendimento, de
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funcionamento de equipe... As decisbes que nosmomaempre sao de

alguma forma compartilhadas (...JEnfermeira).

Incide ainda a atencao formatada em programas (die sgue corroboram
para a potencializacdo das dificuldad®s: equipe, o que eu tenho visto aqui em
campanhas de vacinacédo, geralmente o medico nursm@i@tado, geralmente vai a

enfermeira, os agentes de saude, n@?&dico).

A saulde publica brasileira embora contextualizadas rprincipios
norteadores do SUS ainda busca garantir a cobelfisraecessidades da populacao por
meio de programas pré-montados. Conforme M4&ftoas necessidades de assisténcia
de uma populacdo ndo se reduzem ao atendimenttuppate seus sofrimentos como
também ndo se reduzem a realizacdo de intervempdesvitariam um sofrimento

futuro.

Ainda na Residéncia de Medicina de Familia e Codade observa-se a
dificuldade em ultrapassar as dimensdes da pratédica, ndo diferente do todo de
profissionais da rede de Saude da Familia. Mesmtriboindo sobremaneira para a
qualificacdo e consolidacdo da ESF em Fortalezageeptoria encontra dificuldades
em integrar as demais categorias, sobretudo aaynezifos:(...) € muito mais o
preceptor e os residentes porque eles sdo difexdnsi E muito mais preceptor e
residente, porque o preceptor € o médico que fica eles nas consultas. Eu acho que
ainda falta isso (...)(Enfermeira). Registra Matto$® que “(...) as necessidades no se
reduzem aquelas apreensiveis por uma Unica digeiglomo a epidemiologia, ou como

a clinica” (p.14).

A Especializacdo em Saude da Familia, também déepalo municipio, €
multiprofissional, e € mais uma das estratégiasicipais para construir um sistema
municipal de saude integral. Todavia@esenvolver um bom trabalho em equipes
multiprofissionais tem sido uma das maiores ditfladles das equipes de Saude da
Familia, (...), contudo exige humildade, respeitdtuo e espirito cientifico entre os

varios componentes das equipgafirma Andradé? (p.93)
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4.6 — Promocao e desenvolvimento de acdes intersetis
A Lei 8.080° de 1990, Artigo 3°, das Disposicées Gerais, negist

“A salde tem como fatores determinantes e condicitas, entre
outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamentocbasi meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, o laz® acesso aos bens e
servigcos essenciais; 0s niveis de salde da popula@pressam a

organizacao social e econdmica do pafg’10).

Assim, uma vez inseridas nas comunidades, as eqdg&aude da Familia convivem
com todas as demandas comunitarias. Estas acalvdampaztar na dimenséo da saude
justificando, portanto a pratica intersetorial Szsda pela Politica Nacional da Atencao
Bésica, especificamente na Estratégia Saude ddi&kami

O contexto urbano vivenciado em Fortaleza faz com os profissionais
sintam-se impotentes diante das necessidades ssogmi que as familias estdo
submetidas, porque percebem que todos estes pmadblsotiais que acompanham o
setor salide ndo podem ser resolvidos por eles nsé&mo

“Agora o que dificulta realmente... no meu casoaeho que é a demanda,
gue € muito grande, e a pobreza em si... de toslesectos, né (...) que por
mais gue vocé trabalhe, mais aquela demanda aunpemtpie a gente sabe

gue nao depende s6 da saude, depende da educapimdad de... se tivesse
uma rede de esgoto la... Entdo vocé as vezes aaetiendo que muitas

vezes 0 seu trabalho ndo rende frutos e isso aéabeezes te deixando...
tira o incentivo de trabalhar, né? Eu vejo muitsse sentido.Vocé perde o

pique” (Médico).

Questdes como seguranca, educacgdo, renda, habitag@r, violéncia
entre outras, sao diariamente vivenciadas pelapegjgue relatam dificuldades em
manejar a promocdo da saude diante das carénciagbps. E a frequente
comparacdo vem a tona: a comparacdo com a implagéntda ESF em cidades de

pequeno porte:

“Tinha pobreza do interior, mas uma pobreza diféegemé? No interior. E
ndo tem essa violéncia que tem aqui. Entdo as psesetas tém... elas criam
a galinha, elas tém aquela cultura,... alguma coigantdo, as vezes com um

salario minimo no interior d& pra pessoa viver rauitelhor do que aqui...
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gue ela tem que pagar transporte, ela tem uma sigieoisas. Entdo é
diferente. A pobreza aqui na cidade, ela € maispticada por isso, porque
envolve mais coisas... e a violéncia € maior, nékencia... a educacao...
a gente pega crianga aqui que ta na escola ha cises anos e ndo sabe
ler. Quer dizer... Eu sempre pergunto... as vezesga& aqui.. ‘Ta
estudando?’ T&! Seis, sete anos... ‘Ta em queX3&egundo ano, ou ta na
sexta série e as vezes nao sabe ler. Quer dizertipp de educacao € essa,

ndo é? E complicado. E multifatorial, né@¥édico)

Dentre as falas dos profissionais entrevistadosy 8& constatou a
existéncia de alguma politica intersetorial corgrecontudo algumas acoes
intersetoriais ocorrem localmente, e foram relaagelos sujeitos da pesquisa.
Ressalva-se que estas acdes apontadas, sdo dBviaciocais e pontuais e ndo de um

planejamento municipal.

Contudo, a observacdo e a pesquisa documental ossbilitaram a
constatacdo de duas tentativas municipais de atteasetorialmente, estas tentativas
também se destacaram na fala dos sujeitos: a tap@#icade assistentes sociais pelo
setor saude e a realizacdo de acdes coletivas éde $aical nas escolas publicas
municipais. Os assistentes sociais foram contratpdoa compor as EqSF da areas de
risco 1 mais carentes da cid&d&odavia, estes profissionais sdo servidores sis
do setor salude e recorrem aos colegas de catelgtaidgs em outros setores da gestao
publica municipal, para solucionar os problemagidos no seio das EqSF. Portanto,
ndo se tratando de uma politica municipal com pdamento de recursos e
direcionamento de objetivos comuns, pois enquarsetar salde busca a promocéao da
saude, o setor da assisténcia social busca incbegdal e cidadania — o que ndo deixa
de ser um dos eixos para a promocao da saude,dpd@o ha um projeto municipal

comum.

As EQSF deslocam-se as escolas para aplicacaatdpidluor, buchecho
fluoretado, etc?* . Entretanto, ndo ha articulacdo entre os setorefesaducacio no
nivel municipal. Os profissionais relatam dificulés para o agendamento das
atividades junto as direcdes escolares. A pauaaaocio da saude, especificamente
da saude bucal, ndo comp®de o cotidiano escolataglaimente ambos os setores nao
tracaram objetivos comuns para que pudéssemoslizgsuama politica de fato

intersetorial:
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“O nosso trabalho intersetorial € mais com a eddm@acA gente faz,
procura fazer a parte de educagdo em salde nasass@nossa equipe em
particular... a gente trabalha... eu trabalho...opuro conversar com as
professoras da nossa area, mas nds temos difidetdaom isso porque até

pra ceder o espacgo tem uma certa resisténcia nadas (Enfermeira).

“Quem geralmente desenvolve esse trabalho nas &sedlo pessoal da

odontologia, com aplicagdes de flaor, né? (.(Médico).

