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Eu ndo tenho enredo de vida? Sou inopinadamente fragmentaria.
Sou aos poucos. Minha historia é viver.

(Clarice Lispector — Agua Viva)



RESUMO

A implantacdo de agdes voltadas a prevengao das DST/aids em servicos de atengdo
primaria a saude (APS) ¢ uma estratégia proposta no Brasil e internacionalmente desde os
anos 1990. Por ser considerada uma estratégia sustentavel de ampliagdo da cobertura e do
acesso, esta entre as prioridades do Ministério da Saude. O presente estudo avalia a
implantacdo destas agdes em uma unidade de ateng@o primdria organizada pela Estratégia
de Saude da Familia (ESF), na regido metropolitana de Sdo Paulo. Assume como
pressuposto que a possibilidade desta implantagdo sera tanto maior em unidades de APS
cuja organizacdo tecnoldgica esteja orientada pela nogdo de integralidade. Trata-se de
pesquisa avaliativa, realizada por estudo de caso em profundidade, utilizando entrevistas
semi-estruturadas e observacdo direta das atividades da USF. Os resultados indicam que o
perfil tecnologico da USF nao difere significativamente dos tradicionais servigos de APS.
O cuidado médico individual centraliza e determina o trabalho, reduzindo-se a prevencao,
basicamente, a reiteracdo de orientagdes prescritivas, a semelhanga do modelo da educagao
sanitaria. Orientacdes especificas para a prevencdo das DST/aids sdo realizadas em
algumas das acgdes previamente existentes na USF; a tUnica agdo especificamente
implantada com essa finalidade ¢ a testagem para HIV, sifilis e hepatites. Os achados
indicam que as caracteristicas tecnoldgicas dominantes limitam o potencial de
concretizagdo da atengdo integral, prejudicando particularmente as atividades preventivas
que se realizam prioritariamente pelo didlogo e que demandam abordagens singulares.
Contudo, a realizacdo de algumas acdes de prevencdo das DST/aids, bem como sua
valorizagdo no plano discursivo, indicam potencialidades de integracdo. O processo de
implantagdo dessas acdes, ao proporcionar a entrada de questdes complexas e de novos
valores no cotidiano destes servicos, tem o potencial de tensionar o modelo predominante,
contribuindo para a concretizagdo de novos e melhores arranjos tecnologicos direcionados a
consecuc¢ao da integralidade. Considera-se que os desafios para a objetivacdo dos valores
que orientam o plano ético-normativo da resposta brasileira a aids nas praticas de
prevengdo requer maiores investimentos dos Orgdos gestores na definicdo tecnologica
dessas acdes e no processo de implantagao.

Palavras-chave: aids; prevengdo das DST/aids; atengdo primaria a saude; avaliagdo em

satde; processo de trabalho em saude.



ABSTRACT

The implementation STD/AIDS prevention activities into primary health care (PHC)
facilities is proposed in Brazil and internationally since the 1990s. Understood as a
sustainable strategy to amplify the coverage and access of such activities, it’s among the
priorities of the Brazilian Ministry of Health. This study evaluates the implementation of
STD/AIDS prevention activities into one primary health care (PHC) facility organized by
the Family Health Strategy, located at the Sdo Paulo’s metropolitan region. It assumes that
the potential of such implementation will be higher in PHC facilities oriented towards
comprehensive care. It’s an evaluative research, through an in depth case study, using sem
structured interviews and direct observation of the activities of USF. Results show that th
FHCF technological organization doesn’t differ significantly from the traditional Brazilian
PHC facilities Individualize medical care determines the work organization and prevention
is limited, basically, to standardized orientations, as in the sanitary education model.
Specific STD/AIDS prevention orientations are delivered in some of the FHCF preexisting
activities; the activity specifically implemented to STD/AIDS prevention is the testing for
HIV, syphilis and hepatites B and C. The findings indicate that the dominant technological
characteristics limit the potential for comprehensive care, particularly damaging the
preventive activities done through dialogue and that require singular approaches. However,
the execution of some actions to prevent STD/AIDS, as well as its recovery plan in
discursive, indicates potential for integration. The implementation process may introduce in
the daily work of these facilities some complex questions and new values and, therefore, it
may tension the predominant health care model, contributing to the building of new and
better technological models oriented towards comprehensive health care. We consider that
the challenges to concretize, in the prevention activities, the values that orientate the ethical
and normative plan of the Brazilian response demand a bigger investment on the
technological definition on these activities, as well as in their implementation process.
Key-words: AIDS; HIV/STD prevention; primary health care; health evaluation; health

work process.
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A vida inventa! A gente principia as coisas no ndo saber por que, e desde ai
perde o poder de continuagdo — porque a vida é mutirdo de todos, por todos
remexida e temperada.

(Jodo Guimardes Rosa — Grande Sertdo: Veredas)

Este estudo pode ser sinteticamente apresentado como uma pesquisa avaliativa que
toma o processo de trabalho em saude como categoria central para avaliar a implantagdo de
acgoes de prevencao das DST/aids numa unidade de saude da familia.

O interesse e a curiosidade que me moveram em cada etapa do prazeroso e laborioso
caminho percorrido para realizd-lo tém suas raizes em minha trajetéria de militancia no
campo da aids e da satde coletiva, que me tem colocado cotidianamente frente a frente com
uma série de desafios.

Minha aproximacdo profissional com a aids se deu ao longo da graduagdo em
psicologia, inicialmente pelo trabalho voluntario num projeto de prevencdo voltado para
meninas adolescentes que sofriam exploracdo sexual e, mais intensamente, quando me
agreguei a equipe do NEPS (Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre as Sexualidades) para
desenvolver um trabalho de pesquisa e intervencdo com mulheres de uma comunidade. As
leituras, as discussdes nos grupos de estudo e as historias que aquelas mulheres
compartilharam conosco nas oficinas e nos grupos focais me despertaram, pouco a pouco,
para a multiplicidade de sentidos da sexualidade e para a complexidade da “tarefa” da
prevengao.

Recém-formada, um concurso publico me trouxe a inesperada e bem-vinda
oportunidade de trabalhar no Programa Nacional de DST e Aids e me apresentou aos
desafios da gestao federal. Como parte de uma equipe altamente comprometida com a
saude coletiva e os direitos humanos, comecei a conhecer as realidades tdo diversas do pais
€ a me questionar sobre o aparentemente tortuoso caminho entre a formulagao de politicas e
a concretude das praticas de prevengao em contextos tao distintos entre si.

Foi durante a experiéncia de trabalhos simultaneos no Programa Estadual de DST e
Aids e no Instituto de Saude da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo que a
oportunidade de realizagdo deste estudo surgiu. A transformagdo do questionamento
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Os bons resultados da resposta brasileira a epidemia de aids tém sido
internacionalmente reconhecidos. Assumida pelo Programa Nacional de DST e Aids (PN
DST/Aids) como “uma luta pela dignidade, pela cidadania e pela garantia de acesso a
prevengao e ao tratamento” (BRASIL, 2004a), seus principais pilares sdo a integracao entre
as acdes de prevengdo, assisténcia e promocao dos direitos humanos e a atuacdo conjunta
entre governo e organizacdes da sociedade civil.

Nos primeiros anos da epidemia, as agdes de prevencdao foram executadas
principalmente pela sociedade civil organizada, que ainda hoje ¢ responsavel por parte
importante do trabalho neste campo. Entretanto, a partir dos anos 1990, as mudangas nos
padroes epidemiologicos, a aproximagdo do movimento feminista da tematica da aids no
Brasil e no mundo e a necessidade de ampliagdo da cobertura das agdes de prevengdo das
DST/aids fizeram com que o debate sobre a atribuicdo dos servigos de ateng¢do primaria em
relacdo a essas agdes ocupasse importante lugar na politica nacional de controle desses
agravos.

No Brasil, a atencdo primaria a saude (APS), além de ser definida como primeiro
contato dos usuarios com o sistema de saude, ¢ considerada estratégica para a
reorganizagdo do sistema e a reorientagdo do modelo assistencial, tradicionalmente
centrado nas atividades curativas e na atencdo médica individualizada. Preconiza-se que os
servigos de APS possam assumir como prioritarias as agdes preventivas e de promogao da
saude, considerando as necessidades da comunidade a que atendem. Para tanto, o
Ministério da Saude adota, desde 1994, a Estratégia de Satde da Familia como modelo de
organizacao da atengdo primaria.

Neste contexto, em que pese a aparente simplicidade da proposta de integragdo de
acoes de preveng¢do das DST/aids aos servicos de APS, entende-se que, como na
implantagdo de quaisquer outras politicas, tal incorporacdo representa um processo social
complexo, que sera condicionado, entre outros fatores contextuais, pelo perfil tecnologico
dos servigos de atencdo primdria, sendo que maior potencial de efetiva implantagdao devera
ocorrer em servigos orientados pelo valor da integralidade.

Partindo destes pressupostos, este trabalho avalia a implantagdo de agdes de

prevengao das DST/aids em uma Unidade de Satde da Familia (USF), buscando apreender
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o potencial e as limitagdes deste processo por meio de um estudo de caso realizado em
2006 num municipio na regido metropolitana de Sao Paulo.

O estudo orienta-se teoricamente pelo quadro conceitual de anélise do processo de
trabalho em satde desenvolvido na década de 1980 por Mendes-Gongalves (1994) que
sustentou analises, proposi¢cdes (SCHRAIBER, 1993; SCHRAIBER, NEMES E MENDES-
GONCALVES, 2000) e metodologias avaliativas focadas na atencdo primaria a satde
(NEMES, 1995) e, posteriormente, na atengao as DST/aids (CASTANHEIRA, 2002;
BRITTO E ALVES, 2003; NEMES E COLS, 2004) .

O trabalho estd apresentado em oito partes. A primeira trata das principais
caracteristicas da resposta brasileira a aids, de modo a demarcar os fundamentos ético-
politicos que a sustentam e o contexto de sua emergéncia. Em seguida, sdo apresentadas as
modificagdes observadas na politica de prevengdo durante o periodo, relacionando-as com
as transformagdes do perfil epidemioldgico da aids e os avangos no campo tedrico e
politico sobre os determinantes da epidemia, chegando at¢é o momento de maior
aproximac¢ao do Programa Nacional de DST e Aids com os servigos de atengdo primaria a
saude (APS).

A segunda parte ¢ dedicada a discussdo sobre atencdo primaria a saude,
inicialmente, discutindo a emergéncia deste conceito, suas diferentes interpretagdes € como
elas convergem para a concepcao vigente no Brasil, seguida de uma breve exposi¢dao da
atual politica nacional de APS. Por ser a estratégia de organizacdo preconizada pelo
Ministério da Satide, maior destaque ¢ dado a Saude da Familia e seus fundamentos.

A parte trés explicita os referenciais tedricos adotados, revisa a nogdo de
integralidade e define o objeto de estudo. Em seguida sdo apresentados os objetivos e os
métodos empregados na investigacao.

A sexta parte apresenta e discute os resultados do estudo empirico e estd organizada
em trés topicos:

1. Descrigdo do processo de atuagdo do Programa Municipal de DST/Aids
selecionado para estudo junto a rede de atengdo primaria local, com vistas a
explicitar o contexto em que se desenvolvem as atividades da USF estudada.

2. Descri¢do e analise do perfil tecnologico da unidade, considerando: (1)

caracteristicas gerais da USF: localizagdo, estrutura fisica, atividades, equipe,
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clientela, principais demandas e concepgdes da equipe sobre o trabalho; (2)
componentes do trabalho identificados como mais relevantes na defini¢do do
perfil tecnologico da USF, apresentados com base em seu fluxograma; (3)
geréncia e articulacao do trabalho em equipe.

3. Descrigao e analise dos resultados referentes aos componentes do trabalho da

USF que incorporam a prevengao das DST/aids, subdivididos em: caracteristicas
gerais; acoes que foram implantadas nas USF especificamente com a finalidade
de prevencdo das DST/aids; e agcdes previamente existentes que incorporaram
esta finalidade.

Na parte sete sdo apresentadas as conclusodes, considerando os limites e as possiveis
contribuicdes deste estudo. Concluindo o trabalho, a parte nove traz consideragdes finais
sobre o objeto de estudo e os desafios atuais da politica brasileira de controle das DST/aids.

As referéncias bibliograficas e os anexos contendo instrumentos de coleta e anélise
de dados, termos de consentimento, material produzido para a devolutiva dos resultados na
unidade de satde e o artigo cientifico aprovado para publicagdo compdem as paginas finais

do trabalho.
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A RESPOSTA BRASILEIRA A
AIDS EM TRES DECADAS
DE EPIDEMIA



I FUNDAMENTOS ETICO-POLITICOS DA RESPOSTA BRASILEIRA

A estruturagdo da resposta brasileira a epidemia de aids iniciou-se em 1983, ano
seguinte a confirmacao do primeiro caso da doenga no pais. Sob forte pressdo dos grupos
mais afetados pela epidemia, que demandavam da populagdo e do Estado o respeito aos
seus direitos, o primeiro programa oficial de controle da doenga foi implantado no Estado
de Sdo Paulo. Trés anos depois, em 1986, foi implantada no ambito da Divisdo
Dermatologia Sanitdria do Ministério da Satde a primeira configuracdo do que viria a se
constituir no atual Programa Nacional de DST e Aids (BERKMAN E COLS, 2005;
GALVAO 2000).

Nos anos 1980, o Brasil vivia um momento de intensa mobilizacdo social pela
redemocratizacdo do pais. Diversos movimentos sociais agregaram-se em torno do ideal de
recuperagdo da cidadania e dos direitos civis que estava no amago do processo de
reestruturagdo nacional (PARKER, 2002). A luta por um sistema publico de saude
comandado pelo Estado que garantisse a saide como um direito humano fundamental,
liderada pelo Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira, compunha esse cenario.

Ao mesmo tempo, o surgimento dos primeiros casos de aids concentrados em
segmentos populacionais historicamente discriminados, como homossexuais ¢ usuarios de
drogas injetaveis, favorecia a construgao da aids no imaginario coletivo como uma doenca
restrita a grupos cujos comportamentos eram tidos como ‘“desviantes” ou “moralmente
condenaveis”. Diante da ameaca representada pela epidemia, instalava-se na sociedade uma
reacdo de panico moral (GALVAO, 2000), objetivada em processos de estigmatizagio e
discriminagdo das pessoas infectadas pelo HIV e dos entdo chamados “grupos de risco”.

Entretanto, como destaca Bastos (2006), as ameagas a integridade humana — e esse ¢
o caso das epidemias - fazem aflorar o que ha de melhor e pior em cada um de nos. Assim,
se por um lado o panico moral foi responsavel por graves violagdes dos direitos humanos,
por outro foi também ele o propulsor da forte mobilizagdo da sociedade e do governo em
prol da construgio de resposta aos desafios trazidos pela aids (GALVAO, 2000).
Construida por liderangas do movimento contra a ditadura militar, profissionais de satude e
ativistas comprometidos com os direitos humanos ¢ com a satde publica, a resposta

brasileira a aids foi amplamente beneficiada pelos ideais que sustentavam a luta pela
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redemocratizacao do pais e pela reforma do setor saude (BASTOS, 2006; PAIVA E COLS,
2006; GALVAO, 2005; PARKER, 2002; PAIVA, 2002; GALVAO, 2000). Esse processo
de construcdo favoreceu ndo somente o estabelecimento da parceria entre governo e
sociedade civil organizada, mas principalmente a assungdo do referencial dos direitos
humanos e das nog¢des de cidadania e solidariedade como valores fundamentais da resposta
brasileira. Tratando-se de uma doenga envolta por enorme carga de preconceito, a assun¢ao
de tais principios significou dar ao enfretamento do estigma e da discriminacdo e a
promocao do respeito a diversidade sexual, a vivéncia da sexualidade e ao uso de drogas
um lugar central na agenda das politicas publicas de controle da epidemia.

Resultados concretos da adogdo desses principios podem ser observados no
posicionamento politico do Programa Nacional de DST e Aids frente a questdes
extremamente polémicas em ambito internacional. Talvez o mais emblematico deles tenha
sido a oposicao, quando do surgimento da terapia anti-retroviral potente, as recomendagdes
internacionais de que os paises em desenvolvimento investissem exclusivamente na
prevencdo. A existéncia de um sistema de satde relativamente forte no pais, cujos
principios orientadores davam as bases para a operacionalizagdo da saude como direito
humano fundamental, permitiram que o Brasil optasse pela articulagdo das acdes de
prevengdo e assisténcia, tornando-se o primeiro pais em desenvolvimento a assegurar a
todas as pessoas vivendo com HIV o direito ao tratamento no sistema publico de satde
(CASTANHEIRA, 2002; BERKMAN E COLS, 2005; BASTOS, 2006).

Também esses principios permitiram a criacao de estratégias de cuidado inovadoras
no campo da atengdo as pessoas afetadas pela doenga ou vulneraveis a infec¢do, como: a
possibilidade de realizagdo, no sistema publico de saude, da sorologia anti-HIV de forma
andnima, com vistas a proteger os usuarios do risco da discrimina¢do; a legitimagao do
direito das pessoas infectadas ao sigilo sobre sua soropositividade; o estabelecimento da
oferta do aconselhamento como parte do processo de diagnostico da infecgdo, garantindo a
todos os usudrios o acesso a informagdo e ao apoio emocional de que necessitassem; a
adocao da abordagem da reducao de danos como tecnologia de cuidado para os usuarios de
drogas; e a recusa a adogao de politicas de prevencao do HIV pautadas por valores morais
que ferissem o direito de exercicio da sexualidade, como a promogdo da abstinéncia ou da

monogamia.
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A partir dos anos 1990, a compreensdo sobre a epidemia foi re-significada,
sobretudo no Brasil (PAIVA, 2008), pelo desenvolvimento da no¢do de vulnerabilidade,
pioneiramente apresentado ao mundo por Mann e cols (1993).

Originaria dos direitos humanos, a no¢do permitiu a ampliagdo do entendimento
acerca da dinamica da aids e dos fatores que potencialmente levariam as pessoas a se
infectarem, rompendo com o reducionismo do enfoque exclusivo nas dimensdes bioldgicas
e individuais do HIV, ao demonstrar que fatores sociais, culturais e politicos, geradores de
desigualdades e de exclusdo social, estavam na base da suscetibilidade a infec¢dao pelo
virus. Trouxe, assim, a tona o limite da abordagem de risco que, baseada no raciocinio
probabilistico de um individuo se infectar, levava a constru¢do de modelos preventivos
baseados exclusivamente na cogni¢do e na responsabilidade individual pela exposicao ou
pela protegdo. Evidenciou que a tdo desejada mudanga de comportamento nao se resumia a
escolhas estritamente racionais, mas dependia das efetivas condigdes morais, econdmicas,
culturais, sociais ¢ emocionais de que cada individuo ou grupo dispunha para mudar
(AYRES, 2002), sendo, necessarias, portanto, estratégias de alcance social e estrutural para
o adequado enfrentamento da epidemia (BARBOSA, 2003).

No Brasil, a nogao forneceu, ainda, como contribui¢do, um embasamento teorico e
filosofico para o conjunto de atitudes éticas que estruturaram a resposta brasileira (AYRES
E COLS, 2003), ao mesmo tempo em que tensionou as praticas de prevengdo para o
desenvolvimento de novas abordagens.

A partir desta referéncia e da experiéncia latino-americana da educagdo popular, o
Brasil passou a assumir neste periodo uma postura mais propositiva do que replicadora dos
modelos globais de prevengao, delineando-se mais fortemente as caracteristicas do que ¢
hoje chamado de “modelo brasileiro” (PAIVA, 1999). A prevencdo comegava a ser
entendida como intervengdes de carater eminentemente politico e pedagogico (SEFFNER,
2002), a serem operacionalizadas por meio da construgdo de espacos dialdgicos e
emancipadores. Tais espacos deveriam propiciar a expressao da diversidade de opinides e
modos de vida e a troca e re-significacdo das informacgdes sobre como proteger-se,
respeitando as trajetdrias de vida dos sujeitos envolvidos e possibilitando a construg¢do das

estratégias de preven¢do mais vidveis para cada pessoa (AYRES, 2002; SEFFNER, 2002).
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Segundo Paiva (2002), mesmo que a operacionalizagdo dos referenciais ético-
politicos que orientam a resposta brasileira nem sempre possa ser concretizada em sua
radicalidade em todas as agdes que a compdem, € a opgdo por eles que tem permitido ao
Brasil, ao longo dos anos e através de diferentes governos, sustentar as agdes de defesa dos
direitos de grupos mais vulneraveis e historicamente marginalizados da sociedade como
componentes centrais da politica de prevencdo. E sdo esses principios, aliados ao sucesso
alcangado no controle da progressao da epidemia, que fazem do pais, hoje, uma referéncia

internacional no campo da aids.

II. CAMINHOS DA POLITICA DE PREVENCAO

Em que pesem os reconhecidos éxitos, os desafios a resposta brasileira certamente
ainda sdo muitos. Dada sua dindmica complexa e multideterminada, a aids no pais tem
sofrido sucessivos processos de transformagdo de seu perfil epidemiologico, atingindo um
numero cada vez maior de grupos vulneraveis social, cultural e politicamente. Ao mesmo
tempo, a ampliagdo da compreensdo acerca dos determinantes da epidemia, possibilitada
pelo acimulo de conhecimentos tanto dos aspectos biomédicos e epidemioldgicos da
doenga quanto de suas dimensdes éticas e politicas, tem agregado novos elementos a
reflexdo sobre as politicas e praticas de prevengao.

Em seus anos iniciais, a aids no Brasil afetou majoritariamente os homens, tendo
como principais vias de transmissdo da infec¢do as relagdes sexuais desprotegidas entre
homens que fazem sexo com homens, o compartilhamento de seringas e agulhas entre
usuarios de drogas injetaveis e as transfusdes de sangue e hemoderivados (DOURADO E
COLS, 2006). A maior parte dos casos estava concentrada nas regides metropolitanas do
Rio de Janeiro e de Sao Paulo. Julgava-se, a época, que o Brasil viveria uma epidemia
restrita a estes grupos, seguindo o chamado “padrao ocidental” (BASTOS, 2001).

Naquele momento, o carater de urgéncia de controle da epidemia e o enorme
preconceito que a envolvia fizeram com que a resposta programatica dada a prevencao
tenha sido construida, em certa medida, de maneira desvinculada do processo de
implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) que se iniciava no pais. Embora
incorporando os principios do novo sistema em seu referencial ético-politico, a prevencao

da aids, enquanto conjunto de atividades, ndo se incorporou imediatamente as estruturas do
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sistema (Parker, mimeo) e, de acordo com alguns autores, ainda hoje os servigcos de satde
ndo sdo o principal cenario da prevengdo. Segundo Berkman e cols (2005), dos quatro
principais componentes da resposta brasileira - tratamento, vigilancia epidemioldgica,
prevengao e promocao dos direitos humanos — dois, nomeadamente a prevengdo e a
promocao dos direitos humanos, foram e ainda sdo majoritariamente operacionalizados
pelas organizacdes da sociedade civil, enquanto os demais permanecem como atividades
primordialmente governamentais.

Numa organizagdo que pode ser compreendida como estratégica e necessaria a
época, a prevengao da aids nos servigos de saude ficou inicialmente restrita ao trabalho
realizado nos Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA). Estes servicos foram
implantados no pais a partir de 1988, com o objetivo de: facilitar o acesso de grupos
prioritarios ao diagndstico do HIV e as orientagdes preventivas; captar a demanda por testes
anti-HIV dos bancos de sangue; e fortalecer as a¢des de prevencao voltadas a reducdo do
risco e a promogdao de sexo mais seguro. Como principal dispositivo tecnoldgico do
trabalho, os CTA tinham o aconselhamento (BRASIL, 1999).

Os trabalhos de prevencao do HIV desenvolvidos neste periodo orientavam-se pelo
conceito epidemiologico de risco. Como efeito, seu foco estava no desenvolvimento de
metodologias de abordagem de grupos especificos que propiciassem a percepcao individual
do risco de infectar-se pelo HIV (BRASIL, 2005a). Em ambito nacional, a politica de
prevencao era executada por meio do “Projeto Previna”, que consistia em agdes dirigidas a
esses grupos. Executadas por organizagdes da sociedade civil, consistiam basicamente no
repasse de informagdes por meio de materiais educativos e intervengdes face a face
voltadas a adocdo de comportamentos sexuais € de uso de drogas mais seguros (BRASIL,
2005A; GALVAO, 2000).

Ainda no periodo compreendido entre o final dos anos 1980 e inicio dos anos 1990,
os estudos epidemiologicos comegavam a apontar para importantes mudangas nos padroes
da aids, que viriam contrariar as previsdes iniciais sobre seu curso no pais.
Concomitantemente, importantes inflexdes na compreensdo global acerca da dindmica da
epidemia comegavam a se formular.

Apesar de manter-se como uma epidemia concentrada (FONSECA E BASTOS,

2007), com importante participagdo da categoria de transmissao homo/bissexual, em
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meados da década de 1990, os padrdes de transmissao do HIV no Brasil ja haviam sofrido
transformacdes importantes em comparagdo com os anos iniciais. Os heterossexuais
passaram a responder pelo maior numero de casos novos de aids, chegando a ser a
subcategoria de exposicdo sexual com maior numero de casos notificados no pais
(DOURADO E COLS, 2006) e passando a ser considerado o principal motor da epidemia
hoje (BARBOSA, 2003). Como conseqiiéncia, as mulheres passaram a ser gravemente
afetadas pela doenca, o que pdde ser observado pelo rapido crescimento da incidéncia da
doenca entre elas, pelo aumento progressivo da propor¢ao de mulheres no conjunto dos
novos casos e pela reducdo da razdo de sexo no total de casos de aids notificados. Com
isso, cresceram os numeros de casos por transmissao vertical do virus, passando a ser seu
controle uma urgéncia para resposta nacional. Ainda neste periodo, observou-se que a
epidemia passava a atingir segmentos com menor escolaridade e piores condicdes
socioecondmicas, além de se disseminar pelo interior do pais (DOURADO E COLS, 2006).

Estabeleciam-se, entdo, as tendéncias que ainda hoje caracterizam a epidemia no
Brasil: heterossexualizacdo, feminizacao, interiorizacdo e pauperizagdo. As mudangas no
perfil vinham refletir a intrinseca relagdo entre a aids e as diferentes formas de violéncia
estrutural que ja era apontada por ativistas e pesquisadores da area a partir do referencial da
vulnerabilidade (PARKER, 2002A; GALVAO, 2000). Tornava-se evidente que nio
somente a estigmatizagdo relacionada a praticas sexuais (homossexuais, prostitutas) ou
estilos de vida (usudrios de drogas), mas também as desigualdades produzidas por outras
dimensdes de relagdes de poder — relagdes de género, classe, etnia, geragdo — tornavam
alguns grupos mais suscetiveis a infec¢cao pelo HIV que outros (PARKER, 2002a).

No ambito da politica de prevengdao, o quadro de expansdo da epidemia para
diferentes segmentos da sociedade impunha a necessidade de criacdo de alternativas
sustentaveis para a ampliagdo do acesso e da cobertura das agdes no pais, despontando a
intersetorialidade como uma estratégia fundamental.

E neste cenario que a integragdo das agdes de prevencdo das DST/aids aos servigos
de atencdo primaria ganha relevancia na politica nacional, fundamentada na compreensao
de que as praticas realizadas nos servigos de APS propiciavam inlimeros momentos
proficuos para intervencdes voltadas tanto a prevencdo da transmissdo sexual quanto da

transmissdo vertical do HIV (DINIZ E VILLELA, 1999) e, principalmente, no
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entendimento de que a capilaridade da rede de APS permitiria a ampliacdo da cobertura e
do acesso da populagdo as agdes de prevencdo ao mesmo tempo em que otimizaria 0s
recursos financeiros e humanos necessarios para realizé-las (BRASIL, 2005a).

A discussdo ganhou visibilidade ao longo dos anos 1990 com a aproximagao dos
movimentos de mulheres e de aids. Uma importante referéncia para o debate foi a
Plataforma de Ac¢do da Conferéncia Internacional de Populagdo e Desenvolvimento,
realizada na cidade do Cairo, em 1994. Elaborada com importante participagdo do
movimento feminista do Brasil, a Plataforma, assumindo a perspectiva da atencao integral a
saude das mulheres, previa entre agdes prioritarias para o campo da saude reprodutiva nos
paises signatarios a incorporacdo nos servicos de saude de: atividades de prevengao,
deteccao e tratamento das DST; educacdo e aconselhamento para prevencdo da aids; e
disponibilizagao de preservativos nesses servicos (UNITED NATIONS, 1995).

Desde que comecou a ser debatida, a proposta de integracdo vem ganhando
destaque cada vez maior na politica nacional de controle da epidemia e as atribui¢cdes dos
servicos de atencdo primaria em relagdo a prevengdo das DST/aids vém se ampliando. A
APS ¢ declarada pelo Programa Nacional de DST/Aids como “a melhor alternativa para a
prevencdo de novas infecgdes e (...) [um] instrumento capaz de antecipar problemas
individuais e coletivos em relagdo a epidemia de HIV e aids e a ocorréncia de doengas
sexualmente transmissiveis” (BRASIL, 2004a).

As acdes a serem realizadas nestes servigos constam de variados documentos
normativos publicados pelo Ministério da Saude nos ultimos anos (BRASIL, 2006;
BRASIL, 2005; BRASIL, 2005a; BRASIL, 2005b; BRASIL, 2004; BRASIL, 2004a;
BRASIL, 2004b; BRASIL, 2004c; BRASIL, sem ano; BRASIL, sem ano/a). Pautadas pelo
objetivo de integracao de agdes de prevengdo e assisténcia, contemplam desde intervengdes
ja existentes, como a oferta de testagem e aconselhamento para gestantes como parte do
protocolo de pré-natal, até agdes tecnologicamente bastante complexas, como as atividades
de reducdo de danos em campo.

Em nivel global, um importante componente da preven¢do do HIV tem ganhado
destaque entre as atividades prioritarias para implantacdo na atengdo primaria: a oferta da
testagem e do aconselhamento para a populagdao geral. Diferentemente do que se propds

inicialmente em relagdo a esta atividade, ao invés da disponibilidade da sorologia para
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atendimento da demanda voluntaria pela testagem (em inglés, este modelo ¢ chamado
Voluntary Testing and Counseling — VCT), as propostas mais recentes preconizam a
testagem para o HIV como um procedimento de rotina nos servigos de satde (o modelo
chamado Provider Initiated HIV Counseling and Testing - PICT), ao qual os usudarios
seriam submetidos sempre que procurassem O0s Servi¢os, a menos que se recusassem
ativamente (estratégia opt out). O modelo PICT foi oficialmente recomendado pela
primeira vez em 2004 pela Organizagdo Mundial da Satde, por meio da Programa
Conjunto das Nagdes Unidas sobre HIV/Aids (UNAIDS/ WHO, 2004; 2007) e vem sendo
adotado por paises como os Estados Unidos (GALLANT, 2004) e a Inglaterra (GRAHAM,
2004).

I11. DESAFIOS DA PRATICA

Estimulados pelas recomendacdes da Plataforma do Cairo, diversos estudos sobre a
implantagdo de atividades de prevengao do HIV nos servicos de APS vém sendo realizados
ao redor do mundo, tendo este tema ocupado lugar de destaque na agenda mundial sobre
questodes de saude sexual e reprodutiva. Em seu conjunto, os estudos realizados a partir da
Conferéncia demonstram a complexidade da concretizag@o desta proposta.

No campo do debate tedrico, o potencial da integragdo tem sido associado,
principalmente, a relativa acessibilidade dos servigos de atencdo primaria (LUSH, 2002;
GERMAIN E KIDWELL, 2005; ASKEW E BERER, 2003); a facilidade de acesso a
mulheres casadas por meio destes servicos (ASKEW E BERER, 2003); a abordagem
integral que promove (LUSH, 2002; CHIKAMATA E COLS, 2002); a possibilidade de
otimizacao de recursos que proporciona (ASKEW E BERER, 2003); e ao saber acumulado
e apoio comunitario de que usufruem os servicos de APS, em contraposi¢do aos
freqiientemente estigmatizados servigos especializados de DST/aids (GERMAIN E
KIDWELL, 2005). No Brasil, considera-se, ainda, que esse potencial estaria relacionado
aos fatos de que a maior parte das demandas de satude ¢ dirigida a esses servigos; as agoes
de prevengdo e promocdo da saude estdo entre suas principais atribui¢cdes (BRASIL,
2006a); as mulheres sdo suas maiores freqiientadoras, sobretudo em fun¢do de demandas

relacionadas a satde reprodutiva (GIFFIN, 2002); e o atendimento a essas demandas
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proporciona momentos proficuos para discussdo sobre preveng¢do do HIV e outras DST
(DINIZ & VILLELA, 1999).

Por outro lado, ainda no campo das teorizacdes, diversos desafios a implantagao tém
sido apontados: a existéncia de diferentes necessidades dos servicos para a execugdo de
atividades tradicionais de saude reprodutiva e de atencdo as DST/aids em termos de
gerenciamento, recursos humanos, equipamentos e infra-estrutura (FLEISHMAN-FOREIT
E COLS, 2002; CANDWELL E CANDWELL, 2002); o acréscimo de atividades
clinicamente complexas a rotina dos profissionais de satde, sem que a isso correspondam
melhorias de condi¢des de trabalho (LUSH, 2002); e a inexisténcia de tecnologias simples e
eficazes para diagnostico dos casos assintomaticos de DST, que compromete especialmente
a atencao as mulheres (FLEISHMAN-FOREIT E COLS, 2002). Diniz (mimeo), ao discutir
as possibilidades da integragdo no Brasil, aponta como limitagdes principais o modelo de
assisténcia dos servigos de saude, centrado em abordagens prescritivas e a dificuldade por
parte destes servigos de incorporarem a nogao de integralidade em suas praticas.

Investigagdes empiricas em servicos de atengdo primaria a saude, como a de
Schraiber (2005), mostram que os temas relacionados a sexualidade permanecem como de
dificil abordagem e resolucdo no cotidiano dos servi¢os de satde, prevalecendo, frente a
demandas desse tipo, a tomada de decisdes baseada em conhecimentos de ordem pessoal e
moral dos profissionais de satde, quase sempre com finalidades disciplinadoras e
normativas.

Os achados de Giffin e Lowndes (1999) em investigacao realizada no Rio de Janeiro
confirmam essa situagdo: as autoras identificaram que a maior parte dos médicos
ginecologistas ndo relata para as pacientes portadoras de DST que seu problema de saude
esta relacionado a transmissdo sexual, sob alegacdo de ndo poder acusar ou provocar
suspeitas sobre os parceiros de suas pacientes e de perceberem sua fungdo como limitada a
realizacao do tratamento medicamentoso da doenca.

Feliciano ¢ Kovacs (2003), em estudo sobre as atividades educacionais voltadas a
prevencdo da transmissdao vertical do HIV na assisténcia ao pré-natal, realizado em 27
unidades de APS no Recife, constataram que nenhum dos servigos realizava o
aconselhamento quando da solicitacdo do exame anti-HIV as gestantes e que os poucos

trabalhos educativos realizados estavam centrados no repasse de informagdes. Achados
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similares sdo relatados no estudo de Richey (2003), realizado na Tanzania em clinicas de
satide materno-infantil.

Um estudo de Kumar e cols. (2004) sobre os desafios a implantacdo da testagem
voluntéria e aconselhamento para HIV no pré-natal em Barbados, pais onde essa estratégia
contribuiu significativamente para a reducdo das taxas de transmissdo vertical desde a
segunda metade da década de noventa, identificou um alto percentual (82%) de mulheres
testadas durante o pré-natal entre as 1342 estudadas. No entanto, apenas 69% delas
relataram ter recebido aconselhamento pré-teste e um percentual ainda menor — 28,9% -
recebeu aconselhamento pos-teste. Além disso, 38,7% das mulheres testadas ndo tinham
nenhum tipo de registro do resultado do teste no momento do parto.

De maneira complementar, estudos nacionais e internacionais mostram que,
freqiientemente, mulheres com diagndstico de aids relatam ndo ter recebido, em suas
trajetorias pelos servigos de saude, orientagdes preventivas em relacdo a doenca ou as
demais DST . Madge e cols (1995), em estudo realizado na Inglaterra, avaliaram o acesso
de cem mulheres com sorologia positiva para o HIV a servigos de saude e a discussoes
sobre aids nestes mesmos servicos no ano anterior ao seu diagndstico. Concluiram que
apenas 14% delas se recordavam de alguma discussdo sobre o HIV, embora 65% tenham
procurado servigos de saude no periodo investigado e 46% tenham apresentado sintomas de
aids. Semelhantemente, Vermelho e cols (1999), em estudo qualitativo sobre o perfil
cultural e social de vinte e cinco mulheres doentes de aids atendidas num hospital publico
do Rio de Janeiro, identificaram que a maioria delas, mesmo apresentando historias de risco
de infec¢do, ndo havia recebido qualquer tipo de informacao sobre HIV ou outras DST nos
servicos de saude que freqiientavam e sé teve seu diagndstico a partir do aparecimento de
sintomas ou da morte por aids do companheiro ou filho.

Silva e cols (2007), em estudo com mulheres usuarias de drogas injetaveis,
identificaram como importante componente da vulnerabilidade dessas mulheres o fato de
evitarem a busca de servigos de saude, inclusive em momentos de extremo risco, como 0s
casos de overdose, por temerem ser denunciadas ou discriminadas pelos profissionais de
saude. Especificamente em relacdo a prevencao do HIV, os autores identificaram pouco
conhecimento das mulheres em relagdo ao risco de contaminagao pelo compartilhamento de

seringas e agulhas, baixissima freqiiéncia de uso de preservativos nas relagdes sexuais e, no
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caso das soropositivas para o HIV, a realizacio do diagnostico somente mediante o
aparecimento de sintomas de aids.

Desafios a concretizagdo das agdes de prevencgdo tém sido observados também em
outros contextos para além da atencdo primaria, como nos Centros de Testagem e
Aconselhamento (CTA) (GRANGEIRO E FERRAZ, 2008; WOLFFENBUTTEL, 2006;
MINAYO, 1999), nos servicos especializados de assisténcia as pessoas que vivem com
HIV/aids (BRITTO E ALVES, 2003), nos servicos de atendimento as DST (FILGUEIRAS
E DESLANDES, 1999; GIFFIN E LOWNDES, 1999) e nas escolas (AYRES E COLS,
2003).

Grangeiro e Ferraz (2008), em estudo de base nacional incluindo todos os 383 CTA
do pais, identificaram que uma parcela expressiva desses servigos adota procedimentos que
limitam o acesso as acdes ofertadas, como a obrigatoriedade de identificagdo do usuario
para atendimento ou a exigéncia do aconselhamento pré-teste para a realizacdo do
diagnostico, e que tal restricdo esta associada a baixa propor¢ao de atendimento de grupos
mais vulneraveis a infec¢do pelo HIV. A oferta de insumos de prevengao também enfrenta
restricdes nestes servigos, sendo que 70% deles impdem alguma dificuldade de acesso,
como apresentacdo de documento de identificagdo, passagem por atendimento prévio e a
definicao de cotas fixas para cada usuario. Além disso, os autores observaram desconexao
entre os grupos priorizados para atendimento nos CTA e o perfil epidemioldgico do local
onde estdo implantados, estando as gestantes entre as populagdes mais atendidas em cerca
de metade dos CTA. Os autores chamam atengdo ainda para a baixa cobertura desses
servicos, o que reforca a necessidade de ampliar as agdes de prevencdo para os demais
servigos do sistema de saude.

Wolffenbiittel (2006), em estudo sobre a organizagdo tecnologica dos Centros de
Testagem e Aconselhamento realizado em Sao Paulo, observa que a atuacdo desses
servigos hoje esta prioritariamente voltada para a realizacdo da testagem do HIV. O
aconselhamento ¢ feito como uma agao pontual, restrita ao contato pré e pds-teste, sem que
se observe sua realizagdo como uma agado de prevencao em si. Nessa mesma direcao, Britto
e Alves (2003), em avaliacdo da qualidade da atengdo as pessoas vivendo com HIV no

estado do Maranhao, verificou que o aconselhamento realizado nesses servigos distancia-se
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do recomendado pelo PN DST/Aids, reduzindo-se a uma pratica baseada em orientagdes
normativas de condutas descoladas das especificidades de cada usuario.

Pupo (2007), em estudo sobre as bases tedricas do aconselhamento e as orientagdes
técnicas encontradas nos manuais dessa pratica, mostra que o aconselhamento no campo
das DST/aids tem perdido sua especificidade e seu poder de atuacdo, o que se deve,
segundo a autora, a falta de clareza e reflexdo sobre sua defini¢do, seus limites e suas
possibilidades. Com isso, observa-se, por vezes, um uso arbitrario e acritico do
aconselhamento, que se confunde com outras praticas humanizadoras realizadas nos
servicos de saude. Pupo considera que grande parte desses problemas deve-se a falta de
clareza dos proprios manuais e documentos de referéncia em relagdo aos focos e formas de
atuacdo dessa pratica e que € necessario recuperar sua origem e a identidade para avalia-lo
e revaloriza-lo.

Ayres e cols (2003), em avaliagdo de uma experiéncia pratica de utilizagdo da
referéncia de vulnerabilidade no desenvolvimento de agdes preventivas numa escola por
meio da formag¢ao de uma rede de alunos multiplicadores identificam a efetividade da
estratégia: os alunos conheciam as agdes desenvolvidas pelos multiplicadores,
compreendiam seus objetivos e concordavam com a estratégia de discussdao dos temas por
jovens multiplicadores na escola. Principalmente, identificaram a conformagao de uma rede
informal de comunicacdo a partir dos multiplicadores. Entretanto, identificaram como
desafio principal do trabalho a superagdo do modelo de prevengao baseado na transmissao
de informagdo. Os multiplicadores, embora tendo por referencial a vulnerabilidade,
vivenciavam em suas praticas uma tensdo entre o modelo da transmissdo unilateral da
informacao, associada a percep¢ao do multiplicador como aquele que instrui, e a pedagogia
construtivista, baseada na discussdo multilateral entre os pares e a efetiva construcao de
espacos de discussdo, de trocas entre iguais, diferenciado do préprio modelo pedagogico
rotineiro da escola.

Esse conjunto de informagdes nos permite afirmar que, em quaisquer cenarios que
sejam realizadas, as agdes de prevencdao das DST/aids, ao serem transpostas do plano
discursivo para a realidade concreta, defrontam-se com dificuldades diversas, que limitam
sua realizacdo conforme os principios que as orientam. A proposicdo do Ministério da

Satde de sua implantacdo nos servigos de aten¢dao primaria mostra-se, assim, bastante
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ambiciosa, configurando-se num objeto cuja andlise merece ser aprofundada no contexto

brasileiro.
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ATENGCAO PRIMARIA A
SAUDE NO BRASIL



I. A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

A nocao de atengdo primaria a satde (APS) difundiu-se pelo mundo a partir de
1978, quando da realizacdo da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em
Saude, em Alma Ata.

No documento final da Conferéncia, a APS ¢ apresentada como um componente
importante do desenvolvimento social dos paises e elemento-chave para o alcance da satde
global no ano 2000, principal objetivo acordado pelos participantes da Conferéncia

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978). E definida como:

Cuidados essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente
bem fundamentados e socialmente aceitaveis, colocados ao alcance universal de individuos
e familias da comunidade, através de sua plena participagdo e a um custo que a comunidade
e 0 pais possam sustentar em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de auto-
suficiéncia e autodeterminagio. E parte integral do sistema de satide de um pais, do qual é a
fungdo central e o foco principal, e de todo o desenvolvimento social e econdmico da
comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, familias e comunidades com os
sistemas nacionais de satude, aproximando-se o0 maximo possivel do lugar onde as pessoas
vivem e trabalham, e constitui o primeiro elemento de um continuado processo de cuidado a
satide (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978) (livre traducdo da autora).

Na definicdo de Alma Ata, observa-se um carater polissémico para a Atencao
Primaria: a APS refere-se, a um s6 tempo, a um determinado tipo de cuidado, um dado tipo
de tecnologia e um nivel de atengdo especifico - o primeiro e mais importante - dos
sistemas nacionais de saude.

No Brasil, movimentos de base académica, como os da Medicina Preventiva e da
Medicina Comunitéaria, ja trabalhavam com proposi¢does de APS muito antes da
Conferéncia de Alma Ata (IBANEZ E COLS, 2006). Entretanto, foi a partir do proposto
pela Conferéncia de Alma Ata que a nog@o passou a ter maior espago na agenda nacional de
politicas publicas do setor satde.

A APS ganhou grande relevancia no processo de racionalizagdo dos sistemas de
saide ao redor do mundo (IBANEZ E COLS, 2006). Para alguns autores, foi essa a
caracteristica que determinou sua centralidade nos processos de reforma desses sistemas ao
longo dos anos setenta e oitenta, ja que todos tinham como objetivo a busca da redugao dos
custos da assisténcia médica, a maior eficiéncia ¢ a descentralizacdo dos servicos de saude

(IBANEZ E COLS, 2006). Nessa perspectiva sistémica, a aten¢do primaria diferenciava-se
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dos demais niveis de atencao por seu baixo grau de incorporaciao de tecnologias materiais e
pelo tempo relativamente menor de capacitagdo de seus profissionais em comparagdo com
os de outros niveis de atencao (ELIAS, 2001).

A associagdo da APS a racionalizagdo dos recursos e a simplificacdo tecnologica
deixou uma conseqiiéncia deletéria para a dimensdo dos cuidados a ela atribuidos: sua
associacdo, no imaginario coletivo, ao baixo custo, a simplificacdo e a baixa qualidade
(SCHRAIBER E COLS, 2000).

No final dos anos 1980 e inicio da década seguinte, ou seja, no processo de
consolidagdo do Sistema Unico de Satde, o conceito de atengio primaria foi substituido no
Brasil pela nogdo de atencdo bdsica, sendo esta a nomenclatura oficial adotada pelo
Ministério da Satde atualmente. Para alguns autores, isso teria sido resultado da
estigmatizacdo do termo atengdo primaria, causada pela idéia de racionalizagdo e
focalizagdo a ele conferida na década de setenta. (GIL, 2006).

Ao longo dos anos, os termos atengdo primaria e atengao basica tém sido utilizados
de maneiras diversas no ambito da satde publica brasileira, seja no campo das politicas,
seja no da produgdo tedrica. Alguns autores argumentam que isso denota uma
inconsisténcia conceitual que pode ter conseqiiéncias sobre o rumo dado as a¢des de satde
que compdem esse nivel de atengio (IBANEZ E COLS, 2006).

No entanto, a substituicdo do termo atenc¢ao primaria por atengao basica no contexto
atual do Sistema Unico de Satide ndo parece refletir uma mudanga na compreensdo da
funcdo desse nivel de atencdo. Ao contrario, a similaridade entre as defini¢cdes de atencdo
primaria, proposta nos anos 1970, e a de atengdo bdsica correntemente utilizada pelo
Ministério da Satide em suas politicas, indica uma compreensdo sinonimica desses termos.

A Portaria 648 GM/2006, que aprova a Politica Nacional de Atencao Basica
(PNAB), a define como um conjunto de acdes de saude de cardter individual e coletivo,
localizadas no primeiro nivel de atengdo, voltadas para promocgao e reabilitagdo da saude,
prevengdo, diagndstico e o tratamento de agravos. Sua atuacdo deve se dar, segundo o

Ministério da Saude:

(...) Por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a popula¢des de territorios bem delimitados,
pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagdes. (BRASIL, 2006a)
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Para tanto, a APS “utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade,
que devem resolver os problemas de saude de maior freqiiéncia e relevancia em seu
territorio” (BRASIL, 2006a). E o contato preferencial dos usuarios com o sistema de saude,
cujo funcionamento € estratégico para a resolubilidade do SUS. Os principios que a
orientam sdo: universalidade, acessibilidade e coordenacdo do cuidado; vinculo;
continuidade; integralidade; responsabilizagdo; humanizagdo; eqiiidade; e participagdo
social. Entre seus fundamentos, estd o de efetivar a integralidade em seus varios aspectos:
integragdo entre acdes programaticas ¢ demanda espontanea; articulagdo das acgdes de
promogao, prevencao, vigilancia, tratamento e reabilitagdo; integragdo do trabalho
interdisciplinar e em equipe; e coordena¢do do cuidado na rede de servigos (Brasil, 2006a).
Entendida como uma tecnologia e ao mesmo tempo um nivel de atengdo especifico, a APS
¢ estratégica para a concretizacao dos mais caros principios da satde publica brasileira.

Como no Brasil, a APS tem sido prioridade nos processos de reorganizagao do setor
saude em diversas partes do mundo. A experiéncia de varios paises mostra que a énfase na
APS tem obtido varios efeitos positivos, entre eles o aumento da eficdcia técnica dos
sistemas de saude, com melhorias em varios dos tradicionais indicadores de saude
(STARFIELD, 2002; SHI E COLS, 2005; HEFFORD E COLS, 2005).

Olhar para essa eficdcia técnica implica analisar as caracteristicas da APS como
tecnologia, isto é, como uma modalidade especifica de articulagdo de instrumentos
materiais (equipamentos € insumos) € ndo materiais (saberes técnicos e dispositivos de
organizacdo do trabalho) que ¢ operada pelos profissionais de saude na producdo do
cuidado (MENDES-GONCALVES, 1994).

Nesta dire¢do, a APS ¢ entendida tal como a apresentam Schariber e cols (2000):
uma abordagem tecnologica especifica, adequada e necessaria a resposta a determinadas
necessidades de saude, que emprega recursos assistenciais que demandam alta capacidade
resolutiva e alta sensibilidade diagnostica. Trata-se de uma forma especifica de organizacao
da pratica do trabalho em satde, dotada de particular complexidade, que lida com
dimensdes da saude que extrapolam o corpo biologico individual e buscam acessar as
dimensdes coletivas dos processos saude-doenga. Assim, mesmo quando se constituem em

casos instrumentalmente simples e, eventualmente, patologicamente mais faceis, os
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problemas de satde cuja resolugdo ¢ atribuida a APS envolvem grande complexidade

assistencial e epidemioldgica (SCHRAIBER E COLS, 2000).

II. A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA COMO MODELO DE
ORGANIZACAO DA APS

Para que as atribui¢des da atencdo primaria sejam efetivadas, ¢ necessario que sejam
buscadas formas de organizagdo - ou modelos assistenciais (PAIM, 1999) - que as
viabilizem.

Desde 1994, a Estratégia de Satde da Familia (ESF) ¢ o modelo adotado no Brasil
como prioritario para organizagdo da APS desde 1994 (BRASIL, 2006a). De acordo com o
Ministério da Saude, essa estratégia favorece a reorientagdo do modelo de atengdo centrado
no atendimento individualizado, no trabalho do médico ¢ na doenga, para um modelo de
atencao voltado a concretizagdo do principio da integralidade, que prioriza a qualidade de
vida das pessoas e do meio em que vivem, capaz de transformar e aprimorar a relagao entre
os profissionais de saude e a comunidade (BRASIL, 1999a). Esse potencial ¢ creditado a
possibilidade de estabelecimento de vinculos de compromisso e co-responsabilidade entre
os profissionais de saude e a populag@o, na medida em que aqueles se tornam responsaveis
pelo acompanhamento permanente de um conjunto de familias num dado espago territorial
(BRASIL, 1999a).

Alguns instrumentos adotados na ESF seriam favorecedores de tal transformagao
(BRASIL, 1999a):

— Cadastramento da clientela, que permite o conhecimento das familias, de suas
condi¢des de moradia e ambientais e de diversas outras informagdes que podem ser
relevantes para o servico de satde;

— Adscricdo da clientela, que permite a equipe de saude delimitar o nimero de
pessoas e familias sob sua responsabilidade, visando condigdes de trabalho que
garantam a atencao integral e o acesso de toda a comunidade ao servigo;

— Referéncia para a assisténcia de média e alta complexidade, para a qual devem
estar estabelecidas normas, rotinas e fluxos pactuados no municipio e, quando

necessario, na regiao de saude;

35



— Incorporagdo de mecanismos que permitam o acompanhamento permanente das
agoOes ¢ atividades do servigo e avaliacdo de seu impacto sobre as condigdes de

saude da populagao.

A Politica Nacional de Ateng¢do Basica (PNAB) estabelece algumas areas de
atuacdo prioritarias para o trabalho das equipes de satde da familia, quais sejam:
eliminacdo da hanseniase e da desnutrigao infantil; controle da tuberculose, da hipertensao
arterial e do diabetes miellitus; agdes de saude bucal; a¢des de saude da crianca, da mulher
e do idoso; e promog¢do da saude (BRASIL, 2006a). Outras prioridades podem ser
estabelecidas localmente, de acordo com as necessidades de satde identificadas pelos
municipios. As acdes de preven¢do das DST/aids ndo estdo explicitamente estabelecidas
entre as prioridades da ESF, embora componham protocolos de atencdo de algumas
questdes prioritarias, como o acompanhamento pré-natal e o tratamento de portadores de
tuberculose.

Desde sua adogao como estratégia organizadora da APS, importantes investimentos
vém sendo feitos para implantacdo e amplia¢do da cobertura da ESF no pais, inclusive por
meio de acordos de empréstimo internacional com o Banco Mundial. Assim como o
investimento financeiro na implantagdo, que cresceu de R$1.662,80 bilhdes em 2003 para
R$ 3.248,50 bilhdes em 2006, a cobertura da estratégia vem crescendo ano a ano: se em
2003 havia 19 mil equipes de saude da familia implantadas em 4,4 mil municipios,
cobrindo 35,7% da populagdo brasileira (62,3 milhdes de pessoas), em 2006 esses numeros
chegavam a 26.729 equipes em 5.106 municipios, com uma cobertura de 46,2% da
populacio, o equivalente a 85,7 milhdes de pessoas'.

Diante desse crescimento ¢ da complexidade das atribui¢des da APS no Brasil,
alguns autores tém indagado a real possibilidade da ESF, como modelo de organizagdo da
APS, de superar o modelo biomédico e efetivamente priorizar a prevencao de doencas e a
promocao da saude (BODSTEIN, 2002).

Tesser (2006) argumenta que a juventude do SUS e sua dificuldade em interagir

com a formacdo médica sdo aspectos que tornam lenta a constru¢do de modelos

! Dados oficiais publicados no site do Ministério da Saude, disponiveis no endereco:

http://dtr2004.saude.gov.br/dab/abnumeros.php#numeros
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organizacionais comprometidos com a promoc¢ao da autonomia dos usudrios dos servigos
de satde, o que pode comprometer a efetiva mudanca do modelo de aten¢do. No caso da
ESF, o autor aponta um risco importante: se por um lado a estratégia representa uma
proposta de transformacgdo das praticas de aten¢do a saude, por outro, caso nao logre
construir seus proprios referenciais, poderd constituir-se num fortalecedor da
medicalizagdo, na medida em que incorpore o saber biomédico como principal orientador
de suas praticas.

Em estudo empirico sobre os desafios a implantacdo da ESF em grandes centros
urbanos realizado em 10 municipios brasileiros, Escorel e cols (2007) identificaram haver
um processo de mudanca do modelo organizacional da APS em andamento. Verificaram tal
fato pela incorporagdo de novas praticas profissionais, como as atividades extra-muros e as
reunides com a comunidade, principalmente na atuagdo dos agentes comunitarios de saude,
e pelo aprimoramento do vinculo entre equipe de satide e comunidade. Como principal
desafio, contudo, observaram a dificuldade de consecucgdo da integralidade, especialmente
no que diz respeito a continuidade do cuidado entre os niveis de atencdo. Como exemplos
desta dificuldade, citam os mecanismos de integracdo insuficientes para a adequada
coordenagdo do cuidado e a persisténcia das tradicionais praticas de satide de carater
curativo contrastando com o baixo percentual de efetiva realizacdo das praticas de
promogao € prevengao.

Diversos estudos tém comparado a aten¢do na estratégia de saide da familia com as
praticas convencionais das unidades basicas de saude, abordando questdes como
desempenho, impacto e efetividade dos dois modelos.

Osis e cols (2006), analisando a disponibilidade nas unidades de saude dos métodos
contraceptivos distribuidos pelo Ministério da Satude as Secretarias Municipais, verificaram
uma associacdo direta entre melhor implantagdo da ESF e maior organizacdo do
planejamento familiar, porém com a permanéncia de algumas caracteristicas observadas em
outros modelos organizacionais: participagdo quase exclusivamente feminina nas atividades
educativas; capacitagdo insuficiente dos profissionais, sendo que a maioria ndo percebe o
planejamento familiar como parte da APS e queixa-se da falta de materiais para ilustracao
das atividades; e imposi¢ao de restri¢des a atengdo aos adolescentes, como a requisi¢ao da

presenca de um responsavel para realizagao do atendimento.
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Elias e cols. (2006), em investigacdo conduzida no ambito dos estudos avaliativos
do Projeto de Expansao e Consolidagdao da Saude da Familia (PROESF) do Ministério da
Satde e realizada no municipio de Sao Paulo, compara, com base no referencial avaliativo
da APS desenvolvida por Starsfield, a aten¢do na Unidade de Saude da Familia e na
Unidade Basica de Saude tradicional por meio da opinido de profissionais de saude,
usuarios e gestores. Entre os achados principais do estudo, estd que, para todas as
dimensdes da APS abordadas, a avaliagdo dos usuarios foi mais positiva em relagdo a SF
que ao modelo tradicional, havendo uma relevante incorporagdo por parte de todos os
grupos do ideario de cuidado a saude proposto pela SF. Na maioria das dimensdes
avaliadas, porém, as opinides de profissionais de saude e gestores tenderam a ser mais
positivas do que a dos usudrios dos servicos.

Também no ambito dos estudos do PROESF, o de Facchini ¢ cols (2006) avaliou,
por meio de estudo transversal com uso de fontes primarias e secundarias, o desempenho da
APS em 41 municipios das regides nordeste e sul do Brasil, comparando SF e o modelo
tradicional das Unidades Bésica de Saude. Os autores verificaram que as UBS tradicionais
eram responsaveis pela realizacdo de maior nimero de consultas médicas, mas o resultado
de seu desempenho foi inferior ao da ESF. A oferta de acdes e recursos de saude mostrou-
se mais organizada e adequada nas USF que nas UBS tradicionais, sendo que estas ltimas
respondiam mais a demanda espontanea. Embora tenha sido relatada disponibilidade de
relatorios periddicos sobre o trabalho da SF, principalmente no Nordeste, ¢ a ocupacao de
parte importante do tempo de trabalho dos profissionais com preenchimento dos
instrumentos de informagdo, a utilizagdo das informagdes foi rara entre as equipes em
ambos os modelos de atengao.

Limitac¢des da ESF no sentido da reorientagdo do modelo assistencial foram também
foram verificadas por Schraiber (2005) em estudo que analisa as questdes de género no
contexto das agOes cotidianamente exercidas na Saude da Familia no estado de
Pernambuco. A autora identifica que, mesmo no contexto destas propostas inovadoras de
organizacdo da APS, ainda predomina a organizagdo de praticas de saude que valorizam a
aten¢do médica e individualizada, o que se constitui num impasse para a abordagem da
dimensao sociocultural dos problemas de satide. A autora observa limitagdes na

organizacao tecnologica das USF estudadas em relacdo a: circulagdao dos trabalhadores nas
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acoes do programa; integracdo entre as agdes desenvolvidas na comunidade e nos
domicilios com o conjunto das agdes desenvolvidas nas unidades; falta de clareza sobre a
incorporacdo de agdes inovadoras no fluxograma assistencial; permanéncia da valorizacao
do atendimento individual e da énfase em procedimentos e prescrigdes; e desconsideragao,
pelos profissionais, das informagdes sobre as condi¢des sociais, subjetivas e mesmo
economicas dos usuarios no processo de tomada de decisdo clinico-assistencial. Schraiber
aponta também que, no contexto estudado, apesar do compartilhamento do planejamento e
avaliacdo do trabalho, a pratica assistencial permanecia fragmentada e aderida a categorias
profissionais, limitando a troca de saberes e de competéncias praticas no processo de

tomada de decisdo assistencial.
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INTEGRALIDADE E TRABALHO EM SAUDE:

RELACOES ENTRE ORGANIZACAO TECNOLOGICA DO
TRABALHO E PREVENGCAO DAS DST/AIDS NO
CONTEXTO DA ATENCAO PRIMARIA



Em que pesem as potencialidades, no plano propositivo, da implantacao das agdes de
prevencao das DST/aids nos servigos de aten¢do primdria, entendemos que ha um conjunto
de questdes que devem ser consideradas na discussdo sobre suas possibilidades de
concretizagao.

Inicialmente, ha que se considerar que, como no caso de quaisquer outras politicas
publicas, a implantacdo dessas agdes configura-se num processo social complexo, que
envolve multiplos atores, mobiliza objetivos, interesses e valores diversos, podendo sofrer
variagdes contextuais nos seus modos de execuc¢do. Dito de outro modo, ao passarem do
plano propositivo para o concreto, as politicas deixam de ser apenas proposi¢des técnicas
para transformarem-se em pratica social. Submetem-se, assim, as tensodes intrinsecas do
cotidiano da vida social e do trabalho (SCHRAIBER, 1997).

No caso da prevencao das DST/aids, as agdes sdo particularmente suscetiveis a
influéncias contextuais, sendo esperado que sua implantacao ndo se dé de forma linear ou
direta (CRUZ E COLS, 2007). Isso porque essas agdes caracterizam-se por um baixo grau
de defini¢do tecnologica - ou seja, pouca clareza sobre como devem ser operadas (NEMES,
2001) — e um alto grau de complexidade assistencial. Na passagem do plano discursivo para
o da experimentacdo no cotidiano do trabalho dos servicos de satde, podem ser
atravessadas por questdes de diversas ordens, desde aquelas intrinsecas ao contexto
sociocultural (como os modos de lidar com a sexualidade e o uso de drogas) em que se
inserem as praticas de saude até o modelo de atencdo a partir do qual se organizam os
Servicgos.

Adentrando o plano concreto, as agdes incorporam-se ao arranjo tecnologico em
operagdo nos servicos de APS. Ao mesmo tempo, 0s servigos, ao incorporarem as novas
atividades, sofrem tensionamentos no conjunto tecnologico estabelecido, que podem levar
as novas agdes a processos de maior acomodacdo ou transformacdo, de acordo com a
maleabilidade do conjunto em relacdo as finalidades previamente orientadoras do trabalho.
Em outras palavras, o plano propositivo do trabalho sera reconstruido no plano técnico, de
modo a se produzir uma nova totalidade.

Postas essas consideragdes, chegamos ao pressuposto central de nosso trabalho: a
implantagdo de agdes de prevengdo das DST/aids nos servigos de atengdo primaria esta

sujeita a tensdes entre o arranjo tecnologico desses servicos e as proposi¢des ético-
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normativas que orientam tais agdes no Brasil; as possibilidades de implantacdo efetiva
dessas agdes em consonancia com tais proposi¢cdes serdo maiores quanto maior for o
potencial do arranjo tecnoldgico de concretizar o valor da integralidade. Portanto, estudar
esse arranjo tecnologico numa unidade de ateng¢do primaria organizada pela ESF, que
realiza como parte de seu conjunto de atividades acdes de prevencao das DST/aids, pode
nos oferecer contribui¢des relevantes para a discussdo dos limites e potencialidades da
implantacdo destas agdes.

Exploremos agora as razdes que nos levam a eleger a integralidade como um
aspecto central de nosso estudo.

A primeira delas € que € nessa proposicao €ética que se apdia o plano propositivo de
nosso objeto de estudo. E por estar inserida num contexto que, em consonancia com os
objetivos da APS e os principios do Sistema Unico de Saude, a atengdo ofertada nos
servigos deve compreender os usudrios como sujeitos singulares, inseridos num contexto
sociocultural complexo que interfere nas suas condi¢des de saude, oferecendo-lhes agdes
articuladas de prevengao, assisténcia e promog¢ao da saude, que a implantacdo das agdes de
prevencao das DST/aids nestes servigos se torna possivel no campo propositivo.

A segunda razdo para a centralidade da nocdo de integralidade, diretamente
relacionada a primeira, ¢ o fato da busca de sua concretizagdo estar no cerne do movimento
de reorganizagdo da APS. Tanto no plano mundial como em seu desenvolvimento no nivel
nacional, as proposig¢des tecnologicas de APS tém sido fundadas na necessidade de
producdo de atengdo a saude ndo segmentada, atenta aos contextos socio-sanitarios dos
individuos e interessada nos aspectos ndo apenas fisicos, mas também psicossociais do
processo saude-doenga (SCHRAIBER E MENDES-GONCALVES, 2000). Por isso ¢
possivel afirmar que a principal caracteristica tecnoldgica das proposigdes de organizagao
da APS (como, por exemplo, a estratégia de saide da familia, a agdo programatica em
saude e a vigilancia em satde), tem sido sua orientagdo ao conjunto de valores e
proposi¢des que vem compondo a idéia de integralidade.

Dizemos idéia de integralidade porque ¢ notoéria no campo da saude coletiva a
indefini¢do conceitual ou, como defendem alguns autores, a polissemia dessa no¢ao. Com o

fim de explicitar a defini¢do de integralidade que adotamos neste estudo, recorreremos a
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uma breve revisdo de alguns dos autores que tém contribuido para o adensamento da
compreensao conceitual dessa nogao.

Em sua dimensdo politica, a integralidade pode ser considerada um marcador da
diferenciacdo do projeto politico que orienta o sistema de satide brasileiro em relagdo a
outros sistemas (MATTOS, 2001). E um principio ético definido no campo filoséfico da
saude como direito (KEHRIG, 2001), “um agrupamento de tendéncias cognitivas e
politicas” (CAMARGO JR, 2005). Neste sentido, a no¢ao congrega um conjunto de valores
defendidos pela reforma sanitaria brasileira, forjados no contexto da redemocratizagao do
pais, quando o que se buscava era a constru¢do de uma sociedade mais justa, que
demandava a transformagio da concepgdo de saude que até entdo predominava. E dessa
congregacdo de valores que derivaria a polissemia do termo integralidade no ambito da
satde publica brasileira (MATTOS, 2001).

No campo das politicas de saude, especificamente daquelas delineadas em resposta
a um agravo ou voltadas a grupos especificos da populagdo, a integralidade refere-se ao
modo como tais politicas concebem os sujeitos ou o agravo a que se dirigem, como
articulam agdes preventivas e curativas e de que maneira se propdem a abarcar as diferentes
necessidades de saude das pessoas portadoras ou suscetiveis ao agravo em questdo
(MATTOS, 2001; 2005).

Na dimensao das prdticas de saude, especificamente do encontro entre
trabalhadores e usudrios dos servicos, a integralidade diz respeito a uma atitude do
trabalhador, a uma forma de abordar o usuario que ndo se restringe a tentativas de
solucionar um sofrimento manifesto (a queixa), mas que se propde a ampliar o potencial
desse encontro, abrindo-se para a escuta ¢ empenhando-se na identificagio de outras
necessidades de satde (MATTOS, 2001). Nesta direcdo, a integralidade remeteria a
producdo de acdes de saude que concorram para o que Ayres (2001) apresenta como a
construcdo de projetos de felicidade humana, por meio das trocas intersubjetivas operadas
nos encontros entre usuarios e equipes de saude.

Essa dimensao, porém, ndo pode ser entendida, exclusivamente, como um atributo
individual do trabalhador, mas como uma pratica que resulta de um processo de trabalho
articulado por um grupo de trabalhadores (a equipe de saude). Esta consideragdo nos remete

a dimensdo organizacional da integralidade. Refere-se a uma caracteristica da organizacao
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das praticas e dos servicos de salde que tem por objetivo uma ampla apreensdo das
necessidades da populacdo e ndo somente a resposta a determinados agravos de saude,
previstos nos protocolos. Servigos organizados a partir do principio da integralidade
deveriam possibilitar a assimilagdo de necessidades inicialmente ndo previstas em sua
organizacdo, mas que emergem do contato cotidiano com os usuarios, articulando, assim,
respostas programaticas para problemas prioritarios do ponto de vista epidemioldgico e
respostas a chamada demanda espontanea, emergida da realidade de cada local (MATTOS,
2001). Isso se viabilizaria pela integragdo dos varios saberes existentes nas equipes
multiprofissionais dos servigos de saude - a idéia de integragdo sanitaria, isto ¢, de uma
abordagem articulada na apreensdo das necessidades individuais e coletivas e na
organizacdo da intervencdo, simultaneamente operando acdes de cura e protecao
(SCHRAIBER, NEMES E MENDES-GONCALVES, 2000).

A esta dimensdo da integralidade, a realizar-se no espago delimitado do servico de
saude, Cecilio (2001) chamou de “integralidade focalizada”. Segundo este autor, esta
dimensao prevé que no encontro usudrio-equipe de saude prevaleca o compromisso da
equipe em fazer a melhor escuta possivel das necessidades de cada pessoa que chega ao
servico, buscando traduzi-las e atendé-las. Nesse sentido, segundo Pinheiro (2001), a
integralidade consistiria numa agdo social dada na interacdo entre os atores na relagdo
demanda e oferta que se passa no cotidiano dos servicos de satide. Essa a¢ao, na concepgao
da autora, se da tanto no plano da atencdo individual quanto no plano sist€émico, desde que
sejam levados em consideracdo, em ambos os planos, os aspectos subjetivos e objetivos.
Para se avancar na efetivagdo desta dimensdo da integralidade, Pinheiro (2001) chama
atencdo para a necessidade de construgdo de modelos de atencdo orientados pela realidade
nos servigos, € nao, como freqlientemente acontece, construidos como algo externo a eles,
transformando-os tdo somente em campo de aplicagdao de proposicdes tedricas.

Na dimensao organizacional, a integralidade refere-se também a articulagdo de cada
servico de saude a uma rede complexa formada por outros servigos, que extrapolam,
inclusive, o setor saude. Cecilio (2001) a chama “integralidade ampliada”. O pressuposto
que sustenta esta dimensdo ¢ o de que tecnologias voltadas para as melhorias das condigdes

de vida estdo distribuidas em servigos e setores diversos da sociedade e, portanto, ha que se
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criar maneiras de promover o acesso de todos aqueles que delas necessitarem. Desse acesso
dependera a melhor resolubilidade possivel frente as necessidades de satide de cada pessoa.

Kehrig (2001) propde o agrupamento das dimensdes da integralidade referidas aos
cuidados com o individuo, ao trabalho interno a unidade de satude ¢ a articulagdo em rede
entre os servicos sob a denominagao de dimensdo tecnologica da integralidade.

Reconhecendo a multiplicidade de sentidos e a pluralidade de dimensdes que
compdem a idéia de integralidade, em nosso estudo a abordaremos como uma proposi¢ao
¢tica que nortearia o trabalho realizado nos servigos, direcionando nosso olhar
especialmente para este conjunto de significacdes que fora classificado por Kehrig como a
dimensao tecnoldgica da integralidade.

Para tragar o perfil tecnologico da unidade de saude, apoiamo-nos no quadro
conceitual sobre o processo de trabalho em saude, proposto por Mendes-Gongalves (1994).
Este quadro nos permite analisar as formas varidveis de organizacdo do processo de
trabalho satide e sua articulagdo na totalidade soOcio-historica em que se inserem,
entendendo que tal organizacao nao esta dada a priori; ela é resultado de uma articulacao
formulada pelos agentes do trabalho (os profissionais de saude) que, a partir dos saberes de
que dispdem e das finalidades que almejam, recortam o objeto sobre o qual atuam e
definem os instrumentos a serem utilizados nesse processo de transformagao do objeto.
Esta articulacio — a dimens3o intelectual do trabalho - estd expressa nas agdes
concretamente operadas pelos agentes, em suas representagdes € comportamentos praticos,
ou seja, na dimensdo da realizagdo técnica do trabalho (MENDES-GONCALVES, 1994;
NEMES, 2000).

Segundo Mendes-Gongalves (1994), ha mutuas determinagdes entre, de um lado, as
necessidades que engendram o trabalho e, de outro lado, suas finalidades, isto €, as agdes e
produtos com os quais se busca responder as necessidades de satde. Nessa perspectiva, o
trabalho em saude tem um carater intrinsecamente social. Seus produtos e resultados
representam a realizagdo de finalidades socialmente constituidas de cada processo de
trabalho particular, de cada forma humana de produzir respostas as necessidades de saude.
Portanto, como agao social, o processo de trabalho em saude tem uma dupla especificidade:

apresenta-se como agao produtiva e como interagao social.
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A dimensdo de interacdo social esta presente no que constitui um de seus tracos
centrais: a intersubjetividade. O trabalho em saude requer o encontro entre usudrios e
trabalhadores, encontros que podem se configurar das mais diversas formas, matizadas
entre duas situagdes extremas que vao da relagdo mecanizada e impessoal a busca de
entendimento e reconhecimento mutuo (AYRES, 2004).

E, sobretudo, nessa dimensdo, da intera¢do, que se situa um aspecto fundamental a ser
observado nos processos de trabalho em satde, e que nos ¢ especialmente caro, dadas as
caracteristicas de nosso objeto de estudo: as relacdes que medeiam as trocas técnicas entre
os sujeitos, com seus diferentes interesses, poderes, recursos, valores. Tais relacdes podem
ser observadas em dois grandes grupos de interacdo nos processos de trabalho: entre o
agente do trabalho e o usuario do servico e entre os diferentes trabalhadores da equipe.

Com essa abordagem, esperamos superar as explica¢des restritas a dimensao individual
das praticas isoladas dos profissionais € ndo nos resumir a verificagdo da execucdo de
atividades. Buscamos entender a implantagdo como um processo de encontros e
desencontros da consecucdo de exercicios técnicos, valores e interesses que, ao ser
estudado, deve permitir o questionamento das impropriedades apresentadas pelo plano
propositivo a vida pratica e nao o inverso (SCHRAIBER, 1997).

Visando ao direcionamento da abordagem do trabalho por meio de aproximagdes
sucessivas que vao do conjunto do trabalho até o momento pratico do encontro entre agente
e usudrio, referenciamo-nos, complementarmente, no quadro avaliativo da atencdo primaria
elaborado por Nemes (1995). O quadro ¢ composto pela seguinte rede de categorias
avaliativas:

— Clareza na priorizacdo: capacidade do trabalho de definir objetos coerentes com as
finalidades estabelecidas no seu plano discursivo. Refere-se a possibilidade de
realiza¢do, no modo de funcionamento do servigo, das a¢des necessarias ao alcance
de suas grandes finalidades, (por exemplo, a prevencao). A pergunta que se faz é: a
“arquitetura” geral do trabalho ¢ coerente com as finalidades que ele pretende
alcangar?

— Acessibilidade dos alvos: capacidade do trabalho de organizar-se de modo a atingir

os sujeitos a que se destina. Refere-se a adequagdo do fluxograma das agdes aos
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sujeitos que visa captar. Pergunta-se: os conjuntos tecnoldgicos disponiveis na
unidade sdo adequados aos grupos que o servico pretende atingir?

Especificidade na apreensdo e manipulagdo dos objetos: capacidade do trabalho de
utilizar-se de instrumentos coerentes com a especificidade e a diversidade dos
objetos-sujeitos que serdo alvo das agdes. Questiona-se a adequagdo dos
instrumentos de trabalhos utilizados no servigo para abordar a especificidade dos
objetos, como, por exemplo, a prevencao de DST entre jovens ou entre idosos.
Acoplamento amarrado de atividades: capacidade do trabalho de articular as
diferentes agdes, realizadas pelos diversos agentes e simultaneamente dirigidas ao
mesmo objeto. Pergunta-se: existem momentos e instrumentos de articulagdo do
trabalho realizado pelos agentes, de modo a produzir o todo articulado do trabalho
coletivo? O trabalho que se realiza na unidade ¢ sinérgico?

Coeréncia dos padrdes de julgamento e avaliagdo: capacidade do trabalho de
estabelecer normas homogéneas que regulem a atuacdo dos diversos agentes nas
abordagens do objeto de trabalho. Querem-se saber quais sdo as normas a partir das
quais os agentes julgam seu trabalho.

Compreensdo, aceitacdo e adesdo dos agentes: capacidade dos profissionais de
saude de realizarem os principios técnicos e éticos do plano propositivo em cada
encontro assistencial. A questdo que nos orienta é: os agentes conhecem e contam
com os dispositivos necessarios para operacionalizar os principios técnicos e €ticos
propostos para seu trabalho?

Efetividade comunicacional dos encontros assistenciais: capacidade dos diversos
encontros de se orientarem tecnicamente pela normatividade dos sujeitos a que se
destinam, isto €, de ouvir, incorporar e responder as representagdes e significacdes
dos sujeitos nos diversos tipos de atendimento. Quer-se saber: ha, no processo de
trabalho, potencialidade para existéncia de um didlogo entre normatividades
diversas, como, por exemplo, de profissionais de saide e usuérios do servico? O

trabalho incorpora a singularidade dos sujeitos a que atende e seus saberes praticos?
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OBJETIVOS



I OBJETIVO GERAL

Avaliar a implantacao de ag¢des de preven¢do das DST/aids em uma unidade de

aten¢do primaria a saude organizada pela estratégia de saude da familia.

II. OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Caracterizar o perfil tecnoldgico da unidade de saude selecionada para
estudo;

— Identificar as formas de operacionalizagdo das agdes de prevencao das
DST/aids realizadas na unidade de saude;

— Analisar o modo de realizagdo das agdes de prevencao das DST/aids e de
seus pressupostos éticos em relacdo ao perfil tecnoldgico do trabalho na

unidade.
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METODOS



I TIPO DE ESTUDO

O estudo consiste numa pesquisa avaliativa, do tipo analise de implantacdo, tal
como a define Nemes (2001). Diferentemente da avaliagdo normativa, este tipo de pesquisa
nao visa julgar o cumprimento de normas previamente estabelecidas no plano propositivo, e
sim julgar a realidade observada como intervengao realizada, isto ¢, como realidade socio-
historica, utilizando-se de critérios técnico-cientificos. Como metodologia cientifica e
producdao de conhecimento cientifico em satde, dedica-se ao estudo da acdo em seu
cotidiano (SCHRAIBER, 1997).

Os estudos de implantacdo sdo recomendados quando o programa a ser avaliado
possui pouca especificidade, fazendo com que ndo haja clareza do modo como as atividades
que o compdem devam ser realizadas, bem como nos casos de programas cujos objetivos
sdo complexos e os resultados visados sdo multiplos e pouco especificos (NEMES, 2001).
A implantacao das agdes de prevengao das DST/aids nos servicos de atengdo primaria pode
ser considerada um caso adequado para este tipo de avaliacao (NEMES, 2001).

A estratégia de investigacao utilizada ¢ o estudo de caso explanatorio, considerada
propicia as analises de implantacdo que tém como questdes centrais de pesquisa as do tipo
“como” e por qué”, na medida em que permite generalizar proposigdes tedricas e identificar
fatores que contribuem para a ocorréncia de determinados fendmenos. A validade se da
pela capacidade do estudo de apreender o objeto empiricamente em todas as suas
dimensdes, e nao pela capacidade de generalizagdo propiciada pelo nimero de unidades

estudadas, como ocorre nas investigagdes quantitativas (MINAYO, 2004).

I1. ABORDAGEM DO OBJETO

O estudo toma como base o quadro conceitual sobre o processo de trabalho em
saude, desenvolvido por Mendes-Gongalves (1994), e os diversos estudos empiricos de
avaliagdo de programas desenvolvidos a partir desse conceito, especialmente os de Nemes

(1995), Castanheira (2002) e Britto e Alves (2003).
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Optamos, baseados nesses estudos, por um modelo avaliativo fundado no contraste
entre o plano ético-normativo do programa em estudo e seu plano operativo. Sdo analisadas
as reconstrucdes que as prioridades, normas de funcionamento e padrdes de acdo
estabelecidos no plano propositivo do Programa Nacional de DST e Aids sofrem ao serem
transpostos para o plano concreto da APS.

Nos estudos de avaliacdo de implantacdo, a baixa definicdo tecnoldgica muitas
vezes ¢ o que dificulta a delimitagdo clara do que consistiria a adequada implantacdo do
programa (NEMES, 2001). Esses estudos requerem do avaliador um consideravel grau de
abstracdo e¢ a tomada de decisdo, com base no conhecimento sobre o objeto, sobre os
componentes do programa que comporao a avaliagdo. O essencial ¢ que tal escolha ndo se
dé de forma arbitraria, que ndo sejam relativizados os valores e principios que embasam o
programa e que se busque compreender o contexto em que a implantagdo ocorre,
identificando processos e resultado intermediarios que podem ser extremamente valiosos
(BODSTEIN, 2002).

No caso do presente estudo, a tomada de decisdao sobre os componentes que seriam
avaliados foi necessaria ndo apenas em fun¢do da pouca clareza na definicao dos modos de
operacionalizagdo das agdes de preven¢do, como também pela variedade de propostas
existentes em diversos documentos de diferentes areas técnicas do Ministério da Saude
(Area Técnica de Saude da Mulher, Departamento de Atengio Basica, Programa Nacional
de DST/Aids) que referem sua implantagao nos servigos de aten¢ao primaria.

Norteados pelas consideragoes de Bodstein (2002) e Nemes (2001), selecionamos as
atividades a serem avaliadas, tomando como referéncia principal entre os documentos
normativos existentes o que fora publicado mais recentemente e que apresenta propostas
mais abrangentes - o Caderno de Aten¢do Basica n° 18: HIV, hepatites e outras DST.

As agdes tomadas como referéncias para avaliagdo foram:

— Realizacao de atividades informativas sobre prevencao das DST/aids, nas unidades
de saude e na comunidade, nos atendimentos individuais e grupais, como visitas
domiciliares, sala de espera e consultas. Recomenda-se que as atividades sejam
realizadas respeitando-se o limite dado pelo usuério e pelo tipo de atividade. Por
exemplo, as atividades de sala de espera favorecem o uso de recursos educativos,

como videos, enquanto que as consultas sdo oportunidades para aprofundamento do
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conhecimento sobre as situacdes de vulnerabilidade dos usudrios, permitindo o
didlogo aberto sobre uso de drogas e praticas sexuais (BRASIL, 2006; BRASIL,
sem data/a; BRASIL, 2004b; BRASIL, 2005b).

Realizacdo de ag¢des de aconselhamento, desenvolvidas individualmente ou em
grupos, em varios momentos do atendimento, principalmente na oferta da testagem
para HIV, sifilis e hepatites (BRASIL, 2006; BRASIL, sem data).

Diagnéstico precoce das DST, HIV e hepatites, com aconselhamento, para
populagdo em geral e para grupos especificos, como gestantes e portadores de
tuberculose ¢ DST (BRASIL, 2006; BRASIL, 2005b; BRASIL, 2004b; BRASIL,
sem ano; BRASIL, sem ano/a).

Tratamento adequado da maioria das DST (BRASIL, 2006).

Prevengdo da sifilis congénita e da transmissao vertical do HIV (BRASIL, 2006).
Identificagdo das pessoas, familias e areas de maior vulnerabilidade, facilitacao e
promogao de seu acesso ao servigo de saude e aos insumos de prevencao (BRASIL,
2006; BRASIL, sem data/a).

Envolvimento da comunidade e outros equipamentos sociais locais (como as
organizagdes nado-governamentais) nas agdes de prevengdo das DST/aids,
promovendo a mobilizagdo e a sensibilizagdo da comunidade (BRASIL, 2006;
BRASIL, sem data/a).

Encaminhamento dos casos que ndo competem a APS para atendimento de demais
niveis de atengdo, realizando acompanhamento conjunto com o0s Servigos

especializados (BRASIL, 2006).

Para o desenvolvimento de todas essas agdes, os profissionais devem ter

conhecimentos atualizados sobre as DST/aids e a equipe deverda ter mecanismos de

compartilhamento de informagdes sobre a situagdo dos usuarios e familias acompanhados,

particularmente daqueles em situagdo de maior vulnerabilidade.

Por se tratarem de ag¢des de assisténcia a pessoas vivendo com HIV ou portadoras de

hepatites, algumas propostas dos documentos de referéncia ndo foram incluidas neste

estudo. Sdo elas: aconselhamento para adesdo a terapia anti-retroviral instituida e as

recomendagoes da assisténcia feitas pelos servigos especializados; atuacdo conjunta com os
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servicos especializados no tratamento da dependéncia quimica e na assisténcia aos usuarios
de drogas portadores do HIV e/ou de hepatites virais; acompanhamento de portadores de
hepatites virais assintomaticos; assisténcia domiciliar aos pacientes portadores de aids,
atuando de forma integrada com a equipe de assisténcia domiciliar terapéutica (ADT/aids).

A partir da defini¢do das agdes que seriam avaliadas e considerando a forma como
estd proposta sua implantagdo nas unidades de atencdo primdria, dois conjuntos foram
estabelecidos para captacdo e analise dos dados: o primeiro, composto por acdes de
prevenc¢ao das DST/aids que se integrariam a outras previamente realizadas pelos servigos,
como, por exemplo, a incorporacdo das orientacdes sobre uso de preservativo nas visitas
domiciliares; e o segundo, das inovagdes tecnologicas que compdem as agdes especificas
de DST/aids, como a disponibilizagdo do teste anti-HIV com aconselhamento para pessoas
que o buscam por demanda espontanea.

Esses conjuntos orientaram a constru¢ao dos instrumentos de pesquisa, o trabalho

de campo e a leitura do material coletado, bem como sua categorizagdo e analise.

II. SELECAO DO LOCAL DE ESTUDO

O estudo empirico foi realizado em uma unidade de saude da familia, localizada em
municipio da regido metropolitana de Sdo Paulo?, no periodo de julho a outubro de 2006.

Para sua selecdo, foi realizada uma etapa de exploragao do campo (MINAYO,
2004), que consistiu, inicialmente, na consulta a informantes-chave do Programa Estadual
de DST/Aids de Sao Paulo, a partir dos seguintes critérios: existéncia de rede de atengdo
primaria organizada; existéncia de Programa Municipal de DST/Aids consolidado; e
priorizagdo, no ambito da gestdo, da implantacao das agdes de preven¢do das DST/aids na
rede de APS. Foi também critério de selecdo do municipio sua localizacdo geografica, por
ser esta condicdo de viabilidade do estudo.

Seguindo na exploragdo do campo, a unidade de satude foi selecionada por consulta
a coordenagdo do Programa Municipal de DST/Aids e por meio da realizacdo de visitas da

pesquisadora principal as trés unidades de saude indicadas. Foi selecionada a unidade que

2 O nome do municipio ndo sera citado por questdes éticas, pois poderia resultar na identificacdo de

alguns dos entrevistados.
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melhores condi¢des apresentou, considerando-se: participagdo no processo de implantacao
das agdes de prevengdo realizadas pelo Programa Municipal de DST/Aids; relato de
existéncia de atividades de prevencdo de DST/aids e de outros agravos e de espaco fisico
adequado a sua realizagdo; concordancia da geréncia do servigo em participar do estudo; e
organizagdo pela Estratégia de Saude da Familia.

Esses critérios foram estabelecidos com vistas a selecao de um local de estudo que
ndo apresentasse graves problemas estruturais ou politicos, que poderiam interferir na
producao dos dados. Um possivel viés criado por essa selecao ¢ a aplicabilidade restrita da
analise a contextos de condicOes “ideais”. Porém, a viabilidade deste estudo esta
diretamente relacionada a existéncia dessas condigdes, tanto em termos materiais quando de
disposicao tecnoldgica do servico para realizagdo das agdes de prevencao.

Durante o processo de selecdo e visita as trés unidades, a pesquisa foi apresentada
aos gerentes. Uma vez selecionado o servico de saude onde seria realizado o estudo, foi
feita uma apresentacdo aos demais profissionais da equipe em uma reunido. Para os
profissionais da equipe que ndo participaram da reunido, foram feitas apresentacdes

individualizadas, conforme a disponibilidade de cada um.

IV. INSTRUMENTOS E TECNICAS DE COLETA DE DADOS

Todos os instrumentos foram elaborados em fungdo da perspectiva tedrica do
trabalho, apoiados em investigagcdes empiricas ja realizadas sobre a organizacao
tecnologica por Nemes (1995), Castanheira (2002) e Britto e Alves (2003).

A etapa inicial do trabalho consistiu no aprofundamento da andlise sobre o plano
discursivo da proposta de implantacdo das acdes de prevencdao das DST/aids na rede de
APS, realizado por meio de andlise documental e complementado por entrevistas realizadas
com os coordenadores municipais de DST/aids. Estas entrevistas tiveram como objetivo
apreender a organizacdo da politica municipal de controle destes agravos e o papel
designado no municipio a implantac¢do das atividades de prevengdo da aids nos servigos da
aten¢do primdria a saude (anexo 1).

Os demais dados empiricos foram coletados com o objetivo de construir o perfil

tecnoldgico do trabalho realizado na unidade de saude da familia tendo como referéncia a
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nog¢do de integralidade e de identificar as dimensdes indicativas das maiores possibilidades

de operacionalizagdo das tecnologias especificas voltadas para a preven¢do das DST/aids.

Seguiram-se as seguintes etapas:

Entrevista com o gerente da USF, a partir da qual foram definidos os momentos do
trabalho prioritarios para observagdo (anexo 2).

Entrevistas com profissionais de satde envolvidos nas atividades de prevencao das
DST/aids realizadas na unidade, para as quais foram utilizados também roteiros
semi-estruturados (anexo 3). Foram entrevistados: duas auxiliares de enfermagem,
um médico, trés agentes comunitarias de saude e um enfermeiro (este ultimo
também responsavel pela geréncia da unidade).

Observacdo direta e sistematica do conjunto das atividades desenvolvidas na
unidade de satde, utilizando roteiro semi-estruturado (anexo 4). Esta foi
considerada a principal fonte de coleta de dados, por permitir apreender todos os
componentes do processo de trabalho da USF. Esta ¢ também a técnica considerada
mais adequada para a apreensdo das relagdes entre os planos ético-normativo e
técnico, por meio de comportamento, falas e atitudes dos sujeitos envolvidos na
realizagdo concreta do trabalho (NEMES, 1995). Foram observados: atendimento
da recepcdo e sala de espera; consultas de enfermagem; coleta de papanicolaou;
visitas domiciliares; grupos de hipertensdo e diabetes, papanicolaou e planejamento
familiar; consultas médicas de puericultura, ginecologia, pré-natal e adolescentes;
reunido de equipe; e reunido de supervisao das ACS (reunido de dispersao).
Observacao direta das atividades especificamente dirigidas a prevencao das
DST/aids ou que a incorporam como parte da atividade, desde que consentidas pelo
profissional e pelo usudrio envolvidos no atendimento. Os itens para observacao
destas atividades estdo detalhados no roteiro de observagdo geral da unidade, nos
itens 4 ¢ 5 (anexo 4) .

Coleta das informacdes sobre os instrumentos de registro utilizados pela unidade, a
partir da consulta a prontudrios e de indagagdes feitas diretamente aos profissionais

de saude.
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Todas as observagdes foram feitas pela pesquisadora principal e por um pesquisador
auxiliar, devidamente capacitado para o trabalho. Foram registradas num diario de campo,
tendo como referéncia o roteiro de observagao.

Todas as entrevistas foram realizadas pela pesquisadora principal, gravadas sob
autorizagdo dos entrevistados e transcritas literalmente.

As consultas também foram gravadas sob consentimento verbal dos profissionais e
usuarios e foram transcritas literalmente.

Os métodos foram triangulados, sendo que a observacdo foi considerada a fonte mais
fidedigna nos casos de divergéncia de informagdes. A validade das informagdes ¢
assegurada pelo quadro tedrico que guia a coleta do material e sua analise e,

complementarmente, pela discussao entre os pesquisadores envolvidos no estudo.

V. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Como referéncia metodologica para analise, utilizamos as contribui¢cdes de Minayo
(2004), Deslandes (1997) e as avaliagdes baseadas no mesmo quadro teorico, previamente
citadas.

O material transcrito e digitado foi organizado conforme os conjuntos tecnologicos
estabelecidos pelo estudo, orientado pela nocdo de integralidade e pelas categorias
avaliativas do estudo, previamente detalhadas.

No primeiro momento, o material foi submetido a leitura “vertical”, feita em
diversos passos:

a. Visando delinear o perfil tecnologico da USF, as observagdes e o discurso
de cada um dos entrevistados foram organizados em quadros referentes
aos momentos do fluxo de atendimento da USF (por exemplo: recepcao,
consultas, visitas domiciliares — ver modelo no anexo 5) ou a concepgdes
sobre aspectos relevantes do seu trabalho (concepgao de satde da familia,
de prevengao).

b. Durante esse processo, foram identificadas as atividades voltadas a
prevengdo das DST/aids e estas foram organizadas em dois quadros: o das

atividades cuja finalidade principal é a prevengdo das DST/aids e o
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daquelas que tém finalidades distintas, mas que incorporaram a
prevencao.

Em seguida, o material foi reagrupado em blocos de atividades inter-
relacionadas. Por exemplo, as descricdes sobre clientela, equipe,
demandas mais freqiientes e estrutura foram agrupadas num bloco de
caracteristicas gerais da USF; as atividades de coletas de exames,
medicagdo e curativos foram agrupadas num bloco intitulado
“procedimentos”; as consultas médicas foram divididas em consultas
gerais, utilizadas na analise do perfil tecnoldgico da USF, e consultas
relacionadas a prevencdo das DST/aids, que passaram a compor a analise

do perfil tecnolégico destas atividades especificas.

O momento seguinte da analise consistiu na leitura horizontal do material

categorizado, buscando descrever cada um dos momentos do processo de trabalho e

identificar semelhancas ¢ diferencas entre os diversos discursos ¢ as observagoes,

ordenando e dando inteligibilidade ao conjunto de informag¢des disponiveis para cada

momento estudado.

Para ampliar a validade interna da andlise, os momentos de leitura

compreensiva do material foram realizados em “idas e vindas” e as interpretagdes feitas

foram discutidas nas orientacdes.

Durante todo esse processo, a andlise do material esteve orientada pelos planos

ético-normativos da atencdo primaria no Brasil e do Programa Nacional de DST e Aids e

foi direcionada pelas categorias avaliativas que embasam este estudo, descritas a seguir.

CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa obedece a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude

(BRASIL, 1997). Estd garantido o sigilo quanto a identidade dos entrevistados, a

confidencialidade das informagdes ¢ a liberdade de participagao.

O Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) foi apresentado a todos os

sujeitos entrevistados, antes do inicio da entrevista. Sua apresentagdo foi feita por escrito
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em duas copias e verbalmente pela pesquisadora, sendo assinado por ambos (Anexos 6 e 7).
Para observacdo das consultas, foi solicitado consentimento dos profissionais e dos
pacientes.

O estudo foi realizado a partir da anuéncia do gerente municipal responsavel pelas
acoes de DST/aids no municipio e do gerente da unidade de satde selecionada (anexos 8 ¢
9).

O processo de inclusdo dos sujeitos de pesquisa teve como critério principal seu
envolvimento na realizagdo das agdes de prevengdo da aids na unidade de saude. Os
profissionais de saude foram convidados a participar da pesquisa pela propria pesquisadora.

As entrevistas foram agendadas em horarios previamente estipulados, de acordo
com a disponibilidade dos profissionais de saude e respeitando a dinamica institucional da
unidade de saude da familia.

O processo de investigagio foi iniciado apos aprovagio pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude e pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
de Satde da Secretaria Estadual de Satide de Sao Paulo. O estudo foi posteriormente
submetido & avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo (CAPPesq), pelo qual também foi aprovado.

Uma vez concluida a andlise preliminar dos dados, foi realizada reunido para
apresentagdo e discussdo dos resultados para a equipe de saude da familia e a coordenacao
do Programa Municipal de DST/Aids. O documento com a sintese dos resultados entregue
a equipe e a coordenagdo e o relato deste encontro estdo detalhado nos anexos 10 e 11,

respectivamente.
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RESULTADOS E
DISCUSSAO



I. AS ACOES DO PROGRAMA MUNICIPAL DE DST/AIDS COM A ATENCAO

PRIMARIA

No municipio estudado, o investimento na implantacdo das atividades de prevengao
das DST/aids nas unidades de APS iniciou-se em 1996, com a instituigdo da
disponibilizagdo de preservativos para todos os usuarios, em todos os servigos da rede. No
ano seguinte, foi feito amplo investimento no treinamento de profissionais para o
tratamento das DST por abordagem sindromica e, a partir de 1998, o investimento voltou-
se para a efetiva incorporacdo das acdes de DST/aids no protocolo do pré-natal, por meio
de uma atuag@o conjunta dos Programas Municipais de Satide da Mulher e de DST/Aids.
Em 2003, com a campanha de ampliagdo da testagem para o HIV, lancada pelo Ministério
da Satde (campanha “Fique Sabendo’), o municipio investiu no treinamento das equipes de
PACS e PSF para captagdo e encaminhamento de usuarios para testagem no CTA
municipal.

Foi a partir da reflexdo propiciada pelo processo de descentralizacdo da testagem
anti-HIV proposto pela Campanha Fique Sabendo que o movimento de atuagdo junto a rede
de APS ganhou uma nova concep¢do no municipio, substituindo o foco em agdes
especificas pela nocao de incorporagdo da prevencao as DST/aids como um componente do
processo de trabalho das unidades de APS:

“A gente foi conversar com a técnica da Coordenacdo Estadual porque o nosso

desenho era que nos estavamos montando um CTA por regido. E ela que deu um

toque, ela falou ‘porque que vocés ndo montam esse desenho como sendo de
prevengdo na atengdo basica?’. Entdo, a partir desse toque dela, a gente reflete que
realmente era muito importante que essa atividade fosse absorvida como uma

atividade habitual da rede”. (Coordenadora 2)

A motivagao para a implantagao, segundo relata uma das coordenadoras municipais,
¢ dada pela percepcdo de que esta representaria uma estratégia eficaz de resposta as
mudangas nos padrdes epidemioldgicos da aids. O potencial de contribuig¢do atribuido pelo
Programa Municipal a APS ¢ grande:

“Todos os papéis da prevencdo podem ser reproduzidos na atengdo bdsica, de

acordo com determinadas tarefas, dentro da sua logica”. (Coordenadora 2)
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A implantagdo das agdes na rede teve como objetivo ser uma estratégia de
ampliacdo da cobertura e do acesso a estas atividades, especialmente para os moradores das
regides mais periféricas do municipio:

“Em 2003(...) a gente falou vamos comegar a descentraliza¢do do CTA, comegar a

ver quais as unidades estratégicas ld na regido 3(...), por conta do qué? Primeiro o

acesso, melhorar o acesso dessa populagdo a esse tipo de [procedimento] (...).

Entdo a gente comegou com o (nome do bairro), que é a primeira unidade que a

gente faz a descentralizagdo na logica do acolhimento, do aconselhamento e

testagem (...) porque a gente sabia que pré-natal naquela regido era complicado

(..). E em 2003 que a gente comeg¢a toda essa questio de descentralizacdo das

acoes na rede de atengdo basica, voltada pra qualidade, ndo so quantidade, mas

pra qualidade do atendimento”. (Coordenadora 1).

A estratégia escolhida para efetivacio da implantacdo das atividades foi a
capacitacdo dos gerentes (e, eventualmente, de outros membros da equipe) das unidades de
APS para realizacdo das atividades de testagem e aconselhamento. A isso, se seguiriam
atividades de supervisdo e monitoramento de todas as atividades de prevengao implantadas
nos servicos, realizadas pelo proprio Programa Municipal de DST/Aids.

As dificuldades reconhecidas pela coordenagdo do Programa para a efetivagdo das
atividades sdo atribuidas, sobretudo, a duas questdes principais: a prioridade das tarefas
administrativas por parte da rede de APS e a persisténcia do modelo de atencao centrado
nas atividades médicas, que dificulta, principalmente, o acesso de segmentos mais
vulneraveis aos servigos:

“Eu acho que falta o Departamento de Ateng¢do Basica investir mais na questdo

técnica, porque ele investe e cobra mais nas questoes administrativas: se a

fechadura quebrou, se ta faltando papel higiénico (...). E briga-se por coisas ‘Ah,

como esse funcionario vai sair de férias?’ (...). Agora, se uma crianga vai nascer

com sifilis congénita ou ndo, ndo se cobra, ndo é o que se dd importancia (...). E

uma dificuldade imensa pra vocé conseguir hoje o atendimento das populagoes

mais vulneraveis na logica da aten¢do bdsica, pra eles acessarem algum tipo de

servigo (...). Quando vocé capta essas populagoes (...) ndo da pra vocé falar assim

62



‘Ah, vou agendar pra tal dia’, essa populag¢do tem uma outra logica de vida (...). E
a ateng¢do basica é muito médico-centrada. E gente acha que ndo tem que ser
médico-centrada (...), tem que estar voltado pra promog¢do da saude”.

(Coordenadora 1)

“O que acontece é que a atualizag¢do das equipes, as tecnologias sao muito voltadas
para aquelas condigcoes ‘pré SUS’. E a puericultura, o clinico, entdo, abrir o

espago, a mente, o olhar para determinadas populagoes seria interessante (...)".

(Coordenadora 2)

Como estratégia de superacao dessas dificuldades, uma nova forma de articulacao
com a rede de APS encontrada pelo Programa Municipal foi a negociacdo com outras areas
programaticas da Secretaria Municipal de Satude, com a finalidade de facilitar a inclusdo de
segmentos mais vulneraveis nos servigos. Por exemplo, negociou-se a dispensa da
exigéncia de 72 horas de abstinéncia sexual para realizagdo do papanicolaou no caso de
mulheres profissionais do sexo ou usuarias de drogas. Também ¢ feita a intermediacao
direta com os servicos para o atendimento desses segmentos, quando demandada pelos
profissionais.

A coordenagdo do Programa Municipal de Aids reconhece, porém, que a
contribuicdo da APS tem limita¢cdes que devem ser respeitadas e que € preciso articulagdo
com outros servigos e niveis de aten¢do para que a atencdo integral no campo da prevengao
das DST/aids seja factivel. Assim, reconhece que ¢ seu papel oferecer os dispositivos
tecnologicos necessarios para que as acdes sejam, de fato, apropriadas pelos servicos de
APS em seu processo de trabalho:

“A gente visualiza que a ateng¢do basica tem a possibilidade de assumir todas as

populagoes que estdo dentro do seu territorio. Entdo, se naquele territorio tem

usuario de droga, naquele territorio tem profissionais do sexo e tem morador de
rua, obviamente, o povo la da atengdo basica ndo precisa ter toda a tecnologia
para lidar com cada uma daquelas situagoes, aciona a gente, a gente vai dividir

essa tecnologia, a gente vai apoiar aquela populagdo dentro daquele local. (...) O

Programa ndo pode ser preconceituoso com a aten¢do basica (...). Quem estd
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visualizando que sdo necessarias inovagoes tecnologicas, o demandante, é que tem
criar estratégia, tem que ampliar seu espago, ndo vai querer, so porque eu falei que
a ateng¢do basica tem capacidade de fazer aconselhamento, os caras da atengdo
basica vdo ter que aceitar porque eu sou o maior especialista. Isso é uma coisa
absurda! Tem que construir (...), vocé tem que atuar na estrutura(...) E isso ndo é
assim, ‘tem que ser devagar e sempre’, ndo precisa nem ser devagar, tem que ser
consistente e solidario, tem que ser apoiado.(...) E ao passar isso para rede a gente
esta introduzindo uma nova tecnologia e dividir isso como um ganho, porque
efetivamente é um ganho, é fantastico! As unidades basicas que fazem testagem, que
atendem travestis como referéncia, adoram falar sobre isso, as gerentes tém muito
orgulho de dizer ‘a gente atende, nos temos uma parceira com a redugdo de danos’.

Entdo é isso, apoio técnico e muita negociagdo”. (Coordenadora 2)

II. O PERFIL TECNOLOGICO DA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA (USF)

i Caracteristicas gerais da USF

A unidade de satda da familia (USF) estudada esta localizada numa regido bastante
periférica do municipio, separada da regido central pelo rio que o corta. E uma regio
pobre, com areas de favela, onde o saneamento bésico distribui-se de forma desigual,
estando ausente das areas de habitacdo mais precarias do bairro. Além da USF, ha outra
unidade basica de satde (UBS) na regido, a qual o servico estudado pertencia
originalmente. A UBS atende aos moradores do bairro que ndo estdo na area de
abrangéncia da USF.

A USF esta instalada numa casa recém reformada, com partes ainda em obras. A
recepgdo ¢ a sala de espera sdo os espacos centrais. Além deles, a unidade conta com: um
arquivo; dois consultérios (um médico e um de enfermagem); sala de coleta; sala de
medicagdo; sala de vacinacdo; sala de inalagdo; farmacia; sala de material de limpeza;
cozinha; e trés banheiros (um publico, defronte a sala de espera; um dentro do consultério
médico; um na area dos fundos, de uso exclusivo dos profissionais da equipe). Os espagos
em constru¢ao sao uma sala de reunides e atividades de grupo, uma sala de expurgo e uma

sala para as ACS.
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A equipe ¢ formada por oito gentes comunitarias de saude (ACS), um enfermeiro,
duas auxiliares de enfermagem, um médico, uma auxiliar administrativa e uma auxiliar de
servicos gerais, compondo uma equipe minima de SF.

A USF esté aberta ao publico das 7h30 as 17h00. A maioria dos profissionais faz
seus atendimentos nesse horario, exceto uma auxiliar de enfermagem e a recepcionista, que
atendem das 7h30 as 16h30 em fun¢ao das coletas que sdo realizadas das 7h30 as 8h30.
Auxiliares, enfermeiro e recepcionista permanecem na unidade em tempo integral,
inclusive durante o horario de almogo. As ACS tém horérios de chegada e saida da unidade
bastante variaveis, ja que grande parte de seu trabalho ¢ feita na comunidade. O médico
permanece cerca de duas horas por periodo na USF.

As atividades da USF dividem-se em: visitas domiciliares; consultas médicas;
consulta de enfermagem; procedimentos de coleta para realizagdo de exames laboratoriais;
procedimentos de vacinagdo, curativos, aplicagdo de medicagdes injetaveis, afericdo de
pressdo arterial e glicemia capilar; dispensacdo de medicamentos e preservativos; coleta
para papanicolaou; realizagdo de teste de gravidez; grupos de hipertensdo e diabetes,
planejamento familiar e exames; oferta de testagem e aconselhamento para HIV, sifilis e

hepatites; tratamento supervisionado dos casos de tuberculose (figura 1).
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Figura 1: Fluxograma da Unidade de Saude da Familia
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A fungdo de gerente ¢ exercida pelo enfermeiro. Ele realiza as consultas de
enfermagem, procedimentos de vacinagdo, curativos, aplicagdo de medicacdes injetaveis,
afericdo de pressao arterial e glicemia capilar e realizagdo de teste de gravidez. Faz visitas
domiciliares para alguns casos especificos e € responsavel pela condug¢ao dos grupos de
planejamento familiar, exames e gestantes, além de acompanhar as ACS na conducdo dos
grupos de hipertensio e diabetes. E o responsavel exclusivo pela realizagdo das atividades
de testagem e aconselhamento para HIV, sifilis e hepatites realizadas para a populacao
geral e pelo tratamento supervisionado de pacientes com tuberculose.

As auxiliares de enfermagem compartilham boa parte das atividades com o
enfermeiro, realizando também procedimentos de vacinagdo, curativos, aplicacdo de
medicagdes injetaveis, aferi¢do de pressdo arterial e glicemia capilar e realizagao de teste de
gravidez. Sdo responsaveis pelas coletas para realizacdo de exames, inclusive do

papanicolaou, acompanham as ACS nos grupos de hipertensdo e diabetes e conduzem
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grupos de planejamento familiar, exames e gestantes. Auxiliam o médico na realizagdo de
consultas de gestantes e nos exames ginecoldgicos, fazem visitas domiciliares para
realizagcdo de curativos, ou acompanhando o médico ou o enfermeiro, ou ainda quando
alguma ACS solicita ajuda no atendimento a um usuario.
“Nos somos uma equipe, entdo, se um esta fazendo uma coisa o outro vai e faz
outra, vamos revezando, ndo tem especificamente ‘vocé vai fazer isso ou aquilo’,
aqui é uma unidade em que todo mundo faz tudo. Obviamente que, por exemplo, a
coleta de papanicolaou e a vacina BCG, as auxiliares fazem sob a minha

supervisdo. Tuberculose e HIV sou so eu”. (Enfermeiro)

O médico dedica-se quase exclusivamente a realizagdo de consulta médicas dentro
da unidade. Além disso, realiza vistas domiciliares uma vez por semana para pacientes
acamados ou com dificuldade de locomogio.

“O médico faz as consultas, as vezes a gente precisa, ele vai atender um paciente

também. Por exemplo, eu vou colher uma prevengdo, vejo uma coisa muito estranha

e quero que ele veja, ele vai até ld ver. E o atendimento de médico mesmo”.

(Auxiliar 1)

As ACS sao responsaveis pelo cadastramento e descadastramento das familias.
Realizam visitas domiciliares a todas as familias da area de abrangéncia da USF e
conduzem os grupos de hipertensdo e diabetes. Por meio das visitas, sdo responsaveis pelo
mapeamento de possiveis problemas e pela informagao dos mesmos a geréncia da unidade.
Seu trabalho ¢ percebido como primordialmente na comunidade, mas auxiliam também em
atividades internas a unidade que se confundem com atividades administrativas, como
recepgao e dispensagdo de medicamentos:

“A func¢ado do agente, dentro da unidade, seria mais a parte do grupo, eu acho que a

gente realmente é mais nas visitas, mas a gente acaba ficando aqui por causa dos

grupos e pra ajudar no funcionamento da unidade, mas acho que aqui dentro a

gente ndo tem muito uma fungdo”. (ACS 2)
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Tanto por parte da ACS quanto dos demais profissionais, parte importante do papel
reconhecido como das agentes € trazer os usudrios para dentro da USF:

“As agentes [fazem] as visitas domiciliares, procuram trazer o paciente para

unidade, elas também fazem toda orientagdo de preven¢do [coleta de

papanicolaou]. Se tiver uma prevengdo atrasada, ela pega no pé para a mulher vir.

O trabalho das agentes é esse. E visita domiciliar, trazer esse paciente pra unidade,

pra gente estar resolvendo os problemas desse paciente”. (Auxiliar 1)

“Primeiro de tudo, acho que assim, nds somos o alicerce da unidade porque é a
gente que traz a (...) comunidade pra ca e a gente leva informagdo daqui pra
comunidade, ¢ uma ligacdo que tem, uma formag¢do de opinido no meio da

comunidade e aqui dentro”. (ACS 1)

A auxiliar administrativa é responsavel pelo atendimento na recep¢ao da unidade,
onde sdo realizados agendamentos de consultas, dadas informagdes diversas e
encaminhados os usuarios para os demais profissionais da USF. Além disso, ¢ responsavel
pelo fechamento dos relatorios de producdo que sdo enviados a Secretaria Municipal de
Saude (SMS), pelo controle de medicamentos e solicitacdo de materiais e insumos.

A clientela da unidade, tanto percebida nas observagdes como relatada pelos
profissionais, ¢ composta principalmente de mulheres em idade reprodutiva, criancas e
idosos. Em todas as observacdes, a quase totalidade dos usudrios na sala de espera da USF
era composta por mulheres adultas e adolescentes e por criangas e idosos de ambos os
SeXO0s.

“Oitenta por cento do sexo feminino e a faixa etdria varia, mas muito poucos

jovens, sdo mais idosos e mulheres”. (Enfermeiro, descrevendo a clientela da

unidade).

Quando descrevem as caracteristicas dos moradores de sua microarea, as ACS
identificam outros grupos relevantes, mas nenhum profissional da equipe os relatou entre os

mais atendidos na USF:
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“

a minha area é mais adulto, entre vinte anos, trinta e cinco, sdo adultos jovens,
(...) tem bastante adolescente (...). Tem mais mulher, varias mulheres sozinhas com

as criangas”. (ACS 2)

“[E uma area que] tem mais idosos, mas eu tenho mais idosos homens, mulheres

sdo poucas. Tem muito homem que ndo é casado, eles moram sozinhos, é mais

homem”. (ACS 1)

Outra caracteristica comum da clientela na percep¢do dos profissionais ¢ a baixa
renda, que faz com que seja uma comunidade que, na percepcao deles, precisa muito do
atendimento prestado pela USF:

“Em relagdo a razdo classe social, esse é um bairro mais pobre, em que a

populagdo é, na sua maioria, de classe baixa e que necessita dos profissionais e da

unidade de saude, bem como dos medicamentos que nos dispomos aqui”. (Médico)

“E uma populacdo muito carente, de um nivel cultural, assim, quase ndo tem. Sdo

pessoas dificeis de trabalhar, pessoas problematicas, mas pessoas que eu considero

que precisam de ajuda, que precisam muito do PSF, embora eles ndo saibam o

potencial que tem o PSF”. (ACS 3)

O perfil da clientela ndo difere significativamente do classicamente descrito nos
tradicionais servigos de APS, prevalecendo o atendimento de pessoas de baixa renda,
principalmente mulheres em idade reprodutiva, criangas e idosos. Embora haja um positivo
reconhecimento das ACS da presenca relevante de outros segmentos entre a populacdo de
suas microareas, como homens adultos solteiros e adolescentes, isso ndo se reflete na
inclusdo destes grupos nas atividades internas da USF.

Durante as observagdes, foi possivel constatar que os servigos mais buscados pela
populacdo na USF sdo a retirada de medicamentos e as consultas médicas, seguidas pelos
procedimentos de coleta para exames.