As demais atividades realizadas pelas EQSF exioa-sealde sao
equivocadamente entendidas como politica intelisétd mesmo estas tém ocorrido
esporadicamente, voltando-se para situacdes oessieremergenciais. Atendimentos
de urgéncia que vitimizam os alunos, campanhasad@acao e divulgacido de eventos

no ambiente escolar foram manifestadas como psétitarsetoriais:

z

“A gente sempre recebe aqui é, as vezes, um aeidanma coisa... eles

recorrem a gente (...)(Médico).

“Bem esporadico, bem esporadico (...) sdo acbedyaim Por exemplo,
dia... vacinacdo, entdo a gente vai nas escolasdrélgar. Educacdo em
DST, prevencdo de DST, entdo a gente vai, conviasajma oficina, faz
uma palestra, mas € muito esporadico, muito espooachesmo. E agora
ta...de um ano pra ca ta4 praticamente impossivejeate fazer (...)"

(Enfermeira).

Ocorre ainda: a desconexao entre as atividadesnddgelas pelos membros
das EqSF; o surgimento de demandas escolares outides areas inclusive do setor
privado que fazem com que os Centros de sauderdhafaejam-se sujeitos a atender,
mas sem um planejamento prévio ou direcionamentoolgetivos, surgindo um

contexto de demandas que nao dialogam entre si:

“As ac¢les intersetoriais, elas sédo agora... eu padiger... sdo esporadicas.
Elas ndo acontecem com muita permanéncia ndo. Hauesempre
trabalhando com a questdo da odontologia, porquevelto a dizer: eles
brigaram muito pra odontologia... eu acompanheegz®cesso da inclusdo
da odontologia dentro do grupo do PSF. Mas elesaeam e a gente sente
um pouco de desanimo. Entdo eles fazem muito simakdas a gente ta
reforcando pra que isso aconteca com mais permaaéh&o s6 com a
odontologia, mas com os demais (...). (...) O q@s temos também de

intersetorial, quando € solicitado algum extra-muralguma empresa,
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alguma coisa assim. Mas, fora isso, é mais a odiogi@ que trabalha”

(Coordenadora)

ConformeHeimann & Mendonc&', “para intervir nas desigualdades entre
0S grupos humanos, os servigos basicos de saludemdeerseguir uma atencgao
integral e interagir com outros setores sociaisspeitando as caracteristicas de cada
um” (p. 484).Mas ha de convir também que a ESF nédo € capazspender sozinha as
demandas comunitarias. Portanto, a implementac&sulatégia Saude da Familia em
grandes cidades - onde os problemas sociais savaags - deve ser discutida como
uma estratégia nacional de reorganizacdo soci@maabe futuramente nao teremos
equipes multisetoriais? Ou que pelo menos as de@ma&és publicas governamentais
dominem a discussao da ESF e passem a adota-lawnrdos eixos para a tomada de
decisao do planejamento urbano.

Mas é preciso também uma avaliacédo critica destdsgonais - parece
existir um certo desanimo. Nao estaréo eles refamdemanda clinica que recorre aos
consultorios? A dimensdo humana, o trabalho huneigido na atencdo basica a
saude é insuperavel e requer perfil profissionalcahtrario a sensacdo de impoténcia
sera alimentada e a desmotivacdo superara quadlquoerinculo empregaticio ou bons

salarios.
4.7 — Valorizacao de diversos saberes e praticas

Conforme a politica nacional de praticas integestie complementares no
SUS, a valorizacdo dos diversos saberes e pra&sgtasrelacionado com a busca da
integralidade da atencédo, por meio da valorizagisingularidade dos individuos em
suas diversas dimensdes entre elas a social etaratulEsta pratica fortalece a
aproximacdo as comunidades e favorece a co-redplizagdo dos individuos com o
auto-cuidada®.

A Portaria em estudo sugere a ‘valorizacdo dosrsidgesaberes e praticas’,
ja o estudo revelou que embora estas praticasisinel as populares, sejam respeitadas
pelos profissionais, a pratica em si ndo ocorrdimenséo da equipe. Tendo inclusive
sido pouco relatada pelos sujeitos da pesquisatu@on por meio de analise
documental constatou-se que a gestao municipalttiegem investido na incorporacao
de atividades integrativas, como: terapia comunitéesgate de auto-estima, terapia do

riso, massoterapia e arte terapia entre odtfas
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Os dois CSF estudados demonstraram que ainda hdaixe integracao
desses novos servicos com as equipes propriaméage @correndo na verdade, a
oferta de um servigco a mais no Centro de saludeaaledconecto da prescricdo dos

cuidados oferecidos:

“Em relacdo aos saberes e praticas populares, agsstao agora, ela se
preocupa muito mais do que as outras. E uma co®a mue ta sendo
incorporada agora no PSF. No caso da nossa unidads,ainda estamos
engatinhando em relagdo a isso. N6s tinhamos mw#balho com a
Pastoral da Crianga que trazia alguma coisa. A m&sspia... ndés temos
uma profissional que trabalha com a massoterapiaunaade. Hoje ela

esta nas segundas a noit@Coordenadora de CSF)

As sessdes de resgate de auto-estima foram aqanstram mais resultados,
no ponto de vista de médicos, enfermeiros e coadt®es, resultando inclusive na
reducao da prescricdo de medicamentos para ansigddd aos participantes do grupo

existente:

“Eu acho que ta dando resultado porque o pessoaiindo. Mesmo que as
vezes eu possa nao aceitar, mas todo o mundo éuoo preconceituoso
com essas coisas, certo? Entdo pra mim... as vezeEssoal acha que é
guestdo de religido. Eu posso ndo aceitar, masmuita gente ta fazendo
bem. Eu acho que aqui tem sido positivo, pelo meets exemplo que o
pessoal tem dado... tem diminuido medicamentodierimuido ansiedade,
tem procurado menos a unidade de salude. Eu aché geen positivo. Tem

um resultado positivo{Enfermeira).

Contudo, mesmo reconhecendo as melhorias na qdelida vida dos
participantes do grupo de resgate de auto-estilgans profissionais manifestaram
resisténcia, inclusive relacionando com questddijiosas. Quanto as praticas
populares, como rezadeiras, uso de chas, etc.s tsl@rofissionais e coordenadores
entrevistados, inclusive a agente comunitaria delesarelataram respeitar as praticas,
contudo preferem ndo opinar quanto a utilizacdondoasédo questionados pelos

usuarios, atribuindo aos mesmos a op¢ao ou naaipelo
4.8 — Promocao e estimulo a participacéo popular

Ja a participacao popular € um dos eixos direfpaya 0 planejamento da

cidade. A gestdao municipal adotou o Orcamento ¢haativo - OP como ferramenta e
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espaco deliberativo para o planejamento das acdescipais na perspectiva de
estimular a participagdo da comunidade nas pditmablicas. Todos os setores da
prefeitura conhecem o mecanismo e enfocam a impméatd@la participagdo popular no
compartilhar das decisdes para o cuidado com aeidam 1989, o OP surgiu em Porto
Alegre, tendo sido implantado com sucesso em varteles, do Brasil e do mundo,
como Belém, Recife e Sdo Paulo este Rosario (ArgentSevilha (Espanha) e Saint
Denis (Franca¥*. Gohn (2003) apud Creveliti observa que o OP é uma nova forma
de participacéo institucionalizada e € um marco re&g;0es governo-sociedade. Em
Fortaleza, foi iniciado em 2005 e em seu primeiro participaram de 35 assembléias, 8
mil pessoas, resultando em 637 propostas, senda@82adas, sendo o eixo tematico
da saude o que resultou em maior niumero de demaddage estas, a construcéo de

25 novos centros de salide da fanfflia

Mendes & Donato®*, sinalizam que sendo o territériwonstruido no
processo histérico e historicamente determinadeotepee a uma dada sociedade, de
um dado local, que articula as for¢cas sociais deauwteterminada maneira(p.40).
Deste modo, a participacado popular reforca o peacelemocratico quando inclui os
individuos, familias ou comunidades na (re) cogsioude seus territorios, de modo que
singulariza as necessidades e desejos sentidoscafdio o fendbmeno da saude, os
autores afirmam ainda que esta deve ser concékitdiguanto expressao de um
fendbmeno coletivo e este ndo mais entendido comdodm homogéneo. (...) Os
individuos vivem, adoecem e morrem diferentemegienslo sua insercao nas classes e
fracbes de classes sociais(p.42) , contudo sendo coletivo se faz necessaria
participacdo. Porém estes individuos precisam sangmentemente instigados para a
participacdo. Matumoto (2003) apud Crevefftmobserva a auséncia do usuério como
protagonista da producédo do seu cuidado, vistotigi@lhadores e equipe colocam a
populacdo fora do ambito das decisGes que lhesndigspeito. Esta situacdo também
foi percebida neste estudo, vejamos a fala da agemiunitaria de saude:

“Al, eu td 14 tentando de toda forma... fazendaesggupos... € um pessoal
acomodado que € assim... “tu faz isso, eu espdaradoacéu, né? Entdo eu
t6 tentando ver se mudo essa visdo delas, botpessoas pra procurar sua
prépria saude, seus meios de buscar sua saude.uPongo é soé ficar
esperando o agente de saude. O agente de saldéagreas a mae também
tem que se sensibilizar. Entdo eu té6 procurand@m um projeto |4, muito
bom, Cultura em Crescimento. Ai eu pedi uma salail&u vou comecar a

promover essas ac¢des pra sacolejar mais a comueidadninha area, em
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termos de saulde, ela € muito acomodada porquecelaisecem os direitos
delas, mas ndo sabem reivindicar, elas ndo sabesuvabuElas acham que,
se tem uma liderancga |a, a lideranca tem que féazdo. Nao é assim. Eu
digo sempre pré elas: ‘gente, o que faz uma conagleiccrescer é o povo,
ndo € um presidente, uma diretoria duma Associagfofaz... Como é que
ela vai falar de vocés se ela ndo tem vocés prasgmtar?VVocés tém que se
engajar nisso!'. (...) Entdo eu acho que eu, comgenée de saude, eu tenho

gue mudar essa visdo delggtgente comunitaria de sadde)

Na gestdo da saude do municipio ora apresentadoje htambém o
fortalecimento do controle social por meio da izacdo dos Conselhos Locais de

Saude dos centros de salde da familia:

“O controle social também foi reforcado nessa gestinds conseguimos
implantar o nosso Conselho Local de Saude. Nossasdllto é muito

atuante, nds temos a presenca de usuarios na umidedsaude. E um
momento que a gente da ouvidos, € um momento d& eg@lificada dos

usuérios através do Conselho Local de Saude. Eted®s conseguido
muita coisa através desse Conselho. Agora recemtenm®s passamos por
uma eleicdo do Conselho, entdo estamos refazenuisso. E 0 Conselho
sempre foi muito bem visto. Nessa gestdo € muitoantd”

(Coordenadora)

Segundo a coordenadora, diferentemente da equig®rgeanterior, a
gestdo atual estimula a participacdo comunitaridanca que consegue uma vez que

também atuou na anterior gestao.

Porém, embora existentes, os conselhos locais (ke 48m sua atuacles
questionadas pelos profissionais das EqSF. Crev&lReduzzi®* notam que aos olhos
dos trabalhadores, o controle social posguite conotacdo de fiscalizac&o(p.328).
Conforme os autores, os conselheiros apontam os erbuscam privilégios gerando

tensdo nos ambientes de trabalho, fato semelhamecantrado em Fortaleza:

“Olha, o controle social é a participacdo da comdadle, teoricamente, ela
€ muito importante, mas na nossa pratica ela maspalha do que ajuda
(...). Ela [comunidade] ndo quer saber se a equigera uma reunido, foi
prd uma atualizacdo, (...) estd numa reunido pratde tracar alguma
estratégia pr4 melhorar o atendimento, pra melhosafuncionamento da

equipe na comunidade. Eles querem saber de conguldaEles cobram o
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atendimento, cobram a consulta, e as vezes a equigE reunir a
comunidade pra fazer uma reunido e eles acham @ue (..) que mais
importante € o0 médico estar dentro do consultérientdo assim,
culturalmente, ainda t4 muito complicado essa p#gtcdo social no
funcionamento do PSF. Eu acho que a equipe precdmmlhar mais isso,
essa conscientizacao junto & comunidade, mas gfdeitas tentativas e da

assim um certo desanimo na gentehfermeira).

Enquanto médicos e enfermeiros mostram-se queixesosrelacdo a
atuacdo dos CLS, os gestores (coordenadores do} @Séaltam os CLS como

companheiros no processo de planejamento das agdekhoria dos servicos:

“Falando ainda da questdo do controle social, ejowve suma importancia

porque um gestor, ele ndo pode trabalhar sozinfnéo pensa de forma
sozinho, ele ndo pode trabalhar sé. Ele precisaateas pessoas que estdo
dentro do nosso territorio, que S80 0S NOSSOS UGSAMUE SA0 NOssas
rezadeiras, que sdo nossos umbandistas... todagligies, todas essas
pessoas sem... problema cultural... a gente preds® opinides dessas
pessoas pra gente trabalhar em cima do nosso psoces trabalho. Entéo

ele eu vejo como de suma importancia. Nao tem coatmlhar s¢”

(Coordenadora).

Médicos e enfermeiros alegam ainda a (i) matudddas conselheiros na
discussédo dos temas. Contudo, consideramos gege psifissionais percebendo o
pouco embasamento ou fragilidade no entendimenttirdamica do servigo, poderiam
0S mesmos promover a participacdo, envolvendonsitskzando a comunidade e

esclarecendo-a das rotinas, ombreando-se no ptaerga e avaliacao das atividades.

Apesar de existirem representantes dos trabalhedadentre estes,
profissionais de nivel superior, na composi¢cdo@bS, os demais pouco se envolvem
nas discussbes, inclusive ndo demonstram interesseparticipar das reunides.
Contudo, existe um canal aberto para a participag@wunitaria nas Rodas de Gestao
das unidades, em que as pautas discutidas no aodstdCLS sdo levadas por um
representante ou pelo coordenador do CSF aos dénmzi®narios. Assim como as
pautas das unidades sao também levadas ao CLSuaitamos.

“(...) nés temos um representante aqui no postm derepresentante e tem
a pessoa que substitui quando ele ndo pode ir. ddagunides do Conselho

(...) as decisdes, o que foi discutido, sempressg@o na Roda, sempre, as
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discussbes, as decisbes, os problemas que o Conpaksa prad esse

profissional ele sempre repassa pra ger(tefifermeira).