Alguns profissionais consideram a clientela bastante receptiva aos servigos

ofertados pela USF e facil de lidar:

69



“Tudo que a gente oferece eles aceitam numa boa. Olha, desde que eu estou aqui,
ndo peguei nenhum usudrio que ndo acompanhasse o tratamento, que ndo viesse
aos grupos, eu ndo tenho usuario dificil, eles procuram a unidade de uma forma

muito boa. Eu ndo tenho dificuldade com minha populagdo”. (Enfermeiro)

“Os meus cadastrados (...) sdo aquelas pessoas constantes, pessoas que eu vejo
desde 2000 até hoje, entdo sdo pessoas, assim, que criaram um vinculo comigo,
com a comunidade, aqui com o posto, sdo pessoas que gostam do programa
realmente (...). No comego a gente teve que estar explicando como que ia ser o
programa, que eles estavam acostumados com o esquema do posto, com um clinico,
um GO, um pediatra, e ai ia ter um unico médico pra fazer tudo isso, entdo eles
questionaram muito, mas hoje em dia a maioria adere, aceita, gosta do servigo,
gosta das agentes de saude, a gente vé que eles procuram muito a gente (...). Tem

muitas pessoas que valorizam”. (ACS 2)

Mas essa ndo ¢ uma opinido compartilhada por todos. Ao contrario, alguns
profissionais consideram que a clientela ¢ dificil, seja por suas caracteristicas culturais, seja
pelo desinteresse no cuidado com a satde ou mesmo pela dificuldade de aceitar o
funcionamento da Satide da Familia:

“Sdo (...) muitas pessoas nordestinas, que as vezes vém com a cultura de la de tras,

dos avos, dos antepassados, ai quando vocé vai passar uma orienta¢do, porque a

avo dele falava que o ‘cha de ndo sei o que’ faz bem, se vocé tentar falar o

contrario, que aquilo ndo faz bem, é muito dificil de combater isso, porque tem uma

cultura que ja vem vindo (...), entendeu? Entdo vocé tem que ficar um tempo

trabalhando em cima disso, mas muita gente ndo aceita”. (ACS 3)

“Ndo é que [a comunidade] tem pouca informagdo, é que as vezes a pessoa ndo
procura mesmo. Hoje (...) passa na televisdo toda hora, mas tem gente que ndo se
importa. Muitas vezes é o proprio descuido da pessoa mesmo, porque informag¢do

elas tém bastante (...). Entdo é muito descuido mesmo, um pouco”. (Auxiliar 2)
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Os usudrios reconhecidos unanimemente pela equipe como os mais dificeis sdo
justamente aqueles que respondem pela maior demanda: hipertensos e diabéticos. As
queixas ginecoldgicas sdo apontadas como responsaveis pela maior procura por parte das
mulheres e também aparecem entre as maiores dificuldades percebidas pelos profissionais:

“E dificil conscientizar um paciente hipertenso que uma vez hipertenso, ele vai ser

hipertenso a vida inteira e a importancia do medicamento para ele (...). Porque eles

querem insistir naquilo que eles pensam. Ele acha que o que vocé estd falando ndo
€ o que ele pensa e que o que ele pensa é que ta certo. Entdo a gente procura

colocar a orienta¢do na cabega dele”. (Auxiliar 2)

“A procura seria mais assim, na drea ginecologica, na minha area (..),
planejamento familiar, pré-natal, consulta ginecologica. [Os mais dificeis] seriam
os hipertensos, porque eles ndo tém consciéncia ainda de que o tratamento é
continuo, eles tomam quando eles querem, entendeu? Agora ndao, mas antes eu acho
que eles até deixavam de tomar o remédio pra ir no grupos, pra chegar la e a
pressdo estar alta pra poder passar em consulta (...). Agora eles estdo aderindo, no
come¢o era ambuldncia direto buscando eles. Eles sdo meio... Ndo sei se é por

causa da idade”. (ACS 2)

“Principais demandas sdo os quadros de diabetes e hipertensdo e muitos casos de
emergéncia, principalmente criancas apresentando febre alta, tosse, vomitos,
muitas vezes diarréia (...). Os pacientes mais dificeis estdo justamente na area de
hipertensos e diabéticos. Porque sdo pacientes que na sua maioria estdo por volta
dos 70 anos e eles acabam ndo se conformando com medicamentos continuos,
diariamente, e acabam se revoltando. Sdo pessoas que, infelizmente, ndo seguem
prescricdo médica (...). E muito dificil, ndo sdo pacientes maledveis, sdo pacientes
que apresentam uma certa ira (...). Muitos chegam a dizer: ‘Por que justo comigo

isto foi acontecer?’”. (Médico)

“E uma outra parte [dos usuarios dificeis] é mulher pra papanicolaou. (...)Muitas

vém so em época de campanha”. (ACS 1)
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Hé consenso entre os profissionais de que a unidade de saude da familia oferece
condig¢des para que um cuidado adequado seja prestado aos usuarios. Todos, exceto uma
ACS, relacionam as dificuldades encontradas no atendimento exclusivamente com
situacdes externas ao trabalho da USF, seja associando-as as dificuldades de referéncia e
contra-referéncia, seja as caracteristicas dos usuarios:

“Acho que sim [a USF tem condi¢oes de responder as principais demandas],

porque, se a pessoa vem procurar consulta, ela vai achar (...) se for fazer

papanicolau, esse é o unico posto que tem demanda livre, a pessoa chegou, de
segunda a sexta, faz, justamente pra (...) dar uma chance maior pras pessoas

realmente fazerem o exame. O planejamento também, se ela participa, é

encaminhada (...), laqueadura ndo é demorado (...). O mais dificil é as vezes em

relagcdo as parcerias com as secretarias, a gente tem muita dificuldade em relagdo

a ratos, a cachorro, e a gente ndao vé essa comunica¢do (...). Entdo, esses servigos,

que, no caso, teriam que ser ligados com um servico de saude, eu acho que eles

fazem falta”. (ACS 2)

“Acho que o que a gente oferece pra eles aqui ta bom. Mas o que acontece? Tem
apoios que a gente vai precisar que ndo dependem de nos. Por exemplo, um
hipertenso, o doutor solicita alguns exames que precisa ir pra agendamento, eles
tém que esperar, as vezes demora. Tem muita coisa que fica a desejar no
atendimento, mas ndo aqui da unidade, sdo coisas saindo daqui, coisas que
precisam fazer pra fora. Eu acho que aqui eles tém tudo que precisam, tém
orientagdo, tém medicagdo, tém a consulta, os exames que sdo feitos a cada seis
meses (...). Muitos ndo estdo contentes, porque as vezes tém alguns que ndo sdo
contentes com nada, mas a maioria eu acho, eu acho, ndo, tenho certeza, o
atendimento ¢ bom. Eu me ponho no lugar do paciente, uma paciente que tem
interesse, que vai no grupo, eu acho que a gente ndo fica muita coisa a desejar,

ndo”. (Auxiliar 1)
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“Os desconfortos (...) sdo as barreiras. Porque tem coisas que ndo dependem da
gente. Quando tem um remédio que a pessoa ndo tem condi¢oes de comprar, ndao
tem como ajudar de outra forma, isso é desconfortavel. Querer, as vezes, agilizar
uma coisa e ndo conseguir horario, as vezes nem é da area da saude mesmo, é mais
de assisténcia social, ou problema de educagdo. A gente vai até onde pode, mas as
vezes ndo tem como ajudar. (...) A gente sempre passa pro enfermeiro, pro médico,
quando é alguma especialidade, assim, a gente tenta resolver, liga para um, liga
para outro, mas nem sempre da certo. As vezes, quando consegue, a pessoa néo vai,
a familia ndo leva e ai pessoa vem cobrar?! Porque o problema das familias é que
as vezes eles querem que a gente faca o que eles ndo fazem. Tem um ponto, até um
ponto a gente pode ir, mas tem que a familia dar continuidade nisso. E ai a familia
acha que ndo, acha que qualquer hora que chega aqui o médico tem que atender,
ndo é assim que funciona, tem o agendamento, tem outras coisas, outras atividades,

mas eles ndo entendem isso (...). Nem tudo é a gente que resolve”. (Auxiliar 2)

“Se este paciente colaborar consigo mesmo ele vai ter que ter uma qualidade de
vida melhor, de uma forma que ele pode avancar no tempo, adquirir mais idade,
fazer com que a sua vida seja mais prolongada, quando existem os cuidados que
devem ser tomados (...). [E se ndo forem], esse paciente tende, entdo, a apresentar
problemas muito graves e sérios, que leva na maior parte das vezes ao obito. Isso

acaba acontecendo por um descuido da doenga”. (Médico)

“[O que causa desconforto] é eu ver problemas e ndo ter solu¢do, que muitas vezes
acontece. (...) Eu ver um paciente que precisa de uma especialidade, eu sei que ele
vai passar no médico, o médico vai dar uma guia pra ele, aquela guia vai pro
agendamento e vai ficar. So que assim, se ele me pergunta, sabe, preocupado, o que
¢ que houve, qual o problema, e eu sei que vai demorar, eu tenho que mascarar a

situacdo. E terrivel.(...) [Isso acontece também] dentro da unidade”. (ACS 3)
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Apesar dessa percepgao dos profissionais de que todas as dificuldades sdo externas
a USF, observam-se freqiientemente queixas dos usudrios em relagdo ao atendimento da
unidade, por motivos diversos:

(Observagao de sala de espera)

Uma usuaria que estd esperando atendimento para coleta desiste de aguardar e vai

embora declarando: ‘Esse lixo ndo atende ninguém!’

(Observagao de sala de espera)

ACS 5, conversando com recepcionista:

ACS: Ah, na minha area também é assim. Tem gente que me ama e gente que me
odeia. A gente ndo consegue agradar todo mundo, ndo é mesmo? (indagando a
pesquisadora).

Pesquisadora: E. As pessoas reclamam muito?

ACS: Reclamam. E pra gente! (...)

Pesquisadora: Do que elas reclamam?

ACS (sussurrando): Da recepg¢do, do doutor. Principalmente da recep¢ado.
Pesquisadora: O qué, que demora muito?

ACS: Nao, de orientagdo, tratamento, que ndo explicam direito. Do doutor também,
falam que ele ndao ¢ muito assim, ndo deixa muito as pessoas a vontade. Falam que
ele é muito seco, ndo conversa, so faz escreve o que precisa e pronto. (...)
Reclamam tambem do enfermeiro, que ele da ‘piti’. E isso vocé ja viu que é

verdade! (Risos).

Hé4 um fluxo estabelecido para o recebimento de queixas formais na Secretaria
Municipal de Satde (SMS). Os usudrios devem registrar a queixa por escrito na SMS, que
fica no centro da cidade. A geréncia da atencgdo basica entra em contato com a unidade para
verificar o fato e toma as providéncias cabiveis, caso julgue a queixa procedente. A USF,
porém, ndo tem nenhuma forma de recebimento de queixas. Em geral, o que se observa ¢
que a insatisfagdo dos usudrios quando ¢ externada para os profissionais da equipe costuma
ser mal recebida e ndo resulta em modificagdes no atendimento, desencorajando

reivindicagoes:

74



(Observagao de sala de espera)

Chega uma mde que perdeu o cartdo de vacinag¢do do filho. Instala-se uma
confusdo sobre o assunto, ela diz que ja procurou no outro posto, que disseram que
ndo é la que fica guardado, que é aqui. Quer saber se eles tém o cartdo ou se pode
pegar o da ACS.

Auxiliar: Ndo, o cartdo da agente ndo vale, o dela é o que ela copia do seu.
Enfermeiro: Gente, eu ja falei, todo dia eu falo ‘mde, o cartdo de vacina ndo pode
perder, ele é que nem o seu RG’. Agora sabe o que tem que fazer? Comegar o
esquema vacinal todinho de novo!

Usuaria: Ue, mas ndo tem um cartdo aqui no posto?

Enfermeiro: Nado, ndo é assim ndo.

A usuaria se senta. Dali a pouco, chega o marido, que se senta ao lado dela. Ela
conta pra ele o fato:

Usuaria: O enfermeiro ficou falando ‘ah, que ndo pode perder o cartdo ndo sei o
qué’, so que eles também ndo tém o cartdo da menina aqui. Eu sei que eu fui
irresponsavel, mas eles também sdo. Agora, ficam falando da gente. Eu assumo
meu erro, mas eles ndo assumem o deles.

Usuario: Mas ndo tem o cartdo da menina aqui? Tinha que ser que nem escola.
Faz 20 anos que eu estudei, se for la na escola, até hoje eles tém meus papéis. Eu
ndo tenho, mas eles tém.

O gerente ouve a reclamagdo:

Enfermeiro: O que foi, senhora?

Usuaria: Ndo, o cartdo da menina. Eu sei que eu ndo podia perder, mas vocés
também tinham que ter um aqui.

Enfermeiro: Ndo é assim, ndo. O cartdo-espelho tem que ficar la na outra unidade,
é assim.

(A explica¢do ndo é clara, ninguém entende o porqué disso, ja que a familia é
cadastrada na USF).

Usuario: Servigo publico é tudo assim, eles falam que tinha que estar aqui, vocés

falam que é la, um fica empurrando pro outro, ninguém resolve nada.
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Enfermeiro: Nao, meu senhor, ndo é servigo publico, o senhor ndo pode... é que o
cartdo dela ndo fica aqui, fica la no outro posto.

E sai da sala de espera. A conversa continua entre o casal.

Usudrio: E que nem certiddo de nascimento: a gente pode perder que vai ld no
cartorio e pede segunda via, eles tém.

Usuaria: Pois é. E se agora é pra fazer as vacinas de novo, por que ndo agenda
logo? Ficam falando e ninguém marca as vacinas pra menina. Eu ja falei pra
agente. Agora, ndo é o trabalho delas ir em casa? Nado é a gente que tem que ficar

correndo atras delas.

As tentativas de solucdo desses conflitos, seja por iniciativa dos usuarios, seja por
iniciativa da USF, sdo pouco resolutivas. Ha usudrios que relatam ter contratado convénio
médico, outros que se resignam, boa parte apenas queixa-se na sala de espera. De parte da
unidade, as vezes de forma implicita, as vezes bem explicitamente como visto em alguns
relatos anteriores, hd o julgamento de que a populagdo deveria se contentar com o que a
unidade oferece. Foram observadas, inclusive, algumas propostas de puni¢ao para usuarios
queixosos e relatos de uso da dissimulacdo como estratégia para lidar com as queixas:

(Observagao de sala de espera)

Em conversa, profissionais relatam caso de uma usuaria que “exigiu’ encaixe, que

foi negado por haver uma criangca com catapora grave na frente. Usudria queixou-

se da USF na UBS do bairro. Equipe considera descadastrar essa usuaria, “porque

ela sempre da problema”.

“Quando eu tenho um problema, assim, de cadastrado que reclama de alguém, de
algum atendimento, de alguma coisa... logico, eu, mesmo sabendo que o outro lado
da situagdo que ta errado, eu vou tentar mascarar, sei la, vou inventar uma
desculpa ou tentar contornar de uma certa forma, pra que ele ndo se descadastre e
ndo saia do programa. Eu t6 sempre assim, tentando matar um ledo por dia, pra eu
ndo ter muito descadastro. Porque, como a minha area ndo fica longe, entdo eu

tenho esse problema, de muitas pessoas que ndao vém até aqui”. (ACS 3)
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Hé fragilidade da comunicagdo entre a equipe de satide e os usuarios em diversos
niveis. As freqilientes queixas dos usuarios observadas na sala de espera da USF e os
conflitos destes com a equipe revelam um desencontro entre, de um lado, a opinido dos
profissionais sobre a suficiéncia dos servicos oferecidos e a negacdo da existéncia de
problemas internos ao funcionamento da USF, e de outro, e percepcao dos usuarios sobre as
falhas do servico.

A recusa da equipe em admitir tais falhas atinge extremos, como a desconfianca de
que os usuarios deixam de seguir as prescrigdes com o objetivo de adoecer ¢ a omissao de
informagdes para mascarar dificuldades de encaminhamento ou atendimento dos usuarios.

Sao considerados “dificeis” aqueles que ndo aderem adequadamente as instrugdes,
percebidos pela equipe como culpados por seu estado de saude quando este se apresenta
debilitado. Ndo se observa abertura a escuta das dificuldades dos usuarios; ao contrario,
percebe-se a explicita desqualificacdo dos saberes e valores daqueles que querem insistir
naquilo que pensam ou que ndo colaboram consigo mesmos.

O discurso dos profissionais sobre a estratégia de satde da familia revela-se
bastante marcado por aspectos do plano propositivo da atencdo primdria, principalmente
por aqueles que reforcam sua finalidade preventiva e o potencial da estratégia para
estabelecimento de vinculos entre servigos e comunidade.

“Remédio pode [retirar]. Varias coisas pode (...), so passar pelo médico que ndo.

Ai, nesses casos a gente explica pra eles que aqui ndo é um posto, que aqui é saude

da familia, que é mais uma coisa assim de rotina”. (Recepcionista, sobre entrega de

medicamentos para pacientes ndo cadastrados).

No entendimento dos profissionais, a finalidade preventiva se realiza,
principalmente, por duas vias de atuagdo: o repasse de informagdes e orientagdes para os
usuarios dos servigos e a realizagdo do diagnostico precoce de alguns agravos. Isto pode ser
observado na descri¢ao que fazem das atividades preventivas da USF e na operagdo destas
mesmas atividades:

“O exame de prevencgdo, vacinagdo também é preventivo, as vezes a medica¢do

também ¢, o anticoncepcional, esse tipo de medicagdo é preventiva. Tem grupos

também que a gente faz (...) de hipertensdo e diabetes, que a gente da palestras,
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explica a importancia de tomar os remédios certinhos, alimentagdo. (...) Entdo tem

essas orientagoes que sdo preventivas”. (Auxiliar 2)

“[A prevencgdo é feita] na consulta médica e também em grupo, (...), é explicado
nos grupos (...) a importancia de estar nos procurando, de fazer auto-exame de
mama, colher exame, fazer coleta de papanicolaou para estar evitando esses tipos

de enfermidade”. (Enfermeiro)

“Atividades de prevengdo seriam a orienta¢do na visita domiciliar especifica pra
cada familia. Por exemplo, se na area tem uma gestante vai ta falando um tipo de
orientag¢do, um tipo de prevengdo (...), um hipertenso, [a gente orienta] a tomar o
remédio direito, acompanhar uma dieta, beber muito liquido, estar participando

dos grupos. E ai grupos no geral, né?”. (ACS 2)

Essas atividades ndo contam com protocolos especificos que orientem a atuagdo dos
profissionais. Ao contrario, como afirma uma das agentes comunitarias de saude, as
atividades sdo realizadas conforme as caracteristicas pessoais de cada profissional:

“De prevengdo, quando eu vou fazer visita, por exemplo, eu vou orientar sobre a

questdo da dengue, sobre vaso, planta. (...). E das criancas a gente esta sempre

olhando carteira de vacina, sempre orientando, falando. Em época de campanha, a

gente sempre entrega panfleto, orienta, fala (...). Mas isso é uma coisa muito nossa,

cada um faz de um jeito”. (ACS 3)

Nas observagdes e nas entrevistas, verifica-se que as orientagdes preventivas sao
bastante prescritivas e que pouco espaco ¢ dado para a expressdao de eventuais dificuldades
dos usuarios em aderir a elas. O uso do medo como estratégia de convencimento dos
usuarios ¢ também relatado pelos profissionais e observado na condugado das atividades:

“Eu costumo por bastante medo. Falo assim [para os hipertensos que ndo seguem

prescrigcoes]: ‘o senhor vai comprar uma passagem so de ida ali pro cemitério!’”.

(Auxiliar 1)
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(Observagao de sala de espera)

Enfermeiro comenta com as demais profissionais que a mde de uma ex-colega de
trabalho faleceu em decorréncia de um AVC e diz, em voz alta: “Isso é bom pro
nossos pacientes ouvirem, a gente fala da pressdo alta, ninguém acredita, fica tudo
enchendo a cara de vinho, de mocoté. E ‘ai, porque ontem eu fui na casa do meu

filho e tinha uma feijoadinha la e ai eu ndo agiientei’”. (usuarios na sala riem).

Além do carater estritamente normativo das atividades de prevengdo, o que se
observa ¢ que, embora sejam citadas como prioridade, na pratica, freqiientemente as
orientagdes preventivas deixam de ser feitas:

“Na minha unidade, todo paciente que entra aqui é orientado, desde uma mocinha
que vem fazer um teste de gravidez, ela sai daqui orientada; uma mde vem dar
vacina que estd atrasada, ela sai orientada; um hipertenso que a gente vai medir e
a pressdo tda alta, a gente conversa individual se ele se ele esta tomando a
medicagdo direito, sobre o sal na alimentagdo(...). Por exemplo, eu pego um
hipertenso, eu vou conversar com ele. A pressdo esta alta, muitos tomam o remédio
errado, muitos param de tomar o remédio para tomar uma cerveja e muitos ndao
sabem o que é ser um hipertenso, o que ta acontecendo com o organismo dele
quando a pressdo dele ta muito alta. Entdo eu vou passar pra ele os meus

conhecimentos.(...) tem toda a explicag¢do e as vezes a gente da bronca, pega no

pe!”. (Auxiliar 1)

(Observagao de sala de espera)

Diversos profissionais da equipe estdo na sala de espera, aguardando o inicio da
reunido. Ndo ha atendimentos agendados, porque hoje é dia de VD do médico. Um
usudrio entra para aferir pressio arterial. E atendido na sala de medicacdo, com a
porta aberta. Ele quer ficar conversando com a auxiliar apos a aferi¢do, queixa-se
de dificuldade com o controle da pressdo. O gerente passa pela sala de espera e
pergunta pela auxiliar 1, a auxiliar 2 responde que ela esta na sala, aferindo a
pressdo de um usuario:

Auxiliar 2: Ja acabou, mas ainda ta ta la conversando.
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ACS (comenta baixinho, com as demais na sala): Esse ai gosta de conversar, né?
(Todas riem).

Recepcionista (gritando pela auxiliar 1): Fulana, tem um paciente te esperando!
(Todas riem novamente, ndo ha ninguem aguardando, essa foi so uma estratégia
usada para “livrar” a auxiliar 1 do usudrio que gosta de conversar).

A auxiliar 1 sai da sala, o usuario segue atras dela, ainda perguntando se ndo seria
a dosagem do medicamento o problema. Ela vai andando e falando que “talvez”, e
segue para o fundo da unidade, onde ele ndo consegue mais vé-la. Ele se despede

de todos na sala de espera e vai embora.

No relato dos profissionais pode-se identificar a percepg¢dao de que as atividades

preventivas da maneira como sdo atualmente realizadas ndo sdo suficientes para lograrem

os resultados esperados:

“A gente da orientag¢do da importancia de ndo tomar os remédios so quando esta
sentindo alguma coisa, que ndo é sempre que vai ter algum sintoma, que as vezes
quando vai sentir ja é tarde. Entdo a gente sempre coloca para eles os riscos, que
eles podem ter algum derrame, um infarto. Ai eles voltam a tomar, depois param,

falam que se toma remédio a pressdo fica muito baixa”. (Auxiliar 2)

“[Pra prevengdo] eu acho que talvez tenha que ter coisas mais atrativas, que as
vezes ja tda todo mundo cheio de ouvir, todo mundo sabe que se vocé ndo se
prevenir vocé pega HIV, vocé vai ter uma DST. Mas as vezes eu acho que falta
algum atrativo(...) alguma campanha que chamasse a atengdo (...), que motivasse

(...) mais esse tipo de preveng¢do”. (ACS 3)

Componentes do Trabalho da USF

Para ter acesso aos servigos oferecidos pela USF, os usuarios devem ser

cadastrados. Para tanto, tém de ser moradores da area de abrangéncia da USF, que fora

previamente delimitada pela Secretaria Municipal de Satde (SMS). A 4rea ¢ subdividida

em oito microdreas, sendo cada uma de responsabilidade de uma agente comunitaria de

saude e composta por aproximadamente 200 familias. No entanto, por ser baseada na

delimitacdo geografica feita pela SMS, a divisdo do numero familias pelas agentes nao ¢

80



igualitaria, podendo variar entre 180 e 230. Assim, agentes responsaveis pelas microareas
onde as condicdes de habitagdo sdo mais precdrias (onde ha sobreposi¢do de casas,
habitacdo conjunta de mais de uma familia na mesma casa) sdo as que acompanham maior
numero de familias e que, conseqiientemente, t€ém que fazer maior nimero de visitas por
dia.

O cadastramento ¢ o descadastramento das familias s3o realizados pelas ACS.
Inicialmente, todos os que moravam na area de abrangéncia foram cadastrados. Contudo,
depois dessa etapa, muitos cadastrados ja foram feitos e outros tantos desfeitos. Isto porque
ha bastante mobilidade da populagdo da area, pois muitos vivem de aluguel e a regido ¢
bastante pobre. Quando uma familia se muda da area, ¢ descadastrada; quando outra se
muda para a area, entra na lista para cadastramento. A efetiva¢ao do cadastro depende do
tempo de moradia na area (que tem que ser de, no minimo, quatro meses) e, atualmente, de
uma avaliacdo que leva em conta as necessidades da familia. Isto vem ocorrendo, segundo
as ACS, porque elas tém hoje mais demanda por cadastramento do que podem atender, o
que faz com que seja feito um “filtro” das familias — prioridade ¢ dada para familias em que
ha criangas, idosos ou portadores de algumas das condigdes prioritarias estabelecidas pela
ESF:

(Observagdo de sala de espera)

A ACS 4 diz ainda que o papel do Programa é trabalhar a “prevengdo a saude”,

que ndo daria pra recusar, por exemplo, informacdo as pessoas, mas que

atualmente isto tem acontecido, em fun¢do do excesso de demanda por

cadastramento.

Para cadastramento dos usudrios, as ACS preenchem uma ficha de cadastro, na qual,
além de dados de identificagdo, sdo informadas as condi¢des de saude da familia — presenga
de criancas, gestantes, pessoas com hipertensdo — e condigdes do ambiente de moradia,
como saneamento basico, coleta de lixo e areas de lazer existentes.

Esta ficha ¢ enviada para a SMS, que registra os dados no Sistema de Informacao da
Atencao Bésica (SIAB), o que lhe permite ter conhecimento da situagdo de cada microarea.
A ficha ¢ devolvida para a USF e guardada na pasta da ACS responséavel pela familia. E a

partir dessas informagdes que a USF controla o numero de usudrios cadastrados.
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Anteriormente, a propria USF era responsavel pelo langcamento dos dados no SIAB, mas
agora nao o fazem porque o computador de que dispdem esta quebrado. A ficha ¢
atualizada mensalmente e encaminhada a SMS:
“Vocé tem sempre que ter os dados atualizados, vocé ta sempre mexendo com a
ficha, porque as vezes vai um parente morar na casa, vocé tem que acrescentar

naquela familia ou tirar alguém que mudou, faleceu”. (ACS 2)

Por tratarem-se de informagdes confidenciais, as ACS, em geral, preferem nao
andar pelas ruas com as fichas. Fazem anotagdes no caderno de visitas, que ¢ assinado
pelos usuarios.

O descadastramento ¢ feito quando os usudrios ndo estdo satisfeitos com o
atendimento da USF. Eles fazem um comunicado a ACS, que leva um documento para o
responsavel pela familia justificar o descadastramento e, a partir dai sd3o encaminhados para
UBS do bairro.

(Observagao de visita domiciliar)

A ACS foi atender um pedido de descadastramento. A responsavel pela familia diz

que prefere a UBS por ter mais médicos e pela possibilidade de se escolher por

qual quer ser atendida. A ACS explica que o médico do PSF é um médico
generalista. Antes de deixar a casa, a moradora assina o caderno da agente para

confirmar que a visita foi realizada (esse procedimento é repetido em todas as

visitas).

Usuarios ndo cadastrados podem ter acesso a algumas das atividades ofertadas pela
USF, quais sejam: disponibilizacdo de medicamentos e preservativos, afericado de pressao
arterial e glicemia capilar, aconselhamento e testagem para HIV, sifilis e hepatites B e C ¢
atendimentos de emergéncia.

O enfermeiro explica que os principios de universalidade e equidade que regem o
SUS ¢ que determinam que alguns tipos de atendimento sejam feitos para nao cadastrados:

“Quando ndo é cadastrado, nos encaminhamos para o posto de referéncia dele,

mas depende, porque eu ndo posso negar atendimento. Por exemplo, chega uma

crianga que ndo é cadastrada ferida por objeto cortante, eu ndo vou deixar de fazer

oS primeiros socorros, se tiver que fazer uma sutura a gente faz, se tiver que
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prescrever um medicamento o médico faz. (...) Vocé sabe que pelo Sistema Unico de
Saude, o sistema é universal, integralidade, tudo, a gente ndo pode ndo pode negar
medica¢do. Ele chegou com a receita, ele tem a medicagdo, vai ser oferecido para

ele sim”. (Enfermeiro)

No caso das sorologias para HIV, sifilis e hepatites, a justificativa ¢ dada ainda pela
necessidade de captar os usudrios no momento em que eles estdo dispostos a realizar a
testagem e pela diferenca no procedimento de pagamento destes exames:

“O exame ¢é livre. Porque a gente tem que pegar esses pacientes, ainda é uma

doenga que tem muito preconceito, as pessoas tém medo de fazer esses exames e

eles ndo entram na cota de exames laboratoriais (...). Entdo, se eu colher um total

de exames basicos aqui por dia, que sdo oito na minha cota, se vier vinte de HIV
ndo vai entrar nessa cota, porque é pago pelo Ambulatorio. Entdo é livre demanda
espontanea: chegou, cadastrado ou ndo-cadastrado, ele colhe numa boa”.

(Enfermeiro)

A demanda superior a capacidade de resposta da USF faz com que o cadastro
funcione como um limitador do acesso, mesmo da populagdo residente na area de adscri¢ao
do servigo. Configura-se, assim, um conflito entre a proposta de universalidade do acesso ¢
as possibilidades efetivas da equipe em atender a comunidade adscrita. Ao mesmo tempo,
como o planejamento da adscrigdo feito com base em ruas predefinidas pela SMS, a equipe
tem dificuldade em manter cadastrada a parte da comunidade que vive distante da USF.

A impossibilidade de sistematizacdo dos dados cadastrais na propria USF dificulta o
acesso da equipe a informagdes sobre a comunidade que atendem. Os dispositivos
tecnoldgicos propostos para este fim, como o SIAB e o cadastramento das familias, ndo sao
utilizados para o aprimoramento do conhecimento sobre o territorio e, conseqiientemente,

nao subsidiam o estabelecimento de prioridades para o trabalho.

Visitas Domiciliares
Todas as familias cadastradas recebem visitas domiciliares das agentes comunitarias
de satide uma vez ao més. Para as familias em que um ou mais membros apresentam algum

dos agravos ou condic¢des prioritdrias da ESF, sdo realizadas duas visitas mensais. Além

83



destas, as familias podem solicitar visitas extras das ACS em fun¢do do surgimento de
algum problema.

As visitas das ACS nao sdo agendadas. A principio deveriam ser realizadas entre as
8h e as 17h, diariamente, exceto uma quarta-feira ao més, quando sao realizados grupos de
hipertensao e diabetes em duas microdreas por semana. No entanto, os horarios das visitas
acabam por depender da disponibilidade de horarios e de outras atividades das agentes
(como reunides, realizagdo de grupos na comunidade e cursos). Os horarios também nao
sdo fixos, cada ACS decide o horario de inicio e término das visitas do dia. Uma das ACS
explica que mesmo nos dias de grupo ndo se pode considerar que as visitas ndo sao
realizadas:

“(...) Porque a gente vai fazendo visita pelo caminho, entregando uns panfletos”.

(ACS 2)

O fato de as visitas serem realizadas em horario comercial muitas vezes dificulta o
contato com as familias ou com alguns de seus membros, o que ¢ relatado pelos
profissionais como um problema:

(Observagao de visitas domiciliares)

Quando estamos chegando na primeira casa, a ACS comenta que o dificil de

atender as criangas é que muitas mdes trabalham e outras dormem até tarde.

Como estratégia para comprovar que as casas foram visitadas ao longo do més, a
USF adotou uma forma de registro das visitas além das fichas da ESF. As agentes anotam
as casas visitadas num caderno e pedem para que o membro da familia que as recebeu ou
mesmo algum vizinho assine o caderno, atestando a realizag¢do das “visitas”.

(Observagao de visita domiciliar)

Visitamos uma familia com o objetivo de conferir o cartdo de vacina da crianga.

Somos atendidas por um adolescente que esta cuidando do irmdo pequeno, a mde

estd trabalhando.

ACS confere o cartdo de vacina e pede ao menino:

ACS: Nao esquece de falar para a sua mde que eu vim aqui. Assina aqui. E a M

(vizinha da casa de cima)?
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Adolescente: Ta trabalhando.

ACS: E a filha dela?

Adolescente: Ta na escola.

ACS: Entdo vocé vai ter que assinar aqui por ela e depois eu volto na semana que
vem. (Comenta com a pesquisadora): Tem muita gente que trabalha, mas ai eu
sempre encontro com eles na rua, no supermercado e pergunto como estdo as

coisas.

Esse registro foi adotado para minimizar os problemas que a USF encontrava em
relacdo as queixas dos usuarios por ndo receberem visitas e também para comprovar a
realizagcdo das mesmas para a coordenagdo de atencao basica do municipio.

“Olha, o mais dificil é que (...) as vezes vocé fez o trabalho s6 que a pessoa fala
que vocé nao fez. ‘Eu fui na sua casa’, ‘Ndo, vocé ndo foi’. Agora isso acabou por
causa do caderno: ‘Ndo, olha aqui, vocé assinou’. Mas antes o mais dificil era
isso, né. Agora, hoje em dia, depois do caderno, o que eu acho mais dificil ¢ as
vezes eu falar ‘Nossa, fiz isso e ndo adiantou. Poxa, fui na casa do fulano, levei ele

no grupo e ndo deu em nada’”. (ACS 1)

O numero de visitas realizadas por cada ACS diariamente também varia, em funcao
das caracteristicas de cada microarea e do numero de familias que moram nela.

Em algumas microareas, nem todas as familias fazem uso dos servicos oferecidos
pela USF, porque tém convénios médicos particulares. Mesmo assim, essas familias sdo
visitadas rotineiramente pelas ACS.

Outra dificuldade relatada pelas ACS e observada durante as visitas que foram
acompanhadas ¢ que nem sempre as familias tém disposi¢cdo para receber as visitas. Isso
ocorre principalmente nas visitas de rotina. Ha relatos de familias que se esquivam das
ACS para nao serem cobradas em relagdo a realizagdo de procedimentos, como vacinas e
exame papanicolaou, e de outras que impedem a entrada das ACS nas casas, 0 que provoca
incomodo em algumas agentes.

“Eu acho chato, porque vocé quer orientar e a propria familia ndo deixa, eles

colocam barreiras. Muitas vezes vocé vai na casa de um cadastrado e ninguém te
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recebe direito, as vezes eles estdo em cima da laje e de la eles te respondem alguma
coisa, ndo te ddo atengdo. Isso acontece muito. E isso dificulta o trabalho, porque
as vezes vocé nao tem aquele elo entre a familia, de vocé entrar, conversar, resolver
uma coisa. Porque, assim, as vezes, dentro da casa da pessoa vocé pode ter uma
visdo que vocé nota uma coisa que o paciente ndo fala, mas vocé pode observar que

tem alguma coisa errada (...)". (ACS 3)

Nas visitas que puderam ser acompanhadas, pode-se observar uma variagdo de seu
foco e do tipo de abordagem realizada por cada uma das ACS. Algumas agentes procuram
investigar a situacdo da familia como um todo em cada visita, estando mais atentas a
eventuais dificuldades que os usudrios possam apresentar na adesdo ao tratamento ou as
demais prescrigdes, como se v€ na seguinte transcrigao:

(Observagao de visita domiciliar)

ACS chama no portdo, alguém pede para que subamos as escadas. La em cima, um

homem nos atende.

ACS: A F. ta ai?

Usuario: Nao, ta trabalhando.

ACS: Ah, vocé pode entregar essa cartinha pra ela [convocagdo para

papanicolaou]? Pede pra ela me procurar ou ir lda no posto.(...) E vocé, ta ta bem?

Ih, eu esqueci de trazer os preservativos que eu te prometi, né?(...) E os seus

exames?

Usuario: Ainda t6 esperando.

ACS: Mas ta tomando os remédios direitinho?

Usuario: To.

ACS: Nao tem tido nenhuma dificuldade?

Usuario: Nao.

ACS: Bom, mas ndo ha de ser nada, né?

Usuario: Ah, ndo, esses exames sdo so bobagem, eu ja to bom.

ACS: Entdo ta bom, fala pra F. ir la no posto.

Us: Ta bom.
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Outras acabam centrando a atencdo na situacdo de saude dos integrantes que
apresentam algum problema de satide ou que pertencem a grupos prioritarios para a ESF,
como criangas e gestantes e privilegiam a abordagem das doengas, o que muitas vezes
dificulta a escuta dos obstaculos encontrados pelos cadastrados, como os efeitos colaterais,
por exemplo.

(Observagao de visita domiciliar para gestante)

ACS entrega guia para ultra-sonografia, confere cartdo da gestante e constata que

os exames laboratoriais ainda ndo chegaram. Pergunta sobre o uso de

medicamento prescrito na gesta¢do, paciente explicou que tomava, mas sentia
enjoos com o uso desses remédios. ACS pergunta se ela esta no planejamento

familiar e explica como sdo os procedimentos para a realiza¢do da laqueadura.

(Observagao de visita domiciliar, usuario em recupera¢do pos-cirurgica)

A visita ndo estava no roteiro de hoje, mas a ACS quis entrar para ver uma
cadastrada que acabara de fazer 4 pontes de safena. Saimos da casa e ela comenta
comigo: “Esse é o preco de ser um diabético rebelde. Vocé viu? Quatro safenas.

Mas ela dizia que ndo ia tomar insulina porque ndo ia ficar se picando. Deu nisso”.

Ha casos em que as visitas ajudam os usuérios a resolver dificuldades encontradas
no atendimento na USF, facilitando, por exemplo, o agendamento de consultas para casos
prioritarios, como se observa na seguinte situagao:

(Observagao de visita domiciliar)

Visita a um usuario idoso que solicitou a 2“visita da ACS neste més.

O idoso, com dificuldades para andar, queixa-se que tem tido dificuldades com os

medicamentos que lhe foram receitados e que ja tentou consultas no posto duas

vezes, mas foi atendido pelo enfermeiro, que ndo resolveu seu problema.

A ACS olha as receitas (...) vai tentar agendar uma consulta com o médico para

breve ou uma visita domiciliar com ele. O usudrio comenta que antes o médico o

visitava, que ndo entende por que foi excluido.

Vamos embora. Ao chegarmos a unidade, a ACS agenda uma consulta para ele

para aquela mesma semana.

87



Visitas domiciliares também sdo realizadas pelo médico, enfermeiro e auxiliares de
enfermagem em situacdes especificas. No caso do médico, as visitas sdo realizadas apenas
nas sextas-feiras a tarde, para usuarios acamados ou com dificuldade de locomogao. Em
alguns casos, as ACS podem também solicitar visitas de médico para casos em que julguem
haver necessidade. Elas se queixam, porém, da limitacdo das visitas médicas, relatando,
inclusive, a inadequac¢ao da realizagdo do procedimento somente para pessoas acamadas:

(Observagao de sala de espera)

(Grupo de ACS reunidas na drea externa da unidade, conversando): A gente tem
que conversar na reunido sobre a visita do médico. Essa historia de ele so visitar
acamado, a gente aprendeu la no curso que médico da familia ndo é assim, ndo é so
pra visitar quem ja ta acamado, quem ja ta assim, vai ficar assim, dificilmente vai

sair desse estado. Ele tem que fazer visita pra evitar que as pessoas fiquem assim”.

(As demais concordam, falando ao mesmo tempo e completando o que a primeira

falava)

Nao foi possivel observar a realizacdo das visitas domiciliares do médico. No
entanto, em sua descri¢do, percebe-se a similaridade com as caracteristicas observadas nas
consultas realizadas na unidade, especialmente pelo foco exclusivo nos aspectos bioldgicos
do adoecimento:

“[O que as ACS observam na microarea] é trazido para a unidade e ¢ passado

para o enfermeiro. Ele vai determinar, por exemplo, se uma pessoa esta acamada,

entdo o médico vai fazer uma visita domiciliar, uma consulta em domicilio, e vai
averiguar, ver, examinar e tomar as medidas necessarias para aquele paciente. Eu

vou medicar e vou solicitar exames”. (Médico)

As visitas do enfermeiro também deveriam ser concentradas na sexta-feira a tarde.
Contudo, o que se observa ¢ que sdo realizadas esporadicamente, conforme a solicitagao
das ACS, quando identificam a necessidade de uma orientacdo ou da realizagdo de algum
procedimento, como curativos ou aplicagdes de medicacdo, ou quando ha algum recém-

nascido nas familias cadastradas.
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As auxiliares também realizam visitas conforme a necessidade, em geral para
realizacdo de procedimentos e orientagdes, nos casos em que as ACS encontram alguma
dificuldade.

“As vezes elas [as auxiliares] fazem visita com a gente, quando precisa de um

curativo ou pra dar uma instrucdo, ‘O, tem uma menina ali que td com vergonha, td

com um problema assim (...), vocé vai la comigo conversar com ela?’, elas fazem

isso, fora o trabalho técnico de auxiliar”. (ACS 1)

As visitas domiciliares podem ser consideradas um dos principais diferenciais da
Estratégia de Satide da Familia em relagdo a outros modelos de organizacdo da atencao
primaria. Sua inclusdo no processo de trabalho da USF representa um potencial avango na
diregdo de uma atengdo a saiude mais integral, pela aproximagdo que permite com a
realidade cotidiana da comunidade.

Entretanto, observamos que o foco nos aspectos bioldgicos do adoecimento e na
verificacdo da adesdo a prescrigdo muitas vezes limita o potencial das visitas, reproduzindo
caracteristicas do modelo de atengcdo que a ESF procura superar. A atuacdo das agentes ¢
pautada pelas caracteristicas individuais de cada uma, havendo pouca definicdo dos
resultados que se espera desses atendimentos. Na maior parte das vezes, acabam se
reduzindo a checagem de alguns procedimentos e ao repasse de informes sobre atividades
da USF para os usuarios, como as datas dos grupos ou de realizagdo da visita médica.,
embora haja casos em que a agente consegue acompanhar, de fato, a familia como um todo
e ajudar os usudrios na resolu¢do de dificuldades encontradas no atendimento da USF.
Grande esforco ¢ envidado no acompanhamento de questdes prioritarias para USF, como a
verificagdo da realizacdo do exame papanicolaou pelas mulheres, a conferéncia do cartdo
de vacina das criangas e investigacdo dos niveis de pressdo e glicemia de usuarios
hipertensos e diabéticos.

O registro da realizagdo da ida das ACS as casas independentemente do efetivo
atendimento das familias indica a burocratizacao das visitas domiciliares e seu conseqiiente
esvaziamento tecnoldgico, além de representar uma solucgdo fragil e pouco eficaz para as

dificuldades encontradas no trabalho.
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Recepgao

A recepgao localiza-se proxima a entrada da USF, num espaco por onde todos sdo
obrigados a passar para circular pelas demais areas da unidade.

E o primeiro contato dos usuarios com a USF, a partir de onde sdo realizados
agendamentos de consultas, dadas informacdes diversas (sobre marca¢do de consulta,
realizacdo e entrega de exames, atendimentos de demanda espontanea e agenda de grupos)
e encaminhados os usuarios para atendimento com os demais profissionais da USF. E o
local onde ¢ feita a primeira queixa dos usuarios e sua triagem e onde, com freqiiéncia, os
usudrios abordam os profissionais de saude (menos o médico) para tirar dividas e receber
orientagoes.

“A recepcionista tambem é o cartdo da unidade, né, o primeiro acolhimento que

tem quando vocé entrou é o dela, passou por ela vocé vai entrar na unidade, entdo

ela é o principio de tudo aqui dentro, sem sermos nos que estamos ali na rua”.

(ACS 1)

O atendimento ¢ feito por uma auxiliar administrativa, que ¢ responsavel também
pelo fechamento dos relatorios de producdo que sdo enviados a Secretaria Municipal de
Saude (SMS), pelo controle de medicamentos, pela solicitagdo de materiais e insumos e
pela organizacio da agenda mensal de atendimentos. E comum as agentes comunitarias de
saude, as auxiliares de enfermagem e mesmo o enfermeiro assumirem o atendimento da
recep¢do. Também com freqliéncia a auxiliar administrativa apoia os demais profissionais
na realizacdo de atendimentos (como o recebimento das coletas para exame), realiza alguns
atendimentos (como a dispensagdo de medicamentos) e interfere nas condutas prescritas
pelos demais profissionais aos usuarios:

(Observagao de sala de espera)

Enfermeiro informa recepcionista sobre conduta de uma usuaria:

Enfermeiro. ela vai pingar cerumim dois dias e depois vem fazer lavagem, marca

pra ela.

Recepcionista: Tem que pingar uma semana.

Enfermeiro: Uma semana inteira, né?

Recepcionista: Pra fazer lavagem é.
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Enfermeiro: Entdo vai ficar uma semana com o ouvido tapadinho.

Em geral, observa-se que os usudrios t€ém que esperar bastante para serem atendidos
na recep¢do e freqlientemente o atendimento ¢ interrompido. Nao ha uma forma de
organizacao do atendimento que organize as prioridades. Ha senhas disponiveis no balcao,
mas elas ndo costumam ser utilizadas, o que gera duvidas dos usudrios em relagdo a como
proceder enquanto aguardam e dificulta o estabelecimento da ordem dos atendimentos,
especialmente nos momentos de maior fluxo de pessoas.

(Observagao de sala de espera)
Cheguei as 7h30, entrei na unidade, ndo havia ninguém na recep¢do. Encontrei a
recepcionista na sala de coleta, preenchendo os formularios das pessoas que
estavam na unidade e recebendo coletas (urina e fezes). Ela me disse que tinha
acabado de abrir e ja foi direto para la porque a auxiliar tinha ligado avisando que
ia se atrasar. Usudrios chegam e tém duvidas sobre o que fazer enquanto
aguardam. Alguns pegam a senha e a devolvem, por verem que 0s outros ndo as
usam.

Cada vez que a recepcionista grita “proximo!” de dentro da sala de coleta, as

pessoas na sala de espera se entreolham, as vezes duas levantam-se ao mesmo

tempo e alguém tem que ceder o lugar. Nao sabem ao certo que ordem seguir.

(Observagao de sala de espera)

As 10h45 a unidade estd vazia, pois ja foram encerrados os atendimentos médicos
da manhda. Ha um senhor sentado na sala de espera. A recepcionista ja passou por
ele trés vezes e ainda ndo perguntou do que ele precisa. Finalmente o enfermeiro
passa e fala com ele, que quer medir a pressdo arterial. O enfermeiro pede que ele

aguarde.

E importante destacar a relevancia da recep¢ao na tomada de decisdes essenciais
para o acesso dos usudrios. E neste espago que sdo definidos, por exemplo, o acesso de
casos agendados e ndo agendados, cadastrados e ndo cadastrados e verificado se os usuarios

atendem a outros critérios para realizagdo de determinados procedimentos, como a coleta
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de papanicolaou, o que acontece, muitas vezes, sem que seja respeitada a privacidade dos
usuarios.
A tnica atividade que requer agendamento sdo as consultas médicas. Para agendar
uma consulta, o usudrio deve ir ao balcao da recep¢ao com o cartdo da familia em maos, o
que comumente impede os usuarios que estdo na unidade de fazer o agendamento. A
recepcionista verifica a data mais proxima disponivel para o atendimento de sua queixa.
(Observagdo de sala de espera)
Um usuario que fazia coleta de sangue pede a recepcionista que marque uma
consulta para ele, mas ndao pode porque esta sem o cartdo da familia. Também ndo
pode ligar para a casa pra pegar o numero. Vai embora sem conseguir agendar a

consulta.

As ACS podem agendar consultas para os cadastrados de suas microdreas quando
julgam necessario, mas precisam de autorizacdo do enfermeiro para tanto. Nem todas,
porém, aceitam cumprir essa fungao:

(Observagao de sala de espera)

Uma das ACS me explica que no inicio do trabalho elas faziam muitos

agendamentos, ‘porque a comunidade ndo entendia direito a fungdo delas’ (sic)

(...), mas que hoje em dia so agendam em alguns casos. Ndo ha critérios claros

para defini¢do de para quem e em que casos agendar.

Outras ACS, quando agendam, argumentam que consideram esta uma atitude
indevida, porém necessaria para alguns usuarios:

“Que nem agora, eu preciso marcar consulta pra aquele senhor que nos fomos

visitar. Entdo eu pego pra recepcionista ‘eu sei que a agenda td lotada, mas me

arruma uma consulta?!’, e ela me arruma a consulta, entendeu? Eu sei que ndo é

certo dar um jeitinho, mas se a pessoa nao tem condicdo de vir...”. (ACS 1)

Também € possivel um membro da familia agendar para o outro, desde que tenha

consigo o cartdo da familia, com o nome de todos os cadastrados atras.
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A consulta médica ¢ também a principal restricdo para o atendimento de nao
cadastrados e a recepcionista costuma desempenhar um importante papel nesta delimitagao,
para a qual os demais profissionais nem sempre estao atentos.

(Observagao de sala de espera)

Enfermeiro, orientando uma usuaria no balcdo da recep¢do:

Enfermeiro: Vai ficar uma semana com o ouvido tapadinho. Ai, vocé agenda ai pra

ela.

Recepcionista: Vocé é cadastrada?

Usuaria: Ndo.

Enfermeiro: Ah, ndo?

Recepcionista: Entdo ndo pode passar com o médico. Pode fazer tudo, menos

passar com o médico.

Enfermeiro: Ah... Mas entdo deixa que eu ou a auxiliar fazemos a lavagem.

A partir da recepg¢do os usuarios cadastrados podem seguir dois caminhos dentro da
unidade. O primeiro € o dos casos agendados, que vao para a consulta médica. O segundo, ¢
o de todos os demais atendimentos que nao requerem agendamento.

Inicialmente descreveremos o atendimento dos usuarios agendados, ou seja, as
consultas médicas. Em seguida, procederemos a descri¢do das atividades que nao requerem
agendamento, iniciando pela consulta de enfermagem, que tem grande relevancia na

organizagdo do fluxo das consultas médicas.

Consultas Médicas

As consultas sdo realizadas no consultério médico que, diferentemente dos demais
espacos da unidade, s6 ¢ utilizado pelo médico e exclusivamente para a realizacdo de
consultas. Quando o médico ndo esta na unidade, o consultdrio fica vazio.

E a unica atividade que requer agendamento prévio e também a principal restrigio
para o atendimento de usuarios nao cadastrados.

As consultas sdo divididas em sete tipos: gestantes, puericultura (0 a 1 ano),
criangas de 2 a 5 anos, criangas de 6 a 10 anos, adolescentes, ginecologia ¢ demanda
espontanea (chamadas na unidade de “qualquer queixa”). As consultas de hipertensos e

diabéticos sdo realizadas nos horérios destinados a “qualquer queixa”. Cada periodo de
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atendimento ¢ destinado a um tipo de consulta. A definicdo da escala dos tipos de consulta

nao obedece a ordem semanal, ou seja, os dias para atendimento de cada especificidade nao

sao fixos. A ordem ¢ aleatorizada nas semanas, sendo a Unica regra garantir 2 ou 3 periodos

por més para cada uma dessas especificidades.

Quadro 1: Exemplo da agenda da USF (tipos de consultas médicas, grupos e visitas
domiciliares de médico e enfermeiro) no més de outubro de 2006.

Semana Periodo Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
1 Manha Gestante 2as Qualquer | Qualquer | Adolescent
queixa queixa es
(grupo
hiperdia 1)
Tarde Puericultur | Qualquer | Qualquer 6all Visitas
a queixa queixa Domiciliar
(grupo es
hiperdia 2)
2 Manha | Puericultur la2 Qualquer Feriado Ponto
a queixa Facultativo
(grupo
hiperdia 3)
Tarde Gestante Qualquer | Qualquer Feriado Ponto
queixa queixa Facultativo
(grupo
hiperdia 4)
3 Manha Gestante 6al0 Qualquer | Qualquer | Ginecologi
queixa queixa a
(grupo
hiperdia 5)
Tarde Puericultur | Qualquer | Adolescent 2as Visitas
a queixa es (grupo (grupo Domiciliar
hiperdia 6) papa) es

Sao agendadas doze consultas por periodo, em trés blocos de uma hora cada. No

entanto, os atendimentos nao obedecem a esses horarios. Os usudrios s3o atendidos por

ordem de chegada, de tal maneira que a primeira hora de cada periodo concentra um grande

numero de usuarios na USF e, em geral, na terceira hora do periodo a unidade j4 esta vazia

e os atendimentos médicos ja se encerraram. Além das doze consultas agendadas, ¢

reservado um bloco de quatro consultas para atendimentos de encaixe.
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Quando o médico falta por alguma razao, a USF fica praticamente vazia, e a maioria
dos usuarios que chega nesses periodos vem buscar medicamentos ou agendar consultas.
Os profissionais reconhecem que esses sao 0s momentos mais tranqiiilos:

(Observagao de sala de espera)

Quando relato que estou fazendo observagdo na unidade hoje, as ACS dizem: “Ah,

mas hoje esta trangiiilo, o médico ndo esta ai!” (essa afirmacgdo seria repetida por

diversos profissionais ao longo do dia).

Como ¢ atribuido as ACS avisar os usuarios nas visitas domiciliares que o médico
ndo os atenderd no dia previamente agendado, observam-se muitas queixas dos usuarios
que nao receberam o aviso.

Os periodos seguintes as faltas do médico sdo bastante turbulentos, em fungdo das
remarcacdes que se somam aos usuarios que tentam encaixe.

(Observagao de sala de espera)

O médico ndo veio trabalhar no periodo da manhd. A 13h ji hé 10 pessoas na

unidade aguardando atendimento médico. O gerente, quando encontra a sala de

espera cheia, pega a agenda e mostra para o publico: “Aqui, pessoal, pra vocés
ndo brigarem comigo. A agenda da manhd e da tarde ta lotada! De manhd, que ele
atendeu fora, e de tarde. Entdo, a gente verifica quem tem febrinha, se faltar

alguem em algum bloco, sendo vocés vdao me trucidar!”.

(Observagao de sala de espera)

Pessoas que chegam pedindo encaixe sdo logo avisadas, na recepgdo, pelo
enfermeiro: “Aqui hoje ndo tem a menor condigdo. Ontem teve problema de saude
na familia do doutor e os atendimentos foram todos transferidos pra hoje de manha.

Melhor ir la pro Pronto Socorro, que la médico é o que ndo falta!”.

Duas caracteristicas importantes das consultas médicas ¢ que elas ndo comegam no
horario agendado (principalmente em funcdo dos atrasos do médico) e que costumam ser
rapidas, variando entre um a quinze minutos.

(Observagao de sala de espera)
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O médico chega as 8h30. O primeiro atendimento inicia-se as 8h53 e encerra-se as

8h59. A segunda consulta ocorre das 9h as 9h06. A terceira, das 9h06 as 09h12.

(Observagao de sala de espera)
As 8h05, alguns usudrios ja estdo impacientes com a auséncia do médico. As 8h10,
dois dele se queixam: “mas o médico ainda ndo chegou?”. As 8h50, comeca a

primeira consulta médica, que dura 5 minutos.

(Observagao de sala de espera)

Duas usuarias aguardando na sala de espera:

Usuaria 1: Nossa, que horas esse médico vai chegar?

Usudria 2 : E, ja é 8hi5...

()

Usuaria 2: Ontem eu vim aqui e ele chegou 8h em ponto.

As 8h30 o0 médico chega. O primeiro atendimento inicia-se as 8h53 e encerra-se ds
8h59.

Para além da possivel ameaca a qualidade técnica do trabalho que representa, a
rapidez das consultas médicas chama aten¢do também pelo fato de que a jornada de
trabalho do médico de familia ¢ de oito horas didrias justamente para permitir a
permanéncia do médico na unidade de saude. Em tese, isso permitiria a realizagdo diaria de
dezesseis consultas de até quinze minutos cada. Entretanto, o que se verifica ¢ as consultas
costumam ser muito mais rapidas e o tempo total dos atendimentos médicos por periodo
nao ultrapassa duas horas. Das queixas dos usudrios na sala de espera e do tempo médio
dos atendimentos, conclui-se que a consulta médica ¢ uma atividade pela que qual se espera
muito ¢ que dura pouco. E literalmente como se referem os usuarios: “passar com o
médico”.

As auxiliares de enfermagem acompanham a realizacdo de todas as consultas que
envolvem exame ginecoldgico e sdo responsaveis pelas atividades de aferi¢do de pressao

arterial e pesagem de gestantes na pré-consulta médica.
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E requerido pelo médico que ao menos uma das auxiliares ou o enfermeiro estejam
disponiveis durante o horario das consultas para ajuda-lo, o que nem sempre ocorre e gera
conflitos no funcionamento da unidade.

(Observagao de sala de espera)

A auxiliar 2 estd se preparando para sair para o grupo de hipertensdo e diabetes,

quando o médico sai da sala de atendimento e pede:

M: R, vocé pode me ajudar um minuto?

Aux: Dr, o senhor aguarda o enfermeiro, que eu estou saindo pra fazer o grupo?!

M: E cadé a (auxiliar 1)?

Aux: Foi fazer curativo numa casa.

M: Mas vai sair as duas? Gente, assim ndo da!

A auxiliar 2 deixa a bolsa de lado, pede as ACS que a aguardem e vai ajuda-lo.

Quando descreve os aspectos do trabalho que lhe sdo mais gratificantes, o proprio
médico relata a importancia da atuagdo complementar dos demais profissionais em relagdo
ao seu trabalho:

“Gratificante para o profissional é quando ele atinge o objetivo, aquele alvo. Eu,

por exemplo, tenho uma meta, um objetivo. Portanto, se eu,) no decorrer do tempo,

eu tenho um numero de pacientes, uma porcentagem X que estabilizaram,
conseguiram manter o nivel de pressdo arterial e conseguiram manter os seus
indices estaveis ou satisfatorios, isso para mim é um ponto muito bom, é um ponto
gratificante. Porque isso mostra que o meu trabalho ndo foi em vdo. Que aquele
que eu orientei, ou até o meu enfermeiro, as minhas agentes comunitarias de saude
orientaram, que participaram dos grupos e que muitas vezes até vdo pras suas
microdreas, conversam com a populagdo, e incentivam a fazer uso direitinho da

medica¢do, ndo suspendendo, os alimentos, ndo fugir da dieta, isso traz pra mim

uma grande satisfacdo e é gratificante. (...). A equipe facilita, a equipe me ajuda

muito”. (Médico)

Pode-se constatar que as consultas médicas sdo atividades que requerem a

participacdo de toda a equipe da USF, desde a solicitacdo de agendamento, que pode ser
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feita por uma ACS ou pela recepcionista, até a realiza¢do do atendimento em si, que requer
0 apoio das auxiliares e do enfermeiro.

Os profissionais reconhecem a centralidade do atendimento médico no trabalho da
USF, seja quando relatam que o que movimenta o servigo € a presenca do médico, seja
quando diferenciam a caracteristica do trabalho deste em relagdo ao dos demais membros
da equipe: enquanto estes compartilham as atividades de funcionamento da USF, o que
consideram um valor positivo de seu trabalho, a atuagdo do médico ¢ bem delimitada e
dependente da atuagdo complementar do restante da equipe.

Passemos agora a descri¢ao da interagdo entre médico e usudrios na realizagdo
destes atendimentos.

As consultas se restringem a realizacdo de uma anamnese breve, exame fisico em
alguns casos e prescri¢do de medicamentos. Os contetidos das demandas mais valorizados
sdo os referentes aos sintomas, focando exclusivamente no aspecto bioldgico dos
adoecimentos, desvalorizando-se as dificuldades de ordem social que dificultam o acesso
dos usuarios ao servigo ou sua adesdo as prescricoes. Os usudrios tém dificuldade em
expressar problemas como os de adesdo e outros problemas de ordem subjetiva, social ou
mesmo econdmica. Quando o fazem, ndo ha uma escuta adequada dessas questdes, que
permanecem sem resposta nas consultas.

(Observagdo de consulta de homem adulto, que trouxe radiografias solicitadas pelo

médico).

Meédico (lendo os exames, sem olhar para o usuario): O sr. fez no (nome do servigo

de saude), né? Eu pedi que o senhor fizesse na (nome de outro servigo de saude) .

Usudrio: E que ld é muito dificil pra gente que anda a pé.

Médico: E, mas onde o senhor fez, ndo entregam o laudo, eu preciso do laudo. Vai

ter que ir la buscar.

Usuario: Mas onde fica esse lugar que o senhor quer que eu va?

Meédico: Ndo, agora vai no (nome do servigo) mesmo, ja ta feito. So que tem que ir

la pedir o laudo.

Entrega os exames de volta ao usudrio, que vai embora.

(Observagao de consulta de gestante adulta)
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Mulher queixa-se de dores e corrimento do tipo “borra de café”. Apos examinda-la,
médico pergunta:

Meédico: Vocé trabalha?

Usuaria: Trabalho.

Meédico: Onde?

Usuaria: Fago faxina.

Meédico: Eu vou te afastar por 7 dias, ta bom?

Entrega um papel para gestante com os nomes dos exames e diz:

Meédico: Esse aqui a senhora entrega la na recepgdo. E cama nos proximos sete
dias!

Usudria: Hum!

Meédico: Qué?

Usuaria: Ndo da.

Meédico: Veja bem, eu estou te afastando nos proximos sete dias, porque vocé tem
um servigo pesado. Agora, é pra ficar quieta em casa, ndo vai ficar fazendo tanque,
fazendo faxina em casa. (...) Vocé sabe que vocé tem direito a licen¢ca maternidade?
Da proxima vez, vocé me traz sua carteira profissional.

Usuaria: Eu ndo trabalho registrada.

Médico: Mas vocé tem direito, filha. Me da seu cartdo que eu vou ver a partir de

quando vocé pode tirar licenca. Avisa na empresa, viu?!

O médico relata insatisfacdo com os usudrios que demandam procedimentos antes
mesmo de passar por sua avaliagcdo e explica que a prerrogativa de indicar o que o usudrio
necessita ¢ exclusivamente do médico:

“O que é muito comum é a mde vir a uma consulta e - nos temos um bloco que é

praticamente isso, ndo tem muito que examinar, é so medir e pesar, que é o grupo

de 6 a 10 anos que ¢ aquela historia de ‘bom dia, boa tarde, tudo bem, o que é que
tem a sua filha?’ ‘ndo, ndo tem nada doutor, eu so queira um exame pra saber se
ela ndo ta com anemia e verme’. O médico ai ndo é nada, é como se fosse um

escriba, ‘vai escrevendo ai e vai pedindo’, porque quem quer é ela. Mas eu ja ndo
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vejo dessa forma, eu vejo com outros olhos, é claro. Quem tem que pedir o exame é

o médico, quando ele julga necessario”. (Médico)

Nas observagdes, foi possivel constatar que o contato do médico com os usuarios
também ¢ bastante limitado; na maioria dos atendimentos, o médico olha pouco para os
pacientes, sendo comum que ele permanega lendo resultados de exames ou fazendo
anotacdes nos prontudrios enquanto os usuarios relatam suas queixas. O diagnostico, em
geral, ndo ¢ claramente explicado aos usudrios e, ndo raro, as doengas para a qual o médico
prescreve o tratamento ndo sdo nomeadas. A linguagem utilizada muitas vezes ¢
excessivamente técnica e de dificil compreensao.

(Observagao de consulta de gestante adulta, acompanhada do filho)

Auxiliar pesa a gestante, enquanto médico preenche papéis. Ele fica mais de um

minuto lendo o resultado do ultra-som e fazendo anotacoes no prontuario. O

madximo que conversa com a mulher durante os primeiros 3 minutos é:

Médico: Menina?

Usudria: E.

Depois de mais alguns segundos de siléncio, comenta:

Meédico: Nao veio o peso.

Usuaria: Do feto? Ta aqui, 6 (aponta no laudo).

Meédico: Ah, sim.

(siléncio)

Meédico: Esse aqui a senhora pode guardar, leve com a senhora no dia de nascer.

Usuadria comenta com o médico que tem sentido dor nos rins. Meédico ndo

responde. Pede a gestante que se deite na maca. Mede a barriga, ausculta a

crianga, examina as costas, diz que ndo é rim, explica com varios termos técnicos

(regido sacral, nervo ciatico). Receita medicamento para a dor.

No atendimento de adolescentes acompanhadas, o dialogo do médico ¢ sempre feito
com a mae, tanto na investigagdo dos sintomas quanto na explicacdo da conduta a ser
seguida:

(Observagdo de consulta de adolescente acompanhada da mae)
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Mae: Fala pra ele.

Usudria: E que eu t6 com dor na nuca, na cabega e na lingua.

Médico: Na nuca, na cabe¢a e na lingua?

(Comega a fazer exame fisico. Pergunta do sono, da alimentagdo. Algumas a
menina responde, outras a mde responde. Ele diz que parece ser alguma coisa com
a tiredide).

A mde fala que a menina tem pressdo baixa e que é muito nervosa.

Ele ndo responde. Mede a pressdo da menina. Diz que estda normal. Diz para a
pesquisadora: Esta com toda pinta de hipertireodismo, viu?

Pede uma série de exames. Preenche o receituario. Elas ficam assistindo-o
escrever. Da todas as orienta¢oes a mde. Diz que se a menina ndo puder vir, a mde
mesma pode trazer os exames.

Pesa a menina e encerra a consulta.

O registro da consulta ¢ realizado em prontudrio familiar e de forma sucinta, em
geral, restrito a resultados de exames, medicamentos prescritos e encaminhamentos
realizados.

Embora o médico refira a realizacdo de orientacdes preventivas em todas as
consultas, nas observacdes o que se verifica ¢ que tais orientacdes sdo raras e quando
acontecem resumem-se a prescricdo de uma conduta.

(Observagdo de consulta de mulher adulta)

Usuaria entra bastante calada, ndo olha diretamente para o médico nem ele para

ela. Ambos permanecem em siléncio. Durante 37 segundos, ele ndo fala nada, so 1é

papéis e ela fica olhando.

Meédico diz a ela que os exames estdo bons, papanicolaou bom, que deu o outro

exame um pequeno excesso de algo que favorece a formacgdo de cdlculo e

recomenda: Entdo vocé tome bastante dgua que isso desaparece.

Usuaria: Ta.

Meédico: Seu papanicolaou ta muito bom, normal. Certinho? Vou verificar sua

pressdo.

(Afere a pressao arterial)
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Meédico (escrevendo a receita): 14.:8, ndo ta muito legal, ndo, viu?! Vocé, por favor,
procure perder um pouco de peso. Dda mais atengdo pra frutas, legumes, verduras.

Esquece frituras, muitas calorias, que isso ai ndo é bom, ndo. Certinho?

Na dimensao interacional das consultas médicas, o que se verifica, entdo, ¢ uma
precaria comunicagao entre profissional e usuarios, tanto nas consultas de rotina quanto nas
de primeira vez. O foco ¢ determinado exclusivamente pela demanda considerada
prioritaria pelo médico. As informagdes prestadas pelos usuarios sdo pouco valorizadas e,
em alguns casos, desconsideradas. Com freqiiéncia ha o uso de linguagem exclusivamente
técnica, que dificulta a compreensao das orientagdes. As explicagdes sobre o diagndstico
dos problemas de saude apresentados pelos usudrios e sobre o tratamento sao lacOnicas e

incompletas.

Consultas de enfermagem

As consultas de enfermagem sdo realizadas no consultério de enfermagem,
composto por uma cama, uma balanca infantil, uma pia, uma mesa e duas cadeiras, e que ¢
o espaco onde o enfermeiro faz seus atendimentos e resolve as questdes administrativas da
geréncia.

Sdo feitas exclusivamente pelo enfermeiro, somente para usuarios que procuram a
unidade por demanda espontanea, ndo sendo possivel seu agendamento. Sua principal
finalidade ¢ a triagem dos usudrios que procuram a consulta médica sem agendamento, o
que ¢ chamado de “acolhimento”. Os casos que podem ser resolvidos pelo enfermeiro sao
finalizados nesta consulta; os que ele julga urgentes sdo encaminhados para uma consulta
médica no mesmo dia; do contrario, o usudrio ¢ orientado a agendar uma consulta para a
préxima data disponivel.

Nao h4 um critério estabelecido para ordenar o atendimento dos usudrios que tentam
encaixe nas consultas médicas. O enfermeiro chama as pessoas aleatoriamente na sala de
espera, acarretando, inclusive, o atendimento de pessoas com consultas médicas agendadas.

(Observagao de sala de espera)

O enfermeiro comega a atender os encaixes, os ndo agendados. Ja sdo em numero

de 7 ou 8. Ndo é obedecida a ordem de chegada. Alias, a ultima a chegar é a
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primeira a ser atendida, passando a frente, inclusive, dos que chegaram com dor ou
febris. A recepcionista comenta com a auxiliar: “Ele (o enfermeiro) encontra o
povo no corredor e vai levando tudo pra sala dele, tudo que ta agendado. Depois eu

apanho!”.

Freqiientemente as consultas sdo realizadas na sala de espera da USF, de maneira
bastante desordenada, e o dialogo com os usuarios ¢ restrito, causando diividas nos mesmos
sobre como proceder. O sigilo e a privacidade dos usudrios ndo aparecem como uma
preocupacao da USF nestas situagdes.

(Observagao de sala de espera)

Um caso ¢ “atendido” na sala de espera. Uma usuaria, com a filha, diz que a jovem

estd com umas feridas e que quer engravidar. Ja perdeu um filho. Enfermeiro diz

que tem que cauterizar, mas tem que ficar em abstinéncia até o final do tratamento,

“pelo amor de Deus”.

(Observagao de sala de espera)
Usuaria veio tentar encaixe para o filho que estd com catapora. Recepcionista a
orienta a trazer o menino para consulta com o enfermeiro até umas 8h30 (sdo
7h55), “sendo depois fica muito dificil do enfermeiro atender”. A moga diz que a
crianga esta dormindo, mas vai tentar. Comenta também que tinha uma mdo pra
fazer as 8h00 (ela ¢ manicure). Consegue voltar as 8h10, com a cunhada e a
crianga. Sai, justificando que tem que trabalhar.
()
O enfermeiro chega as 8h20. Atende a crianga na recep¢do, onde a examina e
pergunta:
Enfermeiro: Cadé a mae desse menino?
Cunhada: Ela teve que ir porque ela trabalha.
Recepcionista: Ela veio, mas ela ndo pode ficar, teve que ir trabalhar.
Enfermeiro: Hum. E cataporinha mesmo.
(Sai, vai para a sala dele. Tia e crianga ficam esperando por mais de 10 minutos.)

Cunhada (para outra usudria): Eu vou embora.
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Usuaria: Nao, ele vai te passar remédio, ndo vai?

Cunhada: Ndo sei.

(espera mais dez minutos, o enfermeiro volta para a sala de espera)

Cunhada: Eu tenho que esperar pra pegar remédio?

Enfermeiro: Nao! Ele vai passar com o médico. Aguarda al.

Usuaria: Ta vendo, se vocé tivesse ido embora tinha perdido. Mas também, eles ndo

falam nada!

Os registros no prontuario familiar das atividades realizadas na consulta de
enfermagem sdo minimos, em geral restringindo-se a anotacdo dos sinais vitais dos
usuarios.

Assim como em outros atendimentos realizados pelo enfermeiro, observa-se a
presenca de julgamentos em relagdo ao comportamento da populagcdo no cuidado com a
saude, como a reprovagao da auséncia da mae da crianga na sala de espera, sem que sejam
levadas em conta as condigdoes de vida que impedem o comportamento dos usudrios de
acordo com o que ¢ considerado adequado pelo enfermeiro.

Grande parte dos atendimentos do enfermeiro tem como finalidade apenas organizar

o fluxo de atendimentos médicos, triando os casos e contendo a demanda espontanea.

Grupos

Todos os usuarios cadastrados podem ter acesso as atividades de grupo realizadas pela
USF, sem necessidade de agendamento. As ACS fazem, mensalmente, um relatdrio
descritivo das atividades de grupo realizadas por elas. O relatério ¢ enviado para a SMS,
que o avalia e devolve para a unidade, com sugestdes e opinides.

Os grupos realizados sdo: hipertensdo e diabetes (chamado de “hiperdia”); exames; e
planejamento familiar. Os profissionais relataram haver também grupos de gestantes,
adolescentes, massagem terapéutica e caminhada, mas nenhum destes foi realizado durante
o trabalho de campo.

No periodo do estudo, a sala de atividades grupais da unidade ainda estava em
construgdo, o que, segundo relato dos profissionais, era impeditivo para a realiza¢do de

muitos dos grupos. De acordo com os relatos, o de adolescentes costumava ser realizado
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nas escolas, sobre temas diversos, que iam de prevengdao das DST a combate de piolho, e
eram realizados pelas ACS. O de gestantes, segundo relato do enfermeiro, era parte de um
programa municipal de aten¢do ao pré-natal, que previa a realizagdo de grupos para cada
um dos trimestres gestacionais, com o objetivo de esclarecer as principais duvidas das
mulheres em cada um desses periodos e de orienta-las sobre o autocuidado e a auto-estima.
A recepcionista justifica a decisdo do cancelamento deste grupo pela sua pouca procura,
que o tornava pouco funcional em relagdo ao tempo que tomava dos profissionais:

“Essas gestantes, agora, tém muitas adolescentes, elas ndo querem saber. As vezes

ficava a gente, o médico perdendo tempo de consulta pra fazer grupos de dois,

trés”. (Recepcionista)

No caso do grupo de caminhada, a ACS que era responsavel por sua coordenagao,
explica que o objetivo era ajudar as pessoas portadoras de hipertensdo e diabetes no
controle destas doencas e promover a integracdo entre os moradores da area, ja que muitas
dessas pessoas sdo idosas, ficam grande parte do seu tempo em casa e t€m poucas opgoes
de lazer na regido. No entanto, com seu afastamento em fun¢ao de uma licenga maternidade
e do adoecimento de sua mae, o grupo deixou de existir.

Essa mesma ACS explica que o grupo de massagem terapéutica foi implantado na
USF apos as agentes receberem uma capacitagdo em massoterapia oferecida pela SMS. No
entanto, a falta da sala de grupo era o que impedia sua realiza¢ao no periodo deste estudo.

Os grupos que puderam ser observados na USF — hiperdia, exames e planejamento
familiar - tém periodicidade variada. Para saber a data de realizagdo do grupo, o usuario
deve procurar a recep¢do para informar-se. As ACS também repassam essa informagao
para as familias nas visitas domiciliares € hd um cronograma de atividades que ¢ afixado no
mural da unidade.

O grupo de exames nao tem periodicidade definida, pois ¢ realizado quando a
equipe julga necessario, em geral, quando ha muitos resultados de exames (papanicolaou,
colesterol, etc) a serem entregues para usudrios que ndo apresentam alteragdes importantes.
E feito pelas auxiliares ou pelo enfermeiro, na prépria USF. O objetivo é orientar os

usudrios previamente a consulta médica, otimizando o tempo das consultas:
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“Porque as pessoas tém muitas duvidas, entdo sempre a duvida de um pode ser a
duvida do outro. Entdo a gente marca um dia no més para reunir as pessoas que
estdo com o exame normal, ou que apresentam alguma inflamagdo, nada grave. Al

nos damos a orientag¢do”. (Auxiliar 2)

O grupo de planejamento familiar serd detalhadamente descrito entre as atividades
de prevenc¢do das DST/aids. Cabe destacar aqui apenas a sua falta de periodicidade: o grupo
deveria ocorrer todos os meses, mas durante os trés meses ¢ meio de trabalho de campo,
somente dois foram realizados. A data do grupo ¢ definida pela Secretaria Municipal de
Satude, que ¢ também responsavel pela definicdo dos tipos de atendimento médicos que
serdo realizados em cada periodo do més na USF. Sdo freqiientes os cancelamentos ou
alteracdes de data, o que dificultou, inclusive, a observagao dos grupos, tendo sido possivel
acompanhar somente um deles.

O mais freqiiente e mais regular dos grupos ¢ o de controle de diabetes e
hipertensdo, que ocorre em espagos da comunidade todas as quartas-feiras, em duas
microareas por semana, de tal modo que cada microdrea tem um grupo de hiperdia por més.
Todos os hipertensos e diabéticos devem participar do grupo e as ACS costumam cobrar a
participagdo nas visitas domiciliares. Mas os usudrios encontram dificuldades em saber o
dia exato do grupo e o local onde sera realizado, o que dificulta seu acesso e sua
participacao.

(Observagao de sala de espera)

Hoje é dia de grupo de hiperdia. Chegou um usudrio idoso, perguntando:

Usuario: Hoje é dia de pegar remédio no grupo, né?

ACS: Mas o grupo é la no (fala o nome do lugar).

Usuario: Ah, num brinca!

ACS: Mas ja que vocé ta ta aqui, pega, né?

()

Usuario: E chegou (nome de um remédio)?

Auxiliar: Ainda ndo, talvez eles levem no grupo hoje. Seu grupo é hoje, né?

Usudrio: E.

Auxiliar: Entdo vai la.
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(Observagao de sala de espera)

Hoje é dia de grupo de “hiperdia”. Trés usuarios chegaram perguntando onde
seria e a recepcionista ndo sabia explicar. Um usuario chega e pergunta onde é o
grupo. A ACS 2 explica, ele diz: “Ue, eu fui la, mas ndo tinha ninguém, achei que

era aqui. Entdo eu vou voltar la”.

O grupo ¢ realizado pela ACS responsavel pela microarea, sempre acompanhada de um
profissional de nivel técnico ou superior. As atividades do grupo sdo: afericdo de pressao
arterial e glicemia capilar; distribuicdo de medicamentos; conferéncia das receitas médicas;
e repasse de informacgdes durante a realizacdo dos procedimentos. Os usudrios que aferem a
pressdo ou a glicemia e retiram o medicamento vao embora. As ACS tentam manté-los no
local do grupo para que ougam as informagdes que serdo dadas por elas:

(Observagao de grupo de hiperdia, dia 4)
A caminho do local onde sera realizado o grupo, a ACS pede ao enfermeiro: “Vocé
segura o povo, sendo eles so querem pegar o remédio e ir embora”

Enfermeiro: “Pode deixar”.

(Observacdo de reunido de equipe)

ACS: Nossa, [o grupo de hiperdia] foi um ‘furdungo’!

Enfermeiro.: Por qué?

ACS E: Porque o povo tava tudo ouri¢ado, so quer ir logo, pegar o remédio. Ai eu
falei “Calma, gente, a gente tem recado pra dar. E sé uma vez por més e ai vocés
chegam aqui e querem ir logo? Assim vocés ndo colaboram com o trabalho da
gente!”. Ai, cadé a receita? “Ah esqueci la em casa”. “Ah, gente, como assim?

Vocés vém pra um grupo de hipertenso e ndo trazem a receita? .

As orientacdes dadas durante o grupo sdo estritamente prescritivas e padronizadas
para todos os usudrios. Sdo atendidas muitas pessoas durante o grupo (no minimo
cinqiienta, havendo dias de atendimento de mais de cem), sem que haja qualquer

privacidade.
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(Observagdo do grupo de hiperdia)

Enfermeiro comega a medir a glicose de um e fala alto, para todos ouvirem: “Olha
50, que beleza, o dextro do (nome do usuario) deu 113, normalzinho, que até 110 é
normal, de acordo com a Sociedade Brasileira de Endocrinologia. Sinal que ele
esta controlando direitinho!”. Durante o grupo, o enfermeiro “anuncia” os indices
de pressdao arterial e glicose de diversos usudrios. Em determinado momento,

comenta: “Isso aqui ta tda parecendo bingo, né?”.

(Observagao do grupo de hiperdia)

Enquanto o enfermeiro faz as aferi¢oes, as ACS distribuem os medicamentos e
conferem as receitas. Para organizar o atendimento, a ACS pede que os usudrios se
organizem por ordem de chegada e comega a distribuir as senhas. Apesar da senha,
o enfermeiro estabelece sua propria ordem para os atendimentos: diabéticos
primeiro. Ao mesmo tempo, outra ACS, que esta fazendo o apoio, coloca na lousa a
data, horario e local do proximo grupo e a ACS responsavel pela microdarea pede:
“Ndo vai dizer que a gente ndo avisou. A gente coloca na lousa, anota no cartdo e

depois vocés ainda falam que ndo sabiam”.

Chama atengdo o fato de os profissionais utilizarem estratégias ameagadoras como
forma de convencimento dos usudrios para aderirem as prescrigdes:

(Observagdo grupo hiperdia)

Enfermeiro conta historia de usuaria que foi pra a Bahia com pressdo alta e

diabetes, que ele havia recomendado ndo viajar. Teve que voltar as pressas,

enfartada, pra fazer 3 pontes de safena. Ao final, comenta: ‘se tivesse seguido o

)

conselho...”.

A ndo adesdo ao tratamento medicamentoso e as orientagdes em relagdo aa a
alimentacdo e a atividade fisica sdo interpretadas pelos profissionais como rebeldia e
infantilidade dos usuarios que participam do grupo.

(Observagdo grupo hiperdia)
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Enfermeiro comeg¢a um sermdo sobre a necessidade de se cuidarem, de ndo tomar
cachaga, mocoto e conta historias tragicas de pacientes que enfartaram. Comenta

com a ACS: “Parece que a gente esta lidando com um bando de criang¢a’.

(Observagao grupo “hiperdia”)

Usuaria com receita vencida hd mais de um ano:

ACS, para enfermeiro: Ela é uma usuaria rebelde, ela falta em todas as consultas.
E: Entdo vocé vai marcar uma consulta pra ela. Se a senhora esquecer, nem
apareg¢a mais nesse grupo que eu ndo vou dar remédio pra vocé. (...) Essa rebeldia

vai acabar hoje!

Muito distante de representar uma modalidade alternativa de atendimento para
usuarios prioritarios dentro da ESF, o grupo do hiperdia se aproxima de uma espécie de
“ritual” ao qual os pacientes devem submeter-se para obter os medicamentos e aferir a
pressao arterial ou nivel de glicose. Os profissionais vao para fazer uma consulta em massa,
que, semelhantemente as consultas realizadas na unidade, requerem um longo tempo de
espera para um rapido atendimento (o tempo das aferi¢des).

A fungdo preventiva do atendimento ¢ bastante limitada, na medida em que as
orientacdes realizadas sdo despersonalizadas e estritamente prescritivas. Os proprios
usudrios dao sinais de desvalorizagdo dessas orientagdes ao ausentarem-se do grupo assim
que obtém os medicamentos e aferem os niveis pressorios e glicémicos. Isso se repetira
como caracteristicas de outros grupos que serdo descritos entre as atividades voltadas a

prevengao das DST/aids.

Procedimentos (coletas para exames laboratoriais, vacinacdo, afericdo de sinais

vitais, curativos, inalagdo, dispensacdo de medicamentos)

Para ter acesso aos procedimentos de coletas para exames, vacinagao, aferigao de
sinais vitais e curativos, os usudrios ndo precisam agendar. Hé& uma sala especifica para
realizagdo das coletas, uma para vacinagao, outra para inalacdo e uma sala de medicagao.

Todos os procedimentos sao realizados pelas auxiliares de enfermagem e pelo enfermeiro.
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As aferi¢cdes de pressdo arterial e de glicemia capilar e as inalagdes sdo feitas para
todos os usuarios que solicitam, independentemente de serem ou nao cadastrados.Conforme
descrito anteriormente, embora os profissionais relatem sempre realizar orientagdes aos
usuarios que buscam a unidade para realizar este procedimento, na pratica, o que se verifica
é que muitas vezes essas orientagdes deixam de ser dadas. E  comum também que os
usuarios tenham que esperar bastante para serem atendidos para este tipo de procedimento,
mesmo quando os profissionais estao disponiveis para atender.

A administragdo de medicagdes e os curativos sdo realizados para nao cadastrados
em casos de urgéncia.

As vacinas somente sao realizadas para usuarios cadastrados e sdo objeto de intenso
controle dos profissionais de satide. O cumprimento do calendario vacinal ¢ acompanhado
pelas ACS nas visitas domiciliares, além de ser checado também nas consultas médicas de
atendimento as criangas e questionado pelos profissionais em diversas oportunidades.

O cuidado com a carteira de vacina¢ao das criangas também ¢ freqiientemente
recomendado as maes das criangas pelos profissionais. Além do cartdo que fica com a
familia, ha um cartdo das ACS, feito a partir da copia do cartdo das criancas. As vacinas a
serem tomadas ficam anotadas a lapis no cartdo entregue a familia. Quando a crianca
recebe cada uma das vacinas, elas passam a ser anotadas a caneta no cartdo. Por ser uma
copia, o cartdo que fica com as ACS ndo tem validade em caso de perda do cartdo da
familia. Ha um 3° cartdo, chamado “espelho”, que é preenchido na USF pela auxiliar de
enfermagem quando da realizagcdo da 1* ou 2* vacina (na primeira, caso a crianga nao a
tenha recebido na maternidade; na segunda vacina, caso a primeira ja tenha sido feita na
maternidade). O cartdo espelho fica guardado na unidade e € o Unico valido para os casos
de perda do cartdo que fica com a mae.

Apesar do cartdo-espelho, a perda do cartdo vacinal da familia ¢ motivo de
freqiientes conflitos entre usuarios e equipe de satde e resulta na repeticdo de todo o
esquema vacinal da crianca.

Diversos profissionais relatam, com desagrado, haver aumento de procura pela
vacinagao nas €pocas de renovacao do cadastro do “Programa Bolsa Familia”, uma vez que

muitas das familias do bairro recebem o beneficio, que atrela o recadastramento dos
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beneficiarios ao cumprimento de alguns compromissos de cuidado com a satide, como a
vacinacao e a realiza¢do do papanicolaou.
“Porque que ela veio aqui? Porque ela precisou do cartdo pro ‘Bolsa Familia’.
Entdo, as pessoas falam assim ‘ai, mais o governo solta um programa, mas exige
tanta coisa!’. Mas é ai que vocé vé onde que ta a importdncia da exigéncia, porque
€ com isso que nos vamos pegar as criang¢as que estdo assim, nessa situa¢do’.

(Auxiliar 1)

As coletas para exames laboratoriais (exceto papanicolaou, que tem algumas
especificidades e que sera detalhadamente descrito no item sobre agdes integradas de
prevencdo das DST/aids) também s6 estdo acessiveis para usudrios cadastrados e sdo
realizadas no periodo da manha, entre 7h30 e 8h30. Sdo responsaveis pelo intenso
movimento observado rotineiramente no inicio da manha na USF e muito procurados pelos
usuarios. E comum que a recepcionista ajude as auxiliares na realizagio destes
atendimentos, preenchendo o registro ou mesmo recebendo as coletas, quando necessario.

A maioria dos exames ¢ feita no laboratério central do municipio. Os mais
especificos sdo enviados para um laboratorio na capital. As sorologias (HIV, hepatites e
sifilis) sdo enviadas para o Ambulatério de Moléstias Infecciosas do municipio.

O controle dos exames ¢ feito pelas auxiliares. Os registros dos solicitados sao
feitos em cadernos comuns, no quais sdo anotadas as seguintes informacdes: n° da etiqueta,
nome do usuario, idade, telefone e ACS de referéncia, exames solicitados. A unidade
recebe as etiquetas para exames ja impressas.

A auxiliar faz o controle do recebimento dos resultados dos exames no espago do
arquivo, que ¢ contiguo a recep¢do. Nessa situacdo, sdo freqiientes os comentarios com a
recepcionista € com outros profissionais que eventualmente estdo no local sobre os
resultados dos exames dos usudrios.

(Observagdo de sala de espera)

Auxiliar comenta o resultado de um exame de triglicérides com a recepcionista:

‘Vocé sabe o exame de triglicérides do (nome do usuario)? Deu 800 e tralala. Ai eu

mandei um bilhetinho pelas meninas: ‘Fulano, procurar o médico urgente ou fazer

111



um plano funerario!’. Recepcionista ri e conta para a auxiliar que o usuario M

procurou a unidade para fazer exames de HIV e hepatites no periodo da manha.

A dispensacdo de medicamentos esta disponivel para usuarios cadastrados e nao
cadastrados, desde que apresentem receitas dentro do prazo de validade. A entrega ¢ feita
na farmadcia, pelos profissionais que estiverem disponiveis no momento — enfermeiro,
auxiliares, ACS ou recepcionista. Orientagdes sobre posologia sdo dadas quando solicitadas
pelos usuarios.

O controle de medicamentos ¢ feito pela recepcionista, embora ndo seja feito nenhum
tipo de anotagdo quando eles sdo retirados pelos usudrios. Na farmacia, os medicamentos
sao distribuidos em duas prateleiras, cada uma de um lado da sala. Os que ficam do lado
direito sdo os do estoque. Quando chegam a unidade, os medicamentos sdo colocados nessa
prateleira e parte deles € separada para dispensag@o. O controle € feito com base nesses dois
quantitativos.

A retirada de medicamentos ¢ um dos principais motivos de busca da USF por parte
dos usudrios, sendo compardvel em freqiiéncia as consultas médicas.

Os profissionais relatam, em sua maioria, ndo haver falta de medicamentos, mas
reconhecem que quando isso acontece, € motivo de queixa da populagao.

“Eu estou nessa unidade todo esse tempo que ja falei para vocé, se eu disser para

vocé que faltou uma ou duas vezes, foi muito. Pois aqui a gente tem um estoque de

medicagoes, de seringa, e a gente procura fazer sempre para que nao falte. Se falta

¢ um ou dois dias”. (Enfermeiro)

“A gente percebe que na falta de medicamentos, até que a entrega seja
regularizada, ha uma espécie de revolta da populagdo. A gente acaba pedindo
socorro a uma unidade vizinha, que acaba cedendo um pouco do material,

principalmente o de diabetes”. (Médico)

Em caso de eventuais faltas, ¢ o gerente quem procura reabastecer o estoque,
recorrendo inicialmente ao almoxarifado central e, quando necessario, a outras unidades de

saude, onde ha colegas que podem ajudar.
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Durante as observagdes foi possivel constatar que, diferentemente do que fora
relatado pela equipe, a falta desses insumos ¢ freqliente e que a fragilidade e a falta de
padronizagdo do controle na retirada dos medicamentos prejudica sua disponibilidade.

(Observagdo de sala de espera)

Chega outro usuario na recepg¢do, pedindo um determinado medicamento:

Auxiliar: Ah, ndo tem. E a gente ndo sabe quando vai chegar.

Mais tarde, uma usuaria busca dipirona, que nao tem. O enfermeiro diz:

Enfermeiro: Final de més é assim. Se em casa falta arroz e feijdo, imagine aqui.

Usuaria: Em casa, gragas a Deus, ndo falta nada...

(Observacao de sala de espera)

ACS para enfermeiro: Quando precisar de captopril, pode ir buscar la na casa de
uma cadastrada minha.

Enfermeiro: Por qué?

ACS: Porque ela tava fazendo estoque.

Enfermeiro: Como vocé sabe?

ACS: Porque eu vi.

Enfermeiro: E porque ainda entrega pra ela?

ACS: Eu ndo, vocé que da! Vocé so coloca “ok” na receita, tem que colocar data!

()

Enfermeiro (passando a mdo na cabega): Ai, eu vou comegar a marcar.

iii. Geréncia e articulacio do trabalho em equipe

A fung¢do de gerente ¢ exercida pelo enfermeiro, que, como previamente descrito,
realiza também diversas atividades de assisténcia. A concomitancia dessas atribui¢des ¢ a
grande demanda das questdes assistenciais faz com que apenas uma pequena parte do
tempo do enfermeiro seja dedicado as atividades de geréncia, como pdde ser constatado nas

observacdes e como ele mesmo relata ao descrever seu trabalho:
“[A parte] assistencial [me toma] por volta de seis horas diarias, a gerencial,
umas duas horas, que é o tempinho que me sobra, porque a assistencial cobra

muito mais de mim. A parte de geréncia estd muito mais trangiiila, é uma unidade
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que ndo me traz problema, entdo eu dedico boa parte do meu trabalho a

assisténcia”. (Enfermeiro)

Todos os profissionais reconhecem o enfermeiro como articulador do trabalho da
equipe. Ele é o responsavel pelas orientagdes técnicas, pela supervisao do trabalho e pela
organizagdo do planejamento da USF.

“E que assim, o enfermeiro é uma das partes mais fundamentais da equipe, tanto é

que vocé sabe, o chefe da unidade nao é o médico, muita gente fala ‘Ah, seu chefe é

o médico’. Ninguém é o chefe aqui, mas o responsavel pela unidade é o enfermeiro,

porque ele acaba pegando mesmo quase noventa por cento de tudo o que acontece,

tanto com a gente, como com o doutor, como na comunidade, é ele”. (ACS 1)

Em relagdo a supervisdo do trabalho, as ACS sdo as que contam com um
acompanhamento mais proéximo por parte do enfermeiro. As supervisdes sao feitas
principalmente nas chamadas reunides de dispersdo, que ocorrem semanalmente e nas quais
o enfermeiro checa o caderno em que sdo anotadas as visitas, assina-o e carimba-o.

“Nos temos um caderno, que a gente sai na drea com o caderno, quando a gente faz

a visita ele é assinado pelos cadastrados, toda semana o enfermeiro olha esse

caderno (...) entdo ele tem esse controle”. (ACS 3)

Além disso, as ACS entendem que essa supervisao ¢ feita também sempre que o
enfermeiro acompanha suas atividades na comunidade, o que ocorre esporadicamente.

“Ir nos grupos, as vezes ele ndo estd no inicio do grupo, mas ele chega depois, (...)
ele ta sempre por dentro do que ta acontecendo na nossa area, no nosso dia-a-dia,
ele tem esse controle”. (ACS 3)

“Ele pergunta as vezes, ‘Gente, o que ta acontecendo na sua area?’, independente
dessa parte de DST, ‘Ta acontecendo isso, isso e isso’, ai ele ‘Entdo vou aqui’, isso
¢ a supervisdo.(...) Como ele é o responsavel por aqui, entdo (...) ele ndo tem um
tempo disponivel pra ir na drea. As vezes eu falo ‘aconteceu isso’, ds vezes eu falo e

ele ja foi na casa. (...)Ele supervisiona, mas da maneira dele, entendeu? Ele ndo
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’

pega no pé da gente, entendeu? Ele fala, ah, vocé fez isso?’, se ndo fez, ele vai

saber”. (ACS 1)

E importante destacar que a possibilidade de o gerente conhecer a veracidade das
informacdes prestadas pelas ACS ¢ referida como resultado do conhecimento que a
comunidade tem do trabalho delas, que lhe permite, de certa forma, fazer o controle social
deste trabalho.

“As vezes é (...) a propria comunidade que fiscaliza, se vocé ndo passa (...) ela vai

dizer, ‘ela ndo passou aqui’, entendeu? ‘Ah, ela ndao passou, faz tanto tempo que

ndo passa’, eles ja sabem, eles estdo fiscalizando”. (ACS 2)

O gerente relata haver também uma supervisdo do trabalho das ACS feita pela
coordenagao municipal de ateng@o basica, por meio da verificagdo dos cadernos de visitas.
Ha ainda uma supervisdo anual, coordenada pela SMS e feita pelo gerente na USF,
em relagdo ao trabalho de todos os profissionais da equipe.
“O enfermeiro (...) recebe da secretaria os papéis que vao pontuando. Mas quando
tem essas avaliagoes, acho que é feita uma vez por ano, ai ele lé e mostra pra gente,
fala ‘ah, aqui vocé ficou com cinco porque aqui vocé ta ta menos atenta’. Mas ele
fala, ele ndo manda sem falar, até porque a gente tem que assinar e se ndo
concordar, pode discutir. Entdo é a secretaria mesmo que manda pra todos os

postos a avaliagao”. (Auxiliar 2)

Excetuando-se o médico, nenhum dos profissionais refere seguir protocolos na
realizacdo de seus atendimentos. As orientacdes técnicas ficam a cargo do enfermeiro
somente. Para as ACS, essas orientacdes sdo feitas nas reunides de dispersdo. Nessas
reunides também ¢ feito o planejamento mensal do trabalho das ACS. Com base no
cronograma de atividades mensais que ¢ determinado pela SMS e que define os tipos de
atendimento médico e as datas dos grupos de planejamento familiar e papanicolaou, as
agentes montam o cronograma dos grupos de hiperdia, das visitas domiciliares e de outras
atividades previstas para elas, como cursos e capacitagdes. Em relacdo aos demais

profissionais, as orientagdes técnicas sdo discutidas em reunides de equipe também, mas
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estas ndo ocorrem sistematicamente. Durante todo o trabalho de campo, apenas uma
reunido de equipe foi realizada e a pouca freqiiéncia desta atividade ¢ atribuida pelos
profissionais a grande demanda da USF por atendimentos assistenciais.
“Com a parte da enfermagem ndo tem muito [reunido de equipe] aqui, é mais com
as agentes mesmo (...) porque é dificil de estar reunindo todo mundo por causa do

fluxo que é grande, entdo, se para todo mundo, toda hora tem que estar alguém

saindo.(...). A ultima [reunido ocorreu] faz uns trés meses, mais ou menos”.

(Auxiliar 2)

“Quando nos trabalhdavamos la em cima era bem mais trangiiilo. Aqui, porque ta ta
na avenida, entdo entra muita gente, os procedimentos aqui dobraram, estd meio
corrido. Era pra ter tido uma reunido no més passado ndo foi possivel, esse més
esta sendo um pouco complicado por causa do Bolsa Familia, as agentes de saude
estdo tendo curso, ta ta tudo muito corrido. Mas ja estamos agendando uma

proxima reunidao”. (Auxiliar 1)

Esta situagcdo ¢ motivo de insatisfacdo para alguns profissionais, que identificam na
falta de reunides uma falha de funcionamento da USF, que impede a tomada de decisdes
que poderiam melhorar a qualidade do atendimento por eles prestado:

“Antes nos tinhamos [um espacgo de planejamento e de discussdo do trabalho]. O

programa de saude da familia ha uns dois anos atrds era completamente diferente,

a equipe tinha uma reunido mensal. Sextas-feiras a tarde, por exemplo, fechava-se

a unidade. Mas a procura é tanta por consultas médicas que isso foi acabando. Nos

ndo temos, inclusive, uma reunido desse tipo ha seis meses. A gente tem que correr

de um lado pra acudir e do outro lado fica completamente descoberto. Eu acho isso

uma grande falha”. (Médico)

“Eu acho que muitas coisas poderiam ser resolvidas num menor tempo e as coisas
se estendem, tipo passar uma crian¢a pra fazer um exame periodico (...) ou ja fez o
exame e tem que mostrar para o médico e a consulta esta muito longe(...). [Acho

que poderia resolver] mexendo na agenda da unidade e montando alguns tipos de
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grupo, sei la, de grupos de exame. Isso sou eu falando, né? (...) Acho que aliviaria
muito a agenda, tirava aqueles exames que ficam todos ai parados. Porque marca
consulta para dois meses, a mde acaba esquecendo ou acaba ndo querendo nem
passar porque demora muito (...) Talvez uma reunido, um dialogo em conjunto da

equipe, talvez falte isso [pra mudar]”. (ACS 3)

Em fungao disso, a resolugdo dos problemas que surgem no cotidiano do trabalho e
que poderiam ser discutidos nessas reunioes parece ser feita de maneira improvisada, em
meio as demais atividades da equipe.

“(Pra resolver os problemas) a gente procura conversar entre si [entre as ACS]

primeiro, ‘Olha, ta acontecendo isso, o que eu posso fazer? Porque eu ndo consigo

resolver, vamos tentar todo mundo, o que a gente pode fazer pra melhorar?”’. ‘Nao,
eu vou com vocé, se ta dificil eu vou te ajudar’, é assim. Depois disso, o enfermeiro
ajuda a gente, o doutor em alguns casos, mas o doutor, como ele tem essa agenda
dele aqui a gente ndo procura tanto, entendeu? Mas a gente resolve mais por

equipe mesmo, a equipe que da mais assisténcia, né”. (ACS 1)

“[A articulagdo da equipe] surge (...), por exemplo, em um momento que ndo tem
ninguém o enfermeiro chega na sala, rapidinho e fala ‘esta acontecendo isso,
vamos fazer assim? O que vocés acham? Vocés concordam?’ Agora quando esta
acontecendo alguma coisa que ndo esta legal, ‘olha, ta acontecendo isso e isso’
sempre tem alguma coisa que a gente precisa estar falando, ai a gente marca uma
reunido de equipe (...) onde cada um tem a liberdade de estar falando se esta tudo

bem, se tem algo que precisa melhorar”. (Auxiliar 1)

Na reunido da equipe observada durante o trabalho de campo, a prioridade foi a
discussdo de questdes administrativas, como mudangas nos fluxos de informagdes que sao
enviadas a SMS, e de funcionamento da USF, especialmente relacionadas ao atendimento
na recep¢ao. Uma importante modificagdo no agendamento dos atendimentos foi acordada
nesta reunido: o agendamento conjunto de criangas de dois a dez anos (e ndo mais em

blocos separados de dois a cinco e de seis a dez anos de idade), sob justificativa de que
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muitas das mulheres apresentavam dificuldades em levar seus filhos em horarios diferentes
para atendimento. Outra reivindicacdo importante que mereceu encaminhamento durante a
reunido foi a queixa das ACS de que nem todos os usudrios que necessitavam de
atendimento médico domiciliar estavam recebendo as visitas do médico, que restringiam-se
aos acamados. A equipe decidiu que as ACS passariam a construir conjuntamente a agenda
de visitas domiciliares do médico para cada microarea, com o objetivo de cobrir todas elas.
Nao houve discussdo de casos ou orientacdes de ordem técnica nessa reunido.
Encaminhamentos externos de usuarios sdo feitos apenas pelo médico e pelo
enfermeiro. No interior da USF, os profissionais relatam fazer encaminhamentos entre si,
mas sem que haja um fluxo estabelecido para isso, o que faz com que cada profissional faca
a sua maneira.
“[Para encaminhar um usudrio para outro paciente dentro da USF] chama o
profissional na hora e a gente discute, porque o ponto X é o paciente, é ele que tem
que sair ganhando. Vamos supor, a auxiliar esta la no balcdo, surge uma duvida,
ela me chama e nds vamos tentar resolver o que é melhor para aquele paciente. (...)

O médico so [encaminha] para fora”. (Enfermeiro) (4)

“[Eu encaminho] pro doutor, pra recepcionista, ‘Olha, vai ld e conversa com a
recepcionista’ ou ‘Vai la e conversa com o doutor’. Ai eu pego, ‘O (nome da
recepcionista), da pra vocé atender um paciente ai porque eu quero falar com o
doutor e tal’, ela vé isso também. As vezes acontece com o enfermeiro (...) O que eu

preciso de resposta do enfermeiro eu tenho, do médico eu tenho”. (ACS 1)

Para registro dos atendimentos ha uma variedade de instrumentos que sao usados.

Quando a familia ¢ cadastrada na USF, seus prontudrios sdo solicitados a unidade de
satde de origem. Sdo as ACS que montam os novos prontuarios da USF. O controle do
nimero de usudrios cadastrados e daqueles portadores de agravos prioritarios da ESF ¢
feito a partir das informagdes das agentes, que sdo atualizadas periodicamente.

Os prontudrios sao organizados em pastas, por familia e separados em gavetas, por
microarea. Dentro das pastas, sdo armazenados envelopes individuais para cada membro

da familia. Os envelopes, em geral, ttm muito pouco material e pouca informacdo. As
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anotagdes da equipe atual sdo escassas, sendo apenas folhas preenchidas pelo médico
durante a consulta. Os registros feitos pelas ACS ndo sdo colocados no prontuario. Os
laudos dos exames sdo entregues aos usuarios € nem sempre os resultados sao anotados nas
fichas dos prontuarios.

No prontuario das gestantes, por exemplo, ndo ha anotagdes sobre os resultados dos
exames. Os laudos dos mesmos sdo entregues as usuarias, que passam a ser as unicas
responsaveis pela informagao e sdo orientadas a levar os laudos para a maternidade na data
do parto. Sdo anotados no cartdo da gestante, que também fica com elas.

Embora o médico seja o profissional que mais usa esse instrumento durante as
consultas, o que se verifica ¢ que mesmo as informacdes sobre esses atendimentos sao
escassas e falhas. O mesmo ocorre com as anotagdes feitas nas consultas de enfermagem.

A falta de atualizacdo dos prontuarios € justificada pelos profissionais pela falta de
tempo para repassar todas as informagdes que anotam em outros instrumentos.

As auxiliares e as ACS ndo utilizam os prontuarios, fazem anotagdes em outros
instrumentos. Nos atendimentos de coleta de papanicolaou, o instrumento utilizado pelas
auxiliares ¢ o formuldrio do programa “Viva Mulher”, do Ministério da Satde. Esse
formulario ¢ preenchido durante a coleta e enviado para a SMS, que o devolve com o
resultado do exame. Para registro deste e dos demais exames, as auxiliares utilizam um
caderno, onde anotam inclusive os resultados do papanicolaou, porque sabem que as
mulheres perdem os laudos. (4)

As ACS tém varios instrumentos de registro. O primeiro deles ¢ a ficha de cadastro,
que ¢ preenchida no momento do cadastramento a familia na USF. Esta ficha ¢ enviada
para a SMS, que registra os dados no SIAB e devolve a ficha para a USF. A ficha ¢
guardada na pasta da ACS responsavel pela familia.

O cartdo da familia também ¢ preenchido pelas ACS e entregue a familia. Nele
constam os nomes de todos os membros da familia que sdo cadastrados e é com ele que os
usuarios podem fazer o agendamento das consultas e no qual s3o anotados os
medicamentos por eles retirados.

A ficha do SIAB ¢ utilizada para anotar informagdes de cadastrados com condigdes

prioritarias para o PSF.
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Hé ainda uma ficha de acompanhamento do papanicolaou, por meio da qual as ACS
controlam o tempo desde a realizacdo da ultima coleta das usuarias e as orientam para que
procurem a USF para realizagdao do exame, quando necessario.

O cumprimento do esquema vacinal das criangas ¢ acompanhado pela ACS pelo
cartdo de vacinas, que ¢ uma copia do cartdo original das criangas e que elas atualizam
periodicamente.

Finalmente, ha o caderno de visitas, no qual as ACS anotam todas as idas as casas
dos cadastrados e pedem que eles o assinem, atestando a visita. Se o cadastrado ndo estd em
casa, pede-se a um parente ou até mesmo vizinho que ateste a passagem da ACS pela casa.

Para a SMS, as ACS enviam mensalmente um relatério descritivo das atividades em
grupo e de outros atendimentos que realizam.

Instrumentos especificos sdo também utilizados pelo enfermeiro nos atendimentos
de testagem da populacdo geral para HIV, sifilis e hepatites (serdo detalhados no item
“testagem e aconselhamento™).

Os encaminhamentos dos usudrios para especialidade sdo feitos por meio de um
formulario padriao e o agendamento ¢ providenciado pela recepcionista, por meio da central
de agendamentos da SMS.

Para os usuarios que retiram preservativos, ha também um cartdo especifico que os
identifica e que serve para a USF controlar o nimero de preservativos retirados por més.

O caderno de controle de medicamentos ¢ preenchido pela recepcionista, contendo
somente as informagdes de data de chegada, entrada e saida.

Nao ¢ feito controle do nimero de usudrios atendidos pela USF. Para fazer o
fechamento do més, a recepcionista consulta os profissionais, que informam, as vezes com
base em registros, as vezes com base na sua memoria, o nimero de cada tipo de
atendimento que realizaram:

(Observagdo de sala de espera)

Recepcionista: Eu preciso terminar o fechamento. Quantas criangas vocé atendeu

este meés?

Enfermeiro: Bota ai umas 20.

Recepcionista: Vocé fez grupo?

Enfermeiro: 4.
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Recepcionista: Papa?

Enfermeiro: 10, ndo, 15.

Como caracteristica geral percebe-se que as atividades de gerenciamento e
articulagdo da equipe ocupam lugar secundario no processo de trabalho da equipe,
acontecendo, no mais das vezes, de maneira improvisada. O proprio gerente, indicado
unanimemente pela equipe como referéncia para todas as questdes técnicas e gerenciais,
reconhece -as como secunddrias na totalidade de seu trabalho.

A articulagdo técnica do trabalho mostra-se prejudicada pela auséncia de
mecanismos que a favoregam, como espacos sistematicos de discussdo e de supervisao
técnica. O registro das informagdes € pouco valorizado pela equipe, como se constata pela
escassez de registros nos prontuarios e pelo fechamento feito com base na memoria dos
profissionais. Grande quantidade de informagdao ¢ produzida e boa parte do trabalho,
principalmente das ACS, ¢ dedicado ao preenchimento de instrumentos de informagao;
entretanto, sem a disponibilidade de um sistema informatizado e sem a apropriagdo de sua
finalidade, a utilidade maior das mesmas parece ser unicamente para os 0rgaos gestores,
havendo pouco uso por parte da equipe.

Na auséncia de avaliacdo do trabalho, a equipe conhece pouco a realidade do
territério em que atua. De maneira contraditoria, porém justificavel, o aspecto mais
gratificante do trabalho identificado pelos profissionais ¢ a cura de doengas: uma vez que o
trabalho ¢ exclusivamente individualizado, este ¢ o tUnico resultado possivel de ser
observado.

Quando ha espago para a discussdo coletiva do trabalho, a equipe consegue
construir estratégias de melhoria do atendimento que podem ter impacto positivo no
trabalho e na atencdo aos usuarios e a comunidade, como por exemplo, a mudanga no

agendamento da consultas de criangas acordado na reunido de equipe.

III. ACOES DE PREVENCAO DAS DST/AIDS

Tendo tragado as principais caracteristicas do processo de trabalho da USF,
procederemos agora a construgdo do perfil tecnologico das atividades de prevengdo das

DST/aids que foram identificadas.
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A apresentacdo desta parte estd organizada em trés topicos: (1) caracteristicas gerais
das atividades; (2) componentes do trabalho que incorporaram preven¢do das DST/aids; e

(3) componentes do trabalho especificamente voltados para a prevencao das DST/aids.

i.  Caracteristicas gerais

Como atividades de prevencao das DST/aids que compdem o trabalho da USF, os
profissionais identificam os grupos, principalmente o de planejamento familiar e o de
adolescentes; as orientagdes dadas nas consultas, na realizagdo do teste de gravidez e nas
visitas domiciliares; campanhas e palestras realizadas pontualmente; distribuicdo de
material informativo; oferta de testagem e aconselhamento para a populacdo geral
(chamada por eles de COAS - Centro de Orientacdo e Apoio Sorolégico, nome inicialmente
dado pelo Ministério da Saude aos atuais Centros de Testagem e Aconselhamento); e o pré-
natal.

“[As atividades de preven¢do das DST/aids sdo] mais os grupos mesmo. E

orienta¢do normal, também assim, no atendimento. Agora tem bastante gente

fazendo coleta do COAS”. (Auxiliar 2)

“Além das campanhas e dos grupos que fazemos aqui, eu também sempre alerto
isso para a paciente ou o paciente, a necessidade de se prevenir (...). Quando eu
dou palestras sobre DST, eu falo que a maioria dos métodos anticoncepcionais ndo
vdo prevenir ninguém. A maioria dos anticoncepcionais previne contra uma
gestagcdo, mas ndo evita uma DST. Entdo, é so o preservativo, tanto masculino

como feminino”. (Médico)

“Eu vou na sua casa, vejo que ta numa idade que pode engravidar, que pode ter
uma DST, que ta em atividade sexual, eu vou te falar do papanicolaou, vou te falar
ndo so da aids, mas de outros problemas, vou te falar de camisinha, vou te falar do
DIU, diafragma (...). Em todas as visitas, se eu vir que a pessoa ta numa idade que
ta praticando sexo, se eu vir qualquer problema, se eu vir essas doencgas
sexualmente transmissiveis, eu pergunto, ‘Ah, é um problema assim, e tal, vocé ja

foi em algum lugar? Ja passou pelo médico?’ esse tipo de coisa (...). Diariamente
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eu toco nesse assunto nas visitas, se me perguntou e eu tiver que falar alguma

coisa, eu falo”. (ACS 1)

“Geralmente a gente faz palestra, as vezes a gente distribui panfleto, faz um teatro
(...) na unidade, na escola. Essa palestra que a gente faz na escola é uma musica.
Cada um coloca uma roupa e cada um tem uma fala. S6 que nessa musica é focada
sobre DST, sintomas, qual a forma de prevenir (...). [Nas visitas] eu falo sempre
sobre preservativo, sobre troca de parceiro, logico, dentro do que a pessoa me da
liberdade”. (ACS 3)

“No grupo de adolescente, (...) [eles perguntam sobre] o piercing que colocou, ou a
tatuagem, eles acabam comentando com a gente, que a gente esta ali mais proxima,
e a gente orienta a estar procurando o posto, pros jovens a gente orienta pra estar
pegando preservativo (...). [Na escola] a gente faz em forma de teatro, de musica

(...), € bem dindmico”. (ACS 2)

O gerente, responsavel pela decisdo de implantacao do diagnostico de HIV, sifilis e
hepatites B ¢ C na USF relata que esta decisdo foi tomada com base na percepgdo da
vulnerabilidade da comunidade a que atendem, definida por ele em fungdo da freqiiente
troca de parceiros, da precocidade de inicio da vida sexual e do uso de drogas, aliada a falta
de conscientizagdo necessaria sobre os riscos a que estdo se expondo e os cuidados
necessarios para se prevenirem.

“[Nos achamos importante implantar essas atividades] pela vulnerabilidade da

nossa comunidade. Sdo pessoas vulneraveis que trocam de parceiros

indiscriminadamente, que usam drogas, algumas injetdveis. Entdo sdo pessoas
suscetiveis para contrairem esse tipo de doenca (...) A atividade sexual deles
comega muito cedo (...) muitos ndo tém a conscientiza¢do do que estdo fazendo (...).

E, por exemplo, o uso de preservativo, nos distribuimos, mas nem todos vém

procurar, eles ainda tém restri¢oes ao uso de preservativo. Por isso nos temos esse

trabalho de prevengdo, para mostrar a eles os riscos que possivelmente eles estdo

correndo. (...) [Por isso] eu falei para o Programa Municipal de DST/Aids que
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queria que esse programa fosse implantado na minha unidade, pois conhego a

comunidade e sei os riscos que eles estdo correndo”. (Enfermeiro)

Na percepcao da equipe, no entanto, estas atividades nao foram integradas apenas a
partir da atuacdo do Programa Municipal de DST/Aids, quando da implantacdo das
atividades de testagem e aconselhamento. Elas ja faziam parte de seu trabalho, seja porque
estdo previstas na ESF, seja porque os profissionais percebiam a necessidade da populacao
em receber orientagoes.

“O Programa ja tem uma agenda que a gente tem que estar seguindo. Ai a gente

aproveita pra estar abordando (...). E ai tem que ver como a pessoa aceita, ai a

gente vé até onde vai”. (Auxiliar 2)

“Entdo, quando eu entrei, tudo isso ja era, ja tava formado, tinha os grupos, tinha
tudo. Entdo ja tinha um trabalho em cima disso, sempre esse foco: diabete,

hipertenso, crianga, idoso, DST, (...) simplesmente eu dei seqiiéncia”. (ACS 3)

“As atividades preventivas ja estdo englobadas no Programa Saude da Familia”.

(Médico)

Assim como para as demais agdes que realizam na USF, para a prevencao das
DST/aids os profissionais ndo relatam seguir protocolos. Exceto para o enfermeiro, que € o
responsavel pela atividade de testagem e aconselhamento implantada na USF, ndo ha
supervisoes especificas destas agdes para os demais membros da equipe. Mais uma vez, € o
enfermeiro quem responde pelas orientagdes técnicas necessarias a realizacdo do trabalho
da equipe no que se refere a prevengdo das DST/aids. Capacitagdes especificas sobre o
tema foram relatadas apenas pelo médico e o enfermeiro; as ACS relatam ter recebido
instrugdes na capacitagdo introdutoria do PSF.