A tentativa de mobilizar a comunidade e envolv@&lanais presente nos

agentes comunitarios de saude:

“Como eu lhe disse, eu td comecando a fazer colgiia ver se elas
aprendem a se organizar, a participar... que o peata do povo é nao
participar. A comunidade, ela tem que participaralguma coisa. A pessoa
nao pode viver igual a um poste, s6 naquele ludga. rEla tem que se
movimentar. Entdo assim... até hoje eu t6 dande.mdamiliar, familia por
familia. Mas agora eu ja t6 comecando, ja t6 vewnge ja tenho mais
chance, mais credibilidade de reunir, né?... queaesredibilidade, minha

filha, vocé sua pra conseguifAgente comunitaria de saude).

Apesar do favorecimento da participagdo populameedvolvimento da
gestdo municipal com as comunidades, as equip&suaide da Familia apresentam um
sentimento de defesa, de ressentimento e na vergadeebe-se o pouco interesse
destas em relacéo a funcédo do CLS. Uma das faksujeitos nos chamou a atencao
guando enfaticamente a enfermeira afirmou que aun@ade nao participa das
atividades extra-consultas, mais uma vez atribuiadmmunidade a responsabilidade
pelo sucesso ou ndo das acdes ofertadas:

“Se marca uma reunido, a populacdo nao vai, a cahaohe ndo participa,
e ainda fica reclamando que a gente devia era estiandendo. Acho que é

uma questao cultural tambénfEnfermeira).

Segundo Ronzani & Silv&', a justificativa para ndo participacdo da
comunidade é que as atividadesgio correspondem as suas necessidadgs27).
Crevelim & Peduzzr’ registram que o campo do planejamento e da codstrdo
cuidado deve envolver profissionais e usuariosimasi® contrario: “reproduz-se o
modelo de ‘pensar por’, ‘planejar por’, ‘decidirrp@o invés de ‘pensar com’, ‘planejar

com’, ‘decidir com’ o usuario e a populagédo” (p.R30

Contudo, mesmo que seja por meio dos CLS que aaESfgura o principio
constitucional da participacao popular regulamemteas Leis n° 8.080 e 8.142 de 1990,
a participacdo popular ndo deve se dar necessariansomente por meio dos CLS.
Porém, as entrevistas e observacles realizadakrevea baixa interacdo EqQSF —

usuarios, ocorrendo apenas quando na respostalderpas levantados e na realiza¢ao
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de atividades que demandam a presenca comuniKadsse necessario o fortalecimento
das discussdes no nivel local, enfocando o tewitér.) como ator e ndo como palco,

um espaco que dinamiza as relagbes, que integtarairhente e se converte em um
lugar de respostas possiveis aos propositos so@amomicos, politicos e culturais de

nossa época®.
4.9 — Acompanhamento e avaliacao das acdes

A Portaria n°® 648 / 2006 aprova que o acompanhamentvaliagao

sisteméatica das acbes devem ocdivisando a readequacao do processo de trabalho”
(p.26).

Devido as questdes ja discutidas - como auséncagertes comunitarios
de saude e as diversidades no processo de talitacdo das equipes e dos centros de
saude da familia - o acompanhamento das ac6esderprgjudicado, e vem ocorrendo

embasado, na maioria das vezes, em avaliacoesatjual:

“Apesar de a gente ndo estar expondo esse matenas, ndo deixa de ser,
porque existe uma necessidade em determinada atéa a gente tem que
trabalhar mais em cima daquilo ali, daquele pomé? Como a gente teve o
exemplo da dengue. A gente viu... a dengue, a gerda conseguiu expor,
a gente fez a sala de situacao da dengue. Masa@neandisso ai que a gente
organiza 0 nosso processo de trabalho. E cada eqwgmbém tem a
diferenciacdo, entdo cada equipe trabalha em cimauke eles estdo vendo,
em cima dos dados, das informacbes, do que reamémin mais

necessidade{Coordenadora).

“Nés temos nossa reunides de gestao, (...) no.firmdmpre tem entrega do
SIAB, das equipes reunirem. Mas também eu comorgepbsso dizer que
isso esta acontecimento de forma muito falha. Nbangos pensando em
fazer nossa sala de situacdo pra gente acompanédiodna mais eficaz

esse ponto, mas é o que eu volto a dizer: comoestanos ainda com
problema na territorializacdo, eu acho que tudooisgrapalha. Por que

como é que a gente vai trabalhar a sala de situas@oa gente nao

trabalhou, ndo organizou o territérioXCoordenadora)

Constatou-se que a utilizacdo da epidemiologia paeatabelecimento de
prioridades, um dos principios do SUS, é poucon@o) utilizada no nivel local de

saude, a menos que as equipes sejam motivadastpehdsos das SERs e em escala

84



pelos coordenadores dos CSF. Vale ressalvar gaensstivacdo geralmente ocorre

pontual, esporadica e compartimentalizada em temas:

“(...) Eu ndo vejo nenhum tipo de acompanhament®m nnunca foi
solicitado nenhum tipo de acompanhamento externoedggdo a isso, em
relacdo a qualidade nem quantidade nem em relacéada. (...) O que a
gente vé, as vezes, da cobertura vacinal, € a oghreem relacdo a
cobertura, em relacdo... Mas assim, vocé usar moaddia, pegar aquele

parametro e trabalhar em cima daquilo, n&@iédico).

Contudo, ocorre que mesmo 0s técnicos regionais déiculdades em
delimitar metas e coberturas locais uma vez qudinoses geograficos nao estédo
pactuados por completo, restando assim numa besceeths regionais e ndo locais. As
davidas em relacdo ao territorio parecem deixare@sipes “as cegas”, como se

trabalhassem sem rumo, “sem caminho de ida, senmlcarde volta”:

“A gente s6 sabe isso quando vem algum dessesdaties via Regional.”

(Coordenadora)

Em virtude da chegada parcial dos ACS, as avalka@ia equipe e
especificamente da produgcdo destes profissionéms, sinalizado uma iniciacéo.
Anterior a chegada dos poucos ACS, as equipes s@aduvidosas em como alimentar
o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica — SlABarglo uma alimentacao
burocrética e obrigatéria, e ndo questionadora mculada a um processo de
acompanhamento / avaliacdo para readequacdo despmodle trabalho. E o SIAB,
embora com muitas inconsisténcias, ainda o resgehgar promover o espaco / tempo
para a visualizacdo das producdes. Percebe-se guedem sido um espaco solitario
cuja responsabilidade recai exclusivamente sobenfesmeiros e ndo a toda a equipe.
N&o se percebe por parte das EqSF o interesserdmam a realidade epidemioldgica,
recaindo sobre os agentes de saude e a territagdb a responsabilidade desta

situacao.

“Eu falo muito que existe antes dos ACS e depoi$\@8, (...) eu passei
mais de um ano sem gente de saude. Existe as @eagigue a gente tem
que mandar. Como é que eu vou dar conta de quantdBeres tiveram

menino, quem esta dando de mamar, quem néo estio d@m agente de

saide? As vezes eu falava com os médicos: ‘Magro tque mandar
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alguma coisa, porque vao exigir!’ E agora a gerdecomecando do zero:

guantos diabéticos, quantos hipertensos realmemte.t” (Enfermeira).