“[No caso da supervisdo do trabalho de aids] eu sou supervisionado pelo

Ambulatorio de Moléstias Infecto-Contagiosas. A [coordenadora] vem aqui, ela faz

o levantamento de quantos pessoas vieram, quais foram os encaminhamentos,

quantos pedidos eu fiz, quantos deram negativo, quantos positivo, se estou
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precisando de material, de alguma ajuda, se eu tenho duvida, essas coisas (...). Eu
acho muito bom, porque eu posso tirar duvidas de corpo presente. Eu acho de bom

grado”. (Enfermeiro)

“O protocolo, assim, pra DST, eu vou te falar, ocorre de uma maneira tao natural.
Eu te garanto uma coisa, que esta dentro do padrdo (...). [Supervisdo] eu ndo
tenho. Porque o profissional de saude ndo precisa ser supervisionado para ele dar
orientagdo. Isso uma agente de saude pode estar fazendo, eu que sou auxiliar posso

fazer, isso ndo é necessario”. (Auxiliar 1)

“A gente teve palestra, né, mas, assim, supervisdo, deles ajudarem a gente na drea,
material ou coisa assim diferente, ndo (...). Na hora que a gente faz o primeiro
curso (...) eles falam de todas as doencgas, passam quais que sdo os sinais pra vocé
identificar (...). Tem até um roteiro, mas a gente ndo segue porque cada um age de
um jeito, mas tem tudo ali (...) o professor que te ensina tudo, como vocé faz (...) pra
falar calmo com o paciente, entendeu? [Explicam que] ele pode omitir também, ndo
querer te contar, mas se ele contar, tem que aproveitar pra poder encaminhd-lo.
(...) O protocolo que a gente segue é esse, ela vai ter que pedir pra mim, ela vai
falar ‘Eu t6 com um problema assim e ndo sei se vocé pode me ajudar nisso’, se ele
falar isso, ai sim a gente vai conversar. (...) gente pode falar assim ‘Ah, vocé ta

usando preservativo? Vocé ta se cuidando e tal?’, isso sim.”. (ACS 1).

A integra¢ao com o servigo especializado de referéncia que realiza o atendimento

dos casos de HIV e hepatites ¢ relatada pela equipe como eficiente, ndo sendo necessario

sequer passar pela Central de Agendamentos, como ocorre com os demais casos. No

entanto, ela parece ocorrer somente em relacdo a assisténcia e ao tratamento dos casos que

necessitam. Nao sdao exploradas possiveis articulagdes com as demais agdes de prevencao

coordenadas pelo Programa Municipal de DST/Aids, como as equipes de reducao de danos,

nem com outras organizagdes que atuem no campo.

“[A gente encaminha] quando é HIV positivo, hepatite B e C. Sifilis é tratado na

unidade, com a benzetacil. (...) Tenho paciente que é da minha drea e encaminhei
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para o Ambulatorio, era um paciente que estava querendo parar de usar droga e o
ambulatorio encaminhou para o NAPSad. A gente trabalha muito em conjunto, ou
seja, quando eu tenho uma dificuldade eu ligo para eles e eles estdo sempre em
contato com a gente também (...).Nos ndo temos essa articulagdo [com os outros
trabalhos do Programa Municipal de DST/Aids] (...) nem com as ONG que
trabalham com aids, o unico que a gente trabalha diretamente é o ambulatorio.

Mas ¢ servico de saude. ONG mesmo, diretamente, ndo temos”. (Enfermeiro)

A semelhanga do que ocorre nos relatos sobre os demais componentes de seu
trabalho, em relacdo as agdes de prevencao das DST/aids os profissionais que identificam
dificuldades as relacionam com questdes externas a atuacdo da USF, associando-as
principalmente a pouca disposi¢do e timidez dos usudrios, que limita a procura destas
atividades e dificulta o didlogo. A falta de material adequado e de apoio de outros
profissionais mais familiarizados com o tema também ¢ percebida como dificuldade do
trabalho.

“[Dificuldade] é procura. Mesmo que a gente convide os jovens e tudo, eles

acabam ndo participando. Ndo sei se é por causa da idade, eles tém meio vergonha

de participar, de ouvir todas essas coisas... Geralmente, quando procura é assim,

com a vozinha baixa, perguntando pra vocé de canto”. (ACS 2)

“Que nem eu te falei, falta material, mais informativos (...) e ndo so isso, eu queria

ter um profissional que as vezes pudesse dar uma palestra aqui”. (ACS 1)

“As pessoas tém medo de se expor. As vezes gente até identifica, mas elas tém medo
de se expor, ela num sabe se vocé ndo vai sair falando pra todo mundo, até ela
criar um vinculo, confiar em vocé, demora um pouquinho (...). Elas tém vergonha
de falar que tipo de vida que leva. Quando é homossexual, eles sdo mais assumidos,
mas mulher, quando faz algum programa (...) tem que ter um vinculo muito forte

pra falar”. (Auxiliar 2)

Apenas uma ACS relata ter tido dificuldade na abordagem do tema:
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“O comego pra mim foi mais dificil, porque eu tinha vergonha de falar,
principalmente pros homens, esses que eu te falei que sdo sozinhos. ‘Poxa, como eu
vou falar pra esse senhor aqui se cuidar ou dar uma camisinha para ele?’(...). Foi
dificil pra mim, foi meio complicado de lidar. Mas ai depois vocé vai conhecendo as
pessoas, as meninas mais velhas vao ajudando nas coisas que a gente tem que falar

(...), mas no inicio foi dificil, viu?”. (ACS 1)

A construcao de vinculos de confianca e a ida a institui¢des nas quais a abordagem
do tema possa atingir um grande nimero de pessoas sdo as principais estratégias relatadas
para lidar com essas situacoes:

“E meio assim, a gente vai até eles, a gente vai até a escola e na escola ndo tem

como fugir, ta todo mundo ali na sala de aula (risos), vocé querendo ou ndo, tem

que ouvir”. (ACS 2)

“Vocé vai mostrando como é o trabalho, que é sério, que a gente ndo vai sair
falando nada, que o que esta acontecendo aqui vai ficar entre a gente, que eu SO
vou falar com o enfermeiro nos casos que precisa, né? A gente vai conquistar a
confianga desse jeito, mostrando como funciona o servigo, que é sério, que ninguém

esta aqui para expor ninguém”. (Auxiliar 2)

O trabalho nesta area ¢ relatado como satisfatorio pelos profissionais quando
alcangam resultados positivos, o que ¢ associado, em geral, a cura de alguma DST:
“Eu acho assim, o cara tava com a auto-estima tdao baixa, ele conversou comigo, eu
vim, consegui falar com o enfermeiro, o enfermeiro resolveu o problema, pra mim o
gratificante é isso, ele falar pra mim no outro més “eu fui ld, deu tudo certo,
obrigado e tal”, vocé vé que a pessoa tem um danimo novo, entendeu? Ta se
cuidando, ndo foi nada demais, entdo isso pra mim é gratificante, vocé vé que ta
dando certo, sabe, ta funcionando (...). Porque se ele falasse pra mim uma coisa, eu

ndo falasse pra ninguém e ndo resolvesse nada e a pessoa tda ali mal, ai isso pra

mim ndo é legal”. (ACS 1)
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Na compreensao dos profissionais a prevengdo das DST/aids se da pelo repasse de
informagdes, seja nas consultas, nas visitas, nos grupos ou em quaisquer outros contatos da
equipe com os usuarios. Em seus discursos, ndo classificam espontaneamente a distribuicao
de preservativos, a promoc¢ao do acesso de grupos mais vulneraveis as agdes de prevencao e
o tratamento das doengas sexualmente transmissiveis como atividades de prevengao.

Excetuando-se o teste anti-HIV para a populacdo geral, para a implantagdo do qual
houve uma acdo especifica do Programa Municipal de DST/Aids junto a USF, as demais
atividades sdo consideradas intrinsecas as atribuigdes da SF. Nota-se a auséncia de
dispositivos tecnologicos para realizagao destas agdes, seja pelo desconhecimento das
normatizacdes sobre as atribuicoes da atencdo primdria em relagdo a prevengdao das
DST/aids, pela inexisténcia de supervisdes e capacitacdes especificas sobre a tematica para
a maior parte da equipe ou ainda pela auséncia de articulagdo com os demais equipamentos
de prevengdo existentes no municipio.

Os profissionais percebem a complexidade do trato das questdes referentes a
sexualidade e a dificuldade dos proprios usuarios em conversarem sobre sua saude sexual -
quando procura ¢é assim, com a vozinha baixa. ldentificam a necessidade de uma
abordagem atenta aos limites dados pelos usudrios e da constru¢do de vinculos de

confianca.

ii. Componentes do trabalho da USF que incorporam prevenciao das

DST/aids

Neste bloco sera descrita a abordagem da prevengdo das DST/aids em atendimentos
realizados na USF cuja finalidade principal ¢ distinta da prevengdo das DST/aids, mas nos
quais este objetivo aparece de forma complementar. Esses componentes sdo: coleta de

papanicolaou; oferta de teste de gravidez; pré-natal; e consultas ginecologicas.

Grupo de papanicolaou
Conforme relatado anteriormente, o grupo de papanicolaou, também chamado de
grupo de exames, nao tem periodicidade definida, nao tendo sido realizado nenhum durante

o periodo de trabalho de campo deste estudo.
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Ja a coleta para realizacdo do exame ¢ realizada pelas auxiliares de enfermagem
diariamente, em dois horarios: das 9h00 as 11h00 e das 13h00 as 16h00. Para realizar a
coleta, os critérios estabelecidos pela USF sdo: estar em abstinéncia sexual ha pelo menos
72 horas; ndo ter usado creme vaginal nem estar menstruada por esse mesmo periodo; e ter
tomado banho no dia da coleta. Todas as usuarias cadastradas, independentemente do
resultado de seu exame anterior, devem repeti-lo anualmente.

Os resultados dos exames demoram entre 40 e 50 dias. Transcorrido esse prazo, a
usudria tem que ir at¢ a unidade para verificar se o resultado chegou e agendar uma
consulta com o médico, que lhe fara a entrega.

As auxiliares identificam a coleta de material para papanicolaou com uma das
atividades que mais favorecem a abordagem da prevencdo das DST/aids, relatando que as
usuarias, em geral, ficam muito a vontade para conversar com elas e que essa abordagem
aparece como uma necessidade durante o atendimento:

“E mais na prevengdo do colo do iitero mesmo que dé pra abordar toda essa parte

[de preven¢do de DST/aids]. (...) Quando elas vém aqui colher prevengdo, tem

bastante que reclamam, assim, do relacionamento. Tem um grande numero de

mulheres insatisfeitas! (Risos)”. (Auxiliar 2)

“Na prevengdo, a gente vai colher e observar o HPV, a gente aborda ‘o que vocé
usa para ndo engravidar? Vocé usa preservativo?’.. (...) As vezes isso é uma
necessidade delas proprias. Muitas vezes vocé vai colher uma prevengdo, vocé ta ta
sozinha, entdo elas ficam a vontade para conversar, vocé tem que mostrar que vocé
estd aberta para ela. As vezes vale muito vocé ndo estar carrancuda, séria, sendo a
pessoa chega, colhe e vai embora, né? Tem muitas que querem perguntar alguma
coisa. (...) Tem muitas que vém porque estdo com dor, outras porque estdo com
algum corrimento, nem ta ta pensando em prevengdo, ta ta com corrimento ai vem
colher prevencgdo.(...) Tem muitas, assim, que reclamam do apetite sexual. Eu falei
assim que nos poderiamos montar um grupo de sexualidade aqui pra ensinar,

explicar pra elas, porque tem algumas coisas que a gente sabe”. (Auxiliar 1)
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As auxiliares contam, ainda, que ¢ a partir do formulério do Programa Viva Mulher
que sdo abordadas as questdes referentes a sexualidade no atendimento das usuarias e que
se investiga o motivo de busca do exame (prevencao ou sintoma de DST). A maioria das
mulheres, principalmente as jovens, busca o exame quando apresenta algum corrimento e
nestes casos sao orientadas a agendar uma consulta ginecoldgica na USF.

(Observagao de coleta de papanicolaou)

Auxiliar preenche formulario: dados pessoais; tempo desde a ultima coleta; uso de

DIU; gestagdo, uso de outros contraceptivos, data da ultima menstrua¢do, motivo

de realizac¢do do exame. Informa tempo de esperado resultado.

Auxiliar: O que vocé usa pra evitar a gravidez?

Usuaria: Nada.

Auxiliar: Ndo ta tendo rela¢do?

(siléncio)

Auxiliar: Quanto tempo tem que vocé ndo mantém relagdo sexual?

Usuaria: Uns seis meses.

Auxiliar: E quando vocé tem relagdo sexual, vocé usa preservativo?

Usuaria (confirmando): A-ha.

Auxiliar: Nos estamos fazendo aqui alguns exames, que sdo de graca, se vc ficar

interessada, exame que consta se a mulher tem hepatite B, hepatite C, HIV. Sabe,

ndo teve uma vez aquele programa, aquele Fique Sabendo, pra quem, que tem
muitas pessoas que tém duvida e tém medo de fazer, né? Pra saber se tem sifilis,

todas essas coisas. Eu falo porque quem estiver interessado, as vezes, ndo vé a

plaquinha, é 5o falar com o enfermeiro, ta bom?

Usuaria: A-ha.

Em muitas das coletas observadas, nenhuma orientacao ou investigacdo em relacao
ao uso do preservativo foi feita.

E possivel perceber que a privacidade ndo ¢ objeto de grande atengio no trato das
usuarias que buscam a USF para realizar a coleta. Ha casos em que o atendimento dos

critérios para realizacdo do exame ¢ questionado na sala de espera e, mesmo durante os
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atendimentos para a coleta, podem ocorrer interrupgdes de outros profissionais que entram
na sala.
(Observagao de sala de espera)
Duas mulheres aguardam na sala de espera cerca de 15 minutos sem atendimento,
até que a recepcionista pergunta:
Recepcionista: O que vocés estdo aguardando?
Usuarias: Preventivo.
Recepcionista (sentada, detras do balcdo, olhando por cima dele): Estdo ha 3 dias
sem relagdo, sem menstruagdo e sem passar nenhuma pomada?

(Elas acenam com a cabe¢a que sim. O didlogo se encerra).

Também nao ha flexibilidade de horarios para realizagdo do exame. A unidade ja
ofereceu coleta entre 7h30 ¢ 9h00, mas decidiu suspender em func¢do do acumulo com as
demais atividades de coleta para outros exames.

(Observagao de sala de espera)

Auxiliar orienta uma usuaria sobre o papanicolaou, no balcdo da recep¢do:

Auxiliar: A gente faz todo dia.

Usuaria: Que horario?

Auxiliar: Das 9h as 11h e das 13h as 16h. Mas tem que fazer o preparo: trés dias

sem relag¢do sexual, sem usar pomada e tomar banho no dia.

Usuaria: Ah... é que pra mim fica dificil, porque eu trabalho das 7h as 16h, ai tem

que trocar, que nem eu fiz hoje.

Auxiliar: Ah...

Usuaria vai embora sem realizar o exame.

Nota-se que, embora a prevengao das DST/aids seja relatada pelas auxiliares como
um componente “natural” das coletas de papanicolaou, dado que representaria uma
necessidade das usudrias, nas observacdes o que se encontra ¢ uma abordagem genérica das
praticas sexuais das usudrias.

O uso do formuldrio do Programa Viva Mulher como referéncia permite a

investigacdo de alguns aspectos da vida sexual das usudrias, sem que efetivamente se
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estabeleca um didlogo entre estas e as auxiliares. A conversa geralmente encerra-se no
momento em que as usuarias confirmam o uso do preservativo ou quando ddo respostas
laconicas para orientagdes sobre a testagem. Mesmo quando ha empenho das auxiliares,
observa-se um esvaziamento tecnoldgico das orientacdes dadas, uma vez que elas nao
partem do reconhecimento das singularidades em atendimento.

Ha que se destacar ainda a adogdo de critérios mais rigidos na USF para a realizacao
da coleta que os previstos no protocolo do Programa Viva Mulher, do Ministério da Satde.
Ao invés das 72 horas estabelecidas pela USF, o protocolo ministerial estabelece que as
mulheres evitem relagdes sexuais, uso de duchas ou medicamentos vaginais e
anticoncepcionais locais nas 48 horas anteriores ao exame e que o exame nao seja feito no
periodo menstrual. O Protocolo ndo faz men¢ao em relagdo a necessidade de banhos.

Finalmente, a repeticdo anual do exame independentemente do resultado, que
também contraria o estabelecido em nivel nacional de realizacdo a cada trés anos no caso
de dois exames normais seguidos, favorece a captagdo das mulheres ja aderidas ao servigo,
possivelmente deixando descobertos outros grupos de mulheres mais vulneraveis, inclusive
aquelas que tém dificuldade de acesso em fun¢do do horario limitado e inflexivel das

coletas.

Teste de Gravidez

O teste de gravidez esta disponivel na USF para as usudrias cadastradas e pode ser
realizado diariamente das 09h as 11h e das 13h as 16h, mesmo horario da coleta de
papanicolaou.

As auxiliares de enfermagem, responsaveis juntamente com o enfermeiro pela
realizagdo do procedimento, relatam que muitas meninas buscam o servigo, que todas sao
orientadas em relagdo a prevencao de gestagdes e das DST/aids e que estas orientagdes sao
necessarias, principalmente, pelo pouco acesso que as adolescentes tém a essas
informagdes.

“As meninas fazem muito teste de gravidez aqui. Entdo, o que acontece? Elas sdo

meninas que ndo tém orientacdo. Por exemplo, eu ja peguei menina novinha, de

treze anos, que transou ontem e vem hoje fazer o teste achando que esta gravida. Eu

converso muito com elas, muitas delas nao gostam, acho que elas pensam ‘nem
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minha made fala assim comigo, essa dai vem falar’, mas eu me sinto na obrigagdo de
orientar. Entdo, assim eu vou ficar sozinha com ela e vou conversar com ela que
ndo ¢ so a questao da gravidez, tem o HPV, HIV. E vocé ndo pode falar pra elas
‘Vocé ndo pode transar porque vocé tda novinha’. Ndo é isso, a gente tem que
explicar para ela as doengas e como ela pode prevenir. Para as meninas, é moda
transar, elas estdo pior que os meninos(...). E as vezes ndo ¢ so questdo, fala ‘ah, é
porque a mde ndo educa’. A maioria a made trabalha. A mde precisa trabalhar, elas
ficam em casa. E assim, é na classe mais pobre que mais acontece isso, onde as
vezes os pais precisam trabalhar, elas ficam sozinhas. Entdo a gente da tudo, tem

toda essa orientagdo”. (Auxiliar 1)

Durante o trabalho de campo, puderam-se observar duas situacdes de busca do teste
de gravidez, abaixo relatadas:
(Observagao de sala de espera)
Diversos profissionais da equipe estdo na sala de espera, aguardando o inicio da
reunido. Ndo ha atendimentos agendados, porque hoje é dia de visita domiciliar do
médico. Duas adolescentes chegam na USF, uma delas veio fazer o teste de
gravidez. O enfermeiro a atende na sala de medicagdo, que fica bem em frente a
recepg¢do, onde a amiga da adolescente e diversos profissionais da unidade estavam
sentados. A menina colhe a urina no banheiro, ao lado da sala de medicacdo e
defronte a sala de espera. Quando sai, entrega o material para o enfermeiro que,
na porta da sala de medicagao aberta, informa, olhando para o teste: “Negativo,
viu? Joga la”. A menina joga o teste no lixo do banheiro, chama a amiga e vao-se

embora.

(Observagao de sala de espera)

Uma adolescente chega pedindo teste de gravidez.
Recepcionista: Ta em falta, filha.

Usuaria: Ah, entdo eu vou la no outro posto.
Recepcionista: Nem adianta, que ta em falta na rede.

Usuaria: E quando vai ter?
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Recepcionista: Ndo sei.

Apesar do relato contrario dos profissionais, a realizagdo do teste de gravidez, nos
casos observados, ndo se concretiza como momento de didlogo entre equipe e adolescentes,
configurando oportunidades perdidas de abordagem da prevencdo de gestagdes nao
planejadas e da ocorréncia de doengas sexualmente transmissiveis, mesmo sendo este grupo

considerado um dos mais vulneraveis da comunidade.

Planejamento Familiar

O grupo de planejamento familiar que, conforme ja relatado, ocorre de maneira
assistemadtica e esta sujeito a cancelamentos freqiientes, ¢ conduzido pelo enfermeiro ou
pelas auxiliares de enfermagem. E realizado na USF, no consultorio de enfermagem, com
participacdo restrita a trés ou quatro pessoas, em geral mulheres. Os profissionais relatam
que quando dispunham de uma sala de grupo, o nimero de participantes era maior.

Segundo relatos, todas as mulheres que desejam iniciar o uso de um contraceptivo
devem passar pelo grupo, no qual seriam explicados todos os métodos disponiveis na USF:
anticoncepcional hormonal injetavel, hormonal oral, DIU, preservativo masculino e
esterilizacdo cirurgica. Ja tiveram preservativo feminino, mas nao tém mais porque nao
havia procura e varios expiraram a validade. O mesmo valeria para homens que desejam
fazer a vasectomia.

“No planejamento familiar a gente faz grupo, explica todos os meétodos

anticoncepcionais, desde a tabelinha até a laqueadura. Aquelas pessoas que

desejam fazer a laqueadura, a vasectomia ou colocar o DIU, a gente explica direito
como o método funciona, a parceiro ou o parceiro assinam um documento, eu
mando para comissdo de ética para eles aprovarem ou ndo. NoOs temos fitas de
video, temos uma boneca chamada Gertrudes que mostra todo orgdo reprodutor
feminino, tem o masculino, porque nos vivemos em uma comunidade em que as
pessoas se conhecem muito pouco, né? Eles ndo sabem a importancia, entdo nos

explicamos tudo direitinho dentro dessas atividades”. (Enfermeiro)
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Entretanto, nas observacdes constatou-se que a apresentacdo dos métodos nao ¢
feita no grupo. Nas consultas médicas, a prescricdo de contraceptivos (injetaveis, orais e
DIU) ¢ feita sem que seja investigada a passagem prévia das usudrias pelo grupo, sem que
sejam apresentados os diversos métodos disponiveis na USF e, menos ainda, discutidos os
mesmos em relagdo ao contexto de vida das usuarias. Observaram-se casos, inclusive, de
prescri¢ao de contraceptivos hormonais para mulheres que apresentavam DST reincidente.

(Observagao de consulta médica, mulher jovem)

Médico: Que que houve, veio trazer exames?

Usudria: E. Queria que o senhor passasse um anticoncepcional pra mim, eu nunca

tomei.

(Seguem-se 34 segundos de siléncio. Ele esta olhando os exames e anotando os

resultados)

Meédico: Ta tudo ok, ta ? Vocé nunca tomou anticoncepcional?

Usuaria: Ndo. Minha menstrua¢do é muito... as vezes fico trés meses sem

menstruar.

Meédico: O anticoncepcional vai acabar regulando isso. Presta atengdo no que vocé

vai fazer (passa a posologia, dizendo que esse é um anticoncepcional moderno).

Semana que vem colhe o papanicolaou. Aqui tem a receita do anticoncepcional.

Usuaria: Obrigada.

Meédico: De nada, um bom dia.

(Observagdo de consulta médica, mulher adulta)

(Parece que usuaria e médico ja se conhecem, ele faz qualquer mengdo ao fato de
ela ter voltado la.)

Médico: Que é que houve?

Usudria: E que eu t6 tendo dor quando eu tenho relagio e outro dia eu tive
sangramento depois da relagdo.

(Siléncio. Médico sai da sala para chamar a auxiliar. Vem a auxiliar 2 para ajudar.
Orienta a usuaria a vestir o avental no banheiro.O gerente entra na sala. Quando

ele sai, a auxiliar pede que eu tranque a porta. Usudria sai do banheiro, a auxiliar
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a coloca na mesa ginecologica. Médico comega o exame, coloca o espéculo, sem
explicagcoes para usuaria).

Médico: E, néo td muito legal, ndo. Verrugdo de novo, tem umas feridinhas. Ta com
corrimento também.

(pressiona a barriga, com a outra mdo por dentro da vagina)

Meédico: Doi?

Usuaria: Doi.

Médico: Pode descer.

Usuaria vai para o banheiro se vestir.

Médico (comenta com a pesquisadora, balancando a cabe¢ca em sinal de
reprova¢do): Doenga sexualmente transmissivel, vou te contar. Essa é portadora de
um HPV, o marido ja tem ha um tempdo. Promiscuidade, viu.

Usuaria volta.

Médico: Seu marido tratou?

Usuaria: Ele veio aqui. O senhor pediu uns exames, ele...

Meédico: Mas ele fez o tratamento?

Usuaria: Ndo, o senhor so pediu os exames. Ai ele marcou no convénio... (os dois
falam ao mesmo tempo, a conversa fica confusa, o médico conclui):

Meédico: Ele marcou no convénio?

Usuaria: Marcou.

Meédico: Entdo vai. Nao adianta nada a gente ficar tratando vocé se ele ndo fizer.
(siléncio)

Usuaria: O senhor pode colocar o anticoncepcional ai na receita, que o meu
acabou?

Meédico: Qual vocé toma?

Usuaria: Microvlar.

Faz a receita, explica a posologia da medica¢do. Passa pomada e orienta a ndo ter
relagoes. Orienta-a a procurar o enfermeiro e a agendar o retorno para depois do

tratamento.
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Os profissionais referem que procuram esclarecer aos usudrios que as atividades de
planejamento familiar sdo para todos aqueles que t€ém uma vida sexual ativa e desejam
evitar gestacdoes ndo planejadas, procurando informar de que a esterilizagdo cirurgica deve
ser considerada a ultima opgao entre os métodos contraceptivos.

(Observagdo de grupo de planejamento familiar, dia 8)

(Enfermeiro orientando auxiliar de enfermagem sobre o conteudo prioritario a ser

abordado no planejamento familiar): “Tem que falar sobre DST e que a laqueadura

é o ultimo método!”.

Contudo, assim como se verifica na observacdo do grupo, os profissionais
reconhecem que o planejamento familiar somente ¢ buscado por pessoas que desejam
realizar a laqueadura, pois € somente por intermédio desta atividade que ¢ feita a solicitagao
da cirurgia, preenchida pelas auxiliares de enfermagem ao final do grupo.

“[O que elas mais procuram no planejamento familiar €] a cirurgia(...). As pessoas

tém idéia de que planejamento familiar é pra pessoa que ja ta com trés, quatro

filhos, ndo quer ter mais filho, mas eu explico pros recém- casados, pros que tdo
namorando, porque hoje em dia os jovens transam mesmo que é um planejamento,
pra saber qual metodo que vocé vai usar, pra estar planejando (...) mas a maioria
que procura o planejamento é pelo método definitivo ou que ja teve dois, trés

filhos”. (ACS 2)

Diante disso, os profissionais se empenham por ajudar as usudrias na adequagdo do
pedido aos critérios estabelecidos pela SMS para autorizacao do procedimento.

(Observagdo de grupo de planejamento familiar)

Auxiliar, preenchendo ficha de solicitagdo de esterilizagdo cirurgica de duas

usudarias, pergunta a elas: O enfermeiro falou pra vocés sobre o DIU, né?

Usuaria 1: Falou, ndo. Mas eu morro de medo do DIU.

Auxiliar: Entdo, o DIU também é muito bom, ele fica um tempdo. Porque pela sua

idade (referindo-se a usudria 2), acho que eles ndo vdo autorizar, ndo. (...) Se ndo

der certo, volta aqui que a gente conversa sobre o DIU, ta?!
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Depois da saida das usuarias da sala, auxiliar comenta com a pesquisadora que
sera muito dificil conseguir laqueadura pra moga, por causa da idade e do numero
de filhos dela. Diz que no caso dela, vai fazer uma justificativa, dizendo que a moga
ndo fala, é analfabeta e tem um probleminha psiquiatrico “que ela ndo tem, né, mas

eu vou colocar!”.

(Observagdo de grupo de planejamento familiar, dia 8)

A auxiliar 2 pede ajuda a auxiliar 1, porque esta orientando um casal que quer
fazer esteriliza¢do cirurgica. Ela quer saber se é possivel. Diz que a mulher teve
uma gravidez complicada, teve pré-eclampsia, o bebé nasceu surdo e ela ja tem
mais de 40 anos.

Auxiliar I responde: Ah, entdo ta otimo, esse eles aprovam com certeza.

Informagdes sobre as DST/aids sdo dadas durante a realizag¢do do grupo:
(Observagado de grupo de planejamento familiar)

(Inicio do grupo, enfermeiro investiga a situa¢do conjugal das duas participantes,
sendo que uma delas tem dificuldades de fala e por isso é a outra usudria que
responde por ela)

Enfermeiro.: Quantos anos de casada a senhora tem?

Usuaria 1: 15 anos.

Enfermeiro: 15 anos. Marido ndo pula a cerca de jeito nenhum?

Usuaria 1: Ai, ndo sei.

Enfermeiro: Olha so, quando a gente fala de PF, eu deixo bem claro pra vocés que
o método mais seguro atualmente, qual que é?

Usudria 1: E a camisinha.

Enfermeiro: A camisinha. Por qué? Porque ela protege contra a gravidez e contra
as DST. E o ultimo método é a laqueadura. Por que é o ultimo? Porque é
irreversivel, é definitivo. E vocés sabem que laqueadura ndao protege de DST.

Usuaria 1: A-ha.
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O principal argumento do enfermeiro para convencimento das usuarias sobre a
necessidade de uso do preservativo sao o machismo e infidelidade dos homens, que
impossibilitam que sejam consideradas pessoas confidveis. No caso observado, chama
atencdo o fato das recomendacdes sobre o uso do preservativo serem principalmente
direcionadas a usuadria solteira.

(Observagdo de grupo de papanicolaou)

Enfermeiro, para usuaria 2: E a senhora, quantos anos de casada tem?

Usuaria 1: Ela é mae solteira.

Enfermeiro: Ah, é mde solteira. (...) A senhora é uma pessoa que eu oriento que se a

senhora quiser ter um namorado, um parceiro, tem que se prevenir. (...) Porque

vocés sabem que uma das piores doengas que a gente tem hoje é o HIV/Aids (...)

Tem muitos casos, que o rapaz chega la, é “ai, eu te amo, vocé é minha flor”, mas

ndo pode confiar. A gente ainda vive numa sociedade que os homens ndo querem se

prevenir, ndo querem operar, por qué? Por causa do machismo. (...) A senhora

(para usuaria 1), que jad esta casada ha muito tempo, tem que usar, mas a senhora

ja conhece um pouco mais o seu marido.(...) Agora, pelo que vocé esta falando,

essa outra é terrivel!

Usuaria 1: Terrivel? Nossa senhora!

(Observagao de grupo planejamento familiar)

“Vocés sabem, por exemplo, que uma coisa que é perigosa ¢ o HPV e quem traz
essas coisas pra casa sdo os maridos, que ndo respeitam as esposas. (...) Tem que
se prevenir. Porque enquanto vocés ficam o dia inteiro la no tanque, no fogdo,
fazendo comidinha fresquinha pro maridos, de repente ele encontra uma cabrita la
fora e dai vocé, inocentemente, na hora do ato sexual, pega uma DST”. (Comenta
que se o parceiro ndo aceitar a imposi¢do delas de usar o preservativo, elas tem
que chama-los pra conversar, porque alguma coisa esta errada, e complementa

‘que vocés sabem que o bicho homem é um bicho traicoeiro!’).

Também se observa nas falas feitas durante o grupo uma concepg¢ao da aids como o

fim da vida, ndo apenas de uma pessoa, mas, possivelmente, de um casal.
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(Observagao de grupo de planejamento familiar)

(Enfermeiro falando para o grupo) “E eu vou falar, eu tenho muito cadastrado que
chega aqui, ‘ai, enfermeiro, t6 com um negocio estranho no meu pénis’ ai vai ver, é
uma gonorréeia. Ai é so contar no calendario: trés dias depois chega a mulher dele
aqui, com queimagdo na barriga, embaixo. (..) E se num caso desse, de repente ele
ta com um HIV, ai acaba a vida dos dois, acaba a vida do casal. Se bem que hoje,

aids é que nem cdncer, ndo tem cura, mas tem tratamento”’.

As orientagdes sobre prevencdo das DST dadas no grupo também incluem cuidados
com higiene, como a lavagem das calcinhas e das maos do parceiro antes da relagdo sexual.

Depois de feitas todas as orientacdes e consideracdes acima relatadas, o enfermeiro,
ao final do grupo, informa as usudrias sobre a disponibilidade, na unidade, da testagem para
HIV, hepatites e sifilis, mas pondera:

(Observagado de grupo de planejamento familiar)

(Enfermeiro falando para o grupo) “Eu estou falando pra vocés [sobre a

disponibilidade dos exames de HIV, de sifilis e de hepatites] para vocés passarem

isso pras adolescentes da pa virada que tem na comunidade, que hoje ndo tem mais
namorar, agora é o ficar, entdo é importante que vocés colaborem, porque tem

muita gente que ainda tem vergonha de procurar esses exames” .

Das atividades de planejamento familiar, € no grupo que se verifica a realizagdo de
algumas orientagdes sobre a prevencdo das DST. Nas consultas, este componente esta
ausente mesmo nos casos de indicacao de contraceptivos para mulheres portadoras de DST.
No grupo, apesar do empenho dos profissionais no repasse de alguns conhecimentos, o que
se constata ¢ que o atendimento acaba por resumir-se a uma atividade cuja finalidade ¢ o
cumprimento de um procedimento burocratico ao qual devem submeter-se as usuarias que
desejam solicitar a esterilizacdo cirurgica. Difere-se, assim, da idealizagdo da equipe, que
seria a de uma atividade preventiva e educativa sobre as possibilidades de evitar gestacdes
ndo planejadas e de maneiras de se prevenir de outras possiveis conseqiiéncias indesejadas
das relagdes sexuais. Os profissionais entendem que a pouca procura do planejamento

familiar por parte dos usuarios deve-se a falta de conscientizagdo dos mesmos e percebem a
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insuficiéncia tecnoldgica da atividade, o que traduzem em queixas sobre a falta de materiais
adequados e mais interativos.

Chama atencao no discurso a culpabilizagdo dos homens casados, tomados como
uma ameaga a saude das mulheres, por serem traigoeiros e irresponsaveis. Essa assuncao
conflita com outras orientacdes dadas no mesmo atendimento e que afirmam que as pessoas

que mais precisam se prevenir sdo as solteiras e jovens.

Consultas Médicas

Os blocos da consulta médica em que mais aparecem demandas relacionadas a
prevencao das DST/aids sdo os de ginecologia, pré-natal e adolescentes. Contudo, nos
blocos de atendimento de demanda espontanea, pode-se observar a relevancia que os
problemas ginecologicos, inclusive as DST, t€ém no quadro geral das demandas de cuidado
médico, pela grande freqiiéncia com que ocorreram.

(Observagao de consulta, mulher adulta, demanda espontanea)

Usuaria queixa-se que sentiu carocinhos no dnus. Enquanto ela fala, o médico nao

olha pra ela, esta fazendo anotagoes em papéis. Usuaria diz que agendou a

consulta, mas que agora esta menstruada. Ele pede a ela que venha no dia que

acabar a menstruacgdo, que ele fara um encaixe. Ela diz que o esposo também tem e

que esta aguardando do lado de fora. Ele pede para que ele entre e eu saia, pois vai

fazer exame fisico no homem. A esposa permanece na sala de atendimento.

Finalizado o atendimento, eu volto para a sala e o médico comenta que se tratava

de um condiloma acuminado.

Chama atengdo também o fato de que uma importante parcela das usudrias
atendidas que apresentam queixa ginecoldgicas, tanto nos blocos de demanda espontanea
quanto nos especificos de ginecologia, sdo adolescentes.

Nesses atendimentos, duas caracteristicas se destacam: a recusa do médico em
conversar com as jovens e importancia dada a virgindade das meninas. As usudrias, em

geral, mostram-se bastante constrangidas durantes esses atendimentos.
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As jovens que vao para as consultas desacompanhadas sdo atendidas rapidamente e
o didlogo ¢ evitado pelo médico, que, em alguns casos, sequer olha para as usuarias:

(Observagao de consulta, mulher adolescente, demanda espontinea)

Trouxe exames, que entrega para o médico.

Ele lé os exames, ainda ndo olhou para ela. Passa os resultados para uma ficha de

controle. Ela fica olhando para ele escrever, em siléncio.

Ele diz que esta tudo normal e encerra a consulta. Ela agradece e vai embora.

Quando as jovens estdo acompanhadas das maes, o didlogo ¢ feito todo com estas
ultimas, mesmo quando se trata de investigar sintomas como a presenca de pruridos ou de
corrimentos vaginais:

(Consulta, mulher adolescente, com mde e irmd pequena, demanda espontdnea)

Mae relata que a menina teve a primeira menstruag¢do had cerca de 6 meses e que

seu ciclo é muito irregular. Além disso, estda com um corrimento com cheiro forte e

amarelado.

Meédico diz que a irregularidade da menstruagdo é normal e que deverd ser assim

até um ano apos a menarca.

Chama a auxiliar, enquanto ela vem, pesa a menina.

Pergunta para a menina:

Meédico: Vocé é virgem, né?!

Usuaria: U-hum.

Pede a mae que entre com ela no banheiro para vestir o avental.

Recepcionista abre a porta para perguntar sobre uma medica¢do. A porta é

trancada depois disso.

Enquanto o exame ginecologico é feito pelo médico, a mde fica no banheiro com a

crianca, alegando que ela é muito pequena pra ver essas coisas. ‘E chato esses

exames’, diz.

Médico acaba o exame e pede para a menina se vestir. Enquanto isso, investiga

com a mde se a menina tem coceira, o tipo de calcinha que usa, recomenda ndo

usar muita calga jeans.
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A menina sai do banheiro. Ele faz a receita, mae e filha ficam olhando ele escrever.
Explica para a mae a posologia, quais medicamentos tém no posto e quais ndo. A
posologia é complicada: um é com leite, outro é depois do jantar, outro ndo pode

ter nada no estomago. Diz que ela ndo usara creme vaginal porque é virgem.

(Consulta, mulher adolescente, acompanhada da madrasta, demanda espontdnea)

A madrasta é quem relata o caso: a menina estd com um corrimento amarelado,
com cheiro ruim. Enquanto ela fala, ele escreve. Ha uns segundos de siléncio. A
mde retoma o relato, dizendo também que ha um carocinho que some e volta.
Meédico (escrevendo): Na vagina?

Madrasta: E, na vagina.

Médico pede as duas que entrem no banheiro para que a jovem vista o avental.
Enquanto isso vai chamar a auxiliar. Madrasta e menina saem do banheiro. Estdo
embaracadissimas.

A auxiliar ajeita a menina na mesa ginecologica. O médico, lavando as mdos,
pergunta para a madrasta:

Médico: E virgem?

Madrasta (rindo, sem graga): E.

Meédico: E ou ndo é?

Madrasta: E que ela tava morando com a mde dela e a mde disse que ela néo era
mais, que tinha andado aprontando. Mas a mde dela é meio doida. Eu converso
com ela, ela diz que é. Agora que ela veio morar comigo e com o pai dela.

Meédico (ja fazendo o exame): O carocinho é onde? Aqui em cima? Isso é pélo
encravado. Vocé raspa com gilete? Entdo é pélo encravado.

Finaliza o exame, manda a menina ir se vestir e, tirando as luvas, diz para a
madastra:

Meédico: E virgem, sim, ndo tem problema nenhum, pode ficar descansada.

Lava as mdos e volta para a mesa para redigir a receita.

Quando a menina volta para a sala, diz:

Meédico: Ndo precisa ficar envergonhada, isso é muito comum. Fala da necessidade

das mulheres que tém vida sexual ativa de fazer exames ginecologicos. Orienta
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sobre a posologia. Mae pede a ele que oriente a menina em relagdo ao banheiro,
como fez com sua outra filha. Ele diz que ela deve se lavar apos defecar, que a
mulher tem que ter muito cuidado.

Encerra-se a consulta.

Embora o médico relate fazer orientagdes em relagao a prevengdo do HIV durante o
atendimento de portadores de DST, a discussdo sobre uso do preservativo ou sobre a
possibilidade de realizagdo da testagem para HIV, sifilis e hepatites ndo foi feita em
nenhum dos atendimentos desses casos. Também chama atencao o fato de que em nenhuma
consulta 0 médico nomeia as doengas que estdo sendo tratadas nem explica que sdo
infecgOes sexualmente transmissiveis.

“Quando se trata da suspeita de uma doenca sexualmente transmissivel, é logico

que isso a maior parte das vezes acontece nos blocos de consultas de ginecologia.

Entdo, depois do exame ginecologico, onde inclusive a auxiliar de enfermagem ndo

se encontra mais na sala, eu comego a abordagem a essa paciente com perguntas

relacionadas ao parceiro conjugal e solicito a ela informagoes: ‘esse problema que

a senhora esta apresentando ha quanto tempo esta ocorrendo? O seu parceiro

queixou-se de alguma coisa? Ele apresenta, digamos, sintomas nesse sentido ou em

outro sentido?’. E tento, com esse, digamos assim, questionario, elucidar dados
importantes e ja praticamente fechar um diagnostico. E isso com DST que estdo em
um estagio clinico ja ndo mais agudo, até cronico. Nesses casos, inclusive nos

temos um aqui e jd esta ocorrendo hd praticamente dois anos, dois anos e meio o

fato do condiloma acuminado, também conhecido como HPV”. (médico)

O tratamento de DST, em geral, ¢ buscado pelas mulheres, ndo tendo sido
observado nenhum atendimento deste tipo para homens, exceto no caso da usuaria que
levou o marido para a consulta.

O proprio médico reconhece que as mulheres estdo mais dispostas a discutir essa
questdo, apesar do constrangimento que ela representa:

“Olha, ndo ¢, digamos assim, uma grande parte que traz esses questionamentos,

porque tanto o homem quanto a mulher ndo se abrem muito. Nesses sete anos e
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meio de PSF eu noto que a mulher estda muito mais aberta ao didlogo e ela acaba se
conscientizando que se ela tem alguma duvida, ela vem falar com o médico e ela
abre o jogo, ela pergunta (...) ‘como é que eu posso contrair esta moléstia?’ ou
‘estou preocupada porque o meu companheiro/ marido estd apresentando algumas
verruguinhas no pénis’, que seria um exemplo de um HPV (...). Eu acho que esta
havendo uma conscientizagdo, embora ainda esteja longe do que nos

pretendemos”. (Médico)

Apesar disso, a USF nao dispde de um fluxo estabelecido para o tratamento dos
parceiros sexuais das usudrias, sendo esta uma responsabilidade que recai sobre elas,
estando envolvidas ou ndo numa relagdo estavel.

(Consulta, mulher jovem, ginecologia)

Usuaria entra na sala, médico ndo pergunta nada, estd preenchendo papéis. Ela

comega a falar por conta propria.

Usuaria: Entdo, doutor, eu ndo dormi direito porque eu té6 com dor, tive muita dor

pra fazer xixi. E eu ja tive uma infec¢do, muito forte.

Meédico pede a ela que se deite na maca.

Usuaria: Mas eu to menstruada.

Meédico: Eu ndo vou fazer exame ginecologico.

Enquanto ela vai para a maca, ele se senta para ler e anotar resultados de exames.

Usuaria: E os exames que eu fiz, deu alguma coisa?

Meédico: Deu, deu um microbiozinho. Vocé é casada?

Usuaria: Ndo.

Meédico: Tem namorado?

Usuaria: Sou noiva.

Meédico: Vocé e o seu namorado vdo ter que tomar remédio, ok?

(A pedido da usuaria, pesquisadora sai da sala. Retorna quando o médico a chama

de volta)

Meédico escreve a receita, enquanto usuaria fica olhando.

Médico: Seu namorado, sem choro nem vela, vai ter que tomar remédio também. Eu

digo isso porque homem é mais resistente, diz que o problema é com vocé.
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Usuaria: Nao, pode deixar.

(siléncio)

Médico: Qual o nome do seu noivo? (Faz uma receita para ela e uma em nome do
noivo, explica posologia). E pra que ndo haja recorréncia, seu noivo tem que
tomar, sendo vocé toma, melhora, ai o que acontece? Na primeira ou segunda
relacdo, volta tudo.

Orienta-a a marcar nova consulta pos tratamento, na recep¢ao.

(Consulta, mulher jovem, ginecologia)

E sua primeira consulta.

Meédico (fala, escrevendo em um formuldrio): E sua primeira vez aqui, né? Que é
que houve contigo?

Usudria: Ndo, é que eu vim passar com o ginecologista. E que eu t6 com
corrimento

(18 segundos de siléncio, ele escrevendo)

Médico: Quanto tempo?

Usuaria: Mais de um ano.

Meédico: Um ano? (siléncio) Vocé tem coceira na vagina, a vagina arde?

Us: As vezes arde. Mas coceira ndo.

Meédico: Dor?

Usuaria: Nao.

Chama a auxiliar de enfermagem, jovem vai para o banheiro para vestir o avental,
o gerente tenta abrir a porta, que estd trancada. A auxiliar bate na porta do
banheiro: “Pronto, mog¢a? . A jovem demora, o médico bate com for¢ca na porta.
()

Meédico comega o exame.

Meédico: Ha quanto tempo vocé mantém relagoes sexuais?

Usuaria: Como assim?

Meédico: Ha quanto tempo vocé mantém relagoes sexuais, vocé transa?

Usuaria: Faz tempo, desde os 13.

Meédico: Vocé ta com...?
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Usuaria: 14.

Meédico: Vocé faz papanicolaou?

Usuaria: Nao.

Meédico: Por que nao?

Usuaria: Porque ndo.

Médico: Porque ndo?! Vocé tem que cuidar da sua saude, fazer a prevengdo de
cdncer uterino, tem que fazer de ano em ano até os seus 44 anos, ta bom? Vocé
tome ciéncia disso, isso é muito importante.

Usuaria: U-hum.

Finaliza o exame, a mo¢a sai da maca e vai se vestir.

()

A mocga sai do banheiro, ele se senta a mesa e comeca a escrever a receita.

Meédico: Vocé vai tomar uns comprimidos, seu namorado também. Vai usar creme
ginecoldgico.

Usuaria: U-hum.

Ensina a posologia, ao final pergunta: Alguma duvida?

(varios segundos de siléncio enquanto ele escreve e ela fica olhando).

Médico: Aqui tem pra vocé e pro seu namorado, ta bom?

O relato de uma ACS sobre um caso de DST que acompanhou na sua microdrea ¢
ilustrativo da baixa resolubilidade da conduta adotada pela USF:
“Teve um caso na minha drea que a queixa dela era so ginecologica, ele teve que
tomar todos os tipos de antibioticos, forte mesmo, e ndo resolvia. Ai o médico
encaminhou ela pro GO da Santa Casa (...). Depois eu descobri que ela fazia o
tratamento, mas o marido ndo fazia (...) o médico passava o tratamento pra ele,
mas acho que ela ndo tratava ele, ndo limpava ele, ndo comprava o remédio pra
ele tomar, ou comprava e ele ndao tomava, sei la (...), ai acabava sempre passando
pra ela, tratava, ficava boa (...). Ai so melhorou porque eles se separaram!” (risos)

(ACS 2)
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E também nas consultas médicas que se realiza parte importante do
acompanhamento pré-natal, especialmente porque os grupos de gestantes nos quais,
segundo relato do enfermeiro, eram explicadas as mudancas do organismo e estimulados os
cuidados da mulher com a auto-estima, estavam suspensos na €poca do trabalho de campo.

No primeiro contato da gestante com a USF, que pode ser na propria realizacdo de
um teste de gravidez que tenha resultado positivo, o pedido de todos os exames
laboratoriais, inclusive para HIV e sifilis, ¢ feito pelo enfermeiro e a primeira consulta dela
com o médico ¢ marcada. Nenhuma explicagdo ¢ dada e ndo ¢ solicitado consentimento
para realizagdo do anti-HIV. Idealmente, sdo realizadas sete consultas durante a gestagao.
Na primeira, sdo entregues os resultados de todos os exames. Diferentemente do que ocorre
com a populacdo geral, a oferta do anti-HIV e do VDRL para a as gestantes ndo prevé a
realizacdo de aconselhamento pré ou poés-teste, segundo informado pelo enfermeiro e
observado nas consultas.

Para mulheres que apresentam algum tipo de exposi¢ao a risco durante a gestacao ¢
solicitado um segundo anti-HIV no sexto més de gestacdo e, nesses casos, se 0 médico
considerar necessdrio, a gestante ¢ encaminhada para um aconselhamento com o
enfermeiro.

“No pré-natal, depende da vulnerabilidade da paciente nos pedimos duas

sorologias para HIV. Uma assim que ela chega e a segunda depois de seis meses

(...) porque tem gente que chega aqui hoje gravida de um parceiro, um tempo

depois esta com outro, e entre esses seis meses, obvio, ela ja teve relagdo com esse

novo parceiro(...) . (Enfermeiro)

A participagdo das adolescentes no total dos atendimentos de pré-natal também ¢
significativa. O tratamento particularmente rispido dado a esses casos, assim como
naqueles de quaisquer outras adolescentes que ja iniciaram a vida sexual, demonstra nao
apenas o desconforto do médico em atendé-las, como também sua reprovacao em relagdo a
vivéncia da sexualidade dessas jovens.

(Consulta, gestante adolescente, acompanhada da mde)

Médico (em tom de cobrancga): Ndo te pedi ultra-som?

Mde: Nao foi marcado ainda.

Médico: Me deixa ver esses exames.
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(mde entrega laudos)

Meédico: Vocé ndo sabe a data da ultima menstruacdo, né?

Gestante: Nao.

Auxiliar pesa a gestante, que engordou 9 quilos. Médico anota os resultados dos
exames e comenta:

Meédico: Infecgdo urinaria, hein? Vai ter que tomar um antibiotico ai. Pode guardar
(entrega laudos). Leva com vocé no dia do bebé nascer.

(Preenche mais papéis)

Meédico (apontando para a maca): Pode deitar. Da licenga (abre ziper da cal¢a da
gestante). Vocé, por favor, comece a usar roupas mais folgadas, isso aqui [jeans,
com ziper pequeno] prejudica o feto, viu?

Faz exame fisico: mede barriga, ausculta, apalpa barriga.

Médico: Muito bom. (volta para a mesa). Tem algum problema?

Made: Ela tem muita dor de cabega.

Faz a receita: sulfato ferroso, dipirona, cefalexina.

Meédico: Na proxima consulta vocé me lembra de pedir outro exame de urina, viu?

Assim como observado nas demais consultas, nas que compdem os blocos de
ginecologia, pré-natal e adolescentes somente ¢ valorizada a demanda considerada
prioritaria pelo médico. No caso das gestantes, por exemplo, sdo valorizados apenas os
procedimentos necessarios para acompanhamento do crescimento do bebé€; queixas, mesmo
de sintomas fisicos dessas mulheres, ndo sdo valorizadas e, em alguns casos, sequer
recebem resposta durante o atendimento.

Nesses atendimentos, emerge a dificuldade de médico e usudrias dialogarem sobre
as praticas sexuais e os cuidados necessdrios para prevenirem-se conseqiiéncias
indesejadas, como gestacdes e doengas sexualmente transmissiveis. Repete-se a reprodugao
das relagdes de género que historicamente marcam a abordagem da sexualidade nas praticas
de saude, particularmente quando, nos casos de atendimento de adolescentes, nos quais fica
clara a reprovagao do médico em relagdao a vivéncia da sexualidade dessas meninas, o que
dificulta ainda mais o didlogo entre eles. A assun¢ao da virgindade como um pressuposto e,

principalmente, a confirmagdo dessa virgindade para as maes das meninas sao
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particularmente ilustrativos do nivel de julgamento a que estdo expostas as jovens que
buscam o servigo de satide e da impossibilidade de confiar no sigilo do cuidado oferecido
na USF.

Também nos atendimentos dos casos de DST reforcam-se os esteredtipos e as
desigualdades de género. Como a clientela destes atendimentos ¢ formada quase
exclusivamente por mulheres jovens e adultas e a USF ndo dispde de um fluxo estabelecido
para atendimento de parceiros, ndo somente a resolucdo clinica do caso (sua cura) fica
comprometida, como as mulheres sdo responsabilizadas pelo tratamento de seus parceiros,
sem que se discutam as possiveis conseqiiéncias e a viabilidade de tal conduta, além de
permanecerem expostas a novas infec¢des, dado que a prevencdao ndo ¢ abordada. Os
atendimentos acabam sendo restritos a verificagdo de sintomas e a prescricao de tratamento
medicamentoso, sendo omitidas informag¢des importantes para o cuidado com a satde das
usuarias, como a caracteristica de transmissao sexual dos agravos que apresentam.

A prevencdo das DST/aids estd ausente destes atendimentos, ndo tendo sido

observadas quaisquer abordagens nesse sentido em nenhuma consulta.

iili. Componentes do trabalho da USF especificamente voltados para a

prevenciao das DST/aids

Diagnédstico de HIV, sifilis e hepatites B e C para a populacgio geral

A oferta do diagnostico de HIV, sifilis e hepatites B e C foi implantada na USF em
junho de 2005, cerca de um ano antes do inicio do trabalho de campo deste estudo.

Para sua implantacdo, o enfermeiro foi capacitado pelo Programa Municipal de
DST/Aids. Ele ¢ o profissional responsavel pela realizagdo do aconselhamento e solicitacao
dos exames dos usudrios que buscam a testagem espontaneamente.

Os testes sdo realizados diariamente, em qualquer horario. Os usuarios podem
solicita-lo espontaneamente ou ser encaminhados por algum profissional da equipe:

“Se a pessoa tem uma queixa: ‘ai, trabalho como manicure’ ou a pessoa foi fazer a

unha, ai fica com aquele receio, a gente fala ‘pode procurar, faz um teste, o

enfermeiro te da o pedido, vocé faz o exame de sangue, pra ver hepatite, pra ver

sifilis, HIV’ (...). As vezes a pessoa (...) fala, ‘ando meio desconfiada do meu
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marido’, a gente indica, usuarios de drogas, se bem que hoje em dia é um pouco

dificil quem usa droga injetavel, pelo menos aqui a maioria é inalada”. (ACS 2)

“Agora a gente ta com o COAS, (...) entdo, quando precisa, eu falo pro enfermeiro
‘Olha, tem um caso assim, talvez venha te procurar’. Ai a pessoa vem, ele atende,
conversa bem com o paciente, ele faz, manda pro COAS e o COAS manda o retorno

pra gente”. (ACS 1)

Para informar a popula¢do sobre a disponibilidade dos exames, a USF fez
divulgacao por meio da colagem de cartazes em locais de grande circulacao de pessoas na
comunidade, o que, segundo relatos da equipe, fez com que a procura pela testagem
aumentasse.

“Agora estdo vindo muitas pessoas perguntar, a gente colocou o cartaz com a

informag¢do na padaria, que é um lugar, assim, que muita gente entra e sai, em

bastantes lugares em que o publico tem mais acesso, no supermercado, bem assim

pertinho da porta”. (Auxiliar 1)

“[No comego a dificuldade era a] pouca procura. E agora essa demanda aumentou
bastante. Antigamente eu tinha um por semana, hoje eu tenho oito ou dez que me

procuram por semana. Acho que aumentou significativamente”. (Enfermeiro)

“Agora tem bastante gente fazendo coleta do COAS (...). Todo dia tem uma coleta”.
(Auxiliar 2)

Hé também um cartaz no mural da USF que informa aos usudrios que os testes estao
disponiveis e recomenda que procurem o enfermeiro para mais informagdes. Ao longo do
trabalho de campo, na primeira observacao feita apds a realizagdo da tUnica reunido de
equipe que ocorreu no periodo, uma série de outros cartazes de estimulo a testagem foram
afixados nas paredes e portas da USF e outros, em formatos de folheto com informacdes
sobre formas de transmissdo e preven¢do das DST/aids, foram colocados a disposi¢do da

populagao no balcao da recepgao.
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De acordo com os registros disponiveis na USF, quatorze testes anti-HIV foram
realizados no periodo de junho a setembro de 2006. No entanto, o controle dos exames ¢
deficiente. No momento da solicitacdo do exame, duas fichas sdo preenchidas. A primeira,
preenchida durante o procedimento de aconselhamento, ¢ uma ficha adaptada do formulario
do Sistema de Informagdes dos Centros de Testagem e Aconselhamento (SI-CTA), na qual
constam informagdes pessoais do usudrio, sobre suas praticas sexuais e de uso de droga, sua
motivacdo para a testagem e outras informagdes relevantes sobre exposicdo a riscos de
infeccdo. Essa ficha ¢ guardada na USF, numa pasta que fica na sala do enfermeiro.

A segunda ficha que ¢ preenchida ¢ chamada de “mapa de sorologias” e contém as
seguintes informagdes: data da solicitacdo do exame, unidade de satide solicitante, nome ou
apelido do usuario, sexo, idade, profissao, bairro, gestante, uso de preservativo, retirada de
preservativo, solicitagdo de VDRL, solicitagdo de teste treponémico para sifilis, solicitacao
de anti- HIV, solicitagdo de HbsAg e solicitagao de anti-HCV. Esse mapa ¢ enviado para o
Programa Municipal de DST/aids e a unidade ndo obtém nenhum retorno do que ¢ feito
com estas informagoes.