Contudo, nas equipes compostas por residentes deineede familia e
comunidade, esta tematica ja tem sido mais disgtutilna vez que alguns dos
indicadores de saude ndo necessariamente exigeel adécricdo de territério. A
exemplo disto podemos citar a regulacédo dos entementos para as especialidades
médicas, que pode ser extraida do Sistema Infaratati— Cartdo SUS, e a mortalidade
geral, mortalidade infantil, gravidez na adoles@mtc., que podem ser extraidas por

bairro dos sistemas de informacdo como SIM e SINASC

Outra ferramenta para fortalecimento da praticaadaiacdo tem sido a
especializacdo em saude da familia, os profissesdanos estdo sendo motivados e
despertados para a importancia de “olhar-se”.

Sem duvida as Rodas de Gestdo também sdo espagosntiganhamento e
avaliacdo das praticas em relacdo as questdedida dos CSF, como: horarios dos
servigos, criacdo de novas ofertas, redefinicdo fldgos, demanda sazonais,
planejamento de mudancas em geral. As denominaddasRPedagogicas ainda que
pontualmente realizadas, destacam-se como espat@saiscussao dos indicadores

locais de saude:

“Essas Rodas Pedagdgicas que a gente t4 fazenda.aaquela a gente ja
fez de questdes de indicadores, ndo sei se € esseme certo... ,
acompanhamento de tuberculose e hanseniase, a fgm@egora do pré-
natal, € uma coisa que a gente t4 até desenvolyesgka parte... saber
guantos estdo, quem € que tem... A gente descqbeundo tem muita
adolescente gravida, vamos trabalhar com outraaol gente descobriu
gue a vacina estava super atrasada, a gente téath@mdo em cima das

vacinas (...)"(Enfermeira).

N&o se pretende aqui fomentar a produtividade, smasa epidemiologia,
gue merece destaque singular e somatoria na ia@idg implementacéo destas equipes
de Saude da Familia de Fortaleza. Ademais, quaral@@dos os indicadores de saude
ndo se aspira apenas a contar procedimentos, masurae também a resposta da

qualidade dos servicos prestados.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A Estratégia Saude da Familia em Fortaleza esté@ssde implantaca®s
dois anos de implementacédo apos a expansao fotansas e perseguiram fortemente o
atendimento a Portaria N° 648 / 2006, contudo asd@danecessarios muitos passos para

gue de fato a ESF se consolide na cidade e atetlidetrdz nacional.

Populacao, trabalhadores e gestores mostram-sesosnfuma vez que ora
defendem a nova Estratégia ora fortalecem o modéksico. A pratica curativa esta
fortemente presente no cotidiano e na mente désisssujeitos, fato que pode ser
constatado pela baixa realizagdo de atividades-ewtisultas; quase que inexistente
formacdo de grupos para a promocdo da saude;ipactio popular focada para a
exigéncia da presenca médica e na oferta de pabemalimento noturno nos centros de

saude da familia.

A escassez de médicos de familia, a violéncia arbarmainda a baixa
cobertura populacional, assim como em inUmeraasutretropoles, também ocorrem
em Fortaleza e sao trés questbes que merecemnssatidhs em nivel nacional. Como
lidar com a violéncia urbana que assola as cidadgera o medo no ambiente das
EqQSF? A aproximacdo com as comunidades e o dia-aah territorios levanta esta
guestdo que também pode ser solucionada uma vemlic@tos o vinculo e a

participacdo popular. O tempo dira.

A organizacdo da demanda, utilizando a ferramentaablhimento por
avaliacao e classificacdo de risco, destaca-se ooanco do processo de humanizagéo
da atencdo a saude na cidade, pois possibilitou inio@¢do na integragdo entre
veteranos e profissionais das EqSF e na incorpordgd demais profissionais da rede
de AB; a discussédo quanto a responsabilidade sangao atendimento a demanda
espontanea. Porém, também necessita de acomparibanrea vez que o atendimento
a demanda espontanea foi tdo incorporado que caiseo de transformar as EQSF em

equipes de pronto atendimento.

Marcante € também a baixa integracdo dos profissometeranos a
Estratégia Saude da Familia, confundindo principabm os usuarios. Esta questao
merece atencao da gestdo municipal e mostra-s@ommobjeto para novas pesquisas.

Uma aparente culpabilizacdo parece permear o antddas EQSF, estas

demandam a competéncia do sucesso ou ndo da ESEaa,;pos usuarios ou a cidade,
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referindo-se a realidade de FortaleZairbana, populosa, violenta”, como a principal
dificultadora. A desmotivacdo ja é aparente e aomfimo com o0 modelo esta se
fortalecendo no seio das EqSF, que se ndo pasgareuma forte dinamizacgéo diaria,

estardo sujeitos a serem tragados pelo modelaadass

Os conceitos tedricos para consolidacdo da Estaatégmunicipio sdo bem
percebidos no nivel macro da Secretaria MunicigaBdude, contudo estes conceitos
parecem se fragmentar quando percorrem o camigha adal execugdo, que seria por
meio das EqQSF. Parece existir uma fragilidade s#égedos processos, seja devido ao
sistema regionalizado de Fortaleza, seja a capiidaualidade de gestdo da Atencao
Basica do municipio, envolvendo as equipes técrmlaagegionais e coordenadores dos
centros de saude da familia. Nao é facil mudarjantar novas concepgdes, sobretudo
no urbano, onde perpassam inameros fatores queecswl®gam 0S USUArios,
trabalhadores e gestdo publica municipal. Por ss@quipes gestoras merecem maior
preparo técnico para que possam saber lidar cosituas;0es em que se depararem no

processo.

A democratizacdo da gestdo é uma forte alavanaxeeucdo da ESF na
cidade. Por meio das Rodas de Gestéo, as equipesetdalizado seus interesses e
sugerido mudancas, percebe-se um agradavel amhienteabalho. Mas para esta
democratizagdo, 0s gestores e trabalhadores precsantir-se cada vez mais

preparados para ouvir, calar e consensuar interedsgejos e negacoes.

A criacdo do Sistema Municipal de Saude Escolangarco desta fase por
que passa 0 municipio, é o reconhecimento da idpce da educacdo permanente

como principal eixo para a mudancga das concep@issfentes.

N&o ha culpados e ndo ha vitimas. Acredita-se gtees®ja um processo
natural em que passa o Sistema Unico de Salderarageg cidades. As solucdes ndo
dependem de ac¢les isoladas de usuarios, trabadsaplorgestores, tampouco da acdo
pontual de um setor ou outro do sistema municipatalide. Sdo estas solu¢cbes que
desejamos encontrar, mas ndo serdo magicas e gniejpendentes dos diversos

setores publicos e da sociedade.

Por fim, constam aqui algumas estratégias sugepdes o fortalecimento
da Estratégia Saude da Familia no municipio dealead. Serdo apresentadas em nove
topicos e relacionadas a cada item da Portaria48°d® 28 de marco de 2006. E
oportuno informar que consistem em estratégiasrdependentes e transversais,

voltadas para gestores e trabalhadores da Redeetedd Bésica /| ESF da cidade.
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Através destas estratégias, perpassam diversaspios e diretrizes do Sistema Unico
de Saude e em especial 0s objetivos a serem attpala Portaria em estudo. Nao se
trata de agbes pontuais, porém visam ao melhor onapto dos itens apresentados e
em especial o fortalecimento da gestdo da ESF eel Riegional, jA que Fortaleza

executa as acdes de forma regionalizada.

Evidente que a ampliagcdo da cobertura populacemalpresenta como uma
estratégia singular para o fortalecimento da ESHFertaleza. Contudo, em sua maioria,
as que ora sdo apresentadas tratam de acdestoy@aitadestinam-se a atual cobertura

populacional da ESF do municipio.
1 — Cadastro familiar e uso dos dados

a) Realizar cadastramento dos individuos / familiasod@s as microareas
que tém ACS, estabelecendo prazo para conclusoaZd € necessario para que seja
dada visibilidade a acéo e viabilize a homogen&dadal situacdo entre as Secretarias
Executivas Regionais. Esta estratégia pode sdradal por meio de oficinas junto as
EqSF acompanhando sistematicamente a producdogedages comunitarios de saude,

calculando inclusive percentuais de cobertura dastseamento.

b) Ativar SIAB-Regional (nas Regionais) para imedidigitacdo das Fichas
A. Para isso é necessaria uma equipe técnica exlie®m no minimo um digitador
(seis horas diarias de digitacdo) e um enfermedito (horas diarias de trabalho).
Devendo este enfermeiro ter experiéncia prévia strateégia Saude da Familia, manejo
do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica — SIABiogbes minimas de
epidemiologia. O enfermeiro sera responsavel pecergiamento do sistema de
informag&o, monitorando, avaliando e retroalimedi¢ans informagoes, entre: SIAB /
técnicos da Atencéo Basica Regional e SIAB / CEFSF, buscando ainda a qualidade
dos dados digitados, revisando ficha-a-ficha enfdaea interlocucdo com as EQSF
qguando se fizer necessario, ou seja, no caso ddadliou inconsisténcias dos dados

enviados.

c) Elaborar calendario mensal para que os enfermettas EQSF
acompanhados dos respectivos ACS desloquem-sei@gnBiegara atualizacdo dos dados

dos individuos / familias, junto a equipe SIAB-Rewil.

d) Instalar SIAB-Local (nos centros de saude da fanfara realizacao das
estratégias supra-sugeridas. Porém, apenas depoeakizado todo o cadastramento e

estabelecido um ritmo no gerenciamento do Sistema.
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e) Integrar o cadastro do sistema informatizado —eBiat Cartdo-SUS ao

cadastro realizado em territorio - Fichas A (Refalagdo do Sistema).

f) Abrir prontuario no Sistema Cartdo-SUS de todomdiiduos / familias
cadastradas em Ficha A. Adotar esta atividade camutencdo permanente e de

responsabilidade dos agentes comunitarios de saretepcionistas dos CSF.

g) Reorganizar os cadastros existentes no Sistemad=ausS, transferindo
aqueles das areas de abrangéncia de outros celetrealde da familia. Adotar esta
atividade com manutencédo permanente e de respbdadbidos agentes comunitarios

de saude e recepcionistas dos CSF.

h) Elaborar Semana-padrédo (cronograma das EQSF) cplateto um
momento semanal ou quinzenal para avaliacdo daigiioddos ACS e demais dados de
saude da EqSF.

i) Efetivar todos os ACS das microareas cobertas QSFE

J) Fortalecer a importancia do cadastramento e usaladgss, em todos 0s
espacos e momentos disponiveis, como: Sistema Mahide Salde Escola, Rodas de
Gestédo e CLS.

2 — Adscricao de territorio

a) Realizar territorializagcdo em massa e com praza pancluséo - o prazo
€ necessario para que seja dada visibilidade a egdabilize a homogeneidade da

situacao entre as Secretarias Executivas Regionais.

- Contar com equipe do nivel central calibrada paraealizacdo e
monitoramento do processo junto as Regionais -liaragdo é importante
para que seja alcangado um padrdo municipal.

- Ordenar o cumprimento do critério de risco adotpdlo municipio e se

necessario deslocar EqQSF de areas pré-adscritagspar

- Definir claramente os limites geogréaficos entee EiSF, CSF e SERs,

utilizando como referéncia as microareas ja masepd® municipio.
- Contar com participacdo comunitaria.

b) Adequar o dimensionamento de habitantes por EqQS&cdedo com a

diretriz nacional.
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c) Confeccionar mapas para exposicdo nos CSF, contandwoareas,
classificag@o de risco, EQSF e limites geografamtse EqSF / CSF / SER. A exposicao

deve favorecer a visualizacao por todos os trataliea, usudrios e visitantes dos CSF.

d) Integrar as Células Regionais de Atencdo Basica igilaxcia

Epidemiolégica no processo de apropriacao do deiait
e) Efetivar todos os ACS das microareas cobertas gS8FE
f) Envolver os profissionais veteranos da rede deg@emasica.

g) Fortalecer a discussédo do territdério, em todos spRa@s e momentos

disponiveis, como: Sistema Municipal de Saude Bsébbddas de Gestédo e CLS.
3 — Planejamento segundo critérios de risco / Org&acéo da demanda

a) Promover a integracdo dos profissionais veteramogtdncdo Basica e

EQSF por meio de acdes de nivel municipal, regienatal.

b) Estabelecer um conceito tedrico padrao nas disesssddefinicbes de

responsabilidade sanitaria.

c) Redefinir as gratificagcdes aos profissionais vetesa excluindo aquelas
que fomentam a producdo quantitativa e incluindaraducédo qualitativa da atencéao,

embasada na Epidemiologia.
d) Contratar médicos para as equipes desfalcadas.

e) Monitorar semana-padréo (cronograma) das EQSF,risugmidancas
como a inclusdo de atividades em territorio, grupasitas domiciliares. Sendo

estabelecida uma quantidade minima destas atisqauteEqQSF.

f) Elaborar semana-padrdo dos profissionais veterdaoAtencdo Basica
inseridos nos CSF, podendo ser integradas as &fs @qgnao.

g) Monitorar implementacdo do AACR e politica de humracéo da atencao

como um todo, discutindo de forma transversal empaente.

h) Utilizar a Epidemiologia para visualizacdo da madie, organizacao e
priorizacao das atividades nos CSF.

i) Padronizar o funcionamento do 3° Turno: equipe mmni servicos
ofertados, atribuicbes dos membros das equipedjzagdo dos prontuarios,
agendamento, AACR, interlocu¢do com os demais ilogrde funcionamento e equipes,
etc.
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j) Discutir acbes minimas para padronizacdo dos CSgueodiz respeito
aos horarios, equipes e estratégias de atendinfseteicos e agendamentos), dada a

mistura de contextos do municipio.
k) Agilizar a implementacdo dos NASF em todas as Redso

[) Massificar a idéia dos CSF como centros de sauctdeggossibilitando

assim o fortalecimento da medicina de familia e wuidade.
m) Pautar permanentemente o tema no SMSE, Rodassti@oGeCLS.
4 — Pratica do cuidado familiar

a) Reformular o Sistema Cartdo-SUS, facilitando ssueiconstituindo um

prontudrio familiar.