(Observagao do trabalho da geréncia)

Quando pergunto sobre como guardam os resultados, o enfermeiro primeiro me diz

que eles fazem copias dos mapas. Solicito, entdo, as copias dos mapas anteriores,

para verificar os quantitativos. Ele comega a procurar nas pastas que guarda numa
gaveta da sala dele e me diz: ‘agora vocé me pegou, que eu ndo sei onde ta isso.

Ah, ndo, me confundi: a gente ndo tem copia disso, ndo, a gente fica com esse

formulario aqui (me mostra o do aconselhamento). Esses ai a gente tem todos,

depois eu posso achar pra vocé’.

Os testes realizados pela populagdo geral seguem um fluxo diferente do seguido
pelos testes realizados pelas gestantes. Enquanto estes Gltimos entram na cota de exames
diarios da USF e sdo realizados no laboratdrio municipal, os primeiro sao coletados na USF
e enviados para o Ambulatorio de Moléstias Infecciosas, com pagamento pelo Programa
Municipal de DST/Aids. Isso permite a realizacdo dos exames ndo apenas para usudrios
cadastrados como também para os nao-cadastrados. Ao usuario que busca um dos exames -

HIV, sifilis ou hepatites - sdo oferecidos os demais.
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O resultado leva cerca de quinze dias. A USF ja diagnosticou um caso positivo de
hepatite C, mas nunca um caso positivo de HIV. Caso isso venha a acontecer, o resultado
nao serd entregue na USF, como explica o enfermeiro:

“Quando eu receber um exame de HIV positivo eu vou encaminhar esse paciente

para o ambulatorio, porque eu faco o COAS aqui, quando o resultado da positivo

eu entro em contato, ja marco uma consulta. Eu ndao dou esse resultado na mao do
paciente, porque eu ndo sei se ele ndo pode se jogar na frente dum carro aqui,
entdo eu falo para ele “vai buscar seu resultado que esta pronto” e la tem no

ambulatorio eles tém tudo, tem psicologos que podem dar todo o suporte”.

(Enfermeiro)

Em alguns atendimentos, como a coleta de papanicolaou e os grupos de hiperdia e
planejamento familiar, foi possivel observar os profissionais informando os usudrios sobre
a disponibilidade da testagem. No entanto, em nenhuma delas pareceu haver clareza por
parte dos profissionais sobre a finalidade daquela recomendagdo para os usudrios em
questdo, sendo freqiiente que seja referido como algo a ser feito prioritariamente pelos
jovens.

Durante os trés meses de trabalho de campo, excetuando-se as gestantes, somente
foi possivel identificar um usuario buscando a testagem e uma usuaria que buscou a USF
para retirar o resultado dos exames que havia realizado.

(Observagao de sala de espera)

Um usuario chega na recepgdo, pergunta como faz pra fazer o teste de hepatite e se

pode fazer sem o médico pedir. A recepcionista titubeia, pergunta para o

enfermeiro que esta ao lado dela, ele diz que sim.

Enfermeiro: E isso que vocé veio fazer hoje?

Usuario: Nao, hoje eu vim marcar consulta.

Enfermeiro.: Entdo eu vou fazer o pedido de todos os exames hoje e vocé vem colher

amanha, ta?

Usuarios: Ta.

(Entram na sala, o atendimento comega a ser feito com a porta aberta, que é

fechada alguns minutos depois. Cinco minutos mais tarde, a auxiliar atravessa a
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recepg¢do perguntando pelo gerente. Segue até a sala, abre a porta, entra, pergunta

algo e sai. O atendimento logo é encerrado e o paciente sai agradecendo.

(Observagao de sala de espera)

Uma usuaria veio pedir pra retirar seus exames, pois estd se mudando para SP.
ACS: Que exames vocé fez?

Usuaria: De hepatites. Faz umas duas semanas.

ACS: Ih... vocé ndo tem um contato para deixar pra gente ligar? Esses exames
assim a gente tem que entrar em contato com o paciente.

A usuaria passa um numero de telefone e vai embora.

O aconselhamento ¢ referido pelos profissionais da equipe como preenchimento de
um questionario para coleta dos exames:

“O que faz mais orientagdo para DST/aids é o COAS, [que é feito] por mim e a

procura é demanda espontdnea, ndo tem dia marcado. Nos espalhamos cartazes

nas padarias, bares. Ou seja, chegou me procurou, ja preencho todos os papéis,

peco os exames e encaminho. E isso é espontineo e esse aconselhamento demora

por volta de quarenta minutos, cingtienta minutos, pois temos que preencher um

questionario, vou fazer uma série de perguntas para ele”. (Enfermeiro)

“Quando vem gente pedir pra fazer o exame, a gente pede pra falar com o
enfermeiro porque tem que responder um questionario que fica na sala dele, ai ele

aborda também esses assuntos”. (Auxiliar 2)

Nota-se que esta ¢ a atividade de preven¢dao das DST/aids mais bem estruturada do
conjunto, por contar com um profissional responsavel por ela, com supervisdes periddicas e
com um protocolo de referéncia. E também a tinica reconhecida pelos profissionais como
uma atividade especificamente implantada para a prevengdo das DST/aids. Ainda assim, a
falta de padronizagao entre os membros da equipe sobre os critérios para realizagdo do teste
acaba colocando obstaculos ao acesso dos usudrios. Nos dois casos observados, chama

atencdo a falta de clareza dos profissionais sobre o fluxo da testagem, que chega a
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inviabilizar, momentaneamente, o acesso de uma usuaria ao resultado de seus exames. A
finalidade preventiva do processo de testagem ¢ limitada, dada a falta de realizacdo

adequada do aconselhamento, especialmente no atendimento das gestantes.

Dispensacgdo de Preservativos

Os preservativos masculinos, como todos os métodos contraceptivos, ficam na
farmacia, onde sdo armazenados e distribuidos. Para ter acesso a eles, os usuarios devem
fazer um cartdo (além do cartdo da familia, utilizado nos outros atendimentos) que os
autoriza a retirar 12 preservativos por més. Profissionais do sexo tém direito a 90
preservativos por més. A funcao do cartdo, segundo os profissionais da equipe, ¢ identificar
0s usuarios que retiram preservativo e fazer o controle da quantidade retirada.

Usuarios que ndo moram na area de abrangéncia da USF (portanto ndo-cadastrados)
podem retirar preservativos, mas em quantidades menores que os demais e sao orientados a
retirarem na unidade de satde na qual estdo cadastrados. As informagdes constantes nele
sao apenas dados pessoais dos usudrios, data e numero de preservativos retirados.

A USF ja teve preservativos femininos para distribuicdo. No entanto, com a pouca
procura, muitos tiveram a validade expirada. Estes insumos ndo estdo mais disponiveis na
unidade.

Ha consenso entre os profissionais da equipe de que a procura dos usuarios por
preservativos ainda ¢ muito baixa. O Unico profissional que identifica um crescimento pela
procura € o médico, mas que também reconhece que ainda ndo atingiu o nivel desejado. Os
motivos identificados para essa situacdo sdo a falta de conscientizacdo dos usudrios e as
barreiras culturais, principalmente o machismo, que dificultam o uso do preservativo.

“Ndo [costuma faltar], mas também a procura ndo é muita. Sdo so alguns que

tiram, so aqueles que tém consciéncia, né?”. (Recepcionista)

“Eu acho que [as pessoas procuram] pouco, pelo numero de pacientes que a gente
tem. E tem gente que pega num més, depois fica 2 ou 3 sem pegar, ai volta de novo.
Mas também é porque a maioria o parceiro ndo gosta. A gente fala ‘o que vocé
usa?’ ‘nada’ ‘nem preservativo?’ * ah, meu marido ndo gosta, eu néo gosto’. (...) E

mais a cultura mesmo, que o marido acha que a mulher tem que confiar nele,
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porque ele 5o tem ela, entdo fica dificil para ela convencer do uso. Porque ele ndo
gosta, fala do tamanho, que ta ta apertado (risos), é desculpa, né, fala que ele tem
alergia. E mais desculpa mesmo. Mais por isso mesmo, que jd tem tanto tempo de
casado, tem que confiar no marido, eles falam ‘eu ndo tenho outra mulher, se a
minha mulher ndo confia em mim..." E mais essa questio da confianca que eles

usam”. (Auxiliar 2)

“A procura por preservativos, principalmente do sexo masculino, cresceu de uma
forma até assustadora. Isso é muito bom! Eu acho que [por causa das] campanhas,
as campanhas elucidativas, ndo so dentro da nossa unidade de saude, como
também o governo (...) Eu acho que esta havendo uma conscientiza¢do, embora eu
vou dizer pra vocé que a gente vé que isso ainda esta um pouco longe do que nos
estavamos pretendendo (...) que era atingir uma porcentagem maior. Ainda existe
muita restri¢do, muita barreira. Eu falo, vocé vai até achar estranho, mas isso é
muito comum: ‘ah,eu ndo vou chupar bala com papel’. Tem muito homem que ndo
adota em hipotese nenhuma usar camisinha. Ele acha que o prazer sexual é muito

maior sem o preservativo”. (Médico)

“Outro dia eu ‘tava’ conversando com o enfermeiro, tem preservativo sobrando e,
assim, aqui ndo tem esse negocio de so dar para cadastrado, ndo. Aqui chegou,
pode ser adolescente, pode ter quatorze, quinze anos, mesmo ndo cadastrado, eu
vou estar distribuindo.(...) Infelizmente, eu que trabalho na area da saude ja ha
algum tempo, eu cheguei a conclusdo que homem ndo gosta de usar preservativo.
Ele vai usar o preservativo quando? Se a mulher exigir que ele use, a namorada.
(...) Porque assim, aqui tem muita gente que veio de outro lugar, muito homem
querendo ser machdo e a mulher acaba cedendo. Entdo é onde eu te falei que tem
muito caso de HPV aqui. Se a mulher é casada, imagina se o marido vai querer que

ela use preservativo! Entdo a mulher acaba sempre cedendo”. (Auxiliar 1)
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A equipe ndo identifica possibilidades de atuacdo da USF contribuir para a reducao
dessas barreiras culturais, percebendo sua atuacdo como limitada ao repasse de
informagdes, a partir das quais caberia aos usuarios conscientizarem-se.

“Eu acho que isso ndo tem jeito. A gente ainda tem cabecas aqui de pessoas que

acham que se a mulher fizer laqueadura ela ndo vai ser mais mulher. Depende da

pessoa. E igual preservativo, sabe como que eles falam? ‘Bala com papel nio é a

mesma coisa’. Entdo assim, é dificil vocé enfiar na cabe¢a deles ainda, eu acho que

com tantos programas que tem, tem nas escolas, nos postos tem orienta¢do, mas

ainda tem que ser da conscientizagdo das pessoas, deles mesmos. Ndo que o

governo ndo faga nada, que a saude ndo fagca nada. Porque saude publica trabalha

com o preventivo, a gente quer prevenir, com prevencdo, a quer prevenir que a

doenga acontegca. Mas, é dificil ainda entrar na cabega deles. Eu gostaria que a

gente, quando fosse fazer o fechamento do preservativo, que tivesse saido muito

mais, pelo numero de pessoas que a gente tem aqui, do que sai”. (Auxiliar 1)

Nesta importante acao de prevengdo da USF observa-se uma contradi¢ao: o controle
do ntimero de preservativos retirados, com obrigatoriedade de apresentacdo de cartdo
especifico pra controle de quantitativos, mostra-se incoerente com a sobra de preservativos
relatada pelos profissionais e com a dificuldade que encontram em promover a adesdo dos
usuarios a esse insumo.

Também contraditério ¢ o fato de que, num contexto em que as mulheres sdo
consideradas grupo prioritario para a preven¢ao, a perda dos preservativos femininos pela
expiracdo do prazo de validade tenha levado a equipe a desisténcia da disponibilizacao
desse insumo, em vez de buscar novas alternativas para a abordagem da prevengao.

Os profissionais reconhecem a pouca adesdo dos usuarios ao preservativo e a
importancia da confianga nas relagdes como um limitador para o uso, mas ndo reconhecem

como parte de sua atribui¢do lidar com essas questdes — concluem que ndo tem jeito.
Atendimento de segmentos populacionais mais vulnerdveis ao HIV

A equipe identifica como grupos prioritarios para o trabalho de prevengao das

DST/aids os jovens e as mulheres. No caso destas ultimas, essa percep¢ao estd associada
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principalmente ao conhecimento do aumento de casos de aids entre elas. Ja em relagdo aos
jovens, a prioridade ¢ dada pela percepcao dos profissionais de que, nesse grupo, a troca de
parceiros sexuais € o uso de drogas, que os exporiam ao risco de infec¢ao pelo HIV, sdo
mais comuns que em outros grupos. Estes parecem ser também os grupos que os
profissionais identificam como mais acessiveis para tratar de questdes relacionadas a
sexualidade e ao uso de drogas.

“[Os que mais se beneficiam] do trabalho de prevengdo sdo os jovens (...), porque é

o grupo que tem maior vulnerabilidade. Eles ndo tém consciéncia do que eles fazem

muitas vezes la fora. Entdo, eu acho que esse servi¢o beneficia muito essa

populagdo jovem”. (Enfermeiro)

“Assim, eu trabalho mais com a meninada jovem, mas também com as mulheres
casadas, (...) quando ela da espaco eu falo. (...)Porque eu acho que os jovens, hoje
em dia, tém muita troca de parceiros, drogas injetaveis, entdo a gente nunca sabe,
ne? E tem uns meninos assim, na minha drea, que eu vejo que Sdo uns meninos
bacanas, que eu tenho liberdade de chegar, perguntar (...) eu tenho essa liberdade,
de estar convocando eles pra vir na unidade, teve uma vez que veio bastante menino
fazer os exames ai, entendeu? Entdo eu acho que pela idade deles, eu acho que o
foco maior esta ai. E mulheres casadas porque assim, o maior foco hoje em dia de

DST, de HIV, esta entre as mulheres casadas”. (ACS 3)

Essa percepcao resulta na organizagdo de agdes especificas de prevencao para esses
grupos, principalmente de jovens, como a realizagdo de grupos nas escolas e atividades de
estimulo a testagem.

“Entdo assim, nos também abordamos uma época antes de ter COAS, nos temos

muitos drogados aqui na area, la em cima. Entdo a gente teve uma idéia: de estar

conversando com as agentes para elas estarem conversando com os adolescentes

(...) se eles gostariam de fazer o exame de HIV, hepatite C, sifilis, essas doen¢as

sexualmente transmissiveis. E a gente conseguiu pegar bastante, eu falo “cacar”,

né, porque a gente estava fazendo uma cag¢a aos adolescentes. Muitos vieram, a

gente ndo teve nenhum caso de HIV positivo”. (Auxiliar 1)
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Apesar disso, relatam que, mesmo entre esse grupo, o uso de preservativo ainda ¢é
baixo, o que constatam, principalmente, pelo grande nimero de adolescentes gravidas na
area de abrangéncia da USF.

Os profissionais fazem referéncia a presenca relevante de segmentos classicamente
considerados como mais vulneraveis ao HIV (profissionais do sexo, usuarios de drogas e
homossexuais) na area de abrangéncia da USF, mas ndo relatam e nem se observou a
existéncia de qualquer atividade especificamente voltada a eles (exceto a diferenciacao do
numero de preservativos disponiveis para profissionais do sexo). Embora o gerente relate a
identificagdo de alguns desses grupos no trabalho feito pelas ACS na comunidade, para
alguns profissionais da equipe eles sdo considerados dificeis de serem identificados e
abordados.

“[Nas visitas as ACS] Identificam [casos de uso de drogas] e trazem para mim

para a gente fazer [a testagem] (...). Elas encontram focos, boca de fumo, as

pessoas usando (...) e elas trazem para mim para a gente fazer a abordagem com

esse paciente, conscientizar”. (Enfermeiro)

“Eu acho que os mais promiscuos é que procuram [mais as atividades de
prevengdo]. Hoje em dia todos, mas acho que aqueles que levam um ritmo de vida
mais promiscuo, os gays. A gente tem pouquinhos aqui, mas deles nos colhemos
[sorologia de] todos, porque eles pedem de livre e espontanea vontade (...). Mas ai

com eles a gente fala pra daqui a seis meses voltar, porque eles ndao se cuidam

ainda”. (Auxiliar 1)

Nao ha acdes especificas para a promogao do acesso dos grupos mais vulneraveis as
DST/aids as agdes de prevencdo. Sdo eleitos como prioritarios os segmentos ja acessados
pela USF e que ja apresentam alguma abertura para as questdes relacionadas a sexualidade

e ao uso de drogas.
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CONCLUSOES



A USF apresenta limitagdes estruturais, como a insuficiéncia do espago fisico e dos
recursos humanos para realiza¢do das atividades a que se propde (como os grupos, por
exemplo) que devem ser consideradas na andlise de seu processo de trabalho. Entretanto, a
abordagem avaliativa utilizada neste estudo nos permite abstrair esses constrangimentos em
certa medida, uma vez que eles ndo chegam a tornar inviavel o trabalho do servigo de
saude.

Concordando com os achados de outros estudos (ESCOREL E COLS, 2007;
SCHRAIBER, 2005), na USF estudada identificamos a persisténcia de um arranjo
tecnolodgico focado principalmente em algumas doengas e nas atividades curativas, porém,
com a presenga de algumas inovacdes tecnoldgicas que indicam potencialidades da
Estratégia Satde da Familia no sentido da integralidade.

Em relacdo a priorizacdo, existe um descolamento entre o plano discursivo e o plano
técnico-operativo: a prioridade preventiva e a atuagdo comunitaria da Satde da Familia, tao
destacadas nas falas da equipe, sdo sobrepostas, na pratica, pela priorizacao de atividades
curativas, focadas no atendimento individual.

O fluxo de funcionamento ¢ definido em torno da viabilizacdo do atendimento
médico, envolvendo todos os profissionais da equipe e permitindo a triagem dos casos nao
agendados, o acompanhamento de atendimentos em que o médico necessita de auxilio e a
minimizac¢ao da busca por consultas. O trabalho dos demais profissionais de satide € pouco
especifico e configura-se em atividades subespecializadas do trabalho médico. As relagdes
na equipe sdo organizadas a partir do saber biomédico, que hierarquiza a atuacdo de cada
agente no processo de trabalho.

Os profissionais ndo reconhecem a existéncia de dificuldades relacionadas a
questdes internas da USF, mesmo havendo um evidente estrangulamento do trabalho pela
demanda por atendimento médico. Relacionam as dificuldades com questdes externas a
unidade, inclusive com o que classificam como a falta de compreensdo da comunidade
sobre a proposta preventiva da ESF.

As atividades preventivas ocorrem, mas ocupam lugar secundério no processo de
trabalho da unidade de satide. A falta de sistematicidade dos grupos de planejamento
familiar e de exames, por exemplo, contrasta com a organizacdo das consultas médicas.

Embora os profissionais associem os freqlientes cancelamentos € mesmo a suspensao de
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algumas das atividades de grupo (caso das gestantes e adolescentes) em funcao da limitacao
do espaco fisico da unidade, o que se constata ¢ que hd uma desvalorizagdo dessa
modalidade de atendimento, que chega a ser referida como uma “perda de tempo”. Quando
acontecem, as atividades em grupo tém como finalidade principal “economizar” as
consultas médicas.

A prevengao operada na USF tem por referéncia a perspectiva controlista, que, por
muito tempo, caracterizou certa concepgao de educacdo sanitaria. Sua finalidade exclusiva
¢ modificar comportamentos, partindo do pressuposto de que o repasse de informagdes e a
prescri¢ao de condutas sdo suficientes para tal. Tanto no caso das DST/aids quanto dos
demais agravos, o que se observa ¢ a inexisténcia de dispositivos tecnoldgicos que orientem
as atividades preventivas na USF, que se resumem a orientagdes freqiientemente pautadas
pelo senso comum.

A aproximagdo com a comunidade, favorecida, principalmente, pelo trabalho das
ACS nas visitas domiciliares, representa a mudanga mais significativa da ESF em relacdo a
outros arranjos tecnoldgicos (ESCOREL E COLS, 2007). No caso estudado, po’rem,
prevalece uma burocratizagdo das atividades das ACS, que acabam tendo nas atividades
meio — cadastro, preenchimento de instrumentos de informacgao, repasse de recados sobre
datas de consultas e grupos — a finalidade principal de seu trabalho. H4 empenho das
agentes para a solu¢do dos casos complexos (seja pelo agendamento de consultas ou pela
solicitacdo de apoio de outros profissionais de saude) e, na atuagdo de algumas delas,
observam-se iniciativas de trazer a comunidade para a unidade. Todavia, na totalidade do
trabalho, o potencial de estabelecimento efetivo das ACS como elo da comunidade com o
servico de satide aparece com uma importante inversdo: as ACS, menos do que
representantes da comunidade na USF, sdo representantes da USF na comunidade. Dito de
outro modo, a finalidade principal de seu trabalho ndo ¢ a de trazer as dificuldades da
comunidade para o interior da unidade, mas a de levar as informacdes da USF para a
comunidade, controlando o cumprimento de alguns cuidados com a saude.

Os principais instrumentos do trabalho sdo a consulta médica, a prescrigdo de
condutas e o fornecimento de medicamentos. Conseqiiéncia disso ¢ que deixam de ser
acessados aqueles que, nos planos discursivo e propositivo, seriam prioritarios na ESF: os

beneficiarios de atividades preventivas. Buscam o servigo as pessoas que ja apresentam
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algum problema de satde, permanecendo inacessiveis segmentos importantes do ponto de
vista preventivo, como mulheres que nunca realizam papanicolaou ou pessoas com
hipertensdo leve. Prevalece, entdo, um perfil de clientela semelhante ao classicamente
descrito nos servigos de atencdo primaria: mulheres em idade reprodutiva, criangas e
idosos.

Questdes que ndo se resolvem por uma tecnologia material “dura” (MERHY, 2000)
- um exame, um medicamento, uma prescri¢ao - nao sao admitidas como questdes da satde
e, portanto, ndo sao tomadas como objeto do trabalho.

Os padroes de julgamento dos profissionais, embora descolados do plano
normativo, sdo coerentes com o plano operativo da USF. Similarmente ao que fora
verificado por Fachhini e cols (2006), os dispositivos tecnologicos que permitiriam a
equipe conhecer os efeitos de seu trabalho no nivel coletivo (como a redugdo da incidéncia
de alguma doenga ou de indicadores basicos, como o nimero de consultas por gestantes ou
o percentual de hipertensos e diabéticos em tratamento, por exemplo) sdo esvaziados de
sentido tecnologico. Em razdo disso e por ser o trabalho majoritariamente individualizado,
os profissionais somente conseguem identificar como melhor resultado possivel de seu
trabalho a cura de doengas.

Sem o compartilhamento e o uso das muitas informagdes que produz, a equipe pauta
pouco sua atuacao na realidade de seu territorio de abrangéncia. Com isso, prejudicam-se
tanto a identificagdo de areas de maior vulnerabilidade quanto o aproveitamento dos
recursos de que dispde a comunidade, seja para a preven¢do das DST/aids, seja para
quaisquer outras questdes de satde da coletividade.

A fragilidade da articulagdo técnica do trabalho, similar a que ja fora verificado por
Trad e Silva (2005), aliada a indefini¢do de protocolos comuns que orientem a atuacao da
equipe, aparecem como dificuldades importantes para a concretizacdo da integralidade do
cuidado. O desconhecimento de protocolos técnicos resulta na incorregdo de
procedimentos, como a recomendagdo de repeticdo anual do papanicolaou para mulheres
saudaveis, a ndo realizacdo de exame de mama durante a coleta do papa e as consultas
ginecoldgicas, a indicacdo de banhos como critério para realizagdo da coleta de
papanicolaou e a falta de clareza sobre as regras para realiza¢do de laqueadura tubaria. E

preciso destacar, porém, que nos momentos em que hé espaco para a discussao coletiva, a
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equipe consegue construir estratégias de melhoria do atendimento que podem ter impacto
positivo no trabalho e na atengdo aos usuarios € a comunidade, como aconteceu com a
mudanca no agendamento da consultas de criangas acordado na reunido de equipe
observada.

A efetividade comunicacional destaca-se como uma das principais fragilidades do
processo de trabalho, inclusive no que concerne a abordagem das DST/aids. Embora
observada em todos os tipos de atendimento, essa fragilidade ¢ particularmente grave no
caso das ACS, que tém no didlogo seu principal dispositivo de trabalho.

Na atencdo que realizam, os profissionais desconsideram a singularidade dos
usudrios, mesmo no tocante apenas as demandas bioldgicas. Normatividades diferentes ndo
sao consideradas e, mesmo quando identificadas, ndo geram ag¢des especificas. A nao-
adesdo as instrugdes repassadas pela equipe ¢ interpretada como rebeldia, infantilidade ou
inferioridade cultural, sendo freqiiente a culpabilizagcdo dos usuarios por seus adoecimentos.

Assim, a comunidade € percebida pela equipe como desprovida de conhecimentos e
saberes — ndo conhecem os métodos contraceptivos, ndo conhecem seu proprio corpo, nao
sabem sequer o que ¢ ser diabético ou hipertenso, mesmo o sendo. Ha uma desvalorizacao
do saber pratico que se constrdi a partir da existéncia e da vivéncia cotidiana de algumas
condi¢des proprias do adoecimento. Com isso, o dialogo da equipe com os usuarios €, na
maior parte das vezes, tecnicamente empobrecido e, em lugar de se configurar numa
oportunidade de enriquecimento do saber técnico pelo saber pratico, tem a finalidade de
disciplinar, moralizar, reprimir. Fala-se muito sobre e para a comunidade, mas fala-se
pouco com a comunidade. Desvaloriza-se o potencial dos sujeitos para a formulacao de
solucdes vidveis para os cuidados com a saude individual e coletiva e perpetua-se o
desconhecimento da USF sobre as necessidades de satide da comunidade.

Também nas relagdes entre a equipe a efetividade comunicacional ¢ minima. Os
registros ndo sao compartilhados e inexistem espacos de discussdo sistematica. Os saberes
praticos das agentes sobre a comunidade sdo desvalorizados no processo de trabalho.

No que concerne especificamente a prevengdo das DST/aids, a USF realiza
importantes agdes, como a disponibilizacdo de preservativos, a testagem para gestantes e

populacdo geral e a realizagdo do tratamento da sifilis, que representam avangos do ponto
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de vista da ampliacdo do acesso e da cobertura das agdes de prevencdo, antes restritas a
atuagdo dos CTA.

Especialmente no caso do diagnostico, atividade mais bem estruturada das acdes de
prevengao de DST/aids, o acesso da populacdo ¢ facilitado pelas condigdes proporcionadas
pelo investimento do Programa Municipal de DST e Aids: estabelecimento de fluxo préprio
para os exames, sem cota preestabelecida, e de fluxo especifico para atendimento dos casos
diagnosticados, com encaminhamento rapido e resolutivo.

Embora o diagnoéstico apresente maior definicao tecnoldgica em relagdo as demais
atividades de prevengdo — conta com um profissional responsavel por sua realizagdo,
devidamente capacitado, com supervisdes especificas, fluxo e critérios de realizagdo bem
definidos —, o aconselhamento, componente tecnologicamente mais complexo do
procedimento de testagem, ¢ realizado de maneira inadequada, restringindo-se ao
preenchimento de um formulédrio para a populagdo em geral e sendo negligenciado no
atendimento das gestantes. Isso ¢ particularmente preocupante se consideramos que essa
omissdo, verificada em diversos estudos (FELICIANO E KOVACS, 2003; KUMAR E
COLS, 2004), representa uma importante violagdo dos principios éticos do PN DST/Aids,
principalmente da voluntariedade da testagem para o HIV em qualquer contexto.

Também ndo se verificam agdes dirigidas para a promoc¢do do acesso de grupos
prioritarios para a realizagdo da testagem, definidos no plano normativo, como portadores
de DST e de tuberculose. Da mesma maneira, ao considerar mulheres e jovens como o0s
segmentos mais vulneraveis a infec¢do pelo HIV no contexto da comunidade estudada, a
USF parece optar pela priorizacdo dos segmentos que ja acessa. Similarmente ao observado
no estudo de Pinho e cols (2003) em relagdo ao papanicolaou, as a¢des de prevengdo
acabam sendo mais acessadas pelos grupos menos vulneraveis, sem que haja iniciativas de
facilitacdo de acesso de grupos que conhecidamente encontram dificuldades para acessar os
servigos de saude e que vivenciam situagdes de exposicdo a infec¢do pelo HIV, como as
usuarias de drogas (SILVA E COLS, 2007).

Os profissionais ndo reconhecem a dispensacdo de preservativos, o tratamento de
DST e a identificagdo e promocao do acesso dos grupos mais vulneraveis aos servicos
como agoes de prevencao das DST/aids, valorizando em suas falas como agdes preventivas

as orientagdes dadas nos atendimentos. Em alguns casos, a prevencdo ¢ citada como
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componente de atividades que ndo acontecem na USF, como os grupos de gestantes e
adolescentes.

Embora reconhegam que a abordagem da prevencdo deva respeitar o limite
colocado pelos usudrios e suas escolhas relativas a vivéncia da sexualidade, refiram que tal
abordagem ndo se deva dar pela via da repressdo das praticas sexuais e sim no sentido da
orientagdo de cuidados necessarios para manter-se saudavel, e percebam a insuficiéncia da
prevenc¢ao limitada ao repasse da informacao, os profissionais encontram dificuldades em
objetivar este conhecimento nas suas praticas cotidianas. Reproduzem uma abordagem
tecnologicamente simplificada, baseada na reiteragdo genérica e normativa de orientagdes
sobre uso do preservativo e do risco das DST, inclusive com o uso de estratégias ha muito
superadas no campo da aids, como o uso do medo como ferramenta de prevengao (AYRES,
2002).

Do mesmo modo que no teste de gravidez e contrariando a idealizacdo da
simplicidade de incorporacdo da prevencdo das DST/aids nas atividades consideradas
proficuas a abordagem (DINIZ E VILLELA, 1999), como as dirigidas ao cuidado com a
saude sexual e reprodutiva, as discussdes sobre esse tema ndo compdem as consultas
ginecologicas, de adolescentes e de pré-natal. Mesmo nos casos em que se constata a
necessidade de discussdo sobre o uso do preservativo como forma de evitar a reincidéncia
de DST, tal discussdo ¢ omitida, contribuindo para a manuten¢do das condigdes de
vulnerabilidade das usuarias. O trato distanciado e normativo e a negacao da abordagem da
prevengdo em diversos atendimentos podem ser interpretados como formas “seguras” de
lidar com o tema, que evitam a imprevisibilidade que abordagens mais dialdgicas
proporcionariam (SEFFNER, 2002).

Confirmando o que j& fora observado e explorado em diversos estudos
(SCHRAIBER, 2005; GIFFIN & LOWNDES, 1999; VILLELA, 1999), o trabalho da USF
reproduz e reforga esteredtipos de género que potencializam a vulnerabilidade feminina,
especialmente no que diz respeito aos cuidados com a saude sexual e reprodutiva. Os
saberes socialmente construidos sobre o masculino ¢ o feminino aparecem em diversos
momentos do cuidado, mas com especial relevancia no atendimento das DST, nas

orientagdes dadas no planejamento familiar, na queixa ou até reprovacao dos profissionais
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sobre o trabalho das mulheres que as impede de acompanhar as consultas das criancas ou
de estar em casa para receber as visitas das ACS.

O cuidado com a saude, especialmente no que se refere as questdes de reproducao e
sexualidade, ¢ reiterado como tarefa feminina, ndo havendo iniciativas de aproximagao dos
homens dos atendimentos de planejamento familiar ou pré-natal, nem fluxos estabelecidos
para tratamento de parceiros de mulheres portadoras de DST. Com estas ultimas, os
profissionais ndo dialogam claramente sobre o modo de transmissdo destas doengas, o que
em outros estudos (VILLELA, 1999; GIFFIN E LOWNDES, 1999) mostrou-se associado
ao temor de trazerem a tona a infidelidade masculina e interferirem em assuntos que, na
concepcao dos profissionais, ndo diriam respeito ao servigo de saide. Com isso, 0 servico
reitera a participacdo minima dos homens nas questdes reprodutivas, transfere a
responsabilidade do tratamento das DST exclusivamente para as mulheres e refor¢a a
auséncia de didlogo sobre as questdes de satde sexual entre homens e mulheres.

Os profissionais reconhecem as desigualdades de género como obstaculos a
efetivagdo da prevencao das DST/aids, porém, uma vez mais, esse conhecimento nao se
transforma num instrumento de trabalho e ndo compode as praticas. As mulheres jovens sao
particularmente mais suscetiveis a violacdo de seus direitos sexuais, especialmente quando
sdo submetidas a avaliagdes de virgindade nas consultas ginecoldgicas ou quando t€ém o
resultado de seu teste de gravidez revelado a toda a equipe em atendimentos na sala de
espera. Esses casos sdo emblematicos da violagdo de valores centrais do PN DST/Aids: a
privacidade, o sigilo e o respeito a vivéncia da sexualidade.

Sinteticamente, podemos agrupar nossos achados em dois tipos de tensionamentos
identificados no processo de implantacao das a¢des de prevengao das DST/aids no servigos
de APS.

O primeiro, também relatado em outros estudos sobre a saide da familia
(ESCOREL E COLS, 2007; SCHRAIBER, 2005), refere-se ao desafio da superagdo da
fragmentacdo em prol da integralidade das praticas de saude. Essa ¢ uma dimensdo ja
expressa em diversas discussoes sobre os modelos tecnolégicos de organizagdo da atencgao
primaria, como as ag¢des programaticas e a vigilancia em satde, que a ESF vem recrudescer
no plano das praticas. Embora longe de superar esse desafio, a ESF confronta os servigos

de saude com necessidades da comunidade que requerem uma atuagdo que transcenda a
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abordagem estritamente biomédica. No entanto, faltam aos servigos, além de recursos
estruturais basicos, como profissionais em quantidade suficiente e espacos fisicos
adequados, dispositivos tecnologicos especificos para uma atuacao diferenciada e articulada
intra e intersetorialmente.

Conforme a argumentagdo de Tesser (2006), percebemos que, na auséncia de um
referencial tecnologico proprio da satide da familia, o trabalho da USF, embora orientado
pelo ideal preventivo, tende a reproduzir intervengdes baseadas nos saberes biomédico e do
senso comum. Com isso, mesmo estando este ideal incorporado no nivel discursivo e, em
menor medida, no operativo (por exemplo, no empenho dos profissionais em orientar os
usudrios), as praticas preventivas sdo tecnologicamente empobrecidas. Na auséncia de
interdisciplinaridade e multiprofissionalidade sdo escassos os saberes da equipe para a
constru¢do de uma compreensdo ampliada sobre os determinantes do processo saude-
doenga, que poderiam permitir o reconhecimento do limite da atuagdo da USF e
implementacdo de mudangas no processo de trabalho.

Tem-se, entdo, um trabalho tensionado por uma proposi¢ao de atengdo primadria
extremamente ambiciosa (reorientacdo do modelo de atencdo, prioridade da prevencao e da
promocao da saude), reiterada num discurso genérico no ambito da gestdo e da operagdo do
trabalho, cujos dispositivos tecnoldgicos necessarios para sua operagao sao ainda precarios.

O segundo tensionamento identificado ¢ aquele entre os valores éticos que orientam
a resposta brasileira a aids e os valores normativos que se verificam nas praticas da USF.
Das previstas no plano normativo do Ministério da Satide e tomadas como referéncia para
esta avaliacdo, excetuando-se a testagem e a dispensacdao de preservativos, as atividades
consistem, basicamente, em orientagdes genéricas realizadas em alguns atendimentos,
pautadas pelo conhecimento que cada profissional possui sobre o assunto, sem que haja
protocolos que as orientem nem supervisdes para a equipe como um todo. Num contexto de
descentralizacdao das ac¢des de prevencao, isso € particularmente relevante, na medida em
que sua realizagdo em contextos cada vez mais diversificados pode representar um risco de
maior distanciamento entre o quadro ético-normativo que alicer¢a as a¢des do Programa
Nacional de DST e Aids e as agdes que se operam na pratica.

Em que pese a pouca permeabilidade da tecnologia predominante na atencao

primaria a praticas mais integrais, entendemos que o tensionamento provocado pela
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implantagdo de atividades de prevengdo das DST/aids pode, ainda que ndo alcance sua
efetividade potencial maxima, representar um avanco na dire¢do da integralidade. Nesse
sentido, similarmente ao afirmado por Tesser (2006) sobre a urgente necessidade de
constru¢do de referenciais e praticas proprias para a SF que viabilizem a efetiva mudanca
do modelo de atengao pretendida pela estratégia, parece-nos que a implantagao das agdes de
prevencao das DST/aids, sem a devida definicdo tecnoldgica, pode comprometer sua
operacionalizagdo em consonancia com o0s principios que orientam o PN DST/Aids.
Reconhecendo a importancia da descentralizagdo para o aumento da cobertura e a
sustentabilidade dessas agdes, entendemos ser necessdria a construcdao, pelos orgaos
gestores, de dispositivos tecnologicos adequados a realidade da APS, que dialoguem com o
cotidiano desses servigos € nao que os transformem em campo de aplicagdao de teorias
(PINHEIRO, 2001).

Mais do que uma demanda adicional as ja sobrecarregadas unidades de saude da
familia, essas atividades, ao proporcionarem a “invasdao” do cotidiano da APS por questdes
complexas, como a da sexualidade, e por novos valores, como o do sigilo e da privacidade,
tensionam o modelo predominante (CASTANHEIRA, 2002). Podem, com isso, provocar
produtivos questionamentos aos servigos acerca de suas proprias insuficiéncias em
objetivar as proposi¢des ético-normativas do modelo que os orienta e contribuir para a
concretizagdo de novos e melhores arranjos tecnologicos.

Para finalizar, apresentamos algumas consideracdes acerca dos limites e das
potencialidades do quadro tedrico e dos referenciais metodoldgicos adotados neste estudo.

Em relacdo ao quadro teorico adotado, consideramos que as categorias avaliativas
permitiram o direcionamento do trabalho em consonancia com o quadro teérico nas etapas
de elaboracdo dos instrumentos, coleta das informagdes e analise dos resultados.
Permitiram, assim, a identifica¢do de limitagdes a consecucao da integralidade na APS em
diversas dimensoes da organizacdo do servigo € nos encontros que se estabelecem entre os
profissionais de satde e entre equipe € usuarios.

Um importante limite deste trabalho é que, por tratar-se de um estudo de caso, ele
nos permite apenas generalizagdes analiticas, uma vez que os resultados aqui apresentados
estardo sempre sujeitos a conformacgdes em outros contextos que ndao o estudado.

Entretanto, isto ndo quer dizer que ndo se pretenda do estudo nenhum grau de
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aplicabilidade para outras realidades, dado que a descentraliza¢do progressiva das acdes de
prevencao nos ultimos anos deve ter produzido situacdes tecnoldgicas semelhantes.

Outro limite a ser considerado € que a técnica de observagado direta pode produzir um
viés: a presenca da pesquisadora no ambiente de trabalho pode levar os agentes a uma
atuagdo diferenciada, que procure eliminar praticas por eles consideradas inadequadas.
Entretanto, esse viés ndo traz qualquer prejuizo a este trabalho; ao contrario, auxilia a
apreensao pretendida pelo estudo, uma vez que o que se verifica representa aquilo que é
tido como o melhor trabalho possivel pelos sujeitos pesquisados (MENDES-
GONCALVES, 1994). Além disso, a diversidade de fontes nos permitiu identificar as
idealizacdes e representacdes dos profissionais e dos gestores acerca da ESF e contrasta-las
com o plano operativo concreto. A sele¢do do local por meio de informantes-chave
propiciou a escolha de um local para estudo que atendeu aos critérios preestabelecidos,
sendo verificada a prioridade da implantagdo das agdes em nivel municipal pelo historico
do trabalho do Programa Municipal de DST/Aids junto a rede de APS e o interesse da USF
em aderir a essa proposta. Com isso, ampliamos a validade das informacdes por nods

coletadas.
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A discussdo sobre a implantagdo de agdes de prevencao das DST/aids nos servigos
de atencdo primdria a saude ndo pode prescindir do conhecimento e da analise da situacao
atual da organizacao desses servigos no pais.

Tendo encontrado um conjunto de limitagdes a implantagdo das agdes de prevencao
na USF, queremos destacar que, a nosso ver, a contribui¢do dada pela APS ao controle da
transmissdo vertical do HIV no Brasil ja ¢ de extrema importancia e justifica por si a
relevancia atribuida pelo Ministério da Saude a essa rede no campo da prevencao das
DST/aids.

Contudo, para que esta contribui¢do possa ser ampliada, pensamos ser necessaria a
assuncao, pelos orgaos gestores dos Programas de DST e Aids e da Atencdo Primaria, de
que implantagcdo das acdes de prevencao requer investimentos especificos para se tornar
viavel, ndo sendo algo que se incorporara automaticamente as atribuicdes da APS, pelo
menos ndo na perspectiva dos valores que orientam a politica nacional de prevencao da aids
no Brasil.

Quanto mais complexas tecnologicamente sdo as atividades, mais suscetiveis a
vicissitudes elas estardo em sua operacdo. Nesse sentido, € preciso reconhecer a
complexidade tecnoldgica nao apenas da efetivacio de praticas de prevencao das DST/aids
orientadas pelos principios da resposta brasileira, como também a das praticas operadas na
atencdo primaria orientadas pelos principios da ESF.

Além disso, ha que se considerar que, quanto menor a defini¢ao tecnologica de uma
acdo, quanto mais limitada a enunciados éticos sem referenciais de operacao
correspondentes ela estd, mais fragil ¢ sua implantacdo. Nesta direcdo, o aprimoramento
das praticas de prevencdo nos servicos de APS, longe de depender exclusivamente do
compromisso ético individual dos profissionais, requer dos 6rgaos gestores do Programa de
DST e Aids e da rede de APS o desenvolvimento de dispositivos tecnoldgicos coerentes
com o plano propositivo e a realidade concreta dos servigos de ateng@o primaria.

Queremos aqui destacar que a fragilidade na operacao das acdes de prevengdo que
encontramos neste estudo ndo aparece apenas na sua implantagao nos servigos de APS. Ela
tem sido verificada também em estudos realizados em servicos como os CTA
(GRANGEIRO E FERRAZ, 2008; WOLFFENBUTTEL, 2007; MINAYO E COLS, 1999;
FILGUEIRAS E DESLANDES, 1999) e os ambulatorios de atendimento de PVHA
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(BRITTO E ALVES, 2003; CASTANHEIRA, 2002), além de noutros espagos em que estas
praticas se dao, como escolas (AYRES, 2002).

Frente a isso, hd que se questionar: quais sdo os dispositivos tecnoldgicos de que
dispde a prevengao hoje? Qual sua caixa de ferramentas? Camisinha, tratamento de DST,
controle da transmissdo vertical, didlogo? Quais as possibilidades de contribui¢do da APS
para a efetiva amplia¢do da cobertura das agdes de prevencao?

Os profissionais de saude operam a partir dos referenciais que possuem. E a partir
dos saberes dos quais dispdem que articulam os instrumentos que utilizardo para
transformar o objeto e atingir a finalidade de seu trabalho. Se dispdem do saber biomédico
e da educagdo sanitdria, além dos saberes que constroem no processo de socializagdo — por
exemplo, o saber sobre a diferenca sexual — entdo ¢ a partir deles que atuardo. Atuar na
perspectiva da integralidade requer a apropriacdo de uma diversidade de outros saberes —
contribuicdes da antropologia, da sociologia, da epidemiologia, da psicologia, da
pedagogia, entre tantos outros necessarios a compreensao do processo saude-doenca — que
nem sempre compdem a formagao dos profissionais de satde.

Esté claro que importantes avangos tém sido alcangados no campo da prevencao das
DST/aids no pais, como o aumento do uso consistente do preservativo (BERQUO E COLS,
2008) e do percentual de pessoas que ja realizaram a testagem para o HIV alguma vez na
vida (FRANCA JUNIOR E COLS, 2008). Entretanto, se o que diferencia a resposta
brasileira ¢ o referencial dos direitos humanos, podemos dizer que nem sempre se observa
sua operacao no campo das praticas. Objetivar esse referencial, trazendo para o plano das
acOes concretas as dimensdes subjetivas, sociais, econdmicas, culturais e politicas
envolvidas nas possibilidades singulares de autocuidado e protegdo de cada sujeito
(AYRES, 2003) e atuando sobre as linhas de fragilidade social que movem a epidemia, ¢ o
desafio maior das praticas de prevencao hoje.

E certo que nio existem solugdes méagicas ou modelos prontos para superagdo desse
desafio (PAIVA, 2002) e que, no limite, a reducdo das vulnerabilidades a infec¢ao pelo
HIV depende de respostas sociais muito mais amplas que as possiveis contribuigdes dos
servicos de saude. Entretanto, estd claro também que a contribuicdo desses servigos €
imprescindivel para o avango no controle da epidemia (VILLELA, 1999). Entendemos que

o investimento no desenvolvimento de novos instrumentos pode contribuir para a
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modificagdo das concepgdes éticas e morais que embasam as praticas de saude ou,
minimamente, tensiona-las.

Nesse sentido, a atuagdo na perspectiva da redu¢do de danos, ja utilizada no campo
da satde mental e da prevengdo de infec¢des entre usuérios de drogas no Brasil, poderia
trazer contribui¢des para as demais questdes da prevengdo, de maneira coerente com 0s
principios ético-normativos do PN DST/Aids e da APS, na medida em que tem como
pressuposto a negociacdo, com cada usuario, sobre suas possibilidades singulares de
autocuidado.

Da mesma maneira, a articulacdo entre os servicos de APS e os programas e
iniciativas governamentais ¢ ndo-governamentais no campo da aids podem apresentar-se
como estratégia importante para a resolu¢ao de casos complexos.

Propostas de praticas inovadoras, como a metodologia focada na reflexdo das cenas
sexuais construida por Paiva (1999) a partir dos referenciais de Paulo Freire, sdo também
exemplos de possibilidades de ag¢des de prevencao atentas aos diferentes contextos e
significados do sexo em cada situagdo da vida.

Avangar no desenvolvimento dessas propostas, porém, requer iniciativas no campo
da gestdo que permitam o adensamento tecnoldgico das acdes de prevencao. Nesse sentido,
nos parecem particularmente proficuas as consideracdes de Paiva e cols (2006) sobre a
necessidade de superagdo de uma lacuna importante observada no Brasil e em diversos
outros paises: a inexisténcia de espagos de estabelecimento de consensos para o campo da
prevengdo, nos quais as praticas possam ser pactuadas com base em teorias, defini¢des e
principios compartilhados (PAIVA E COLS, 2006). Esses espacos poderiam representar
importantes oportunidades de compartilhamento de experiéncias, reflexdes acerca dos
modelos de prevengdo e adensamento da defini¢do tecnologica do plano normativo, de
modo a torna-lo mais préoximo do plano operativo. A inexisténcia atual desses espagos
contribui para a fragilidade das agdes de prevencdo em todos os contextos, inclusive nos
servigos de satde. Tais foruns, se construidos de forma democratica e participativa,
poderiam representar um importante diferencial para a elaboragdo de proposi¢des
normativas que dialogassem com a realidade cotidiana dos espagos onde as praticas de

prevengao acontecem.
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Finalmente, € preciso, como argumentam Paiva e cols (2006), incorporar a nogao de
“direito a preven¢do” na agenda do ativismo no campo da aids, promovendo maior
mobilizag¢do social em torno das questdes de acesso aos insumos, a informagao, a educacao
e ao aconselhamento de qualidade, entre outros. Pactuar a prevengdo a partir da referéncia
da garantia de direitos facilitaria o estabelecimento de consensos mais sustentaveis entre
visdes de mundo distintas, de maneira dialdgica e compartilhada, tomando os participantes
das agdes de prevencao como sujeitos de sua satde.

Na auséncia do aprimoramento dos subsidios técnicos e politicos para as praticas de
prevencao, o risco € de que o tensionamento produzido pelos valores e tecnologias da aids
seja suplantado pela reafirmacdo de valores mais consolidados e legitimados no cotidiano
dos servigos, que sdo aqueles que embasam as praticas biomédicas no campo da saude. O
investimento na implantacdo e na maior defini¢do tecnoldgica das a¢des de prevengao,
como defendidas acima, pode contribuir para que a potencialidade da implantagdo das
acdes e o positivo tensionamento por elas produzido na diregdo da integralidade se
efetivem.

Finalizamos retomando a fala de uma das coordenadoras do Programa Municipal de
DST e Aids estudado, que consideramos sintetizar as bases necessarias para a melhor
resposta da APS aos desafios da prevencao das DST/aids:

(...) O Programa ndo pode ser preconceituoso com a ateng¢do basica (...). Quem

esta visualizando que sdo necessarias inovagoes tecnologicas, o demandante, é que

tem criar estratégia, tem que ampliar seu espaco. (...) Tem que construir (...), tem
que atuar na estrutura(...). E isso ndo é assim, ‘tem que ser devagar e sempre’, ndo

precisa nem ser devagar, tem que ser consistente e solidario.
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ANEXOS



Anexo 1

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM COORDENADOR MUNICIPAL DE
DST/AIDS

Abordagem Inicial:
Breve discussdo sobre a pesquisa (ja previamente apresentada), leitura e assinatura do
termo de consentimento livre e informado (iniciar a gravagao).

Identificacao:

1. Data da entrevista: / /
2. Iniciais do entrevistado:

3. Categoria profissional:

Atuacio Profissional:
4. Tempo de atuag@o na coordenacao de DST/aids

Sobre a organizacio:

5. Histérico do Programa Municipal de DST/Aids (tempo de existéncia, atividades

priorizadas ao longo dos anos, processo de priorizagao do trabalho com a atengao

basica).

Forma organizag¢do das atividades de prevencao do HIV no municipio

Servigos de satde que compdem a rede de atencao as DST/aids no municipio

Papel das unidades basicas em relagdo a prevencao do HIV

Formas de apoio do municipio para a incorporagdo das agdes de prevencao da aids

na rede basica de saude

10. Percepcao sobre a contribuicao das unidades basicas para a prevengao do HIV

11. Atuacdo de organizacdes da sociedade civil no campo da prevencao da aids no
municipio

12. Principais obstaculos percebidos para a incorporacao da prevencao do HIV nos
servigos da rede basica de saude

L X

Muito Obrigada!
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Anexo 2

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM GERENTE DA UNIDADE DE SAUDE DA
FAMILIA

1. Identificacao:
— Data da entrevista : / /
— Iniciais do entrevistado:

2. Abordagem Inicial:
Breve discussao sobre a pesquisa (ja previamente apresentada), leitura e assinatura
do termo de consentimento livre e informado (iniciar a gravagao).

3. Caracterizacio do entrevistado:

— Categoria Profissional;

— Formagado complementar;

— Funcao;

— Atividades que compdem o dia-a-dia do trabalho;

— Tipo de coordenagdo que realiza em relagao as atividades da unidade;
— Tempo de trabalho neste servigo e nesta fungao;

— Realizagao de outras atividades no servigo, além da func¢ao gerencial;
— Tempo disponivel para a fun¢do gerencial.

ORGANIZACAO DO SERVICO:

4. Caracterizacio do servico e da equipe:

— Tempo de funcionamento, como foi montada a equipe inicial;

— Mudangas e rotatividade da equipe;

— Tipos de atividades ofertadas para a populagdo na unidade de saude e na
comunidade (consultas, grupos, visitas, outras);

— Atividades destinadas a assisténcia aos doentes e profissionais responsaveis;

— Atividades destinadas a prevengao (em relacao a quaisquer agravos) e profissionais
responsaveis;

— Atividades relacionadas as questdes de saude sexual e reprodutiva e profissionais
responsaveis;

— Atividades especificas implantadas para prevencao das DST/aids e profissionais
responsaveis;

— Tipo de capacitagdo que cada profissional dispde para exercer sua fungao;

— Profissionais capacitados especificamente para o trabalho de prevenc¢ao das
DST/aids;

— Que motivos levaram a implantag@o de agdes de prevencao das DST/aids nesta
unidade?

— Como foi decidida a forma como estas atividades seriam ofertadas?

4.1. Portas de entrada do servigo:
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De que maneiras os usuarios podem buscar os atendimentos oferecidos pela unidade
(marcagdo de consultas, participagdo em grupos, visitas domiciliares / considerar
demanda espontanea e atividades programaticas ofertadas)? E quais os
procedimentos e encaminhamentos utilizados de rotina? (profissionais envolvidos,
fluxo, orientagdes e informagdes mais valorizadas no primeiro atendimento).

Os atendimentos (na unidade e nas visitas) sao escalonados? Como? Como foi
definido este escalonamento?

Como ¢ feito o atendimento de usudrios ndo agendados? E dos ndo cadastrados?
Como ¢ feito o atendimento de usuarios que s6 vém retirar medicamentos ou outros
insumos?

Quais dos atendimentos realizados na unidade incorporam a prevengao das
DST/aids como parte da atividade?

Por quais vias os usudrios podem acessar as atividades de prevencao das DST/aids
neste servico?

4.2. Caracteristicas da populagao atendida:

Que tipos de demandas sdo mais freqiientes nas atividades desenvolvidas na
unidade? E nas visitas domiciliares?

Que tipo de servigos os usuarios buscam mais na unidade?

Quem sao os principais usuarios deste servico?

E quem sdo os usudarios mais dificeis, que nao se encaixam as regras do servigo ou
as atividades oferecidas? Com que freqiiéncia eles aparecem no servigo? (Pedir para
contar um caso);

E quem sdo os usudrios que sdo mais acessados pelas agdes de prevencao das
DST/Aids?

Quais os métodos contraceptivos mais procurados pelos usuarios?

4.3. Caracteristicas do trabalho em equipe:

Como ¢ feita a recepg¢ao dos funcionarios novos? Como eles sdo integrados ao
servico?(no dia-a-dia, “na pratica” ou através de apresentacao em reuniao,
treinamentos, supervisoes).

Como sao os profissionais desta unidade? Como sdo os médicos? Sao diferentes dos
outros, em qué?

Como o trabalho multiprofissional ¢ realizado nesse servico? Caracterize
(costumam discutir os casos em equipe? Ha espacos previstos ou isso acontece
durante o almogo e o cafezinho? Quais os principais conteudos dessa discussao?)
Como sao registradas as informagdes dos atendimentos realizados? Quem utiliza
estes registros?

Quais os principais obstaculos para se trabalhar em equipe? Quais as principais
qualidades da equipe dessa unidade?

Existe algum tipo de supervisdo do trabalho realizado?

Qual o papel de cada profissional na realizagdo das atividades de prevencao das
DST/aids? Como estas atribui¢des foram definidas?

Os profissionais utilizam algum tipo de protocolo para realizagdo destas atividades?
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4.4 Caracteristicas do trabalho gerencial

Nos momentos de caréncias de insumos (medicamentos, preservativos, outros
contraceptivos, exames laboratoriais), quais as providéncias que costumam ser
tomadas?

Como sdo ouvidas e encaminhadas as queixas dos usuarios? Quais sdo as mais
freqiientes?

A geréncia ¢ chamada com freqiiéncia para resolugdo de problemas relacionados a
usuarios do servigo?

Existe alguma articulag¢do deste servigo com organizagdes comunitarias e/ou
organizac¢des nao governamentais? Quais? Como se dé o trabalho conjunto?

De que forma sao realizados os encaminhamentos de pacientes que necessitam de
outros servicos de saude? E no caso especifico dos servigos de DST/Aids?

Quais as principais dificuldades enfrentadas no trabalho da unidade em geral?E
quais as principais qualidades deste trabalho?

Quais as principais dificuldades enfrentadas no trabalho especifico de prevengao das
DST/aids? E quais as principais qualidades deste trabalho?

Alguma outra informagao que considere importante relatar?

Muito Obrigada!

189



Anexo 3

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS DA USF ENVOLVIDOS
NAS ATIVIDADES DE PREVENCAO DAS DST/AIDS

1. Apresentacdo da pesquisa: reforco das informacdes ja discutidas na reunido de
equipe sobre as etapas do estudo (observacdes e entrevistas), leitura e assinatura do
consentimento informado (iniciar a gravagao).

2. Caracterizacio do entrevistado:
— Categoria profissional e fun¢do exercida na unidade;
— Tempo de trabalho na USF e nessa fun¢ao;
— Tipos de atividades que realiza, incluindo as de carater assistencial e as
preventivas.

3. Caracteristicas do trabalho individual:

— O que o motivou a trabalhar com a Saude da Familia?

— Como sdo os usuarios desta unidade?

— Quais as principais necessidades que os usuarios trazem?

— Vocé encontra, neste servigo, as condi¢cdes adequadas para o atendimento destas
necessidades? O que falta?

— Vocé encontra alguma dificuldade no trato com os usudrios? D¢ alguns
exemplos de usuarios que vocé teve dificuldades de atender, indicando o motivo
e as estratégias utilizadas para superagdo da dificuldade.

— O que vocé encontra de mais gratificante no trabalho que vocé realiza nesta
unidade? E o que lhe causa desconforto neste trabalho?

— Vocé encontra, neste servigo, formas de apoio para estas dificuldades? Como?

— E como ¢ seu trabalho em relagao a prevengao das DST/aids? Que atividades
voce realiza para este fim? O que levou vocé a se envolver com estas atividades?