b) Promover capacita¢des voltadas as EqQSF e veteestvodvendo o tema

Familia.
c) Adicionar o profissional assistente social nas EQSF

d) Definir agbes as familias, minimas por EqSF, assego a realizacdo
destas por meio da inclusdo na semana-padrdo &is. Bgestratégia sugerida é para

deslanchar um inicio homogéneo desta pratica.
e) Pautar permanentemente o tema no SMSE, Rodas tio@eSLS.
5 — Trabalho interdisciplinar e em equipe

a) Integrar o prontuéario do Sistema Cartao-SUS aotpéio de salde bucal

do mesmo sistema.
b) Adicionar o profissional assistente social nas EqQSF

c) Monitorar semana-padrédo (cronograma) das EgSFriedgea inclusao

de atividades interdisciplinares, incluindo a apicdo dos profissionais veteranos.

d) Revitalizar as Rodas de Gestdo, em especial assR@ddagogicas e
Terapéuticas, favorecendo respectivamente a pratieadisciplinar na clinica e o

trabalho em equipe.

f) Estimular a participacdo dos cirurgides dentistasgodos os momentos e

atividades possiveis.
g) Pautar permanentemente o tema no SMSE, Rodas tio@eSLS.

h)
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6 — Promocéao e desenvolvimento de a¢des intersetisi

a) Multiplicar a filosofia da ESF entre as diversasa&rgovernamentais e da
sociedade civil.

b) Definir acdes intersetoriais minimas por EqQSF, gesado a realizacéo
destas por meio da inclusdo na semana-padrédo &is Boptuacao intersetorial deve se
desenvolver de forma transversal, no entanto atégta sugerida € para deslanchar um

inicio homogéneo desta pratica.
c) Pautar permanentemente o tema no SMSE, Rodas tio@eSLS.
7 — Valorizacao de diversos saberes e praticas

a) Envolver profissionais de nivel superior e reprémses das comunidades
nos cursos de formacdo de préaticas integrativa®neplementares oferecidos pelo
municipio.

b) Promover um gerenciamento e acompanhamento técmtmaos grupos

e facilitadores atuais de modo a levantar entra\®@gessos.

c) Realizar foruns de debate das praticas integrativasiplementares e

populares que atualmente estdo em andamento @nfEe$0 municipio.

d) Desenvolver estratégias para sensibilizacdo dasF E@S demais

trabalhadores para a incorporacao destas pratisasuidados prescritos.
e) Pautar permanentemente o tema no SMSE, Rodas tho@eSLS.
8 — Promocéo e estimulo a participacao popular

a) Atender as demandas aprovadas no Orcamento Patitfoipvisando a

credibilidade da ferramenta municipal.

b) Realizar foruns populares locais em quantidade maniao ano
assegurando a realizacdo destas por meio da iochiad atividades de todos os

profissionais dos CSF.

c) Acompanhar o calendario das reunides dos Consélbomis de Saude
dos CSF, assegurando a participacédo de todos fisspynais. Se necessario, incluindo
as reunides dos CLS como Rodas de Gestao, de toprngporcionar a participacéo de

todos os trabalhadores.
d) Manter a revitalizacdo dos CLS.

e) Pautar permanentemente o tema no SMSE, Rodas tho@eSLS.
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9 — Acompanhamento e avaliacao sistematica das agde

a) Incluir a Epidemiologia na pratica do acompanhamentavaliacdo das
acoes.

b) Monitorar semana-padrdo das EQSF, sugerindo aséelde momento
para avaliacdo das atividades em equipe e manateloc&IAB.

c) Revitalizar as Rodas de Gestdo, em especial assRBddagogicas,
tornando-as momentos de avaliagdo dos servigcostagoss incluindo todos os
trabalhadores das unidades.

d) Praticar as estratégias sugeridas no item sobrzigéls de territdério, em
especial a integracdo das Células Regionais decaderBasica e Vigilancia
Epidemiolégica.

e) Retroalimentar as EQSF e CSF, realizando semindgodiscussdo dos

indicadores regionais e locais.
f) Pactuar metas locais para o alcance de metas aggjion

g) Redefinir as gratificagcdes aos profissionais vetesa excluindo aquelas
que fomentam a producdo quantitativa e incluindoraducédo qualitativa da atencéao,
embasada na Epidemiologia.

h) Promover capacitagbes em Epidemiologia basica dedtaas EQqSF,
veteranos e coordenadores dos CSF, constando temmas manuseio dos sistemas de

informacéo, definicdo / elaboracéo de metas, ayddiae coberturas etc.
i) Estabelecer a elaboracédo de relatérios de atividselmestrais e anuais.

j) Pautar permanentemente o tema no SMSE, Rodas tho@eSLS.
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ANEXOS



Ninstér da S °

- W

Fundaci Oswalo Cnz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
RGIO AROU

mewwnz TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e

Meu nome éAmanda Cavalcante Frota Sou mestranda do Programa de POs-
Graduacdo da Escola Nacional de Saude Publica daaE@io Oswaldo Cruz (ENSP /
FIOCRUZ). Estou realizando uma pesquisa, sob @i@&at da Dra. Maria de Fatima Lobato
Tavares, intitulada com® Processo de Trabalho da Estratégia Saude da Fami- O Caso
Fortaleza. A metodologia da pesquisa prevé entrevistas desvaobre este assunto, com 0s
profissionais das equipes da Estratégia Saude midli&caCada entrevista tem duracdo prevista
de 40 minutos. Vocé, foi selecionado para ser usmd@sos entrevistados e sua participacado tem
valor muito importante para que a pesquisa tenhar v@entifico. Para isto, convido-o a
participar.

Esclaregco que seu nome ndo sera divulgado de nenforma; que também serdo
mantidos em segredo os nomes de pessoas que, ggw, aocé faca referéncia durante a
entrevista; que as perguntas ndo se referem ataspaorais sobre a sua intimidade; que suas
respostas sdo confidenciais e serdo utilizadasigxamente nesta pesquisa. Sua participacdo
ndo é obrigatéria de nenhuma forma, sendo intemgengoluntéria. Participar ou ndo da
pesquisa ndo acarretard em nenhum beneficio irmevisn vai prejudica-lo de nenhum modo.
Vocé nao precisa responder as perguntas que nser gupode desistir de participar a qualquer
momento.

A pesquisa esta sendo realizada ap0s ter sidoagagwelo Comité de Etica da Escola
Nacional de Saude Publica e autorizada pela Seer&anicipal de Saude e Célula de Atengéo
Bésica das regionais IV, VI de Fortaleza.

Se apos sua participacdo, em algum momento, vdsércgaber sobre o andamento da
pesquisa, ou esclarecer alguma duvida, podera lefrtar, ligando para (085) 8690.8653.
Outras informacdes que vocé necessitar podem sdasimo endereco: Av. Antdnio Justa, 3161
— Meireles — Fortaleza (CE) — Cep: 60.165-090, G@ewacdo do Mestrado em Vigilancia em
Saude e / ou no Comité de Etica em Pesquisa ddaEsecional de Salde Publica, Rua:
Leopoldo Bulhdes, 1840, sala 314, Rio de Janeirelefane (21) 2598.2863 /
cep@ensp.fiocruz.br.

Amanda Cavalcante Frota
RG n° 95.002.535.102 — SSP/CE

Declaro que li o texto acima, esclareci as davidas a pesquisadora, entendi
0s objetivos e condicbes de minha participacdo eagpisa e, livremente, aceitei
participar. Ficou claro também que, caso ndo acgitgticipar, ndo terei qualquer
prejuizo, nem havera qualquer tipo de constrangimelBstou ciente também que meu
nome nado sera divulgado e que a pesquisadora estisponivel no endereco
anteriormente citado.

Data: / /
Nome do entrevistado:
Assinatura do entrevistado:
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Ninistéioda S
FI0CRUZ
Fundegio Oswaldo Gz

ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
NUmero da entrevista: DATA ----/-=--[----
Centro de Saude da Familia: :SER

INFORMANTE (caracteristica principal que o distingue, visasda referéncia)

DADOS CONCRETOS

1. Identificagao
1.1. Sexo
1.2. Idade
1.3. Ano da formatura
1.4. Escola de graduacéo / formacgao

2. Formacdao Profissional
2.1. Residéncia / Especializacdo / Estagios / Gurso
2.1.1. Area
2.1.2. Local
2.1.3. Anos / Duracéo
2.2. Formacao Especifica para o Atual Posto deallnab

3. Vida Profissional
3.1. Postos
3.2. Natureza do Empregador
3.3. Carga Horéria
4. Trabalho no CSF
4.1. Inicio

4.2. Funcbes Formais

ESCOLAACIONAL DESAUDEPUELICA
SERGIO AROUCA
ENSP
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5. Descricao das Atividades de Rotina em uma Semaraadllo
5.1. Conteudo
5.2. Local
5.3. Modo de Realizacéo
5.4. Horarios
5.5. Finalidades

6. Descricao das Atividades Ocasionais / EventuaisiBagnificativas
6.1. Conteudo
6.2. Local
6.3. Modo de Realizacéo
6.4. Horarios
6.5. Finalidades

PERGUNTAS SEMI-ESTRUTURADAS
A. ltens da Portaria 648 / GM de 28/03/2006

ITEM | — Clientela adscrita

7. Como se da o cadastramento da clientela dedteorde abrangéncia de sua equipe / centro dessdaid

familia?

8. Os dados do cadastramento da clientela saozataé e utilizados de forma sistematica para smala
situacao de saude?

9. Descreva a clientela adscrita de sua equipetiacde saude da familia.

ITEM Il — Territério Adscrito
10. Existe definicdo precisa do territério de agéarcia da equipe / centro de saude da familia?

11. Descreva o territorio adscrito de sua equigantro de saude da familia.

ITEM Il — Organizacédo da demanda
12. Como foi realizado o diagnéstico de saude idatella adscrita?

13. Como o diagnodstico de saude da clientela ddsériutilizado para organizacdo da demanda
atividades da equipe / centro de saude da familia?

1 de

14. Como se da a organizagdo da demanda de atggidizdequipe / centro de saude da familia e com que

freqiéncia ocorrem? (Relacionar com Atividades emitbrio (Visitas domiciliares, grupos, espag
sociais), Consultas individuais (demanda agendatkEr@nda espontanea), Atividades no centro dees
da familia (grupos, rodas de gestéo, educacao pente

15. Na existéncia de praticas de acolhimento pasadanento a demanda espontanea, como
desenvolvidas?

L0S
saud
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ITEM IV — Cuidado familiar

16. Que ac¢Oes sdo efetuadas por vocé / equiperb am saude da familia para o enfoque da ateng

saude da familia?

ao a

17. Vocé considera que o enfoque dado por voca&ipedq centro de saude da familia tem um maior

enfoque familiar ou individual? Comente.
18. O qué pensa sobre enfoque familiar, é possivel?

ITEM V — Trabalho interdisciplinar
19. O processo de trabalho de sua equipe / ceatsawtle da familia ocorre de forma interdiscipfinar

20. Quais os momentos ou espacos de discussawaaiatequipe / centro de saude da familia?

21. Estes momentos / espacos tém que tipo de enféalacionar com Administrativo, Clinicp,

Pedagdgico). 24. Qual o que ocorre com maior frecja@
22. No centro de saude da familia ocorre gestagadithada do processo de trabalho?

ITEM VI — Intersetorialidade

23. Fale sobre as acles intersetoriais desenvelydi equipe / centro de saude da familia. Elag
Esporadicas ou Permanentes?

24. A iniciativa para desenvolvimento destas ag@te de quem? (relacionar com Equipe, Comunid
Coordenador, SER, SMS, outros)

ITEM VII — Saberes e praticas populares
25. O qué pensa sobre a incorporacdo de sabenggi@ap populares na oferta de servicos da equ
centro de saude da familia?

26. Em sua equipe / centro de saude da familiaresigooracao ocorre? Caso negativo, justifique.

27. Quais sao?

ITEM VIII — Controle social
28. O qué pensa sobre controle social na implerp@otda ESF?

29. Como se da o controle social em seu territorio?

30. Existe conselho local de saude em seu teaifécentro de saude da familia? Vocé participa
encontros?.

31. Qual sua opinido sobre a atuacao do consethbde salde de sua area / centro de saude dafami

ITEM IX — Acompanhamento e avaliacdo das acoes.
32. De qué forma ocorre 0 acompanhamento e aval@dgsiacoes desenvolvidas?

ade,

ipe /

dos

33. Séo utilizados dados e indicadores de saludegpatiacdo das acdes? Quais?
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34. O processo de trabalho é realizado com basearopanhamento das acdes desenvolvidas?

Percepcoes:

35.Na sua opinido, quais elementos que exercenxexcezam influéncia determinante no processo de
trabalho da SF? (relacionar com Estratégias, Mobsemtarcantes Fatores, Conflitos)

36. O qué voceé pensa sobre a implementacao dare$Heraleza?

Obrigadal!
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Ministério da Saide
FIOCRUZ
Fundacéo Oswaldo Cruz

wwssnes - DJARIO DE CAMPO DA OBSERVAGAO PARTICIPANTE

Nome da pesquis&® processo de trabalho da estratégia saude da familO Caso

Fortaleza

Nome do observadoAmanda Cavalcante Frota
Tipo de observacgao:

Assunto observado:

N°. da observacao:

Local:
Dia: Més: Ano:
Hora: Duraca

Data da realizacdo do comentario critico:

OBS. As paginas seguintes conterdo o registro dssreacdes e o comentario critico

sobre as mesmas.
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Ministério da Saude

FIOCRUZ

Fundacgao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 20 de junho de 2008.

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca —
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugdo CNS n® 196/96 e, devidamente registrado
na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sobre a documentacdo referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N° 05/08
CAAE: 0009.0.031.000-08

Titulo do Projeto: “O processo de trabalho da estratégia saude da familia - O caso Fortaleza”
Classifica¢io no Fluxograma: Grupo III

Pesquisadora Responsavel: Amanda Cavalcante Frota Marinho

Orientadora Maria de Fatima Lobato Tavares

Instituicio onde se realizari: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca —
ENSP/FIOCRUZ

Data de recebimento no CEP-ENSP: 18 / 02 / 2008
Data de apreciacio: 05 /03 /2008

Parecer do CEP/ENSP: Aprovado.

Ressaltamos que a pesquisadora responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovagio (item VII.13.d., da resolugdo CNS/MS N° 1 96/96) de
acordo com o modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP na internet.

Esclarecemos, que o CEP/ENSP devera ser informado de quaisquer fatos relevantes
(incluindo mudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devendo a

pesquisadora justificar caso o mesmg'irenha a ser interrompido.
/ Vo

F SERG!O Rg_dGeO

\ oréenadm do Cocym

Eticaem pasquis?
CEPIENSP
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