— Como vocé percebe estas atividades no conjunto do seu trabalho? Elas ja faziam
parte dele antes ou foram incorporadas a partir da prioridade estabelecida pela
geréncia da unidade? Quais as dificuldades que vocé encontra na realizagao
destas atividades?

— Vocé utiliza algum tipo de protocolo para realizagdo destas atividades? Quais?
Como eles chegaram até vocé?

— Como vocé percebe a procura dos usuarios por este tipo de atividade? E
freqiiente? Quais as caracteristicas dos usuarios que mais procuram estas
atividades? Que tipos de demanda eles mais trazem em relagdo a este tema?
Quais as mais dificeis de serem resolvidas? E que tipo de apoio vocé encontra
nesta unidade para resolvé-las?

4. Caracteristicas do trabalho em equipe:
— Quais as categorias profissionais que trabalham nesta unidade?
— Vocé poderia descrever as atividades de cada uma delas?
— Quais os procedimentos necessarios para o encaminhamento dos pacientes que
necessitam de outros atendimentos dentro da unidade? E para fora dela?
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— E possivel identificar objetivos comuns em torno dos quais a equipe se articula?
Quais seriam eles?

— Quais as maiores e as menores qualidades que vocé identifica nos profissionais
dessa unidade?

— Quais os fatores que vocé acha que facilitam e quais os que dificultam o
trabalho em equipe?

— Qual a sua contribui¢do para o trabalho dessa equipe? (percepgao sobre seu
papel na articulacdo da equipe)

— E como ¢ a participagdo dos demais profissionais nas atividades de prevencao
das DST/aids? Vocé poderia me relatar as atribuigdes de cada um deles em
relagdo a estas atividades?

— Quais as caracteristicas que vocé identifica nesta equipe que vocé acha que
contribuem para a realizacao das acdes de prevengdo das DST/aids? E quais
voce acha que dificultam estas atividades?

Mecanismos de articulacido e coordenacao

— Qual o profissional que vocé identifica como responsavel pela articulagao das
atividades desenvolvidas pela unidade? (Se a indicagdo recair sobre o gerente —
lideranga formal — procurar verificar se h4 outro profissional exercendo a
lideranga natural).

— Como essa articulagdo ¢ feita?

— Quem ¢ o responsavel pelas orientagdes técnicas da equipe? Como (em que
momentos, de que forma) estas orientacdes sdo feitas?

— A quem vocé recorre para resolver problemas de suprimentos de materiais e
medicamentos, aquisi¢des e consertos de equipamentos, auséncia de
funcionarios, etc?

— A quem voceé recorre para resolver situacdes de conflito entre profissionais ou
entre estes e usuarios na unidade?

— No ultimo ano, houve algum tipo de supervisdo dirigida ao seu trabalho,
orientando ou discutindo o conteudo? Por quem foi realizada?

— De quem vocé acha que seria a responsabilidade no apoio, supervisao e controle
das suas atividades (gestao estadual, municipal, geréncia da unidade, etc)

— Qual o ultimo treinamento que vocé participou? Isto ¢ valorizado e incentivado
pela unidade? E freqiiente a sua participagdo em treinamentos?

— Vocé se sente com responsabilidade no planejamento de agdes da unidade?

— Vocé recebeu algum tipo de treinamento para trabalhar com a prevengao das
DST/aids? Quem a ofertou? Que conteudos foram abordados? Vocé acha que
esta capacitacao foi suficiente para o desenvolvimento do seu trabalho?

— Vocé recebe algum tipo de apoio técnico (supervisdo, avaliagdo) para realizagao
das acdes de prevengao das DST/aids?

— A quem vocé recorre quando encontra dificuldades na realizacao destas
atividades?

— Vocé gostaria de fazer mais alguma consideragao?

Muito Obrigada!
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Anexo 4

ROTEIRO DE OBSERVACAO DA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA

Data de observacao: / /
Horario: de as
Pesquisador(a):

1. Condigoes gerais do servigo:

— Estrutura fisica: nimero de salas, tipos de atendimentos a que sdo destinadas,
profissionais que as utilizam, compartilhamento de salas para atividades diversas;

— Horario de funcionamento da unidade ¢ dos profissionais;

— Escalonamento das atividades/ tipos de atendimento por dias da semana;

— Tipos de atendimento realizados por cada profissional;

— Disponibilidade de insumos: preservativos masculinos para distribuigao (existéncia
e quantidade), materiais educativos para distribui¢ao, materiais educativos para
realizacdo de atividades na unidade ou na comunidade, outros métodos de
prevencao (camisinha feminina, gel lubrificante), métodos contraceptivos
disponiveis, sorologia para HIV, sifilis e outras DST;

— Existéncia de profissionais capacitados em satde da familia e em prevengao de
DST/Aids;

— Numero de pessoas atendidas por dia;

— Formas de agendamento e registro das informagdes de atendimento;

— Perfil da clientela: sexo, idade, queixa mais freqiientes, tipos de atendimento mais
demandados;

— Perfil dos profissionais da unidade;

— Perfil da comunidade em que estd inserida a unidade.

2. Caracteristicas gerais do perfil tecnologico:

2.1. Tipos de atendimentos realizados no servigo (consulta médica, de enfermagem,
visita domiciliar por ACS, visita domiciliar por médico, enfermeiro ou auxiliares
de enfermagem, grupos educativos, atividades preventivas)

2.2. Tipo de demanda atendida (atividades programaticas, demanda espontanea,
emergeéncias);

2.3. Atendimentos que configuram-se como nucleares ao trabalho realizado na unidade;

2.4. Fungdes realizadas pelos diversos profissionais;

2.5. Relevancia atribuida ao trabalho de cada profissional (ou grupo de profissionais);

2.6. Prevengdo: agravos que contam com atividades preventivas, tipos de atividades
preventivas desenvolvidas, articulagao destas atividades com as atividades
assistenciais.

3. Momentos do atendimento:
3.1. Chegada dos usudrios ao servigo
— Horario em relacgao a abertura da unidade, necessidade de espera e, quando
houver, formas de organizagdo da espera.

192




3.2. Recepcao:

Caracteristicas do espaco em que se realiza;

Profissional responsavel: categoria profissional, capacitacao para exercicio da
funcdo, autonomia no exercicio da fun¢ao;

Relacdo com os usuarios: capacidade de escuta, de discriminacao das demandas,
habilidade na orientagao dos diferentes tipos de usudrios;

Procedimentos utilizados para encaminhamento interno dos usuarios;
Procedimentos utilizados para encaminhamento externo dos usuarios;

Formas de priorizagdo dos atendimentos;

Forma de registro dos dados.

3.3. Sala de espera

Caracteristicas do espaco em que se realiza;

Tempo médio de espera pelos atendimentos;

Existéncia de atividades sistematicas;

Adequagao do espago fisico;

Assuntos recorrentes e troca de opinides sobre a USF entre os usuarios;
Organizagao dos atendimentos por prioridade.

3.4. Triagem

Caracteristicas do espaco em que se realiza;
Profissional responsavel,

Priorizacdo dos casos;

Tipos de encaminhamentos possiveis.

3.5. Pré-Consulta

Caracteristicas do espaco em que se realiza;

Profissional responsavel;

Fungdo da atividade no fluxograma do servigo;

Principais conteudos abordados;

Relagdo de escuta e didlogo com o usuario — adequacao da linguagem e resposta
as demandas;

Aspectos valorizados pelo profissional durante o atendimento;

Tipos e formas de encaminhamento.

3.6. Consulta médica

Caracteristicas do espago em que se realiza;

Fungao da atividade no fluxograma do servigo;

Tipo de atividades realizadas (pré, pds, atendimento de enfermagem,
agendamentos de exames, consultas, verificagdo de queixas, outros);

Principais contetidos do atendimento;

Relacdo de escuta e didlogo com usudrios, adequacao da linguagem, explicacao
de contetidos técnicos

Aspectos valorizados pelo profissional como importantes em cada atividade
Formas de registro da atividade;
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Formas de agendamento do retorno;

Tipos e formas de encaminhamento (exames, medicagdo, especialidades);
Atuacgao frente a demandas referentes a aspectos de ordem social, cultural ou
econdmica;

Atuacdo frente a demandas referentes a aspectos “mais privados/intimos™:
sexualidade, saude reprodutiva, uso de drogas, violéncia doméstica.

3.7. Consulta de enfermagem

Caracteristicas do espaco em que se realiza;

Funcao da atividade no fluxograma do servigo;

Tipo de atividades realizadas (pré, pds, atendimento de enfermagem,
agendamentos de exames, consultas, verificagdo de queixas, outros);
Principais conteudos do atendimento;

Relagdo de escuta e didlogo com usudrios, adequagdo da linguagem, conteudos
técnicos

Aspectos valorizados pelo profissional como importantes em cada atividade
Formas de registro da atividade;

Formas de agendamento do retorno;

Tipos e formas de encaminhamento (exames, medicagdo, especialidades);
Atuagdo frente a demandas referentes a aspectos ordem social, cultural ou
econdmica;

Atuacgdo frente a demandas referentes a aspectos “mais privados/ intimos”:
sexualidade, saude reprodutiva, uso de drogas, violéncia doméstica.

3.8. Pos-Consulta

Caracteristicas do espaco em que se realiza;

Profissional responsavel;

Fungdo da atividade no fluxograma do servigo;

Principais conteudos abordados;

Relagdo de escuta e didlogo com o usuario — adequacao da linguagem e resposta
as demandas;

Aspectos valorizados pelo profissional durante o atendimento;

Tipos e formas de encaminhamento.

3.9. Atividades de grupo

Tipos de grupos realizados: aberto ou fechado, dirigidos a agravos ou segmentos
populacionais, inser¢ao no fluxograma do atendimento, formas de
encaminhamento dos usudrios para participacao;

Freqiiéncia de realizagdo das atividades de grupo;

Tipo de contetudo valorizado nas atividades de grupo;

Formas de participagao dos usuarios, tipos de questdes colocadas pelos usuarios;
Profissionais responsaveis - categoria, capacidade de didlogo, orientacdo e
escuta, preparo técnico;

Temas abordados (linguagem utilizada, contetidos, adequacao as demandas);
Existéncia de algum tipo de supervisao da atividade.
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3.10. Visitas domiciliares

— Freqliéncia de realizacdo das visitas;

— Freqiiéncia de visita a cada familia;

— Forma de entrada nos domicilios;

— Tipos de demandas mais valorizados pelas ACS;

— Contetidos mais valorizados pelas ACS;

— Capacidade de escuta e didlogo com os moradores;

— Casos priorizados para encaminhamento para a USF;

— Capacidade técnica e autonomia para tomada de decisdes de encaminhamentos e
orientagoes;

— Atuacdo frente a demandas referentes a aspectos ordem social, cultural ou
econdmica;

— Atuacdo frente a demandas referentes a aspectos “mais privados/intimos”:
sexualidade, saude reprodutiva, uso de drogas, violéncia doméstica.

3.11. Farmacia

3.1

Relacdo com os paciente (demandas dos pacientes, atengdo dada e orientagdes);
Formas de registro e controle;
Perfil e capacitagdo dos profissionais.

2. Reunides

Tipo de reunido e de forma de aviso aos participantes foram avisados
(convite/convocagao)

Categorias profissionais convidadas/convocadas e presentes;
Caracteristica dos assuntos tratados (técnicos, administrativos, pessoais);
Periodicidade.

Atividades de atencdo a saude sexual e reprodutiva realizadas:

4.1

. Pré-natal

Tipos de atividades realizadas no acompanhamento a gestantes (consultas,
atividades de grupo, exames, visitas domiciliares);

Conteudos valorizados nos atendimentos;

Abordagem da contracepgao (existéncia, tipos de orientacdes realizadas, métodos
priorizados);

Abordagem da sexualidade (existéncia, tipos de orientacdes realizadas);
Solicitagao do anti-HIV e VDRL: seguimento de protocolo, realizagdo de
aconselhamento.

4.2. Planejamento familiar

Tipos de atividades realizadas no acompanhamento (consultas, atividades de grupo,
exames, visitas domiciliares);

Conteudos valorizados nos atendimentos;

Tipos de orientagdes realizadas e métodos valorizados;
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Abordagem da sexualidade (existéncia, tipos de orientacdes realizadas);

Abordagem das doengas sexualmente transmissiveis e da aids (existéncia, conteudos
valorizados, tipos de orientacdes realizadas, oferta ativa de diagnostico, abordagem
do uso do preservativo);

4.3. Atenc¢ao ginecologica

Profissionais responsaveis;

Tipos de atividades realizadas (consultas, atividades de grupo, exames, visitas
domiciliares);

Conteudos valorizados nos atendimentos;

Tipos de orientagdes realizadas e métodos valorizados;

Abordagem da sexualidade (existéncia, tipos de orientacdes realizadas);

Abordagem das doengas sexualmente transmissiveis e da aids (existéncia, conteudos
valorizados, tipos de orientagdes realizadas, oferta ativa de diagnostico, abordagem
do uso do preservativo).

Atividades especificamente voltadas a prevengao das DST/Aids:
5.1. Oferta de testagem e aconselhamento:

Formas de informag¢do a comunidade da disponibilidade de testagem no servico;
Formas de solicitacao da testagem (demanda espontanea, encaminhamentos pos
consulta, encaminhamentos pds visitas domiciliares, gestantes, outros);
Acessibilidade da testagem no servigo (existéncia de dias especificos para
aconselhamento ou coleta);

Realizacdo de aconselhamento pré e pos teste (avaliagdo de riscos e
vulnerabilidades, relacdo estabelecida com o usuario, conteudos valorizados,
variacdes em funcao do tipo de demanda, abordagem do uso do preservativo).

5.2. Disponibilizagao de insumos de prevencao

Formas de informac¢do a comunidade da existéncia do insumo;
Formas de disponibilizagao (consultas, farmacia, grupos, atividades educativas);
Existéncia de orientagdes sobre o uso.

5.3. Atividades educativas

Tipos de atividades realizadas: aberto ou fechado, dirigidos a agravos ou segmentos
populacionais, inser¢ao no fluxograma do atendimento, formas de encaminhamento
dos usudrios para participagao;

Freqiiéncia de realizagdo das atividades;

Tipo de conteudo valorizado;

Formas de participagao dos usuarios, tipos de questdes colocadas pelos usuarios;
Profissionais responsaveis - categoria, capacidade de didlogo, orientagdo e escuta,
preparo técnico;

Temas abordados (linguagem utilizada, conteudos, adequacao as demandas);
Existéncia de algum tipo de supervisao da atividade.
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Anexo 5

Quadro de Analise do Perfil Tecnolégico da USF: Recepcao

CARACTERISTI
CASE
ATIVIDADES

RESPONSAVEL/
ATRIBUICOES

CADASTRADOS
AGENDADOS

NAO AGENDADOS/ PARA
AGENDAMENTO

NAO CADASTRADOS

COMENTARIOS

E pequena e aberta.
Todos —
profissionais e
usuarios - passam
por ela, pois € o
lugar que da acesso
a todos os demais
espacos da
unidade.

Na recepgao ¢ feita
a “primeira queixa’
¢ a recepcionista
faz o
encaminhamento
(coleta,
atendimento
médico, espera,
enfermeiro).

2

Espago onde
freqiientemente os
usudrios abordam
os profissionais de
satide (menos o
médico) para tirar
duvidas e receber
orientagoes.

E um espago
bastante usado

Auxiliar administrativo, mulher,
jovem. Responsavel pelos
agendamentos de consultas
médicas e organizacdo da
agenda do més, que vem da
SMS (dias dos grupos, dias de
cada tipo de consulta etc)

Compartilha com auxiliares e
ACS o atendimento da farmécia.
Faz disponibiliza¢do, mas é
responsavel principalmente pelo
controle de medicamentos.
Perguntei se faltava
medicamentos. A recepcionista
me disse que nio.

Insumos prevengao:
Recepcionista me informa que
tinham preservativos femininos,
mas nao t€ém mais porque nao
havia procura e varios venceram
(expiraram a validade).
Costuma faltar preservativo?

R: Ndo, mas também a procura
ndo ¢ muita. Sdo s6 alguns que
tiram, s6 aqueles que tém
consciéncia, né?!

D: E quem ndo ¢ cadastrado na
unidade pode retirar?

R: Nio. As vezes a pessoa pede

As 8h50, comeca a
primeira consulta
médica (que dura 5°).
Ao ser chamada a
primeira paciente,
outra comenta: “O,
quem chegou por
iiltimo ta sendo
entendido primeiro?!”.

Orientagcdo da ACS a
um usudrio, por
telefone: a gente
marca hordrio, mas é

por ordem de chegada.

Triagem de casos:

Duas mulheres aguardam cerca de
15 sem atendimento, até que a
recepcionista pergunta:

R: O que vcs estao aguardando?
Us: Preventivo.

R (sentada, detras do balcao,
olhando por cima dele): Estdo ha
3 dias sem relagdo, sem passar
nenhuma pomada?

(Elas acenam com a cabeca que
sim. O didlogo se encerra).

Um paciente homem, chega na
recepgio. E bem recebido, a
recepcionista pergunta pela mae
dele, que ele diz estar bem. Ele
pergunta como faz pra fazer o
teste de hepatite e se podia fazer
sem o médico pedir. A
recepcionista titubeia, pergunta
para o enfermeiro que estd ao
lado dela, ele diz que sim.

Mulher com o bebé febril,
pedindo atendimento médico.
Aux (atendendo na recepgdo):
Acho melhor vc passar com a
ACS, porque o médico esta com
mais de 20 consultas para de
tarde. Ele ndo veio de manha,

Controle de atendimentos
Enfermeiro informa
recepcionista sobre conduta
de uma usuaria:

E: “ela vai pingar cerumim
dois dias e depois vem fazer
lavagem, marca pra ela.

R: Tem que pingar uma
semana.

E: Uma semana inteira, né?
R: Pra fazer lavagem é.

E: Entdo vai ficar uma
semana com o ouvido
tapadinho. Ai,vc agenda ai
pra ela.

R: Ve é cadastrada?

Us: Ndo.

E: Ah nao?

R: Entdo ndo pode passar com
o médico. Pode fazer tudo,
menos passar com o médico.
E: Ah... mas entdo deixa que
eu ou a auxiliar fazemos a
lavagem.

A recepgdo ¢ um
local de tomada de
decisdes essenciais
para o acesso dos
usuarios, sejam eles
cadastrados ou nao,
agendados (pq € onde
sdo controlados os
agendamentos),
agendados ou ndo.

Situagdes de quebra
de sigilo:
Recepcionista
comenta com auxiliar
do mogo que veio
pedir testes de
hepatites pela manha.
R: “O M. veio pedir
teste de hepatite e
HIV hoje”.

Aux: “Ah, ele vai
fazer?”

R:E.

Aux: “Vai” “Ele deve
ter visto a placa”.

Auxiliar comenta o
resultado de um
exame de triglicérides
com a recepcionista:
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pelas ACS, que as
vezes fazem o
trabalho de
recepcionista. O
fato do telefone
ficar na recepgdo
também faz com
que o espago esteja
sempre sendo
ocupado.

Também sdo dadas
orientagdes sobre o
uso de
medicamentos
(posologia) na
recepgdo, muitas
vezes pela propria
recepcionista.

Tem fax e
computador, mas
este ultimo fica
sempre desligado.

E freqiiente 0s
usudrios ficarem
aguardando para
falar com a
recepcionista
enquanto ela
conversa com
outras pessoas. Ela
também costuma
interromper o
atendimento para
falar com outras
pessoas.

EU QUERIA

e a gente da, mas s6 quando ta
sobrando, que ai a gente da uns
3.

Pergunto a recepcionista quais
os anticoncepcionais disponiveis
na unidade. Ela me responde, eu
pergunto se ndo tem diafragma.
Ela ndo sabe o que ¢ isso.

A RECEPCIONISTA ESTA NA
UNIDADE, MAS NAO NA
RECEPCAO.ENQUANTO
ISSO, UMA AUXILIAR FAZ O
TRABALHO DA RECEPCAO.

AUX. ORIENTA UMA
USUARIA SOBRE O
PAPANICOLAOU, NO
BALCAO DA RECEPCAO:
AUX: A GENTE FAZ TODO
DIA.

US: QUE HORARIO?

AUX: DAS 9H AS 11H E DAS
13H AS 16H. MAS TEM QUE
FAZER O PREPARO: TRES
DIAS SEM RELACAO
SEXUAL, SEM USAR
POMADA E TOMAR BANHO
NO DIA.

US: AH... E QUE PRA MIM
FICA DIFICIL, PORQUE EU
TRABALHO DAS 7H AS 16H,
Al TEM QUE TROCAR, QUE
NEM EU FIZ HOJE.

AUX: AH...

AS 9H15, A RECEPCIONISTA
PERMANECE AUSENTE DA

entdo ta tudo acumulado.
(Mulher e criangas se sentam e a
auxiliar tira a temperatura da
crianca na sala de espera)

Uma jovem, claramente com
dor,chega pedindo atendimento
médico:

Aux: Hoje vai ser dificil.

Us: Porqué?

Aux: Porque hoje ele ndo atendeu
porque estava num curso de
manhi. S6 se faltar muita gente.
Espera ai que vc fala com o
enfermeiro.

(A jovem se senta ¢ aguarda)

Recepcionista comenta com
auxiliar: “Ele (o gerente) encontra
0 povo no corredor ¢ vai levando
tudo pra sala dele, tudo que ta
agendado. Depois eu apanho!”.

UMA USUARIA PEDE PRA
RETIRAR SEUS EXAMES,
POIS ESTA SE MUDANDO
PARA SP. ACS QUE ATENDE
NA RECEPCAO PERGUNTA:
ACS: QUE EXAMES VC FEZ?
US: DE HEPATITES. FAZ
UMAS DUAS SEMANAS.
ACS: IH... VC NAO TEM UM
CONTATO PARA DEIXAR
PRA GENTE LIGAR? ESSES
EXAMES ASSIM A GENTE
TEM QUE ENTRAR EM
CONTATO COM O PACIENTE.
A USUARIA PASSA UM
NUMERO DE TELEFONE E

“Vc sabe o exame de
triglicérides do
fulano? Deu 800 e
tralald. Ai eu mandei
um bilhetinho pelas
meninas (as ACS):
‘Fulano, procurar o
médico urgente ou
fazer um plano
ossel!””
Recepcionista ri.

CASO DA
USUARIA QUE
BUSCAVA
RESULTADO DE
EXAME DE
HEPATITES: A ACS
FICOU
CLARAMENTE
APAVORADA
QUANDO A
USUARIA DISSE
QUE SEU EXAME
ERA DE
HEPATITES,
TALVEZ PORQUE
SAIBA QUE
TAMBEM
HAVERIA EXAMES
DE SIFILIS E HIV
(E COMO A USF
PROCEDE). ME
PARECEU
ABSURDO O
ARGUMENTO DE
NAO ENTREGAR
PQ NESSES TEM
QUE ENTRAR EM
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FAZER A
OBSERVACAO
DE DENTRO DA
RECEPCAO,
PARA
CONHECER A
PERSPECTIVA
QUE SE TEM DA
UNIDADE A
PARTIR DESTE
ESPACO.
ENTRETANTO,
FOI
IMPOSSIVEL,
PORQUE O
BALCAO DA
RECEPCAO E
ALTO E NAO DA
PRA VER
NINGUEM, A
NAO SER
QUANDO AS
PESSOAS
ENCOSTAM-SE
AO BALCAO.

Esta prevista uma
mudanca na forma
de agendamento

das consultas. que
vai aumentar o

intervalo de idade
do atendimento de

criancas de 2 para
10 anos no periodo.
Comento com a
recepcionista:

D: Que bom, né?
Assim facilita a

RECEPCAO. COMO HA
USUARIOS AGUARDANDO
ATENDIMENTO DA
RECEPCAO E A AUXILIAR
PRECISA SAIR PARA FAZER
O GRUPO DE HIPERDIA, E O
ENFERMEIRO QUEM
ASSUME A RECEPCAO.

Como hd muita gente aguardando
coleta, a recepcionista vai ajudar a
auxiliar a preencher os formuldrios de
requisi¢do enquanto ela faz a coleta
(“VDRL é 0 que mesmo”?),

Cheguei as 7h30, entrei na
unidade, ndo havia hinguém
na recepgdo. Encontrei a
recepcionista na sala de
coleta, preenchendo os
formuldrios das pessoas que
estavam na unidade e
recebendo coletas (urina e
fezes). Ela me disse que
tinha acabado de abrir e ja
foi direto para la porque a
auxiliar tinha ligado
avisando que ia se atrasar.
Pacientes chegam e tém
duvidas sobre o que fazer
enquanto aguardam. Alguns
pegam a senha e a devolvem,
por verem que os outros ndo
as usam.

Cada vez que a

VAI EMBORA.

Um usudrio que fazia coleta de
sangue pede a recepcionista que
marque uma consulta para ele,
mas ndo pode porque estd sem o
cartdo da familia. Também ndo
pode ligar para a casa pra pegar
o niimero. Por isso, vai embora
sem conseguir agendar a
consulta.

Engquanto recepcionista ajuda
auxiliar, chega uma usudria, que
tem que ficar aguardando
atendimento no balcdo. Como
demora, ela resolve esperar
sentada e constata: “Pelo jeito
vai demorar...”.

Quando chega a recepcionista,
susdria fala que o filho estd com
catapora e a recepcionista a
orienta a trazer o menino para
consulta com o enfermeiro, pois
com o médico serd muito dificil,
porque todas as consultas de
ontem foram transferidas para
hoje de manhd. Diz que a mde
tem que trazer o filho até umas
8h30 (sdo 7h55), “sendo depois
fica muito dificil do enfermeiro
atender”. 4 moga diz que a
crianga estd dormindo, mas vai

CONTATO COM OS
USUARIOS: ELAS
JA ESTAVAM EM
CONTATO! A
DIFICULDADE DE
RETIRADA DESSE
EXAME
PROVAVELMENTE
SERA MUITO
GRANDE PARA
ESSA USUARIA,
QUE, SE VOLTAR
PARA RETIRA-LO,
SERA PORQUE
TEM MUITO
INTERESSE NO
RESULTADO E AS
CUSTAS DE
MUITO
SACRIFICIO.
DEFINITIVAMENT
E O SERVICO NAO
SE ORGANIZA PRA
PROMOVER
ACESSO — ELE SE
ORGANIZA PARA
ATENDER AS
NECESSIDADES
DOS
PROFISSIONAIS
DA EQUIPE.

As 10650, a unidade
estava praticamente
vazia (2 usudrias,
uma aguardando,
outra fazendo
inalagdo). Todas as
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vida das maes. da

pra trazer todas as
criancas num dia
80.

R._em tom de
insatisfacdo:
Facilita a delas ¢
dificulta a minha
né?

D: Por qué?

R: Por que o
fechamento é feito

por aquelas idades:
Oal.2a5.5al0.

recepcionista grita
"proximol” de dentro da sala
de coleta, as pessoas ha sala
de espera se entreolham, as
vezes duas levantam-se ao
mesmo tempo e alguém tem
que ceder o lugar. Ndo
sabem ao certo que ordem
sequir.

A prépria recepcionista
prepara a inalagdo de uma
crianca e dd todas as
orientagdes a mde sobre
como deverd ser feitaa
proxima inalagdo.

Apds a reunido da equipe. a
recepcionista estd mais delicada
no trato com todos (usudrios
profissionais) — esse foi um
ponto de muita discussdo e
polémica na reunido.

tentar. Comenta também que
tinha wma mdo pra fazer ds
8h00 (ela é manicure).

‘Uma usudria chega e pede pra
medir a febre do bebé. (..)E a
pp recepcionista quem coloca o
termometro na crianga e orienta
a mde a tird-lo quando a
auxiliar sair da sala de
medicagdo.

As 10h45 estou djante mais um

consultas médicas jd
foram feitas.
Pergunto d
recepcionista
quantas foram. Ela
me diz: “Treze.
Treze pentelhos”.
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Anexo 6
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Profissional de Saude

Pesquisa
Avaliacao da implantagdo de ag¢des de prevencao das DST/Aids em uma Unidade de Saude
da Familia

Objetivo
Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que tem o objetivo de analisar
a implantagdo de agdes de prevencao da aids em unidades de saude da familia.

Participacao
Sua participacao ¢ totalmente voluntaria, ou seja, vocé tem o direito de recusar e desistir de
participar a qualquer momento, sem que isso lhe cause qualquer prejuizo.

Procedimentos

Se vocé concordar em participar deste estudo, vocé ira conceder uma entrevista individual
que sera gravada e depois transcrita. Nesta entrevista conversaremos sobre sua atuagao
profissional e lhe pedirei sua opinido sobre aspectos de funcionamento da unidade de saude
em que voceé trabalha. Esta entrevista devera durar aproximadamente 60 minutos.

Riscos e desconforto

Nao havera nenhum risco em sua participacao neste estudo. Se alguma questao durante a
entrevista for lhe desconfortavel, vocé estara livre para ndo responder ou para procurar
esclarecer sua duvida junto a entrevistadora.

Confidencialidade

Vocé nao ¢ obrigada a responder a qualquer pergunta. Sua identidade serd mantida em
sigilo, sob a responsabilidade da pesquisadora, e somente ele vai ter acesso a essas
informagdes. Vocé ndo sera identificado pelo nome em nenhuma publicagdo dos resultados
da pesquisa.

Beneficios

Nao havera beneficio direto ao participar deste estudo, porém as informagdes fornecidas
poderao contribuir para o conhecimento das possibilidades de implantacao de agdes de
prevencao da aids na rede basica de saude.

Custos
Nao havera nenhum custo na participacao deste estudo.

Duvidas

Vocé podera esclarecer qualquer duvida a respeito deste estudo e de sua participagao com a
pesquisadora que lhe apresentou este TCLE e que fara a entrevista com vocé. No futuro, se
voceé tiver qualquer duvida sobre sua participagdo podera procurar por Dulce Ferraz, pelos
telefones (11) 3293-2264 (Instituto de Satude / SP) ou 8464-9828 (celular) e por e-mail:
dulce@isaude.sp.gov.br, ou ainda, procurar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
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Humanos do Instituto de Saude, situado na rua Santo Antonio, 590, Bela Vista, SP/SP, pelo
telefone 3293-2244.

Consentimento.

Eu li e entendi os propositos deste estudo e concordo em participar do mesmo. As davidas
que tive foram esclarecidas pela pesquisadora. Estou ciente de que minha participagao é
totalmente voluntaria e de que posso desistir de participar em qualquer momento do

processo.
Data: / /

Nome do(a) entrevistado(a):

Assinatura do(a) voluntario(a)

Eu, abaixo assinado, expliquei ao(a) participante voluntéario(a) o procedimento a ser
utilizado no estudo, seus riscos e beneficios.
Data: / /

Assinatura da pesquisadora
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Anexo 7
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Coordenador de DST/Aids

Pesquisa
Avaliacao da implantagdo de ag¢des de prevencao das DST/Aids em uma Unidade de Saude
da Familia

Objetivo
Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que tem o objetivo de analisar
a implanta¢do de acdes de prevencao da aids em unidades de saude da familia

Participaciao
Sua participacao ¢ totalmente voluntéria, ou seja, vocé tem o direito de recusar e desistir de
participar a qualquer momento, sem que isso lhe cause qualquer prejuizo.

Procedimentos

Se vocé concordar em participar deste estudo, vocé ira ceder uma entrevista individual que
devera ser gravada e depois serd transcrita. Nesta entrevista conversaremos sobre sua
atuacao profissional e eu pedirei sua opinido sobre aspectos da prevengao da aids nos
servicos de atencao basica a satide. Esta entrevista devera durar aproximadamente 60
minutos.

Riscos e desconforto

Nao havera nenhum risco em sua participagdo neste estudo. Se alguma questdo durante a
entrevista lhe for desconfortavel, vocé estara livre para nao responder ou para procurar
esclarecer sua duvida junto a entrevistadora.

Confidencialidade

Vocé nao ¢ obrigado a responder a qualquer pergunta. Sua identidade sera mantida em
sigilo, sob a responsabilidade da pesquisadora, e somente ela vai ter acesso a essas
informacgdes. Voce ndo sera identificado pelo nome em nenhuma publicagdo dos resultados
da pesquisa.

Beneficios

Nao havera beneficio direto ao participar deste estudo, porém as informagdes fornecidas
poderao contribuir para o conhecimento das possibilidade de implantagdo de agdes de
prevengao da aids na rede basica de saude.

Custos
Nao havera nenhum custo na participagao deste estudo.

Duvidas

Vocé podera esclarecer qualquer davida a respeito deste estudo e de sua participagdo, com
a pesquisadora que lhe apresentou este TCLE e que fara a entrevista com vocé. No futuro,
se vocé tiver qualquer divida sobre sua participagao podera procurar por Dulce Ferraz,
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pelos telefones (11) 3293-2264 (Instituto de Saude / SP) ou 8464-9828 (celular) e por e-
mail: dulce@jisaude.sp.gov.br, ou ainda, procurar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Instituto de Saude, situado na rua Santo Antonio, 590, Bela Vista, SP/SP, pelo
telefone 3293-2244.

Consentimento.

Eu li e entendi os propositos deste estudo e concordo em participar do mesmo. As duvidas
que tive foram esclarecidas pela pesquisadora. Estou ciente de que minha participagdo ¢
totalmente voluntaria e de que posso desistir de participar em qualquer momento do

processo.
Data: / /

Nome do(a) entrevistado(a):

Assinatura do(a) voluntario(a)

Eu, abaixo assinado, expliquei ao(a) participante voluntario(a) o procedimento a ser
utilizado no estudo, seus riscos € beneficios.
Data: / /

Assinatura da pesquisadora
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Anexo 8

DECLARACAO

Declaro estar ciente e de acordo com a realizagdo do projeto intitulado “Avaliacao da
implantagdo de acdes de prevencao das DST/Aids em uma Unidade de Satide da Familia”,
de autoria de Dulce Aurélia de Souza Ferraz , no municipio de (...)

(Local), de de 2006.

(nome)
Coordenadora do Programa Municipal de DST e Aids
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Anexo 9

DECLARACAO

Declaro estar ciente e de acordo com a realizagdo do projeto intitulado “Avaliacao da
implantacao de ac¢des de prevengdo das DST/Aids em uma Unidade de Satide da Familia
”_de autoria de Dulce Aurélia de Souza Ferraz nesta unidade de satde da familia.

(Local),  de  de2006.

Gerente da Unidade de Saude da Familia
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Anexo 10

Apresentacio dos Resultados da Pesquisa “Implantacdo de Atividades de Prevenciao
das DST/Aids na Atencio Basica” a Equipe da Unidade de Satide da Familia e a
coordenac¢io do Programa Municipal de DST/Aids

Pesquisadora: Dulce Ferraz

Data: 15/06/2007

1. Apresentacio:

Este pequeno texto ¢ um resumo dos principais resultados preliminares da pesquisa que
realizei na USF (nome do servigo), em (nome do municipio)/ SP. O objetivo ¢ apresenta-los
aos profissionais que participaram da pesquisa no servico de saude e no Programa
Municipal de DST/Aids, conforme compromisso assumido desde o inicio do trabalho de
campo. Nao estd incluida a analise dos dados coletados nas entrevistas com a Coordenagado
Municipal de DST/Aids. Os resultados finais da pesquisa deverdo estar prontos no primeiro
semestre de 2008, quando espero estarem analisados e consolidados na minha dissertacao

de mestrado.

2. Por que resolvi fazer essa pesquisa:

No inicio da epidemia de aids, nos anos 1980, as atividades de prevengao da aids eram
realizadas, na maioria das vezes, por organizagdes ndao governamentais (ONG). Com o
crescimento da epidemia, era necessario também ampliar as atividades de prevengdo, para
evitar que novos casos de aids acontecessem. Para aumentar a cobertura dessas atividades e
0 acesso da populacao a elas, a partir dos anos 1990 o Ministério da Saude passou a investir
na implantacdo de atividades de prevengao das DST/aids na rede de atengao basica (AB) do
SUS.

Essa estratégia apresenta duas vantagens principais: a ampla cobertura dos servigos de
atencdo basica, que estdo espalhados por todo pais, e a atribuicdo desses servigos de
realizarem principalmente trabalhos preventivos.

As atividades de prevencao que devem ser realizadas nos servigos de AB, segundo o

Programa Nacional de DST e Aids, sdo: oferta de testagem voluntaria e aconselhamento
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para populacdo geral e para gestantes; disponibilizacdo de preservativos; inclusdo dos
segmentos populacionais mais vulnerdveis® nas atividades dos servigos; assisténcia as DST;
e realizagdo de orientagdes aos usuarios nos grupos, consultas e outras atividades dos
servigos. Todas essas atividades devem basear-se nos principios de direitos humanos € na
nogio de vulnerabilidade®, por exemplo, respeitando a diversidade sexual, a vivéncia da
sexualidade e o uso de drogas.

Existem muitos estudos sobre a implantagdo dessas agdes nos servigos de atencao
basica no mundo inteiro, mas poucos sdo realizados no Brasil. Em todos eles, porém, ¢
possivel identificar obstaculos comuns para a implantagdo, como as dificuldades de se
conversar sobre temas relacionados a vida sexual (além da gestagdo) nos servicos de saude
e a falta de clareza dos profissionais de satide e dos gestores sobre como realizar as
atividades de prevencao nos servicos. Por exemplo, esses estudos mostram que na maioria
das vezes o aconselhamento, ao invés de ser um atendimento em que o profissional de
saude procura ouvir a realidade da pessoa que esta atendendo, conhecer suas condigdes de
vida e ajuda-la a encontrar as melhores formas para se prevenir, ¢ reduzido ao simples
repasse de informacdes aos usuarios.

Outros exemplos estdo nas pesquisas que investigam as mulheres com diagnostico de
aids que mostram que a maioria delas relata nao se recordar de ter recebido qualquer tipo de
informacao sobre HIV ou outras DST nos servi¢os de saude que freqiientavam. Por causa
disso, elas mesmas s6 descobrem estar infectadas quando ja comecam a ter sintomas de
aids ou quando seus companheiros ou filhos morrem por aids.

Conhecendo essas informacgdes a partir dos estudos e do meu trabalho no dia a dia do
Programa Nacional de DST e Aids (2004/2005 e 2007), no Programa Estadual de DST e
Aids de Saude Paulo e no Instituto de Satude da SES/SP (2005/2006), decidi estudar como
as atividades de prevencdao das DST/aids estavam acontecendo na pratica das Unidades

Basicas de Saude.

Alguns exemplos sdo: homossexuais, profissionais do sexo (homens e mulheres) e usuérios de
drogas.
4 Vulnerabilidade é um conceito recente na saide publica. No caso da aids, significa basicamente que
os riscos de infectar-se pelo HIV que cada pessoa vive ndo dependem sé de atitudes individuais, mas estdo

associados as condi¢des de vida que ela tem.
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Para isso, precisei selecionar um municipio que ja estivesse investindo nessa
implantagdo e uma unidade de saide que ja estivesse empenhada em realizar essas
atividades. Foi assim que escolhi (nome do municipio) e a USF (nome do servico).

Como em toda pesquisa, foi necessario escolher uma teoria que pudesse orientar as
perguntas que eu tinha. Considerei mais adequadas as teorias sobre organizagdo dos
servigos de saude, porque elas poderiam me ajudar a entender ndo apenas as atividades de
prevencdo das DST/aids, mas também como elas se “encaixariam” na realidade dos
servigos de satide. Os principais pressupostos dessas teorias sao:
¢ As normas (no caso, as do Ministério da Saude) sdo aplicadas em servigos de saude que

ja existem. Isso significa que esses servicos ja tém suas prioridades estabelecidas, estao

organizados de uma determinada maneira, tém uma clientela definida e desenvolvem
atividades que julgam as mais necessarias. Por exemplo, nas unidades de satde que tém
como principais objetivos controlar diabetes e hipertensao e reduzir mortalidade infantil

e materna, os atendimentos prioritarios sao os de idosos, de gestantes e de criangas.

Nesses casos, como se podem criar formas de aproximar e atender usuarios de drogas

nesses servigos?
¢ Para estudar como uma atividade esta sendo implantada num servigo de satide ndo basta

estudar s6 esta atividade. E preciso entender o servico como um todo e identificar quais
sdo suas prioridades. Para isso, € preciso observar todas as atividades que sdo realizadas
cotidianamente e dialogar com as pessoas que realizam o trabalho. Por exemplo, as
atividades prioritarias sdo aquelas realizadas com maior freqliéncia e mais

sistematicamente, que tém mais profissionais envolvidos, sdo mais bem planejadas e

tomam mais tempo dos profissionais dos servicos. Foi para identificar essas prioridades

que foram realizadas as entrevistas e as observagdes de consultas, sala de espera, visitas

domiciliares, coletas de papanicolaou e grupos.

Depois de coletados, os dados foram comparados com as diretrizes do Ministério da
Saude. Essa comparagdo nao teve o objetivo apenas de verificar se o servigo “faz ou nao
faz” as atividades previstas nos documentos oficiais. O objetivo era compreender como

essas atividades sdo feitas e quais sdo as possibilidades ¢ os limites dos servigos de as
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inserirem na sua rotina. Era preciso entender se a teoria (as normas ministeriais) € aplicavel

- ¢ de que maneira - na vida cotidiana dos servicos de saude.

3.

O que encontrei

As informacgdes aqui apresentadas referem-se somente aos dados coletados na Unidade

de Satde da Familia.

7
°

/
°o

7
°

/
°o

/
°

Estdo organizadas em dois blocos:

Informagdes gerais sobre a USF: quem compde a equipe, horérios, atividades
realizadas, regras para atendimento e cadastramento de usudarios, agendamentos, divisao
das microareas;

Informagdes especificas sobre atividades que envolvem prevencao de DST/aids: quais

sdo, como sao feitas, por quais profissionais.

3.1. Atividades gerais

Equipe: enfermeiro (assisténcia e geréncia), duas auxiliares de enfermagem, oito ACS,
médico, auxiliar administrativo, auxiliar de servicos gerais.

Atividades realizadas: consultas médicas e de enfermagem; curativos; administragdo e
dispensacdo de medicamentos; dispensagdo de preservativos; inalacdo; afericdo de
pressdo arterial e glicemia capilar; vacinagdo; coleta de sangue para exames diversos;
exames de preven¢do de cancer de colo uterino; aconselhamento para testagem para
HIV, sifilis e hepatites; grupos de planejamento familiar, papanicolaou, gestantes e
hipertensao e diabetes; visitas domiciliares das ACS, do enfermeiro, das auxiliares de
enfermagem e do médico.

A érea adstrita ¢ dividida em oito microareas, cada uma sob responsabilidade de uma
ACS e concentrando entre 180 e 250 familias. ACS que atuam nas areas de habitacdo
mais precdrias acompanham maior nimero de familias. As visitas sdo anotadas num
caderno, que deve ser assinado pelo usuario visitado; freqlientemente os moradores nao
sdo encontrados em suas casas ¢ as informagdes sdo obtidas com parentes ou vizinhos.
Clientela: segue perfil tradicional dos servigos de AB - maioria sd3o mulheres em idade
reprodutiva, criancas e idosos, principalmente portadores de diabetes e hipertensao

arterial. Homens jovens raramente comparecem a unidade.
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Freqiiéncia das atividades:

» Diarias: consultas médicas; triagem da enfermagem para usuarios nao agendados;
coleta de papanicolaou; curativos; medicagdes; entrega de medicamentos e
preservativos; VD das ACS.

» Semanais ou menos: grupo de “hiperdia”; VD de médico e enfermeiro.

» Mensais ou menos: reunides de equipe; grupos de exames, de planejamento
familiar, de gestantes, de adolescentes. Nos trés meses de trabalho de campo, apenas
um grupo de papanicolaou e dois grupos de planejamento familiar foram realizados,
com participacdo de poucas usuarias. Somente uma reunido de equipe foi realizada
no periodo.

Atividades que requerem agendamento: consultas médicas.

Visitas domiciliares de auxiliares e enfermeiro sdo realizadas para casos especificos; do

médico, somente para pessoas acamadas, com agendamento, as sextas-feiras a tarde.

Nao ha datas fixas para as reunides de equipe.

3.2. Atividades especificas de DST/aids

Integradas a atividades que ja existiam na USF:

» Orientagdes nas atividades gerais — grupo de PF, VD, coletas de papanicolaou;

» Testagem no pré-natal;

» Tratamento de DST.

Atividades especificas de prevencao das DST/aids:

» Testagem e aconselhamento* para HIV, sifilis e hepatites para populagao geral;

» Dispensagio de preservativos masculinos*®.

Atividades que ndo foram implantadas:

» Aconselhamento para gestantes;

» Orientagdes sobre preservativo e outras formas de prevencao de DST nas consultas
ginecoldgicas, de adolescentes e de gestantes;

» Orientagdes sobre uso de preservativo (como preveng¢do e contraceptivo) nos
atendimentos de usuarios com DST;

» Inclusdo dos segmentos populacionais mais vulneraveis — onde estao?

Atividades que deixaram de existir:
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» Dispensagao de preservativos femininos;

» Grupos de gestantes.

Atividades pontuais que ja foram realizadas:

» Campanha para incentivar os jovens a fazerem o teste anti-HIV.

Nao ha materiais especificos sobre DST/Aids para os profissionais de saude na USF e
apenas um profissional relatou ter recebido supervisdo especifica da Programa

Municipal de DST e Aids.

Como a teoria nos ajuda a entender esses dados

O servigo prioriza os atendimentos médicos, com finalidade curativa. Sdo as atividades

que tém agendamento, que envolvem diversos profissionais além do proprio médico — a

recepcionista que organiza a agenda e a ordem de chegada e entrada dos usuarios, as

auxiliares que apodiam as consultas em que ha necessidade (gestantes, ginecologicas,
adolescentes, criangas), o enfermeiro que faz a triagem e os atendimentos dos nao
agendados, as ACS que tentam agendar consultas para seus cadastrados.

A demanda por esses atendimentos também ¢ grande, como na maioria dos servigos de

saude. Essa procura nao somente reflete as necessidades da comunidade como “produz”

essa necessidade (a oferta induz a demanda).

Sobre a preven¢ao (ndo apenas das DST/Aids, mas de doengas em geral):

> E falada como prioridade, mas na pratica muitas vezes deixa de ocorrer.

> E mais efetiva quando é realizada por um procedimento especifico, como a
aplicacdo de vacinas ou a oferta de testagem. As atividades “menos implantadas”
sao as que dependem, sobretudo, do didlogo com os usuarios.

» Exemplo da baixa prioridade das atividades preventivas: os grupos de planejamento
familiar e papanicolaou sdo desmarcados com freqiiéncia; ndo observou-se a
realizacdo de orientagdes sobre a necessidade de prevengdo para as usudrias com
DST; ndo ¢ feito aconselhamento na testagem para HIV e sifilis das gestantes.

» As orientagdes resumem-se ao repasse de informagdes — “precisa usar camisinha em
todas as relagdes sexuais”, “ndo pode comer mocotd nem feijoada”. Isso ¢ reflexo
da pouca clareza — ndo s6 na pratica como também nas diretrizes do Ministério da

Saude - sobre como realizar uma abordagem de prevencdo que va além disso (do
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repasse de informagdo) e cada profissional a faz do jeito que acha melhor ou do
unico jeito que aprendeu a fazé-la. O problema ¢ que muitas vezes os proprios
profissionais percebem que as orientacdes que dao nao sao seguidas pelos usuarios.

Por qué? Como mudar isso?
Alguns exemplos:

(ENTREVISTA)

Eu falo sempre sobre preservativo, sobre troca de parceiro, logico, dentro de se a
pessoa me da liberdade. Por exemplo, se tem uma pessoa que eu sei que tem varios
parceiros, mas se ela ndo me falou, eu vou ficar falando de uma forma, pra ndo ofender a
pessoa, pra que ela ndo se sinta mal, mas eu vou ta falando do preservativo, se de repente

assim, se ela tem uma queixa.

(ENTREVISTA)
(Eles procuram) muito pouco, nos temos preservativo sobrando e aqui ndo tem esse
negocio de so dar para cadastrado, ndo. Aqui chegou, pode ser adolescente, pode ter

quatorze, quinze anos, mesmo ndo cadastrado, ele leva se quiser.

(ATENDIMENTO 1)
Atendimento de usuaria com condiloma reincidente.
Profissional de Saiide: E, ndo td muito legal, ndo. Verrugdo de novo, tem umas feridinhas.
Ta com corrimento também.
(pressiona a barriga, com a mdo por dentro da vagina)
Profissional de Saude: Doi?
Usuaria: Doi.
(usuaria se veste e solicita a PS):
Usuaria: Vocé pode passar o anticoncepcional que o meu acabou?
Profissional de Saude: Qual vocé toma?

Usuaria: Microvilar.
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Profissional de Saude: Tudo bem (...) E ndo pode ter relagdo enquanto estiver tratando,
sendo volta tudo.

Usuaria: Ta.

(ATENDIMENTO 2)

Tarde de sexta-feira, parte da equipe esta conversando na sala de espera enquanto
aguarda o retorno dos profissionais que estdo em VD para iniciar uma reunido.

Duas adolescentes entram na USF, uma delas veio fazer o teste de gravidez. E levada
para a sala de medicagdo, onde recebe o teste e vai para o banheiro colher urina. Quando
sai, entrega o material para profissional de saude que esta atendendo-a. Profissional olha
o teste e, com a porta da sala de medicagdo (que fica de frente para a sala de espera onde
profissionais e a amiga da usuaria estdo sentados) aberta, informa, olhando para o teste:
“Negativo, viu?! Joga la”. A menina joga o teste no lixo do banheiro, chama a amiga e

vdo-se embora.

(ATENDIMENTO 3)
Profissional de Saude: E a M (enteada da usuaria atendida)?
Usuaria: Ta dando trabalho. Ta com outro namoradinho agora (...), entra pra casa
todo dia 1h30 da manha. O pai ja ndo sabe mais o que faz. Aquele menino, o L., ele
ndo que nem ver, que diz que foi ele que desvirginou ela, ainda bem que num (faz sinal
de barriga de gravidez). Mas o médico ja disse que ela ndo é mais virgem, ndo.
Profissional de Saiide: E... sem falar que tem também as doencas sexualmente
transmissiveis, né?
Usudria: E, né?
Profissional de Saiide: E, muitas vezes as familias acham que ndo vai acontecer com
elas, ai de repente, aparece uma aids, uma DST.
Usuaria: Ai, Deus me livre, é verdade, nem fale!
()
Profissional de Saude: As meninas sdo terriveis, ndo se previnem.
Usuaria: Deviam ter bastante palestras pra elas, né?

Profissional de Saude: Mas a gente faz! Vai na escola, tudo, so que ndo adianta!
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Usuaria: Ndo adianta mesmo, né? Agora num sei o que a gente faz...

(ATENDIMENTO 4)

(Profissional de saude afere a pressao arterial de uma usuaria):

PS:14:8, ndo ta muito legal, ndo, viu?! Vocé, por favor, procure perder um pouco de
peso. Da mais ateng¢do pra frutas, legumes, verduras. Esquece frituras, muitas calorias,
que isso ai ndo é bom, ndo.

Usuaria: Ta.

(Encerrado o atendimento)

(ATENDIMENTO 35)

Tarde de sexta-feira, parte da equipe esta conversando na sala de espera enquanto
aguarda o retorno dos profissionais que estdo em VD para iniciar uma reunido.

Um usuario veio medir pressdo. Como parece ser de costume nesses casos, é atendido
na sala de medicag¢do, com a porta aberta. Apos a aferi¢do, ele quer ficar conversando
com profissional de saude “1” que o esta atendendo, queixa-se de dificuldade com o
controle da pressdo. “Profissional de Saude 2" passa pela sala de espera e pergunta por
“Profissional de Saude 1", “Profissional de Saude 3" responde que estd na sala, aferindo
a pressdo de um usuario:

Profissional de Saude 3: Ja acabou, mas ainda ta la conversando.

Profissional de Saude 4 (comenta baixinho, com os demais na sala): Esse ai gosta de
conversar, né?!

(Todos riem).

Profissional de Saude 5 (gritando): Fulana [Profissional de Saude 1], tem um paciente
te esperando!

(Todos riem novamente, ndo ha ninguém aguardando, essa foi so uma estratégia usada
para livrar a “Profissional de Saude 1’ do paciente que gosta de conversar).

“Profissional de Saude 1’ sai da sala, o paciente vem saindo atrds, ainda
perguntando se o problema ndo seria a dosagem do medicamento. Profissional de Saude

vai andando e falando que “talvez”, e segue para o fundo da unidade, onde o usuario ndo
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consegue mais ver. Ele se despede de todos na sala de espera e vai embora. Os demais

profissionais de saude ficam rindo da situagado.

5. Avangos e desafios
Os resultados aqui descritos sdo semelhantes aos encontrados em diversos estudos que

avaliam a ateng@o bdasica, bem como naqueles que analisam a realizagdo de agdes de

prevenc¢ao das DST/Aids nesses servigos.

Foi possivel observar o empenho da equipe do servico de satde para incluir as
orientacdes para prevencao das DST/aids em alguns dos atendimentos que realizam no dia
a dia. Alguns avancos importantes foram observados no servico de saide e merecem ser
destacados:
¢ O preservativo masculino esta disponivel na unidade de saude para todos os usuarios,

cadastrados ou ndo, sem limite de idade;

A testagem para HIV, sifilis e hepatites também esta disponivel para todos, ¢ tem,
inclusive, um fluxo préprio que permite que todos tenham acesso independente de cotas
laboratoriais;

¢ Houve iniciativa da equipe de realizar uma agao especifica para estimular os jovens a se

testarem, porque perceberam que este era um grupo bastante vulneravel, em fung¢do da

troca de parceiros e do uso de drogas.

Mas... sempre hé espago para melhorar!

A dificuldade em implantar algumas das atividades de prevencdo esta relacionada a
estrutura do servico: a prioridade das atividades curativas (consultas e outros
procedimentos) dificulta, sobretudo, a implantag¢do das atividades que requerem a previsao
de fluxos especificos — como o aconselhamento — e limita o potencial de outras, como a
disponibilizagao de preservativos.

As agdes de prevencdo muitas vezes acabam limitando-se ao repasse de informagdes
que sdo “encaixadas” em outras atividades. Isso dificulta o efetivo didlogo com os usudrios/
comunidade, seja nos atendimentos individuais — consultas, VD, aconselhamento — seja nas

atividades coletivas — grupos, definicdo de prioridades e atividades do servico. Ao mesmo
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tempo, ha o reconhecimento de que as acdes atuais ndo sdo suficientes para modificar o
comportamento da comunidade.

Essa percepcao ¢ confirmada pelos estudos sobre preven¢do, como as “Pesquisas de
Comportamentos, Atitudes e Praticas sobre HIV/Aids da Populacdo Brasileira” (PCAP),
realizadas periodicamente no pais € que mostram que as pessoas ja t€ém muita informacao,
mas isso ndo se reflete na mesma medida em mudangas de comportamento.

Isso pode acontecer por diversos motivos: porque elas sabem que precisam usar o
preservativo, mas nao sabem como; porque ndo conseguem se prevenir (ndo conseguem
negociar isso com 0s parceiros, ndo tém acesso facil ao preservativo porque custa caro € o
que os servigos de saude ddo ndo sdo suficientes, porque tém vergonha de pedi-los nos
servicos de satde); porque ndo acham prazeroso adotar os habitos que os servigos
recomendam: comer pouco sal, usar camisinha, caminhar todos os dias.

Se levarmos em consideragdo a recomendac¢ao do Ministério da Saude de que as
atividades de prevengdo das DST/aids se baseiem na perspectiva de “vulnerabilidade”,
teremos que em cada orientagdo/ agdo/ atividade deve-se levar em conta que, embora todos
nds corramos o risco de nos infectar pelo HIV, as chances que temos de nos proteger sao
muito diferentes: porque somos mais ricos ou pobres, porque temos mais ou menos
informacao, porque temos maior ou menor capacidade de compreender as informagdes que
recebemos, porque temos mais ou menos condicdes de cuidar da nossa saude como
mandam os servigos. Por exemplo: que resultados podemos esperar quando dizemos a um
homem ou uma mulher que depende economicamente de seu parceiro que ele ou ela tem
que exigir o uso do preservativo? Ou que devem recusar relagdes sexuais com este mesmo
parceiro quando estdo fazendo tratamento de DST? Ou, ainda, que devem obrigar o
parceiro a tratar-se de uma DST? Em que o servigo de saude contribui par a prevengao
dessa pessoa quando diz que ela/ ele tem que usar preservativo em todas as suas relagdes
sexuais ou quando lhe entrega os medicamentos para tratamento de DST e diz que ele ou
ela vai ter que convencer o parceiro a tratar-se?

Talvez seja necessario nos atendimentos individuais buscarmos alternativas para avaliar
com cada usuario os riscos que corre ¢ as possibilidades que ele tem de se prevenir. Por que

ndo considerar que para algumas pessoas a fidelidade mutua com testagem periodica seja
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uma forma de se prevenir quando o preservativo € inviavel? Ou porque ndo conversar sobre
a abstinéncia como uma forma de se prevenir, se essa for a escolha da pessoa?

Uma alternativa para isso seria aprimorar o aconselhamento pré-teste, que, conforme foi
observado, atualmente se resume ao preenchimento do formuldrio entregue pela CM
DST/Aids e ao repasse de algumas informagdes bésicas aos usudrios. No entanto, esse ¢ um
atendimento que tem um potencial muito maior, pois € um momento em que profissional de
saude e o usuario do servigo tém a oportunidade de conversar diretamente sobre as
condig¢des de vida do usudrio e suas possibilidades de se prevenir: quais sdo suas parcerias
sexuais (homens, mulheres? estaveis, eventuais? clientes?), como se previne (preservativo
ou outras formas), que métodos contraceptivos usa (ou a parceira usa) e porque os escolheu,
se sente-se apto(a) para usar (ou pedir ao parceiro que use) o preservativo (sabe usar?
parceiro aceita? sofre algum tipo de violéncia — sexual, fisica, psicologica?), se sabe como
usar, se jateve DST, se usa drogas, se conhece os riscos do uso e as maneiras de evita-los.

Como atividade de prevengdo, o aconselhamento ¢ um momento privilegiado, pois
quando as pessoas buscam a testagem ¢ porque se sentem vulneraveis ao HIV ou a outras
DST. Ninguém escolhe se testar voluntariamente sem sentir necessidade. Nesse momento,
as pessoas podem estar mais dispostas a compreender os riscos que estdo correndo e a
buscar formas de reduzir esses riscos. Permitir que falem sobre isso, orienta-las e entregar-
lhes preservativos sdo formas de estimular a adogdo de comportamentos sexuais mais
seguros.

Com as gestantes, embora a testagem esteja prevista no protocolo do pré-natal, ¢
preciso lembrar que o que o protocolo prevé ¢ a oferta da testagem, o que da a ela o direito
de fazer ou ndo o teste. Quando solicitamos o anti-HIV sem informar isso a gestante,
estamos violando o direito de escolha dela; se simplesmente informamos e nao
conversamos sobre a necessidade do teste e ndo avaliamos com ela seus riscos e suas
possibilidades de prevengdo, ndo damos a ela a oportunidade de rever suas praticas nem
cumprimos nosso papel de prepara-la para um eventual diagnostico positivo.

Vale lembrar que essas consideragdes também sdo validas para outros atendimentos
individualizados, como consultas, coletas ¢ VD e que essas mudancas ndo podem ser

alcancadas apenas com a vontade individual de cada profissional.
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Criar novas acoes e modificar a pratica depende, além da formagdo e atitude individual
de cada um, de uma organizacdo das atividades que incluam a prevencdo entre as
prioridades (sem que ela tenha que ser “encaixada” quando d4) e que haja espagos de
dialogo e reflexd@o sobre o trabalho do dia a dia: reunides, capacita¢des, supervisoes.

Uma alternativa ¢ a criagdo de espagos de discussdo sistematicos em que os
profissionais de satde possam refletir, conhecer o trabalho que esta sendo feito pelos outros
no dia-a-dia e buscar formas de modificar as praticas que percebem que nao estdo sendo
efetivas ou que ndo respondem as necessidades da comunidade. Além de reunides da
propria equipe, que poderiam ajudar a buscar solugdes para as dificuldades percebidas no
cotidiano, as supervisoes da Secretaria Municipal de Satde (e da Coordenacdo Municipal
de DST/Aids, especificamente) poderiam ser importantes momentos para revisdo de
prioridades, criagao de formas alternativas de realizar as a¢des de prevengdo e trocas de
experiéncias com outras instituigdes que ja fazem atividades de prevengao.

O didlogo com a comunidade também ¢ um diferencial da Saude da Familia que pode
ser mais explorado. Ao entrar nas casas das pessoas, os profissionais t€ém a oportunidade de
ouvir e verificar suas principais necessidades. Porém, se estiverem presos ao cumprimento
de procedimentos (assinatura do caderno, checagem da carteirinha etc) perdem a chance de
conversar com as pessoas. E preciso que haja um espago para conversar sobre o que se vé
na comunidade entre toda a equipe, para que sejam negociadas conjuntamente formas de
solucionar os problemas encontrados.

Outros espagos podem ser criados para que a comunidade fale sobre os problemas de
saude que mais lhes afetam e as dificuldades que tém de resolvé-los no servigo de saude.
Estratégias simples, como caixa de sugestdoes e reclamagdes, ou mais elaboradas, como
Conselho Gestor da USF, sdao algumas das possibilidades. Isso pode ajudar a USF, junto
com a SMS, a adequar seus atendimentos as necessidade da comunidade. Por exemplo, se
as palestras nas escolas ndo s3o suficientes para que meninas e meninos adolescentes
pratiquem sexo mais seguro, que alternativas podem ser pensadas? Quem pode ajudar? Os
pais, as escolas, os/as proprios/as adolescentes? Por que ndo convocé-los para ajudar a
pensar? Sera que as adolescentes confiam num servigo de saiide que atesta para seus pais ¢
maes se elas sdo virgens ou ndo? Serd que elas voltardo ao servico para falar das

dificuldades que tém de se prevenir se sentirem-se julgados por terem vida sexual ativa?
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Todos os profissionais relatam que hd “sobra” de preservativo (o feminino, inclusive,
deixou de existir porque as pessoas nao o solicitavam na USF), mas ndo sabe-se quais sao
os motivos que fazem com que as pessoas da comunidade ndo retirem preservativos na
USF. Serd que ndo os usam ou sera que preferem retira-los em outros lugares? Em qualquer
um dos casos, a unidade pode tomar medidas para modificar essa situacdo. Alguns
exemplos sdo incluir orientagdes sobre como usar os preservativos nas consultas de DST ou
nos grupos de planejamento familiar ou criar grupos especificos para falar sobre o tema;
deixar os preservativos num espago em que as pessoas possam pega-los sem ter que passar
pela farmécia e sem ter que apresentar nenhum documento; fazer uma parceria com a
escola ou outras instituicdes da comunidade para deixar preservativos disponiveis nesses
lugares.

Pode-se dizer que a implantacdo das atividades de prevengdo das DST/Aids ¢
desafiadora, mas pode trazer enriquecimentos para os servigos de saude, ao colocar no dia a
dia das equipes a necessidade de refletir sobre a importancia do sigilo nos atendimentos de
saude, a compreensao da sexualidade como parte da vida e dos cuidados de saude (que nao
se limita a reproducdo e a contracepcao), a percepcao de que prevencao nao se faz s6 com
informagdo e vontade pessoal e sobre a necessidade de elaborar formas de aprimorar o

didlogo com a comunidade a que atende.
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Anexo 11

Relatorio de reuniio devolutiva realizada com equipe de Satide da Familia e

coordenacio do Programa Municipal de DST/Aids

15/06/2007

1. A apresentacdo foi realizada na propria Unidade de Saude da Familia, com
agendamento prévio de um mes.

2. Os resultados apresentados e discutidos foram organizados em um breve texto (10
paginas), de modo que puderam ser entregues copias a equipe.

3. Foram convidadas para a reunido, além dos membros da equipe da USF, as
representantes do Programa Municipal de DST/Aids que participaram do estudo.

4. Ao chegar a USF, foi possivel constatar algumas mudancas ocorridas desde a realiza¢ao

do trabalho de campo:

a. A primeira delas, é que a equipe aumentou consideravelmente. Trabalham na
USF, atualmente, duas equipes de satde da familia, o que significa: dois
enfermeiros, dois médicos, quatro auxiliares de enfermagem, doze ACS, um
auxiliar administrativo e um auxiliar de servigos gerais.

b. Outra mudanca importante ¢ que o prédio da USF foi finalizado. Agora, além
dos espagos anteriormente existentes, ha: uma sala de reunides, com mesa,
cadeiras, quadro de anotagdes e armarios; uma sala das ACS, que parecem
utilizar, principalmente, para cuidar do trabalho de preenchimento dos
formularios e para outras atividades de registro; um expurgo; mais uma sala de

atendimento de enfermagem; mais uma sala de atendimento médico.

5. Embora todos tenham sido convidados, participaram da reunido de apresentagdo dos

resultados apenas alguns membros da equipe: trés ACS que ja trabalhavam na USF
quando a pesquisa foi realizada; trés ACS novas; o enfermeiro/ gerente que
acompanhou a realiza¢do da pesquisa; a nova enfermeira. Outras trés ACS participaram

de parte da reunido. Os enfermeiros também nao participaram o tempo todo, em funcdo
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da necessidade de responder a outras demandas, mas puderam acompanhar boa parte da
discussao e participar ativamente dela. Os profissionais que ndo participaram o fizeram
por estarem envolvidos em outras atividades de atendimento na USF.

6. Foi uma reunido bastante participativa. Todos se sentiram muito a vontade para
comentar os achados apresentados, dar novos exemplos a partir do trabalho cotidiano e
apontar modificagdes na estrutura e na organizacdo do processo de trabalho que
ocorreram desde a finaliza¢ao do trabalho de campo.

7. Foi extremamente interessante poder apresentar, inicialmente, as motivacdes do estudo
e algumas informagdes de outras pesquisas sobre o tema. Todos ficaram interessados,
por exemplo, em saber mais sobre os estudos de trajetéria de mulheres com HIV pelos
servicos e seus diagnoésticos tardios, porque reconheceram isso como algo bastante
proximo da sua realidade: a dificuldade de identificar eventuais casos de aids ou mesmo
de lidar com os casos de DST. Foi interessante notar que conforme os dados dessas
pesquisas eram apresentados, os profissionais davam demonstra¢des de concordancia
(com a cabega, com breves comentarios) com informagdes do tipo: as mulheres nao se
recordam de ter recebido informagdes sobre aids nos servicos, € comum que OS
profissionais s6 desconfiem que estd infectada quando seu parceiro morre em
decorréncia da aids e que ha dificuldade em se falar sobre sexualidade nos servigos de

saude.

8. Em relacdo aos resultados:
a. Todos consideraram correta a descrigdo feita da equipe, das atividades
realizadas e de sua organizagdo a época do trabalho de campo, do perfil da
clientela (reiteraram que nao sabem como fazer para que os homens procurem o
Servico);
b. Relataram algumas mudangas que ocorreram apos o aumento da equipe:
— Contratacdo de mais profissionais;
— Nova divisdo das microdreas: com a chegada de novas ACS e da
inclusdo de outras ruas do bairro na area de atuagdo da USF, as ruas

sob responsabilidade de cada agente foram redefinidas, de modo que

atualmente todas tém aproximadamente o mesmo numero de familias;
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A coleta de papanicolaou passou a ter dia definido e agora tem de ser
agendada. O dia ¢ sexta-feira. A justificativa para essa mudanga foi
que anteriormente, as auxiliares tinham que interromper seu trabalho
varias vezes ao longo do dia para fazer a coleta de cada usuaria que
chegava. Do mesmo modo, muitas vezes as usudrias tinham que ficar
esperando muito até que uma auxiliar pudesse atendé-las. Além disso,
freqiientemente elas vinham sem seguir as instru¢des para realizagdo
(72 de abstinéncia sexual, sem menstruagdo ou uso de cremes
ginecologicos, banho tomado). Essas regras para realizagdo mantém-
se, assim como a orientagdo de que todas as mulheres tém que fazer o
papanicolaou uma vez ao ano, independentemente do resultado do
exame;

Também se relatou haver agora reunides mensais da equipe toda. Além
dessas, semanalmente as equipes tém reunides separadas das ACS com
o/a enfermeiro/a responsavel;

Visitas domiciliares de enfermeiros sdo realizadas duas vezes por
semana, havendo um periodo definido para cada um deles (um faz as
visitas as quintas-feiras a tarde e o outro, as tercas-feiras a tarde);
Também relatam que o médico agora visita outros usudrios, além dos
acamados;

Passou a haver atendimentos médicos as sextas-feiras a tarde, o que foi
possibilitado pelo fato de haver agora dois médicos na equipe
(enquanto um faz VD, o outro faz consultas);

Relatam que os grupos de PF e de papanicolaou passaram a ser
realizados mensalmente, sem cancelamentos, pois agora dispdem de
espaco fisico para tanto;

Os grupos de gestantes voltaram a existir, mas agora sem a divisdo por
trimestre que havia antes. A estratégia para que as gestantes participem
do grupo ¢ agendar a coleta dos exames e a primeira consulta médica
para o dia que o grupo estd agendado. Relatam que assim a freqiiéncia

de gestantes participantes dos grupos aumentou.
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c. Nao houve alteragdes nas atividades de prevencdo das DST/Aids, tendo sido

reiterada pela equipe a descrigdo apresentada.

9. Interpretagdo dos resultados:

a. A baixa prioridade da prevencao frente as atividades assistenciais ¢ percebida
pelos profissionais de saude da equipe, que concordaram com a afirmagdo de
que a atividade mais importante da unidade sdo as consultas médicas, por tudo
que envolvem: profissionais, agendamento, especificagdes etc.

b. Foi muito interessante a discussdo sobre as formas de se fazer prevengao. Ao
colocar que fazemos prevengdo como a aprendemos e compreendemos e que,
em geral, isso se resume ao repasse de informagdes, a pesquisadora perguntou
ao grupo de que outras formas consideravam que isso poderia ser feito, o que
permitiu a todos uma riquissima reflexdo. Uma das ACS disse que as vezes era
preciso “ver o que cada um (usuario) consegue fazer” e deu como exemplo duas
situagdes: a primeira referia-se aos habitos alimentares da avé da ACS, que
sofre de hipertensdo arterial, mas que, por ser de origem nordestina, tem o
habito de comer carne seca diariamente. Como sabe que ¢ impossivel que a avo
deixe de comer carne seca, a ACS relatou que tem negociado com ela que coma
menos vezes por semana. A segunda situacao relatada foi a de uma usuaria que
a ACS atende. E um caso de uma mulher que sabe que seu companheiro tem
relagdes extraconjugais, mas que ja relatou a ACS ndo ter coragem de pedir a
ele que use o preservativo porque teme ser agredida fisicamente. A ACS, por
sua vez, estava profundamente angustiada com a situagdo, porque disse que nao
sabia como ajuda-la, inclusive porque também teme abordar mais
insistentemente o assunto e ser agredida pelo companheiro da usuaria. Todos
concordaram que essa era uma situacdo bastante complexa e muito angustiante
para o profissional de saude. Algumas sugestdes surgiram: primeiro, a equipe
considerou que era necessario investigar se a usudria deseja ou nao se manter
nessa relagdo e, caso ndo o deseje, se necessita de alguma ajuda/ prote¢do para
finda-la; caso o deseje, sugeriu-se que a ACS demandasse a ajuda do Programa

Municipal de DST/Aids para abordar essa mulher por outros meios, com auxilio
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da equipe de prevengdo. A representante do Programa Municipal, presente a
reunido, comprometeu-se em auxiliar a equipe na resolugdo do caso.

Esse exemplo e as reflexdes provocadas no grupo permitiram que eles mesmos
concluissem que as agdes de prevengdo poderiam ser mais efetivas se os
profissionais pudessem ouvir mais os usuarios e suas dificuldades e,
conseqiientemente, pudessem adequar as orientagcdes preventivas a realidade de
cada um, abrindo mao das prescri¢des. Levantaram, inclusive, a necessidade de
adequar a linguagem para que os usuarios compreendam as orientacdes. O
consenso do grupo foi de que era preciso negociar com cada usudario (“cada caso
¢ um caso”) e compreender que nem todos terdo condi¢cdes ou mesmo desejo —
seja por questdes econOmicas, culturais, individuais - de seguir a risca as
orientagoes dadas na USF.

Outro exemplo trazido a tona pela discussao do texto foi o de uma profissional
do sexo atendida no servico que estd gravida pela 5* vez e que, segundo a
equipe, devera recorrer, também pela quinta vez, a um aborto. Todos estavam
visivelmente incomodados com essa situacao e alguns demonstravam, inclusive,
raiva da usudria, por condenarem sua atividade profissional e a possibilidade de
um abortamento induzido. Todos se disseram preocupados com o fato de a moga
ndo usar nenhum contraceptivo. A representante do Programa Municipal de
DST/Aids questionou se ja havia sido sugerido o anticoncepcional injetavel e a
equipe disse que ela se recusa a usar métodos hormonais porque teme que a
facam engordar, o que lhe traria prejuizos no trabalho. Ela diz usar camisinha,
mas, como indicam as gravidezes, esse uso tem falhado. A pesquisadora
questionou, entdo, a possibilidade do uso do DIU. A enfermeira (que ndo
participou da pesquisa) ficou indignada e disse que “nunca! Ela tem multiplos
parceiros e essa ¢ uma contra-indicagdo do DIU”. Problematizou-se, entdo, se
esse ndo era a um caso a ser tratado como excecdo — diante da situacdo, que era
mais importante: seguir recomendagdes genéricas “ao pé da letra” ou considerar
a especificidade do caso, tentando reduzir os danos que a usudria vem sofrendo
com as gestagdes e os abortos? A enfermeira ainda insistiu, dizendo que

“médico nenhum coloca DIU numa situa¢ao dessas”. Os demais membros do
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10.

11.

12.

grupo entenderam que era preciso negociar uma alternativa com a usuaria, mas
ninguém se sentiu a vontade para discutir o uso do DIU nesse caso. Relataram
que era freqiiente que outras mulheres profissionais do sexo tivessem outras
praticas arriscadas para a producdo de infec¢des, como o uso de tampdes de
algoddo na vagina para impedir a saida da menstruacdo. A enfermeira relatou
que naquela mesma semana havia retirado um da vagina da profissional do sexo
que estd gestante. O caso permitiu a pesquisadora sugerir ao grupo a reflexdo
sobre o que sdo “casos complexos”. O argumento de que casos ndo sdo
complexos apenas quando envolvem intervengdes biomédicas super
especializadas, mas também quando envolvem aspectos sociais e subjetivos de
dificil abordagem e solug¢do foi bem recebida pelo grupo. Com isso, pode-se
discutir a necessidade de contar com outros servigos de referéncia que possam
apoiar o atendimento a esses casos, como as equipes de prevencdao da do

Programa Municipal de DST/Aids e os servigos de atendimento psicossocial.

Com os exemplos e as reflexdes produzidas pelo grupo, ficou claro para todos que as
transformacdes das praticas ndo poderiam se dar somente a partir da vontade individual
dos profissionais. Somente se tornariam possiveis quando fossem feitas alteragdes na
estrutura organizacional do trabalho. Por exemplo, o encaminhamento de casos como os
relatados pelas ACS ao Programa Municipal de DST/Aids dependeria da criacdo de
mecanismos de referéncia e contra-referéncia hoje inexistentes no servi¢o; as mudangas
na realizagdo da pratica do aconselhamento necessitariam ser planejadas (profissionais
responsaveis, horarios etc); e assim por diante.

A percepc¢ao da importancia da dimensao organizacional das praticas permitiu a todos a
compreensao da relevancia de algumas atividades que, muitas vezes, eram percebidas
como “cumprimento de atividades burocraticas” ou que eram realizada de maneira
‘burocratizada”: reunides de equipe, supervisao de atividades, criagdo de mecanismos
de referéncia a contra-referéncia com outros servicos do sistema e de outros setores.

A presenca de uma representante do Programa Municipal de DST/Aids permitiu o
comprometimento com a busca de solugdes para os casos mais complexos que foram

relatados, assim como a reiteracdo da relevancia do fortalecimento de alguns
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13.

14.

15.

mecanismos de atuagcdo conjunta, como as supervisdes em servigo e as capacitagdes
especificas.

Foi solicitado, inclusive, pela ACS, que seja organizada um dia de trabalho conjunto
entre a equipe da USF e as equipes de saude que trabalham exclusivamente com
DST/Aids no municipio. As ACS alegaram que isso poderia lhes permitir conhecer
melhor ndo apenas como funcionam as atividades de prevencdo, como também se
aproximar de alguns publicos (e realidades) especificos, como profissionais do sexo,
travestis € pessoas que vivem com HIV.

O balancgo da reunido de devolutiva foi extremamente positivo. A equipe mostrou-se
muito aberta ao didlogo e a discussao, compreendendo que os pontos frageis apontados
tinham como objetivo permitir-lhes compreender uma possibilidade de andlise dos
dados coletados e promover a reflexao acerca da criacao de alternativas de melhoria. As
criticas foram debatidas com muita seriedade e comprometimento da equipe. A
elaboragdo coletiva de alternativas para as dificuldades compartilhadas ao longo da
reunido foi um processo riquissimo, que demonstrou o potencial de colaboragdao do
grupo.

Dois pontos de discussdo podem ser destacados como os mais relevantes da reunido: a
importancia da dimensdo organizacional das praticas e a complexidade dos casos para
além de sua dimensao biomédica. Como resultados praticos, a possibilidade de terem
sido acordadas solugdes conjuntas com o Programa Municipal de DST/Aids para casos
extremamente complexos e a solicitagdo das ACS de que seja viabilizada uma

aproximagao entre as equipes podem ser considerados extremamente positivos.
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Anexo 12

Avaliacdo da Implantacio de Atividades de Prevencdo das DST/Aids na Atencao

Basica: um estudo de caso na regido metropolitana de Sao Paulo, Brasil

Dulce Aurélia de Souza Ferraz*

Maria Ines Battistella Nemes*

* Universidade de Sdo Paulo - Faculdade de Medicina — Departamento de Medicina

Preventiva

Resumo: Desde os anos 1990, a incorporagdo da prevencao das DST/aids na atengao basica
(AB) ¢ internacionalmente recomendada. No Brasil, investimentos para esta incorporagao
vém sendo feitos pelo Ministério da Saude. Este estudo realiza uma avaliacdo da
implantagdo destas atividades, mediante estudo de caso em profundidade, realizado numa
unidade de saude da familia da regido metropolitana de Sao Paulo. Analisam-se o conjunto
das atividades da unidade e aquelas especificas de prevencdo das DST/aids, mediante
observagodes diretas e entrevistas semi-estruturadas com profissionais do servigo. Verifica-
se que o perfil tecnoldgico da unidade se assemelha ao dos tradicionais servigos da AB
brasileiros, apresentando limitado potencial de concretizagdo do principio da integralidade.
Incorporam-se atividades de prevengao das DST/aids, porém, esvaziadas de importantes
sentidos tecnologicos, como o didlogo e a aten¢do a singularidade dos usuarios,
preconizados pelo Programa Nacional de DST/Aids. Esta e outras caracteristicas revelam
um tensionamento entre as propostas tecnologicas do Programa e o perfil tecnolédgico atual
da aten¢do basica. Entretanto, a explicitagdo deste tensionamento pode favorecer a reflexao
sobre novos valores no cotidiano da AB, potencializando a concretizacdo de arranjos

tecnologicos mais integrais.

Palavras-chave: prevengao de aids; doengas sexualmente transmissiveis; aten¢do primaria;

avaliacdo; satide da familia.
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Abstract: Since the 1990’s, the implementation of STD/aids prevention activities into
primary health care (PHC) facilities is internationally recommended. In Brazil, investments
to its implementation are being made by the Ministry of Health. This study is an evaluation
of the implementation of those activities in a family health facility (FHF) located at Sao
Paulo’s metropolitan region, Brazil. It’s an in depth case study, in which all the facility’s
services were studied and the specific STD/Aids services were identified, through direct
observation and semi-structured interviews with the facility’s workers. The technological
organization of the FHF does not differ significantly from the traditional Brazilian PHC
facilities, having limited potential to promote comprehensive care. STD/aids prevention
activities are delivered, but lacking important technological characteristics, such as
dialogue and individualized approaches, recommended by the Brazilian National STD/Aids
Program. This and other characteristics reveal a tension between the ethical norms of the
Program and the technological organization of the FHF. However, the perception of this
tension may introduce new values to the PHC practices, therefore contributing to induce to

a more comprehensive care in PHC facilities.

Key words: AIDS prevention; sexually transmitted diseases; primary care; evaluation;

family health.

Introducio

A implantagdo de atividades de prevengao das DST/aids na rede de atencdo basica
(AB) do Sistema Unico de Satude (SUS) é um componente prioritario da politica brasileira
de controle desses agravos” .

Diferentemente das agdes de assisténcia as pessoas vivendo com HIV/aids - que
desde o inicio da epidemia estruturaram-se nos servicos do sistema - as atividades de
prevengao centraram-se, inicialmente, nas agdes realizadas por organizacdes da sociedade
civil™. A proposta de sua integragio as estruturas do SUS comegou a ser intensamente
debatida nos anos 1990, como resposta as tendéncias de heterossexualizagao e feminizacao
da epidemia que se consolidavam a época ™.

Importantes impulsionadoras desta proposta foram as reivindicagdes do movimento

de mulheres, fortalecidas pelas recomendagdes da Plataforma de Ag¢do da Conferéncia
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Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento’, realizada em 1994, no Cairo. A
plataforma propds a inclusdo da atencdo as DST/aids entre as acdes prioritarias de saude
reprodutiva dos paises signatarios, enfatizando a implantacdo nos servicos de AB de
atividades de prevencao, deteccdo e tratamento das DST; educagdo e aconselhamento para
prevengao da aids; e disponibilizag¢do de preservativos.

Desde entdo, as atribui¢des dos servigos de saude neste campo vém se ampliando,
como se pode verificar, em ambito internacional, pelas recentes recomendagdes da
Organizagio Mundial da Saade" sobre oferta da testagem anti-HIV, e, nacionalmente, pela
amplitude de atividades de prevengio propostas pelo Ministério da Saude para a AB"".

O Brasil, atualmente, prioriza a estratégia de Saude da Familia (SF) como modelo
de organizacio da AB"™. Considera-se que esta estratégia favorece a reorientagio do
modelo de atengao centrado no atendimento individualizado, no trabalho do médico ¢ na
doenga, para um modelo de atencdo que prioriza a qualidade de vida das pessoas, capaz de
transformar e aprimorar a relagio entre os profissionais de saude e a comunidade (por meio
do estabelecimento de vinculos de compromisso e co-responsabilidade) e de concretizar o
principio da integralidade®.

Embora a prevencao das DST/aids ndo esteja explicitamente estabelecida na Politica
Nacional de Atengio Basica como area prioritaria®, a integragio destas atividades na AB
consta em documentos referenciais do Programa Nacional de DST/aids (PN DST/Aids)
como melhor alternativa para a prevengdo de novas infecgoes e (...) instrumento capaz de
antecipar problemas individuais e coletivos em rela¢do a epidemia de HIV e aids e a
ocorréncia de doengas sexualmente transmissiveis”.

Tomando como referéncia esses documentos, as atividades de prevengdo cuja
realizacdo estd prevista nos servicos de AB podem ser agrupadas em: oferta de testagem
voluntdria e aconselhamento para populacdo geral e para gestantes; disponibilizacdo de
preservativos; inclusdo dos segmentos populacionais mais vulneraveis nos servigos;
assisténcia as DST; e orienta¢des aos usuarios em atividades cotidianamente realizadas nos
servigos. Devem ser guiadas pelos principios éticos que sustentam o componente de
prevengao do PN DST/Aids: respeito a diversidade sexual, a vivéncia da sexualidade e ao

uso de drogas, com abordagens baseadas nos principios de direitos humanos, participagao
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social e na nocao de vulnerabilidade, atentas as dimensdes subjetivas da prevencao e aos
contextos estruturantes da vida das pessoas e dos grupos'.

No cendrio internacional, a implanta¢ao dessas atividades vem sendo amplamente
debatida. Dentre as potencialidades apontadas, destacam-se: ampliagdo da cobertura das
acdes de prevencdo e tratamento das DST™; apoio comunitério de que desfrutam os
servicos de atencdo basica’; e possibilidade de otimizagdo de recursos humanos e
estruturais'®. Como limitacdes desse processo, identificam-se: diferencas entre as
necessidades de satide a que visam responder os tradicionais programas de saude
reprodutiva e os de prevengio das DST/aids™'; acréscimo de atividades clinicamente
complexas a rotina dos profissionais®; e auséncia de consenso entre os formuladores de
politicas sobre atividades que seriam passiveis de integracio'”.

Estudos empiricos realizados no Brasil*" ¢ no mundo™" tém constatado a reducio
do aconselhamento e das agdes educativas de prevencdo do HIV realizadas em servigos de
AB ao repasse de informagdes. Complementarmente, estudos nacionais™ e internacionais™'
mostram que mulheres com diagnoéstico de aids, mesmo quando apresentavam histoérico de
risco de infeccdo, ndo se recordavam de ter recebido qualquer tipo de informacao sobre
HIV ou outras DST nos servigos que freqiientavam antes do diagndstico, tendo, a maioria,
descoberto a soropositividade quando do aparecimento de sintomas ou da morte por aids do
companheiro ou filho.

Este trabalho busca explorar as possibilidades e os limites da integragdo das acdes
de prevencao das DST/aids na atencdo operada numa unidade de AB organizada pela
estratégia SF. Assume como pressuposto a existéncia de tensionamentos entre 0os arranjos
tecnologicos vigentes na AB e as proposicdes ético-normativas das agdes de prevengao das
DST/aids no Brasil. Compreende-se que as possibilidades de implantagdo efetiva dessas
acdes em consonancia com tais proposi¢des serdo dadas pelo maior ou menor potencial do
modelo assistencial®" em concretizar o valor da integralidade na dimenséo das praticas de

xviii

saude™ .
Métodos

Estudo realizado num municipio da regido metropolitana de Sao Paulo, entre julho e

outubro de 2006.
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XiX,XX

Baseia-se no conceito de organizagdo tecnologica do trabalho em satde™ ™", no
modelo de avaliagio da AB desenvolvido a partir deste conceito™ e em estudos empiricos
de avaliagio do PN DST/Aids orientados por este modelo .

Neste referencial, o perfil tecnologico de um servigo de saude ¢ definido pela
articulagdo entre os processos de trabalho nele predominantes. Estes resultam da dinamica
entre os objetos definidos para uma atividade (um jovem, por exemplo), sua finalidade
(prevenir a aids, p.e.) e os instrumentos que os profissionais utilizam para alcanca-la
(orientagdo para uso de preservativo, p.e.). Ressalta-se a reprodugdo de valores humanos
que acontece no trabalho, sobretudo a que se da mediante a utilizagao de instrumentos nao
materiais, como as orienta¢des educativas.

Ao incorporar novas proposicdes (como atividades de prevencdo da aids para
jovens, p.e.), a articulagdo existente entre os processos de trabalho ¢ tensionada e
modificada, produzindo uma reconstrucao tecnoldgica do plano propositivo do trabalho.

Coerentemente com esta apreensdo conceitual, o modelo avaliativo desta
investigacao baseia-se no contraste entre o plano ético-normativo do programa em estudo e
seu plano operativo. Analisam-se as reconstrugdes que prioridades, normas de
funcionamento e padrdes de agdo estabelecidos no plano propositivo do PN DST/Aids
sofrem ao serem transpostos para o plano concreto da AB. Busca-se analisar a implanta¢ao
como um processo de encontros e desencontros da consecugdo de exercicios técnicos,
valores ¢ interesses que, ao ser estudado, deve permitir o questionamento das

XX1V

impropriedades apresentadas pelo plano propositivo a vida pratica e ndo o inverso

XXV

A abordagem avaliativa ¢ de avaliagdo de implantagdao™ ', recomendada no estudo de

programas com pouca especificidade tecnologica, multiplicidade de estratégias, execugao

XXVi

em contextos variados e pouca definicao do grau desejavel de sua efetivagao™ . A técnica ¢

de estudo de caso em profundidade ™.

Visando ampliar a validade dos achados, buscou-se eleger a unidade de saude
“melhor possivel”. Selecionou-se, primeiramente, o municipio, mediante consulta a
dirigentes da Coordenacdo Estadual de DST/Aids de Sao Paulo, com base nos critérios de
existéncia de: Coordenacdo Municipal de DST/Aids (CM DST/Aids) consolidada, servigos

de AB organizados pela ESF e priorizagdo local da implantacdo das atividades de

prevengao das DST/aids na AB.
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A unidade de saude foi selecionada por consulta 8 CM DST/Aids e por visitas as
trés unidades indicadas como melhores. Selecionou-se a que relatou participagdo no
processo de implantacdo das acdes de prevencao realizado pela CM DST/Aids, operagado
atual dessas atividades, espago fisico adequado e concordancia da geréncia em participar do
estudo.

O estudo foi apresentado a equipe em reunido, na qual se obteve autorizagdo para
realizar as observagoes diretas. Para consultas, coleta do papanicolaou e visitas domiciliares
também foi solicitada autoriza¢ao aos usuarios e profissionais no momento da observagao.

Considerando-se a perspectiva conceitual adotada, a unidade de saude da familia
(USF) foi estudada em seu conjunto, visando mapear os momentos que compdem O
cotidiano do processo de trabalho da equipe, tanto dentro quanto fora da unidade™""**,

Para captagdo e analise das atividades especificas de prevencdo das DST/aids foram
estabelecidos dois conjuntos tecnologicos: (1) atividades integradas a outras previamente
realizadas no servigo; e (2) atividades especificas de preven¢ao das DST/aids.

Para apreensdo dessas dimensdes, foram realizadas:

— Entrevista com gerente da USF e com profissionais envolvidos nas atividades de
prevengao das DST/aids: duas auxiliares de enfermagem, um médico e trés agentes
comunitarias de satde (ACS). A leitura e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido precederam todas as entrevistas, que foram realizadas na
unidade de saude, em horarios previamente agendados com os profissionais, pela
pesquisadora principal, com base em roteiro semi-estruturado. Foram gravadas sob
autorizagao dos entrevistados e transcritas literalmente.

— Observacdo direta e sistematica do processo de trabalho e de componentes
especificos, seguindo roteiro estruturado, durante 16 periodos (manhds e tardes).
Foram observados: atendimento de recepcdo e sala de espera; consultas de
enfermagem; coleta de papanicolaou; visitas domiciliares; grupos de hipertensdo e
diabetes e de planejamento familiar; consultas médicas; reunido de equipe. As
observagdes, feitas pela pesquisadora principal e por um pesquisador auxiliar, foram
registradas num didrio de campo.

A presenga dos pesquisadores na unidade foi bem recebida em todos os momentos

da investigacao.
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A consolidacdo das informac¢des em dados de analise foi debatida entre os

pesquisadores envolvidos, tendo sido a observagao considerada a fonte mais fidedigna nos

. A . . ~ . . . \ ’1: s 2
casos de divergéncia de informagdes. O material foi submetido a anélise tematica® ™.

Todos os procedimentos de pesquisa obedeceram a Resolucao 196/96 do Conselho

. O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa do

Instituto de Saude/ SES/SP e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

Nacional de Saude

Resultados

Perfil tecnologico

Criada em 2002, a USF estudada localiza-se em regido periférica do municipio, num
bairro com areas de favela. Inicialmente pertencia a outra unidade basica, que permanece
ativa e atende aos moradores de fora da area de abrangéncia da USF. Ganhou sede propria
em 2005 e no periodo do estudo funcionava numa sede recém inaugurada, em reforma,
composta por: sala de espera; recep¢ao; consultério médico; consultorio de enfermagem;
salas de coleta, medicagdo, imunizacdo e inalagdo; farmdicia; e sala de grupo (em
constru¢do). Os atendimentos sdo realizados de segunda a sexta-feira, das 7h30 as 17h.

E constituida por uma equipe minima de SF: médico, enfermeiro, duas auxiliares de
enfermagem, oito ACS, uma auxiliar administrativa e uma auxiliar de servigos gerais. A
geréncia ¢ exercida pelo enfermeiro.

A clientela segue o perfil tradicional dos servios de AB: composta
majoritariamente por mulheres em idade reprodutiva, criangas e idosos, principalmente
portadores de diabetes e hipertensdao arterial. Homens jovens raramente sdo vistos na
unidade.

Os usudrios sdo cadastrados pelas ACS, mediante comprovacdo de residéncia
minima de quatro meses na area adstrita. Moradores de areas vizinhas que nao pertencem a
area de adstricdo podem ter acesso a servigos pontuais (ver figura 1).

A area divide-se em oito microareas, cada uma sob responsabilidade de uma ACS.
As microareas concentram entre 180 e 250 familias, variacdo que ocorre em funcdo da

distribuicdo das ACS dar-se por ruas predefinidas pela Secretaria Municipal de Saude
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(SMS). Conseqiientemente, ACS que atuam nas areas de habitacdo mais precarias (casas
sobrepostas, habitagdo conjunta de familias) acompanham maior nimero de familias.

Atividades oferecidas também sdo similares as das demais unidades de AB, exceto
pelo acréscimo das visitas domiciliares, feitas pelas ACS para todas as familias e para casos
especificos pelo enfermeiro, auxiliares de enfermagem (curativos, medicagdo) e médico
(usuarios acamados).

Visitas das ACS sao realizadas mensalmente. Para usuérios com algum dos agravos
ou condi¢des prioritarias do PSF sdo realizadas duas visitas mensais. As visitas sdo
anotadas num caderno, assinado pelo usuario; freqiientemente os moradores nao sao
encontrados nas casas e as ACS solicitam a parentes ou vizinhos que assinem o caderno
para atestar sua ida ao domicilio.

As ACS relatam insuficiéncia das VD do médico, realizadas somente as sextas-
feiras a tarde, com agendamento feito por elas e quase exclusivamente para acamados.
Alegam nao serem atendidas muitas vezes e relatam inadequagdes do procedimento:

(Agentes conversando na area externa da USF): “A gente tem que conversar na
reunido sobre a visita do médico (...) a gente aprendeu no curso que médico da familia ndo
é assim, ndo é so pra visitar quem jd ta acamado... quem ja ta assim (...) dificilmente vai

sair desse estado. Ele tem que fazer visita pra evitar que as pessoas fiquem assim”.

(Relato de observagao)

Consultas médicas sdo as unicas atividades que requerem agendamento prévio.
Dividem-se em: puericultura, pediatria, hebiatria, ginecologia, obstetricia e queixas
variadas. Nao ha dias fixos para esses atendimentos, mas sdo garantidos dois ou trés
periodos por més na agenda para cada grupo, ficando os demais periodos para atendimentos
de queixas variadas.

Para cada periodo de quatro horas sdo agendadas doze consultas. Quatro vagas sdo
deixadas para “encaixe” de usuarios ndao agendados, que sdo triados na consulta de
enfermagem.

As consultas médicas sdo rapidas, resumindo-se a abordagem da demanda
considerada principal pelo médico, anamnese restrita a poucas perguntas, exame fisico

focalizado e prescricdo de medicamentos ou encaminhamentos. Esclarecimentos sobre
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diagnostico sdo sumdrios € com uso de linguagem exclusivamente técnica. Observa-se
pouca interagdo e pouca abertura para escuta dos usuarios:

(Consulta de adolescente, primeira vez, queixa de corrimento vaginal ha mais de
ano):

Meédico: Tem coceira na vagina, a vagina arde?

Usudria: As vezes arde; coceira, ndo.

Meédico: Dor?

Usuaria: Ndo.

(Faz exame fisico)

Meédico: Vocé vai tomar uns comprimidos, seu namorado tambéem. Vai usar creme
ginecologico.

Usuaria: U-hum.

(Ensina a posologia. Varios segundos de siléncio enquanto ele escreve e ela fica
olhando).

Meédico: Aqui tem pra vocé e pro seu namorado. Quando acabar o tratamento,
marca preventivo na recepgao.

(Observagao da pesquisadora: a usudria ndo havia relatado parceria fixa)

A coleta de papanicolaou, feita pelas auxiliares de enfermagem, ndo requer
agendamento e ¢ oferecida diariamente. Os requisitos para realizagdo do procedimento sao
mais rigidos do que os estabelecidos pelo Ministério da Saude: auséncia de menstruagao,
nao utilizagdo de pomadas ginecolodgicas ou anticoncepcionais locais e abstinéncia sexual

XXXl

nas 72 horas anteriores, ao invés das 48 oficialmente recomendadas™ . Recomenda-se
explicitamente que as usuarias tomem banho no dia da coleta.

Todos os grupos realizados no servigo sao abertos. As datas ndo sdo fixas - sdo
agendadas més a més e informadas aos usuarios nas visitas domiciliares das ACS e no
calendario mensal, afixado no mural da recep¢ao da USF.

O de hipertensao e diabetes ¢ o que acontece mais sistematicamente. Conduzido

pela ACS responsavel pela microarea, acompanhada de enfermeiro, auxiliar ou médico,

restringe-se a aferi¢do da pressao ou da glicemia dos usuarios, conferéncia da receita
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médica e entrega dos medicamentos. Algumas orientagdes sdao dadas enquanto os
atendimentos sdo feitos, mas parecem ser pouco valorizadas:
(A caminho do espago onde sera realizado o grupo, a ACS pede ao enfermeiro):

“Vocé segura o povo, sendo eles so querem pegar o remédio e ir embora”.

No dia que o grupo foi observado, foram atendidas 51 pessoas em cerca de uma
hora. As orientagdes caracterizaram-se pelo tom prescritivo e, por vezes, ameagador:

(Durante o grupo, enfermeiro relata que a mde de uma ex-colega de trabalho
faleceu em decorréncia de um AVC e diz, em voz alta): “E bom pro nossos pacientes
ouvirem, a gente fala da pressdo alta, ninguém acredita, fica tudo enchendo a cara de

vinho, de mocoto(...) que na casa(...) tinha uma feijoadinha e ndo resistiu”.

Os demais grupos deveriam, segundo estabelecido pela SMS local, ter periodicidade
mensal, mas freqiientemente sdo cancelados. Durante os trés meses e meio de campo,
ocorreram apenas dois grupos de planejamento familiar ¢ um de papanicolaou, realizados
de maneira improvisada na sala de consulta de enfermagem. Nao foram realizados grupos
de gestantes ou adolescentes, cuja existéncia fora relatada pela equipe.

Quanto as reunides de equipe, apenas uma foi realizada no periodo do estudo.

Atividades de prevencao das DST/aids

A. Atividades integradas a outras previamente existentes na USF

o Orientagdes nas atividades gerais
Segundo os profissionais entrevistados, as atividades de prevencao das DST/aids
consistem em orientagdes que sdo realizadas por todos, nas mais diversas atividades, pois
estdo previstas pela ESF e sdo abordadas nas capacitacdes introdutorias das equipes:
“Eu falo sempre sobre preservativo, sobre troca de parceiro, logico, se a pessoa me
da liberdade. Por exemplo, se tem uma pessoa que eu sei que tem varios parceiros, mas ela
ndo me falou, eu vou falar de uma forma pra ndo ofender a pessoa, pra que ela ndo se

sinta mal, mas eu vou falar do preservativo (...)". (ACS)
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“Se eu vir que a pessoa ta numa idade que ta praticando sexo, se eu vir qualquer
problema, se eu vir essas doengas sexualmente transmissiveis, eu pergunto, ‘Ah, é um

problema assim e tal, vocé ja foi em algum lugar? Ja passou pelo médico?’, esse tipo de

coisa”. (ACS)

Os profissionais nao referiram existéncia de protocolos ou supervisdo especifica
para estas orientagdes. Exceg¢ao foi o médico, que referiu utilizar os protocolos que sao

apresentados nas capacitagdes realizadas pela SMS.

o Grupo de planejamento familiar
Dos dois grupos realizados, somente um pdde ser observado. O numero de
participantes restringiu-se a trés mulheres, o que, segundo relatos da equipe, vinha sendo a
média habitual.
O enfermeiro, responsdvel pela condugdo do grupo, enfatizou o preservativo
masculino como o método contraceptivo mais seguro:

“Quando a gente fala de planejamento familiar,(...) o método mais seguro
atualmente é a camisinha. Por qué? Porque ela protege contra a gravidez e contra as DST.
(...) Vocés sabem que uma das piores doengas que a gente tem hoje é o HIV/aids (...) Tem
muitos casos que o rapaz chega la ‘eu te amo, vocé é minha flor’, mas ndo pode confiar. A
gente ainda vive numa sociedade que os homens ndo querem se prevenir (...) por causa do
machismo. (...) Tem que se prevenir, porque enquanto vocés ficam o dia inteiro no tanque,
no fogdo, fazendo comidinha fresquinha pro marido, de repente ele encontra uma cabrita

la fora e vocé, inocentemente, no ato sexual, pega uma DST”. (Enfermeiro)

Ao final do grupo, verificou-se que as trés participantes ja haviam optado pela
esterilizacdo cirargica. Sua participag@o na atividade se dava por ser este um procedimento

necessario para obtencao da autorizagdo da cirurgia.
o Coleta de Papanicolaou:

Observou-se realizacdo de questionamentos em relagdo a vida sexual das usudrias

. , . . ) oy .
durante as coletas, seguindo o formulario do programa Viva Mulher’”. A auxiliar informou
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sobre as sorologias oferecidas na unidade e questionou o uso do preservativo nas relagoes
sexuais:

Auxiliar: O que vocé usa pra evitar a gravidez?

Usuaria: Nada.

Auxiliar: Ndo ta tendo relacdo?

(siléncio)

Auxiliar: Quanto tempo tem que vocé ndo mantém relagdo?

Usuaria: Uns seis meses.

Auxiliar: E quando tem relag¢do vocé usa preservativo?

Usuaria (concordando): A-ha.

Auxiliar: NoOs estamos fazendo alguns exames, sdo de graga, se vocé ficar
interessada, exame que consta se a mulher tem hepatite B, C, HIV. Ndo teve aquele
programa ‘“fique sabendo”? (...) Que tem muitas pessoas que tém duvida e tém medo de
fazer, né? (...). Eu falo porque quem tiver interessado, as vezes ndo vé a plaquinha, é so
falar com o enfermeiro, ta?

Usuaria (concordando): A-ha.

o Visitas Domiciliares das ACS

Nas visitas realizadas pelas ACS, o tema das DST/aids foi abordado quando se
identificaram casos de DST ou situagdes interpretadas pela agente como “de risco”:

ACS: E a K (enteada da usuaria atendida)?

Usuaria: Ta dando trabalho. Ta com outro namoradinho agora (...), entra pra casa
todo dia 1h30 da manhd. O pai ja ndo sabe mais o que faz. Aquele menino, o V., ele ndo
que nem ver, que diz que foi ele que desvirginou ela, ainda bem que num (faz sinal de
barriga de gravidez). Mas o médico ja disse que ela ndo é mais virgem, ndo.

ACS: E... sem falar que tem também as doencas sexualmente transmissiveis, né?

Usudria: E, né?

ACS: E, muitas vezes as familias acham que ndo vai acontecer com elas, ai de
repente, aparece uma aids, uma DST.

Usuaria: Ai, Deus me livre, é verdade, nem fale!

()
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ACS: As meninas sdo terriveis, ndo se previnem.
Usuaria: Deviam ter bastantes palestras pra elas, né?
ACS: Mas a gente faz! Vai na escola, tudo, s6 que ndo adianta!

Usuaria: Nao adianta mesmo, né? Agora num sei o que a gente faz.

o Consultas ginecoldgicas e de adolescentes:

Essas consultas merecem destaque porque, embora tenham sido comuns as queixas
de DST, nao foi observada a realizagdo de quaisquer orientacdes sobre uso de preservativos
ou qualquer outra forma de prevencdo das DST/aids nesses atendimentos. Para mulheres
com este tipo de queixa observou-se, inclusive, prescrigdo de outros métodos
contraceptivos, especialmente os hormonais:

(Consulta de usuaria com condiloma reincidente. Apos exame ginecologico, médico
comenta com pesquisadora enquanto a usudria se veste no banheiro):

Meédico: Doenga sexualmente transmissivel, vou te contar. Essa é portadora de um
HPYV, o marido ja tem ha um tempdo. Promiscuidade, viu!

(Quando a usudaria volta, solicita ao medico):

Usuaria: O senhor pode colocar o anticoncepcional ai na receita, que o meu

acabou?

Médico: Qual vocé toma?

Usuaria: Microvilar.

(Médico redige receita de anticoncepcional e pomada. Orienta a ndo ter relagcoes

durante o tratamento da DST).

Foram recorrentes também recomendagdes para que mulheres com DST
“convencessem’ seus parceiros a se tratarem, mesmo sabendo o médico da dificuldade que
isso representaria para as usudrias:

Meédico, redigindo a receita: Seu namorado, sem choro nem vela, vai ter que tomar
remédio também. Eu digo isso porque homem é mais resistente, diz que o problema é com
voce.

Usuaria: Pode deixar.

(siléncio)
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Médico: Qual o nome do seu noivo?
(Faz uma receita para ambos, explica posologia).
Meédico: E pra que ndo haja recorréncia, seu noivo tem que tomar, sendo vocé

toma, melhora, ai o que acontece? Na primeira relagdo, volta tudo.

B. Atividades Especificas de Prevengao das DST/aids

o Sorologias para HIV, sifilis e hepatites B e C

As sorologias foram implantadas em junho de 2005 na USF e estdo disponiveis a
todos os usudrios, inclusive aqueles nao cadastrados. A procura pelo procedimento ¢
pequena: embora os profissionais relatem crescimento da demanda, os mapas de
produtividade consultados atestavam a realizacdo de apenas quatorze testes em trés meses.

O enfermeiro ¢ o responsavel exclusivo pela atividade e relata ter recebido
supervisdes especificas da CM DST/Aids, nas quais pode dirimir davidas.

O aconselhamento pré-teste consiste no preenchimento de formulério fornecido pela
CM DST/Aids, versao simplificada do utilizado nos Centros de Testagem e
Aconselhamento, com questdes sobre parcerias sexuais, uso de preservativos e uso de
drogas. E preenchido e enviado para a CM DST/Aids.

Para gestantes, segundo o enfermeiro, ndo ¢ realizado aconselhamento. Pdde-se
observar a entrega do resultado do exame anti-HIV feita pelo médico durante a consulta de
pré-natal, juntamente com os demais exames solicitados. Os resultados foram informados
sem que se explicitassem seu significado ou que fossem realizadas quaisquer orientagdes
preventivas.

A USF ja diagnosticou casos de hepatites B e C. Nunca diagnosticou um caso de
HIV, mas, caso isso acontega, o procedimento para entrega do resultado do exame ¢ o
encaminhamento do usuario para a referéncia:

“Eu ndo dou esse resultado na mdo do paciente, porque eu ndo sei se ele pode se
jogar na frente dum carro aqui na frente. Eu falo para ele ‘vai buscar seu resultado que
esta pronto’ e la (na referéncia) tem controle, tem psicologos que podem dar suporte”.

(Enfermeiro)
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o Dispensacao de preservativos masculinos

Os preservativos masculinos estdo disponiveis na farmacia. A unidade ja teve
preservativos femininos, mas deixou de té-los porque ndo havia procura e a validade de
varios deles expirou.

Para acessar os preservativos os usudrios devem cadastrar-se e receber um cartdo
especifico, cujo objetivo € controlar a quantidade retirada mensalmente. Sao ofertados doze
preservativos por més para cada usuario e noventa por més para profissionais do sexo (os
quais a equipe relata ndo ter entre a clientela da USF). Usudrios ndo cadastrados podem
retirar quantidades menores.

Nao foi observada entrega destes insumos em nenhum atendimento (individual ou
grupal) da USF. Os profissionais relatam haver pouca demanda pelo insumo:

“(Os usudrios procuram) muito pouco, nos temos preservativo sobrando e aqui ndo
tem esse negocio de so dar para cadastrado. Aqui chegou, pode ser adolescente, mesmo

ndo cadastrado, ele leva se quiser”. (Auxiliar 1)

“Eu acho que (procuram) pouco, pelo numero de pacientes que a gente tem. Tem
gente que pega num més, depois volta duas ou trés vezes, mas também tem parceiro que

ndo gosta. A gente ouve relatos das pacientes (...) ‘Ah, meu parceiro ndo gosta’”. (Auxiliar

2)

Discussao

A AB, especialmente a ESF, tem sido objeto de muitos estudos avaliativos que

abordam varias de suas dimensdes™™ ™", Aqueles que se debrugam sobre o plano

operativo do trabalho nas unidades apontam questdes semelhantes as aqui encontradas:

XXXV,

insuficiéncia dos recursos humanos™; insipiéncia tecnoldgica e burocratizacdo do

XXXVi, XXXVil,

trabalho dos profissionais™ ; dificuldades na articulacdo técnica do trabalho ;

XXXViii,

determinagdo da tradicional oferta de servigos sobre a demanda ; baixa priorizagao de
atividades preventivas™"™; e dificuldades na abordagem e resolugdo de problemas de satde
. . 29
associados a “temas tabus”, como a sexualidade™.
Nos achados desse estudo foi possivel distinguir dois tipos de tensionamento no

processo de implanta¢ao das agdes de prevencdo das DST/aids nos servigos de AB. O
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primeiro, relatado em outros estudos sobre a SE*®, refere-se ao desafio da superagdo da
fragmentagdo em prol da integralidade das praticas de saude. Esta ¢ uma dimensdo ja
expressa em discussdes sobre modelos tecnoldgicos de organizagdo da AB, como as agdes
programaticas® e a vigilancia em saude'’, que a SF vem recrudescer no plano das praticas.
Embora longe de superar esse desafio, o modelo confronta os servigos de saude com
necessidades da comunidade que requerem uma atuacdo que transcenda a abordagem
estritamente biomédica. No entanto, faltam aos servigos, além de questdes estruturais
basicas, como profissionais em quantidade suficiente e espacos fisicos adequados,
dispositivos tecnoldgicos especificos, isto €, instrumentos e saberes que lhes permitam
operacionalizar a atencdo integral.

O segundo tensionamento € entre valores éticos que orientam as atividades de
prevengao das DST/aids no Brasil e valores normativos verificados nas praticas da USF. A
pouca defini¢do tecnoldgica, no campo programatico, sobre como as atividades de
prevencdo das DST/aids devem ser implantadas favorece abordagens pautadas por
conhecimentos nao técnicos, com base no senso comum, freqiientemente orientadas pela
moral e pelas caracteristicas individuais de cada profissional.

Observam-se concepgdes de prevencao semelhantes nos discursos e praticas dos
diferentes profissionais: todos consideram a preven¢ao o componente central do trabalho e
relatam as orientacdes como parte importante dos atendimentos. Alguns se mostram mais
empenhados em efetivar esta concepgdo, caso das auxiliares nas coletas, das ACS nas
visitas ¢ do enfermeiro nos grupos; as consultas médicas sdo os momentos em que se
verifica menor empenho neste sentido.

As atividades de educagdo em saude, como grupos de planejamento familiar e de
hipertensdo e diabetes, representam mais alternativas para atendimento em massa dos
usudrios do que espacos de didlogo e interagcdo. Refletindo sua baixa priorizagdo, ocorrem
esporadicamente e com freqiientes cancelamentos.

Abordagens preventivas realizadas nos atendimentos primam exclusivamente pela
prescricao de condutas, recorrendo, inclusive, a ameagas como forma de “convencimento”.
Abre-se pouco espago para discussdo de dificuldades de ordem subjetiva ou social que

possam estar atreladas ao cumprimento de tais condutas.
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Nos atendimentos essencialmente preventivos, como coletas de citologia e grupo de
planejamento familiar, a abordagem do uso do preservativo e do risco de infeccdo por DST
¢ genérica e normativa. As usudrias raramente tém oportunidade de falar sobre suas
vivéncias e, quando o fazem, as informacdes por elas prestadas ndo se refletem na
discussao de recomendagoes especificas, adequadas as suas necessidades singulares.

A abordagem das DST ¢ exemplar da fragmenta¢do das atividades curativas e
preventivas. O tratamento, procurado quase exclusivamente por mulheres, ¢ tecnicamente
simplificado, resumido a prescrigdo medicamentosa ¢ ao didlogo restrito e pouco claro
sobre o diagnostico. Nao sao discutidos modos de transmissao nem métodos de prevencao.
Inexistem mecanismos para comunicagdo e tratamento de parceiros, sendo essa
responsabilidade transferida as mulheres.

Tem-se, em sintese, a persisténcia de um arranjo tecnoldgico centrado na assisténcia
médica individual, na abordagem exclusiva da dimensdo biologica do adoecimento e na
execucdo de praticas curativas e prescritivas que obstaculiza a incorporacao de atividades
preventivas em geral. No caso das DST/aids, esse arranjo, somado a ja bastante estudada
dificuldade dos profissionais de satide em discutir claramente a vivéncia da sexualidade e,
mais ainda, as questdes de género nela implicadas, conflita com os referenciais ético-
normativos que tém fundamentado a proposi¢ao destas atividades pelo Programa Nacional
de DST e Aids.

Avangos importantes merecem mengao: a disponibilizagdo de sorologias para HIV,
hepatites B e C e sifilis e de preservativos masculinos para populagdo geral. Entretanto,
também se observa nestas atividades um esvaziamento de sua finalidade preventiva. Como
verificado em outros estudos'”, o aconselhamento, a¢do central para a preven¢do no
Programa de Aids, reduz-se ao preenchimento de um formulério e a prescricao de condutas.

Importante destacar também que desde o inicio deste século a rede bésica vem
desempenhando importante papel na reducao da transmissao vertical do HIV no Brasil, por
meio da expressiva ampliacio da testagem para o HIV de gestantes no pré-natal®.
Acertadamente, o PN DST/Aids tem buscado ampliar este papel.

Achados como a importancia dada pelos profissionais - ainda que no plano
discursivo - a acessibilidade dos insumos de preven¢do ou ao respeito aos limites postos

pelos usuarios na abordagem das questdes referentes a sexualidade, permitem-nos
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considerar que o tensionamento provocado pela implantacdo de atividades de prevencao
das DST/aids pode, ainda que ndo alcance sua efetividade potencial méxima, representar
um avango na direcdo da integralidade. Mais do que uma demanda adicional as ja
sobrecarregadas USF, estas atividades, ao proporcionarem a “invasao” do cotidiano da AB
por questdes complexas, como a sexualidade, e por novos valores, como o sigilo, tensionam
o modelo predominante. Podem, assim, provocar produtivos questionamentos aos servigos
acerca de suas insuficiéncias em objetivar as proposi¢des €tico-normativas do modelo que
os orienta e contribuir para a concretizacdo de novos e melhores arranjos tecnologicos. O
investimento na implantagdo e na maior definicdo tecnoldgica das agdes no campo
programatico pode representar o diferencial necessario para que esta potencialidade se

efetive.
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